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PEDRO, Rafael Evangelista. Beneficios do treinamento fisico para pessoas
vivendo com HIV. 2016. 98 f. Tese de Doutorado (Doutorado em Educacao Fisica)
— Centro de Ciéncias da Saude. Universidade Estadual de Maringa, Maringa, 2016.

RESUMO

A expectativa de vida de pessoas vivendo com HIV/aids estd aumentando,
principalmente devido aos avanc¢os no tratamento da doenca, o qual reduziu o numero
de complicacbes associadas ao virus. No entanto, o tratamento € relacionado a
diversos efeitos adversos, os quais, de forma geral, ttm aumentado o risco de
desenvolvimento de doencas cardiovasculares (DCV) e o numero de mortes em
decorréncia dessas doencas. O treinamento fisico tem sido utilizado como uma
estratégia ndo medicamentosa para o tratamento das co-morbidades associadas a
infeccdo pelo HIV e ao seu tratamento; entretanto, o conhecimento dos beneficios do
exercicio fisico para essa populacao ainda é incipiente. Dessa forma, os objetivos do
trabalho foram distribuidos em trés estudos independentes: 1) verificar os efeitos do
treinamento fisico concorrente sobre a aptidao cardiorrespiratoria, a forca muscular e a
variabilidade da frequéncia cardiaca em repouso (VFCrep) de pessoas vivendo com
HIV/aids; 2) revisar a literatura sobre os efeitos do treinamento fisico sobre a aptidao
fisica, a qualidade de vida, a composi¢ado corporal, o perfil lipidico e os marcadores
inflamatorios em pessoas com sindrome da lipodistrofia associada ao HIV (SLH); 3)
comparar 0s beneficios do treinamento fisico concorrente sobre a aptidao
cardiorrespiratoria, a velocidade pico (Vpico), @ forga muscular, a composicéo corporal,
o perfil lipidico, glicemia, adipocinas, proteina C reativa e VFCrep entre pessoas
infectadas e nao infectadas pelo HIV. No primeiro estudo, 43 pessoas infectadas pelo
HIV iniciaram o projeto; 25 delas participaram, trés vezes por semana, de um
programa de treinamento concorrente por 16 semanas e 18 compuseram 0 grupo
controle. Foi demonstrado que o consumo de oxigénio pico (VOazpico), @ Vpico, @ forca
muscular e alguns indices da VFCrep melhoraram apenas nos sujeitos treinados. No
segundo estudo, os resultados de cinco artigos inseridos nas analises qualitativas
demonstram que o exercicio fisico melhora a aptiddo cardiorrespiratéria e a forca
muscular, além de indicativos de melhora em marcadores séricos de inflamacao;
entretanto, ndo ha consenso em relacdo a composicao corporal e ao perfil lipidico de
pessoas com SLH. No terceiro estudo, por sua vez, 42 pessoas foram submetidas a 10
semanas de treinamento fisico concorrente, trés vezes por semana, sendo 18
infectadas pelo HIV e 24 n&o infectadas. Tanto as pessoas infectadas como as nao
infectadas aumentaram a Vo € a forca muscular. Aléem disso, ambos os grupos
melhoraram alguns indices da VFCrep e aumentaram as concentracoes de HDL, tendo
o grupo infectado apresentado menores valores de HDL em relagdo ao néo infectado;
finalmente, ndo houve alteracbes na composicdo corporal, na glicemia e nas
concentracdes de adiponectina, leptina e proteina C reativa. De forma geral, é possivel
concluir gue o treinamento concorrente melhorou a aptidao fisica, bem como alguns
indices da VFCrep na mesma magnitude em pessoas vivendo com HIV/aids e em
pessoas nao infectadas pelo HIV.

Palavras-chave: Aptiddo fisica. Sistema nervoso autdbnomo. Lipodistrofia. Tecido
adiposo. Sindrome da imunodeficiéncia adquirida.
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ABSTRACT

Life expectance of people living with HIV/aids is increasing due mainly the advances
in its treatment, which decreases the number of complications related to virus.
However, the treatment has been associated with several side effects, which in
general has been increasing the risk of development of cardiovascular diseases
(CVD) and the number of deaths related to metabolic diseases and cardiac events. In
light of, physical training has been a strategy to improve the co-morbidities related to
HIV and its treatment; however, the benefits of physical training to these people are
incipient yet. Therefore, the aims of this study were: 1) to verify the effects of
concurrent physical training on cardiorespiratory fitness, muscle strength, and resting
heart rate variability (HRVrest) of HIV-infected people; 2) systematically to review the
literature about the effects of physical training on physical fitness, quality of life, body
composition, lipid profile, and inflammatory markers in HIV-associated lipodystrophy
syndrome (HALS); 3) to compare the benefits of concurrent physical training on peak
velocity (Vpeak), muscle strength, body composition, lipid profile, blood glucose,
adiponectin, leptin and C-reactive protein levels, and HRVrest between HIV-infected
and —non-infected people. In the first study 43 HIV-infected people were divided in
two groups; 25 were enrolled, thrice a week, in a concurrent training program for 16
weeks and 18 assigned to the control group. There were improvements in peak
oxygen uptake (VOgzpeak), Vpeak, muscle strength, and in some HRVrest indices in
response to concurrent training. In the second study, five studies were qualitatively
analyzed; the results have shown that physical training improves cardiorespiratory
fitness and muscle strength, there are indicatives of improvements in plasma
inflammatory markers; however, there is no consensus about the effects on body
composition and lipid profile in people with HALS. In the third study 42 people have
undergone a 10-week concurrent training program, three times per week: 18 HIV-
infected and 24 non-infected. It was shown that both groups increased Vpeax and
muscle strength. It was also shown that both groups improved some HRVrest indices
and increased HDL concentrations; notwithstanding, the HIV-infected people remain
with HDL levels lower than HIV-non-infected people. There were not improvements in
body composition and in plasma adiponectin, leptin, and C-reactive protein. In
general, it is conceivable to conclude that physical training improves physical fitness,
some HRVrest indices, and lipid profile in the same way between people living with
HIV/aids and HIV-non-infected people.

Key-words: Physical fithess. Autonomic nervous system. Lipodystrophy. Adipose
tissue. Acquired immunodeficiency syndrome.
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1 INTRODUCAO GERAL

A sindrome da imunodeficiéncia adquirida (aids) € uma doenca
causada pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV). Embora néo tenha cura, suas
complicacBes tém sido amenizadas por meio da utilizacdo de medicamentos que
combatem a replicacdo viral e restabelecem, ao menos parcialmente, o sistema
imunoldgico. A combinacdo de medicamentos de diferentes classes que fazem parte
da terapia antirretroviral (TARV) tem reduzido a incidéncia de doencgas oportunistas e
de mortalidade associada a infeccéo pelo HIV (BARTLETT et al., 2006; PALELLA et
al., 1998).

Embora a TARV seja fundamental para a supressao viral e,
consequentemente, para aumentar a expectativa de vida, sua aplicacédo é associada
a diversos efeitos adversos, tais como toxicidade mitocondrial, acidose latica
sanguinea e tecidual — principalmente no figado —, estresse oxidativo, inflamacéo,
diminuicdo na producéo de adiponectina e disfuncao cardiovascular (BRINKMAN et
al., 1998; CARR; COOPER, 2000; DUBE et al., 2008; LAGATHU et at., 2007;
NOLAN; MALLAL, 2004). A sindrome da lipodistrofia associada ao HIV (SLH)
também é um importante efeito adverso associado a infeccdo pelo virus e ao seu
tratamento. A SLH é caracterizada pela diminuicdo do tecido adiposo subcutéaneo
(TAS) e/ou acumulo de gordura visceral e cervical (buffalo hump), alteracdes estas
gue sdo acompanhadas por complicacbes metabdlicas, tais como
hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, resisténcia a insulina e diabetes mellitus
tipo 2 (CARR, 2000; CARR; COOPER, 2000; CARR et al., 1998; CHRISTEFF et al.,
2002; MILLER et al., 1998).

Alguns mecanismos tém sido descritos como responsaveis, ao
menos em parte, pelo desenvolvimento da SLH. Estudos in vitro de adipdcitos
demonstraram que inibidores de protease inibem a diferenciagdo tanto de pré-
adipdcitos 3T3-L1 como de pré-adipoécitos primarios humanos, promovendo aumento
na apoptose celular de adipécitos maduros. Em particular, alteracbes na
diferenciacdo celular ocorrem devido a reducdo da expressdo de fatores de
transcricdo adipogénicos, assim como da proteina ligante do promotor CCAAT alfa

(C/EBPa), do receptor gama ativado por proliferadores de peroxissoma (PPARYy), da



proteina de ligacdo ao elemento regulador de esterol 1 (SREBP-1) e da proteina
ligante de &cidos graxos tipo 4 (FABP4) (CARON et al., 2001; DOWELL et al., 2000;
WENTWORTH; BURRIS; CHATTERJEE, 2000; ZHANG et al.,, 2000). Além da
inibicdo na formacdo de novos adipdcitos, a TARV esta diretamente associada ao
aumento na producdo e secrecdo de citocinas proé-inflamatérias, bem como a
reducdo da secrecdo de adiponectina, o que contribui para diminuicdo da
sensibilidade a insulina e para o aumento no risco de desenvolvimento de doencas
cardiovasculares (LAGATHU et al., 2004; LAGATHU et al., 2005; LIHN et al., 2003;
SULLIVAN; NELSON, 1997; WALLI et al., 1998; ZHOU et al., 2005).

Estudos em humanos, realizados por meio da técnica de biépsia do
TAS, tém investigado os efeitos da utilizagdo prolongada da TARV sobre a
morfologia e metabolismo do tecido adiposo. Os resultados demonstraram que a
lipoatrofia do TAS é acompanhada por diminuicdo na quantidade de DNA
mitocondrial (mtDNA), infiltracdo de macrofagos, aumento da expressdo e secrecao
de citocinas pré-inflamatérias, aumento da expressdo de marcadores de apoptose
celular e diminuicdo da producdo e secrecdo de adiponectina (LIHN et al., 2003;
LLORETA et al., 2002; SEVASTIANOVA et al., 2008; SIEVERS et al., 2009).

Além dos efeitos supracitados da TARV sobre os adipdcitos, foi
sugerido que a SLH é o resultado de uma neuropatia autonémica seletiva causada
por esse tratamento em regides, localizadas no sistema nervoso central, que sdo
responsaveis pelo controle autonédmico. O aumento do tbnus simpatico sobre o
parassimpatico no TAS traz como resultado a reducdo do tecido. Por outro lado,
ocorre aumento do tdnus parassimpatico sobre o simpatico no tecido adiposo
visceral (TAV), acarretando o acumulo de gordura na regido visceral (FLIERS et al.,
2003). Embora essa hipotese nao tenha sido testada, foi demonstrado que pacientes
infectados pelo HIV apresentam reducéo na variabilidade da frequéncia cardiaca em
repouso (VFCrep), sendo este um indicador valido e ndo invasivo para analise da
funcdo autonémica (BECKER et al., 1997; CHOW et al., 2011; MITTAL et al., 2004).

N&o obstante véarios estudos tenham documentado os seus diversos
efeitos adversos associados, o tratamento com a TARV n&o pode ser interrompido.
Dessa forma, ha necessidade de propor alternativas para combater ou, ao menos,
minimizar os seus efeitos adversos. Diante desse quadro, o exercicio fisico vem
sendo utilizado como uma alternativa ndo medicamentosa a fim de amenizar os

efeitos adversos relacionados a TARV. Estudos demonstraram que os treinamentos



fisico aerdbio, com pesos e concorrente (isto €, a combinacdo, na mesma sessao de
exercicios, de treinamento aerdébio e treinamento com pesos) séo eficientes em
diminuir a quantidade de gordura corporal, principalmente na regido abdominal
(DOLAN et al., 2006; ENGELSON et al., 2006; LINDEGAARD et al., 2008; MENDES
et al., 2011; MUTIMURA et al., 2008; ROUBENOFF et al., 1999; ROUBENOFF et al.,
2002), o que pode melhorar o perfil metabdlico de pessoas vivendo com HIV.

No entanto, os efeitos do treinamento fisico em pessoas vivendo
com HIV necessitam de mais investigacdo para que questdes importantes possam
ser respondidas, tais como: o exercicio fisico pode atenuar os efeitos deletérios da
TARV sobre a VFCrep? Quais séo os efeitos, em nivel molecular, do exercicio fisico
sobre o0 TAS? O exercicio fisico pode reverter as disfun¢gdes ocasionadas pela TARV

no TAS? Quais séo os efeitos do treinamento fisico em pessoas com SLH?



2 ESTRUTURA DA TESE

O presente trabalho encontra-se formatado no modelo escandinavo.
Dessa forma, trés artigos cientificos serdo apresentados para responder aos

objetivos propostos.



3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral
Verificar os efeitos do treinamento fisico em pessoas vivendo com

HIV/aids e com SLH.

3.2 Objetivos Especificos
« Estudo 1) Verificar os efeitos do treinamento fisico concorrente

sobre a VFCrep, aptiddo cardiorrespiratéria e forca muscular em
pessoas vivendo com HIV/aids que fazem uso da TARYV;

+ Estudo 2) Realizar uma revisdo sistematica sobre os efeitos do
treinamento fisico em pessoas com SLH;

« Estudo 3) Verificar os efeitos do treinamento fisico concorrente
sobre a velocidade pico, forca muscular, VFCrep, composicao
corporal, glicemia, concentracbes plasmaticas de adiponectina,
leptina, proteina C reativa e perfil lipidico em pessoas vivendo com
HIV/aids que fazem uso da TARV e em pessoas néo infectadas pelo
HIV.



4 ESTUDO 1

EFEITOS DE 16 SEMANAS DE TREINAMENTO CONCORRENTE SOBRE A
VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA EM REPOUSO E APTIDAO
CARDIORRESPIRATORIA EM PESSOAS VIVENDO COM HIV/AIDS EM USO DA
TERAPIA ANTIRRETROVIRAL: UM ENSAIO CLINICO ALEATORIO

RAFAEL E. PEDRO, DEBORA A. GUARIGLIA, NILO M. OKUNO, RAFAEL
DEMINICE, SIDNEY B. PERES, AND SOLANGE M. F. MORAES

Artigo aceito para publicacdo no periddico Journal of Strength and Conditioning
Research. (Anexo A)



RESUMO

O estudo avaliou os efeitos do treinamento concorrente sobre a variabilidade da
frequéncia cardiaca em repouso (VFCrep) e a aptiddo cardiorrespiratoria em
pessoas vivendo com HIV/aids que utilizavam a terapia antirretroviral (TARV).
Cinguenta e oito participantes foram aleatorizados em dois grupos (grupo controle e
treinamento); no entanto, apenas 33 foram analisados. As variaveis estudadas
foram: indices da VFCrep, consumo de oxigénio submaximo (VOqsuw), frequéncia
cardiaca submaxima (FCsmin), velocidade pico (Vpico) € consumo de oxigénio pico
(VOgzpico). O grupo treinamento realizou treinamento concorrente (15-20 minutos de
exercicios aerobios mais 40 minutos de treinamento com pesos) trés vezes por
semana, por 16 semanas. O VOgico € @ Vpico @aumentaram pos-treinamento e a
FCsmin diminuiu no grupo treinamento. indices da VFCrep ndo apresentaram
diferenca estatistica poés-treinamento; no entanto, a inferéncia baseada em
magnitude demonstrou um “efeito possivelmente positivo” para os componentes de
alta (HF) e para a soma dos componentes de baixa (LF) e alta frequéncia (LF + HF),
além de “efeito provavelmente positivo” para R-Rmédio pés-treinamento. Em
conclusdo, o treinamento concorrente melhorou a aptiddo cardiorrespiratéria e o
desempenho aerdbio, bem como promoveu efeito possivelmente positivo no HF e
um efeito provavelmente positivo no R-Rmédio em pessoas vivendo com HIV/aids
submetidas a TARV.

Palavras-chave: Treinamento fisico. Sistema nervoso autbnomo. Soropositivo.

ABSTRACT

The study evaluated the effects of concurrent training on resting heart rate variability
(HRVrest) and cardiorespiratory fitness in people living with HIV/aids undergoing
antiretroviral therapy (ART). Fifty-eight participants were randomized into two groups
(control and training group); however, only thirty-three were analyzed. The variables
studied were: HRVrest indices, submaximal values of oxygen uptake (VOasy) and
HR (HRsmin), peak speed (Vpeak) and peak oxygen uptake (VOgzpeak). The training
group performed concurrent training (15-20 min of aerobic exercise plus 40 min of
resistance exercise), three times per week, for 16 weeks. Post-training VOpeak and
Vpeak increased, and HRsmin decreased. HRVrest indices did not present statistical
differences post-training; however, the magnitude based inferences demonstrated a
"possibly positive effect” for high frequency (HF) and low frequency plus high
frequency (LF+HF) and a "likely positive effect” for R-Rmean post-training. In
conclusion, concurrent training was effective at improving cardiorespiratory fitness
and endurance performance. Moreover, it led to a probably positive effect on HF and
a likely positive effect on R-Rmean in people living with HIV/aids undergoing ART.

Key-words: Physical training. Autonomic nervous system. Seropositive.



INTRODUCAO

Os avangos na terapia antirretroviral (TARV) para o tratamento da
infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) melhoraram o gerenciamento
da sindrome da imunodeficiéncia adquirida (aids). Ao longo dos anos, tem sido
observada reducdo na morbidade e mortalidade de pacientes com HIV, culminando
no aumento de sua expectativa de vida (BARTLETT et al., 2006). Nos Estados
Unidos da América, a mortalidade total entre as pessoas infectadas pelo HIV reduziu
de 15730 em 1999 para 8660 em 2013. No entanto, a mortalidade relacionada as
doencas cardiovasculares (DCV), no mesmo periodo, aumentou de 307 para 400
(FEINSTEIN et al., 2016). Esse aumento €&, em parte, devido aos efeitos adversos da
TARV, pois sua utilizacdo esta associada ao aumento do risco de DCV (FRIIS-
MJLLER et al., 2003).

Uma forma de avaliar o risco de mortalidade relacionada as DCV € a
andlise da variabilidade da frequéncia cardiaca em repouso (VFCrep), que €
considerada uma forma nao invasiva, acessivel e facil de medir a funcdo autonémica
cardiaca (TASK FORCE, 1996). A VFCrep corresponde as flutuacbes nos
batimentos cardiacos ao longo do tempo, analisadas pelos intervalos R-R de uma
gravacao de eletrocardiograma, e indica o balanco entre as influéncias simpatica e
parassimpatica sobre o nddulo sinoatrial (FREEMAN et al., 2006).

Algumas evidéncias demonstraram que pessoas vivendo com
HIV/aids apresentam a funcdo autonémica comprometida (ASKAGAARD et al.,
2011; BECKER et al., 1997; CHOW et al., 2011), que pode estar associada com
risco de desenvolvimento de DCV e de mortalidade. Estudos transversais, em
pessoas infectadas e nao infectadas pelo HIV, denotaram que maior aptiddo
cardiorrespiratéria esta relacionada com maior modulacdo parassimpética, maior
sensibilidade barorreflexa e melhor complacéncia arterial (BUCHHEIT et al., 2006;
SPIERER et al., 2007). Entretanto, como fator complicador, a infec¢do pelo HIV esta
associada a menor capacidade aerébia (HAND et al., 2008), ao passo que pessoas
infectadas pelo HIV apresentaram valores de VOgjico, ajustado pela idade, 42%
menor quando comparados a pessoas saudaveis (OUSLER et al., 2006).

Além do mais, outro problema enfrentado pelos individuos infectados
pelo HIV é a reducdo na massa e na forca musculares, reduzindo a autonomia

dessas pessoas (WASSERMAN et al., 2014). Portanto, € importante elaborar



estratégias que melhorem a forca muscular, a aptidao cardiorrespiratéria e a VFCrep
de pessoas vivendo com HIV/aids.

De forma geral, o exercicio fisico promove varios efeitos positivos
em pessoas vivendo com HIV/aids (O'BRIEN et al, 2010), tais como: aumento no
consumo méximo de oxigénio (VO2zmax) (DOLAN et al., 2006; GARCIA et al., 2013;
HAND et al., 2008; MUTIMURA et al., 2008; TERRY et al., 2006) e na forga muscular
(DOLAN et al., 2006; GARCIA et al., 2013); melhora na aptidao cardiorrespiratoria
(HAND et al., 2008); reducbes do percentual de gordura corporal (MUTIMURA et al.,
2008; TERRY et al., 2006), em especial da gordura do tronco (ROBINSON et al.,
2007), da circunferéncia de cintura (DOLAN et al., 2006; MUTIMURA et al., 2008) e
do estresse oxidativo (GARCIA et al., 2013).

Entretanto, com excec¢do do estudo proposto por Hand et al. (18),
que demonstrou que o treinamento fisico concorrente reduziu a frequéncia cardiaca
(FC) submaxima e apresentou uma tendéncia em reduzir a frequéncia cardiaca em
repouso (FCrep), os beneficios do treinamento fisico sobre a VFCrep em pessoas
vivendo com HIV/aids permanecem desconhecidos. Portanto, o objetivo do estudo
foi verificar os efeitos do treinamento concorrente sobre a VFCrep, a aptidao
cardiorrespiratéria e forca muscular em pessoas vivendo com HIV/aids sob
tratamento com a TARV. A hip6tese do estudo foi que o treinamento concorrente
promoveria melhoras tanto na VFCrep quanto na aptiddo cardiorrespiratoria e forca

muscular dos individuos.

METODOS
Abordagem Experimental ao Problema

O presente estudo foi um ensaio clinico aleatério, ndo cego,
controlado e com grupos paralelos, o qual comparou os efeitos do treinamento
concorrente em adultos vivendo com HIV/aids sob TARV em relagdo a um grupo
controle também vivendo com HIV/aids. O delineamento experimental foi realizado
de acordo com as recomendacdes do CONSORT statement para ensaios clinicos
aleatdérios com grupos paralelos e para intervencdes nao farmacolégicas (BOUTRON
et al., 2008a; BOUTRON et al., 2008b).
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Sujeitos

Pacientes do centro de testagem e aconselhamento (CTA) Dr. Bruno
Piancastelli Filho e do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Londrina,
Parand, Brasil, foram convidados, de julho a novembro de 2013, a participarem do
estudo. Do total de pessoas convidadas, 80 atenderam aos critérios de elegibilidade
e 58 participaram do processo de aleatorizacao. ApGs explicacdo verbal e por escrito
dos protocolos, objetivos, beneficios e riscos do estudo, todos os participantes
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. O estudo foi aprovado
pelo comité de ética e pesquisa da Universidade Estadual de Maringa (n® 736.299)
(anexo B).

Os participantes foram aleatoriamente designados para um dos dois
grupos, treinamento fisico ou controle ativo. A aleatorizacéo foi realizada utilizando
uma sequéncia de numeros aleatorios, a qual foi criada a partir de um gerador de
sequéncia aleatéria (http://www.random.org). Os numeros, de acordo com a
sequéncia gerada, foram colocados, individualmente, em envelopes opacos e
selados, os quais foram abertos apenas pelos participantes. Os participantes que
sortearam numeros impares foram alocados no grupo controle e 0s que sortearam

ndmeros pares, no grupo treinamento.

Critérios de Incluséo

Adultos vivendo com HIV/aids, com idade entre 18 e 60 anos, fazer
uso regular da TARV por no minimo seis meses, ndo ter doenca cardiaca, ndo ter
participado de programas de treinamento fisico sistematizado durante os seis meses
anteriores ao estudo e apresentar liberacdo médica para realizacdo de exercicios

fisicos.

Critérios de Excluséo
e Desordem mioarticular que limitasse a capacidade de realizar o

treinamento fisico.

Delineamento Experimental
A VFCrep, FC submaxima (FCsnyin), consumo submaximo de
oxigénio (VOazsup), Velocidade pico (Vpico) € consumo de oxigénio pico (VOzpico) foram

avaliados antes e apds as 16 semanas de intervencdo. Além disso, a evolugdo da
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carga no treinamento de musculagdo (carga suportada pelos individuos) nos

exercicios: supino reto com a barra e leg press 45°, foi apresentada.

Treinamento Concorrente

O treinamento concorrente consistiu de 15 a 20 minutos de
treinamento aerobio, realizado em esteira rolante com intensidade controlada pela
frequéncia cardiaca de reserva (FCres; ver formula abaixo) (KARVONEN;
KENTALA; MUSTALA, 1957), mais, aproximadamente, 40 minutos de treinamento
com pesos, voltado para os principais grupos musculares, utilizando pesos livres e
maquinas. O programa de treinamento foi realizado trés vezes por semana por 16
semanas. A periodizacdo do treinamento e os exercicios foram baseados nas
recomendacdes do Colégio Americano de Medicina do Esporte (GARBER et al.,
2011; RATAMES et al., 2009). Os detalhes das sessdes de treinamento durante as
16 semanas de intervencéo estdo descritos na tabela 1. O treinamento foi realizado
na academia do Centro de Educacao Fisica e Esporte da Universidade Estadual de
Londrina.

A FCres foi calculada por meio da seguinte equagao:

FCres = (FCméax — FCrep) x intensidade + FCrep

A FCrep foi mensurada por meio de um frequencimetro da marca
Polar, modelo RS800cx (Polar®, Kempele, Finlandia) e foi avaliada antes do
protocolo experimental para prescricdo do treinamento aerébio e na oitava semana
para o reajuste da intensidade do treinamento aerdbio. Para o registro da FCrep os
participantes permaneciam sentados em uma cadeira por 10 minutos e considerou-
se a média dos ultimos cinco minutos de registro. A FCmax foi calculada antes do
inicio do protocolo experimental por meio da equacéo proposta por Tanaka et al.
(2001):

FCmax = 208 — (idade x 0,7)

A carga inicial do treinamento com pesos foi determinada ao longo
da primeira semana, sendo que a mesma foi ajustada até que correspondesse a 10-
12 repeticbes maximas para cada um dos exercicios propostos. A partir disso, cada
reajuste de carga foi realizado de acordo com o seguinte esquema: durante a ultima

sessdo de treinamento semanal, os participantes eram orientados a realizar 10
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(primeiras 12 semanas) ou oito repeticoes (13° semana em diante) nas duas
primeiras séries e 0 maior nimero de repeticées possiveis até a falha concéntrica na
Gltima série. Para cada repeticdo que excedia 10 (primeiras 12 semanas) ou oito
(quatro semanas restantes) repeticbes na ultima série, 1 kg era adicionado para

exercicios de membros inferiores e 0,5 kg para exercicios de membros superiores.

Tabela 1 - Periodizacdo do treinamento concorrente.

Treinamento concorrente

Treinamento aerébio Treinamento resistido
Semana T:nn::)o Intensidade Exercicios Séries Intensidade
1-4 15 50-60% FCres SUP/LP/PUX/FLE/RD/AB* 2 10-12 RM
5-8 15 60-65% FCres SUP/LP/PUX/FLE/RD/AB* 3 10-12 RM
9-12 20 60-65% FCres SUP/RB/RD/LP/AGA/AB* 3 10-12 RM
13-16 20 65-70% FCres SUP/RB/RD/LP/AGA/AB** 3 8-10 RM

FCres: Frequéncia cardiaca de reserva; SUP: supino reto com a barra; LP: leg press 45°; PUX:

[T

puxada alta pela frente; FLE: mesa flexora; RD: rosca direta com a barra “w”; AB: abdominal “sit ug”;
RB: remada baixa; AGA: agachamento no “hack”; RM: repeticdo maxima. *20 repeticdes. "O
abdominal na dltima série era voltado para a regido inferior do abdémen.

Grupo Controle

Os participantes do grupo controle realizaram 60 minutos de
atividades recreativas (danca, alongamento, caminhada etc), no centro de Educacéao
Fisica e Esporte da Universidade Estadual de Londrina, uma ou duas vezes por
semana por 16 semanas; a participacdo nas atividades era opcional. A média de

participacdo foi uma vez por semana.

Variabilidade da Frequéncia Cardiaca em Repouso

A VFCrep foi avaliada a partir das gravacbes dos intervalos R-R
batimento a batimento utilizando um monitor de FC Polar RS800cx (Polar®,
Kempele, Finlandia) previamente validado para essas analises (GAMELIN et al.,
2006; NUNAN et al., 2009). Foi solicitado aos participantes que evitassem bebidas
ou comidas cafeinadas por, no minimo, seis horas e que nao realizassem exercicios
fisicos por 24 horas antes da avaliacéo.

Os participantes permaneceram em repouso em uma cadeira por 10
minutos para a gravagao da FC. Os intervalos R-R foram filtrados por meio do

programa computacional Polar Pro Trainer (Polar®, Kempele, Finlandia) e
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visualmente checados para extracdo de batimentos ectopicos. Os cinco minutos
finais de gravacdo foram selecionados para analise da VFCrep, através do programa
computacional Kubios HRV a partir da aplicagdo da suavizagdo smothn priors
(Biosignal analysis and medical imaging group, University of Eastern Finland,
Joensuu, Finlandia).

As variaveis foram analisadas no dominio do tempo e da frequéncia.
Os indices obtidos no dominio do tempo foram: média dos intervalos R-R normais
(R-Rmédio), desvio padrao dos intervalos R-R normais (SDNN) e raiz quadrada da
média do quadrado das diferencas entre intervalos R-R adjacentes (RMSSD). A
transformada rapida de Fourier (FFT) foi aplicada para obtencéo das oscilagbes em
baixa frequéncia (LF; 0,04-0,15 Hz) e alta frequéncia (HF; >0,15-0,40 Hz). Os
indices no dominio da frequéncia foram expressos em valores absolutos e
normalizados; além disso, a soma de LF+ HF e a razdo LF/HF também foram
calculadas. Altos coeficientes de correlacdo intraclasse (CCIl) foram demonstrados
para os indices LF e HF em repouso (CCI = 0,81 e 0,98, respectivamente) (NUNAN
et al., 2009).

Consumo de Oxigénio Pico (VOxpico)

Antes do teste incremental, os participantes foram questionados
sobre seu historico médico e responderam ao questionario de prontiddo para
atividade fisica (THOMAS et al., 1992). Participantes que responderam “sim” para
pelo menos uma das questdes foram aconselhados a conversar com um meédico
antes de participarem do programa de exercicios.

Participantes que responderam “ndao” para todas as questdes
realizaram um teste incremental maximo em uma esteira rolante modelo T170
(Cosmed®, Roma, Italia) para anélise do VOyypico € Velocidade pico (Vpico). O protocolo
adaptado de Machado et al. (2013) iniciou a 5 km-h™, estagio utilizado para realizar
analises subméximas de FC (FCsmin) € VO2 (VOasub). ApOS esse estagio, a inclinacéo
da esteira foi elevada para 1%, a qual permaneceu por todo o teste, e a velocidade
foi aumentada em 1 km-h™ a cada trés minutos até a exaustdo voluntaria dos
individuos. A Vpico foi considerada a velocidade do dltimo estagio completo mais a

fracdo de tempo permanecido no ultimo estagio (KUIPERS et al, 2003).

Vpico (km-h™) = velocidade do ultimo estagio completo + tempo no Gltimo
estagio/180*incremento da velocidade
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O VO, foi avaliado respiracdo a respiracdo através de um analisador
de gases (Metalyzer 3B, CPX system, Leipzig, Alemanha), calibrado antes de cada
teste seguindo as recomendacdes do fabricante. O analisador de gases foi calibrado
utilizando concentracdes conhecidas de oxigénio e dioxido de carbono, enquanto o
volume foi calibrado com uma seringa de trés litros. O VOgyico foi considerado o
maior valor registrado (média de 10 segundos) durante o teste incremental.

Analise Estatistica

O tamanho da amostra foi calculado utilizando valores de média e
desvio padrdo de HF de uma amostra com individuos infectados pelo HIV (MITTAL
et al., 2004). Foram considerados um erro do tipo | de 5% e tipo Il de 80%. O
tamanho da amostra, lancando mao da equacdo proposta por Pocock (1983), foi
estimado em 28 participantes por grupo.

A normalidade dos dados foi calculada tendo como parametro o
teste de Shapiro-Wilk. As caracteristicas iniciais dos grupos foram comparadas
utilizando o teste t para amostras independentes e o teste qui-quadrado. Analise de
variancia para medidas repetidas foi aplicada para ponderar os efeitos de tempo e
interacdo entre os grupos, levando em consideracdo o teste M Box para igualdade
das matrizes de covariancias e o teste de Levene para calculo da homogeneidade
das variancias. Quando necessario, utilizou-se o post hoc de Tukey. Os dados de R-
Rmédio, SDNN, RMSSD, LF, HF e LF+HF foram transformados em logaritmo
natural; entretanto, foram apresentados os dados brutos. O nivel de significancia foi
P < 0,05.

Em adicdo aos testes de hipotese nula, inferéncias baseadas em
magnitude foram aplicadas para estimar a chance de um efeito observado ser alto
(positivo), baixo (negativo) ou trivial, levando-se em consideragdo a minima
mudanca detectavel (0,2 x desvio padrdo agrupado entre os participantes no
momento inicial) (HOPKINS et al., 2009). Com base na minima mudanca detectavel,
analises qualitativas foram realizadas. Dessa forma, a probabilidade de um efeito
positivo/trivial/negativo em funcéo da intervencéo foi interpretada de acordo com as
recomendacdes de Hopkins et al. (2009) — efeito: <1% quase certamente néo; 1-5%
muito  improvavel, 5-25% improvavel, 25-75% possivelmente; 75-95%
provavelmente; 95-99% muito provavelmente; >99% quase certamente. Quando 0s

efeitos, positivo e negativo, foram maiores do que de 10%, a inferéncia qualitativa foi
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incerta. O tamanho do efeito (TE) de Cohen foi calculado com auxilio das planilhas
especificas (http://www.sportsci.org/resource/stats/), e interpretado como segue:
<0,2: trivial; 0,2-0,6: pequeno; 0,6-1,2: moderado; >1,2: grande (HOPKINS et al.,
2009).

RESULTADOS

Dos 58 participantes que atenderam aos critérios de elegibilidade e
foram aleatorizados, 43 iniciaram o protocolo de intervencdo que se estendeu de
fevereiro a julho de 2014. Quinze participantes desistiram do projeto antes do inicio
do protocolo experimental — nove do grupo controle e seis do grupo treinamento
(figura 1). Andlises por intencdo de tratar foram utilizadas. Todos os desistentes
foram convidados a realizar as avaliagdes finais; apenas os que retornaram foram

incluidos nas analises.



Envolvidos no estudo }

Elegiveis (n=200)

|

16

Excluidos (n=142)

(n=120)
e Desistiram de participar (n=22)

Aleatorizados (n=58)

Nio atenderam aos critérios de inclusio

!

Figura 1. Fluxograma do estudo.

Aloecaciao v
Grupo controle (n=27) Grupo treinamento (n=31)
e Receberam a intervencao (n=18) * Receberam a intervengido (n=25)
» Nio receberam a intervencio (n=9) e Nio receberam a intervengio (n=6)
e Desistiram ¢ Desistiram
hJ Seouidos l
Perda amostral durante o estudo (n=5) Perda amostral durante o estudo (n=11)
e Lesdo ndo relacionada ao estudo (n=1) e Gravidez (n=1)
o Mudou de cidade (n=1) ¢ Problemas pessoais (n=1)
e Desisténcia (n=3) e Problemas de saude (n=2)
e Comecou a trabalhar (n=3)
¢ Desisténcia (n=4)
l Analises l
Analisados (n=13) Analisados (n=20)
Excluidos das analises (n=5) Excluidos das analises (n=5)
e Perda amostral (n=5) e Perda amostral (n=5)

As caracteristicas iniciais de ambos 0s grupos estdo demonstradas

na tabela 2. Nao houve diferenca significante (P > 0,05) entre os grupos no momento

inicial.




Tabela 2 - Caracteristicas iniciais da amostra estudada.

Caracteristicas Controle (n=18) Treinamento (n=25) P
Idade (anos) 458+ 7,9 431+7,2 0,242
Estatura (cm) 161,6 £ 11,2 166,1 £ 10,1 0,180
Massa Corporal (kg) 66,7 + 18,7 71,5+18,7 0,405
IMC (kg-m™) 259+5.2 25,9+6,6 1,000
Homem/mulher, n (%) 9/9 (50/50) 13/12 (52/48) 0,897
Duracao da Infeccao pelo HIV (anos) 10,9+5,8 12,3+4,9 0,403
Duracao da TARV (anos) 9,7+5,6 10,2+5,2 0,775
Carga viral <40 copias/mL, n (%) 11 (61) 18 (72) 0,452
Linfocitos T CD4™ (cel/mL) 664,1 + 485,4 742,5 + 383,3 0,557
Linfécitos T CD8" (cel/mL) 1113,0 £597,8 1188,3 £ 556,7 0,677
Terapia antirretroviral atual:

INTR, n (%) 16 (94) 25 (100) 0,405
INNTR, n (%) 9 (53) 11 (44) 0,569
IP, n (%) 10 (59) 15 (60) 0,939
INT, n (%) 0 (0) 4 (16) 0,134
Doencas associadas:

Hipertensao Arterial, n (%) 1(6) 2 (8) 1,000
Hepatite A, n (%) 2(11) 1(4) 0,562
Hepatite B, n (%) 3(17) 2(8) 0,634
Hepatite C, n (%) 2(11) 6 (24) 0,434
Diabetes mellitus Tipo 2, n (%) 1(6) 2 (8) 1,000
Dislipidemia, n (%) 4 (22) 8 (32) 0,382
Lupus, n (%) 1(6) 1(4) 1,000

Dados expressos em média e desvio padrdo para as varidveis numéricas e frequéncias absoluta e
relativa para as variaveis categoéricas. INTR: inibidores nucleosideos da transcriptase reversa; INNTR:
inibidores ndo-nucleosideos da transcriptase reversa; IP: inibidores de protease; INT: inibidores da
integrase. N&o foi possivel obter os medicamentos em uma paciente do grupo controle.

Houve aumento progressivo na forgca muscular dos participantes ao
longo das semanas, como se nota pelo peso levantado nos exercicios: supino reto

com a barra e leg press 45° (figura 2).
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Figura 2. Evolucdo da carga suportada nos exercicios: supino reto com a barra (A) e leg press 45°
(B). N = 13. ‘Diferenca significante em relacdo a Sem 1 (P < 0,05). “Diferenca significante em relacéo
a Sem 4 (P < 0,05). $Diferenc;a significante em relacdo a Sem 8 (P < 0,05).

Foram observadas melhoras (P < 0,05) no VOgpico, Na Vpico € NA
FCsmin @p0s o0 periodo de treinamento concorrente. O VOysy, aumentou somente no
grupo controle apés protocolo experimental (P < 0,05). Houve efeito provavelmente
positivo para 0 VOzpico, FCsmin € efeito quase certamente positivo para a Vpico NO
grupo treinamento. O grupo controle apresentou um provavel efeito negativo para o

VOqqsup (tabela 3).



Tabela 3 - Efeitos do treinamento concorrente sobre o desempenho cardiorrespiratorio.

Grupos
Controle (n = 12)

Treinamento (n = 20)

Dif. (%) A entre os

Limiar de inferéncia
Tamanho do

gualitativo

Variaveis Pré Pés Pré Pés grupos [IC 90%] efeito [IC 90%)] o o )

Positivo/Trivial/Negativo
VOapico 26,3+8,9 272+76 263+4,7 31,6+5,6* 14,9 [4,8 — 26,1] 0,55[0,19 - 0,92] 95/5/0; Provavelmente positivo
(ml-kg™-min™) para o treinamento
VOysub 12,729 156+3,1* 126+2,8 13,7+ 3,1 -11,1[-19,1--2,4] -0,57[-1,02--0,12] 0/9/90; Provavelmente negativo
(ml-kg™-min™) para o controle
FCsmin (bpm) 118 +17 113+ 14 116 +18 105 + 21* -7,1[-14,3 - 0,7] -0,43[-0,90 - 0,04] 2/18/80; Provavelmente positivo

para o treinamento

Viico (km-h™) 6,8+1,5 70+17 7,2+0,9 8,4 +1,2¢ 14,3 [8,9 — 19,8] 0,81 [0,52 — 1,10] 100/0/0; Quase certamente

positivo para o treinamento

*Significativamente diferente do pré (P < 0,05).
* Significativamente diferente do controle (P < 0,05).

6T
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N&o houve diferenca estatistica (P > 0,05) nos indices de VFCrep
apoés protocolo experimental. Entretanto, houve efeito provavelmente positivo para
R-Rmédio e um efeito possivelmente positivo para HF e LF+HF apenas para o grupo

treinamento (tabela 4).



Tabela 4 - Efeitos do treinamento concorrente sobre parametros da variabilidade da frequéncia cardiaca em repouso.

Grupos

Controle (n = 13)

Treinamento (n = 18)

Limiar de inferéncia

Variaveis Pré Pos Pré Pés Dif. (%) A entre os Tamanho do gualitativa
grupos [IC 90%)] efeito [IC 90%] Positivo/Trivial/Neg
ativo
Dominio do tempo
R-Rmédio 723 +£123 723 £ 107 712 £ 104 773 £ 159 7,2[-0,3-15,3] 0,42 [-0,02 - 0,86] 81/18/1;
Provavelmente
positivo para o
treinamento
SDNN (ms) 243+135 224+11,7 255+104 27,8+18,0 5,1[-24,0 — 45,3] 0,08 [-0,44 — 0,60] 36/46/19;
Inconclusivo
RMSSD (ms) 208+14,0 199+15,2 205%+10,8 253+22,2 10,6[-29,5-73,6] 0,12 [-0,43 — 0,68] 41/42/17;
Inconclusivo
Dominio da
frequéncia (FFT)
LF (msz) 375+ 318 392 +461 474 + 509 581 +800 30,2[-37,5-171,2] 0,21[-0,37-0,78] 51/36/12;
) Inconclusivo
HF (msz) 214 + 237 160 + 216 148 + 128 289+524 55,0[-41,2-308,7] 0,25[-0,30-0,80] 57/34/9;
Possivelmente
positivo para o
treinamento
LF+HF (msz) 589 + 495 552 + 644 622 +586 870+1247 39,8[-32,9-191,1] 0,25][-0,30-0,80] 57/34/9;
Possivelmente
positivo para o
treinamento
LF u.n 720+174 75,2+164 753+17,4 72,8+18,0 -8,1[-24,5 - 11,8] -0,31 [-1,02 - 0,40] 12/27/61;
Inconclusivo
HF u.n 279+17,4 247+16,4 247+174 272+180 14,4[-36,2—104,9] 0,17 [-0,56 —0,90] 48/32/20;
Inconclusivo
Razao LF/HF 45+4.4 49+35 57+5,1 76+11,3 -19,5[-62,0-70,5] -0,21[-0,92 -0,51] 17/32/51;
Inconclusivo

R-Rmédio: média dos intervalos R-R normais; SDNN: desvio padrdo dos intervalos R-R normais; RMSSD: raiz quadrada do quadrado da média das
diferencas entre intervalos R-R sucessivos; FFT: transformada rapida de Fourier; LF: componente de baixa frequéncia; HF: componente de alta

frequéncia.

TZ
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DISCUSSAO

Embora um estudo prévio tenha demonstrado efeito positivo do
treinamento concorrente sobre a FC submaxima e tendéncia para diminuir a FCrep
(HAND et al., 2008), de acordo com o conhecimento vigente o presente estudo € o
primeiro a avaliar os efeitos do treinamento concorrente sobre a VFCrep em pessoas
vivendo com HIV/aids e teve sua hipédtese parcialmente confirmada, visto que o
treinamento concorrente foi efetivo em melhorar a forca muscular, a aptidao
cardiorrespiratoria, o0 desempenho aerébio e em reduzir a FCsmin. Por outro lado, néo
houve diferenca estatistica para os indices de VFCrep; no entanto, a inferéncia
baseada em magnitude, proposta por Hopkins et al. (2009), demonstrou efeito
possivelmente positivo para HF e LF+HF, bem como efeito provavelmente positivo
para R-Rmédio somente para o grupo treinamento. ISso sugere que o aumento na
poténcia de HF pds-treinamento concorrente € um efeito clinico benéfico para
pessoas vivendo com HIV/aids sob TARV, efeito este que ocorre devido a atenuacao
na disfuncdo autondmica, comumente observada nessa populacdo. A melhora na
atividade parassimpatica é um fator chave para a reducdo do risco de
desenvolvimento de DCV e mortalidade por todas as causas. Nesse sentido, outros
pesquisadores demonstraram que o treinamento fisico € eficiente em melhorar a
funcdo do sistema nervoso autbnomo em diversas populagdes, tais como: pacientes
gue sofrem de doenca pulmonar obstrutiva crénica, pré-hipertensos e pacientes
apos infarto do miocardio (BORGHI-SILVA et al., 2014; COLLIER et al.,, 2009;
MALFATTO et al., 1996).

O treinamento concorrente foi eficaz em aumentar a forga muscular
e a aptidao cardiorrespiratoria, ambos confirmados pela alta carga suportada no
treinamento com pesos e pelo aumento no VOqpico ap0s 16 semanas de treinamento
concorrente; entretanto, com efeitos positivos — a partir da minima mudanca
detectavel — somente para R-Rmédio, HF e LF+HF. R-Rmédio € um marcador de
tbnus parassimpatico que reflete a eficiéncia da acdo da acetilcolina no nodulo
sinoatrial e associa-se com a carga de treinamento (BUCHHEIT et al., 2006). Por
sua vez, o efeito sobre HF foi menor, fato que pode ser explicado pelo baixo volume
do treinamento aerobio utilizado no programa proposto neste estudo — 20 minutos,
tempo que pode néo ter sido suficiente para induzir adaptacdo autondémica mais
acentuada, similar as verificadas em individuos que realizaram somente treinamento

aerobio, embora com um volume maior por sessdo. A duragdo do treinamento
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aerdbio foi fixada em 20 minutos para que o tempo total da sessé@o de treinamento
nao excedesse 60 minutos.

Estudos prévios que utilizaram alto volume por sessao
demonstraram que o treinamento aerdbio melhorou a atividade autonémica (DIXON
et al., 1992; MELANSON et al., 2001), em virtude das melhoras tanto do VO,max
como da atividade autondmica, os quais estdao correlacionados (BUCHHEIT et al.,
2006); entretanto, ainda ndo foi elucidado o mecanismo preciso para esse
fendbmeno. Algumas explicacdes foram sugeridas, como melhoras na sensibilidade
barorreflexa e complacéncia arterial, as quais sdo aumentadas em resposta ao
treinamento fisico (DIXON et al., 1992; THOMAS et al., 2000). Além disso, pessoas
infectadas pelo HIV e fisicamente aptas demonstram maiores valores de HF,
sensibilidade barorreflexa e complacéncia arterial quando comparadas aos seus
congéneres nao aptos (SPIERER et al., 2007).

Outro resultado importante de nosso estudo foi a reducdo na FCspin
no grupo treinamento. Tal comportamento indica menor estresse cardiovascular para
a mesma intensidade de exercicio (5 km-h™) apés 16 semanas de treinamento. As
melhoras, tanto na aptiddo cardiorrespiratéria como na forgca muscular, demonstram
gue o treinamento concorrente foi efetivo para essa populagédo. Esses efeitos séo
importantes, pois a melhora na aptidao fisica esta relacionada a redugdo no risco
relativo para o desenvolvimento de DCV (WILLIAMS et al., 2001), as quais, de
acordo com a Organizacdo Mundial da Saude, sdo as principais causas de morte na
atualidade, principalmente em paises de média e alta renda (WHO, 2014). Além
disso, pessoas vivendo com HIV/aids, especialmente as que utilizam TARV,
apresentam risco relativo aumentado para DCV se comparadas com pessoas hao
infectadas (LANG et al., 2015).

O presente estudo apresenta algumas limitacées no que tange ao
tamanho da amostra, sendo este um problema comum em estudos que envolvem
treinamento fisico e pessoas infectadas com HIV. Além disso, 0 excessivo numero
de desistentes prejudicou a discussao dos nossos principais resultados, bem como a
consolidacdo de algumas conclusbes. Dos 25 participantes que receberam a
intervencao e fizeram parte do grupo treinamento, 11 (44%) desistiram por varios
fatores: gravidez (um), problemas pessoais (um), problemas de saude néo
relacionados ao treinamento (dois), emprego (trés); 0s quatro restantes nao

explicaram as razbes. No grupo controle, por sua vez, cinco participantes (27,7%)
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desistiram, um em razdo de um acidente doméstico, um por ter mudado de cidade e
outros trés cujas razdes nao foram fornecidas.

Em conclusdo, o programa de treinamento concorrente de 16
semanas foi efetivo em melhorar a forca muscular, a aptidao cardiorrespiratoria e em
reduzir FC submaxima durante o exercicio em pessoas vivendo com HIV/aids
submetidas a TARV. Além disso, a intervencdo promoveu efeito possivelmente
positivo sobre HF, bem como efeito provavelmente positivo no R-Rmédio nessa

populacao.

APLICACOES PRATICAS

Os resultados demonstraram que um curto periodo de treinamento
concorrente (16 semanas) foi efetivo para melhorar a aptiddo e a capacidade
cardiorrespiratoria e forga muscular, além de ter promovido importante efeito clinico
sobre alguns indices da VFCrep em pessoas vivendo com HIV/aids sob tratamento
da TARV. Portanto, o treinamento concorrente pode ser utilizado como um co-
tratamento para reduzir ndo sO efeitos adversos importantes da TARV, como
também o risco de desenvolvimento de DCV, as quais sao mais prevalentes nessa
populacdo. Faz-se importante destacar, também, que o treinamento concorrente foi
bem suportado pelos sujeitos, podendo, portanto, ser considerado seguro, pois nao

causou qualquer efeito adverso.
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RESUMO

A sindrome da lipodistrofia associada ao HIV (SLH) é um importante problema que
acomete pessoas vivendo com HIV/aids e o treinamento fisico tem sido empregado
para seu tratamento; entretanto, seus beneficios e seguranca ainda permanecem
inconclusivos. O objetivo do estudo foi revisar sistematicamente a literatura em
relagdo as adaptacdes fisiologicas, metabdlicas, imunolégicas e morfolégicas ao
treinamento aerobio, resistido e concorrente em pessoas vivendo com SLH. Foram
realizadas pesquisas no Medline, Embase, Cinahl, Lilacs, Scielo, Web of Science,
the Cochrane Controlled Trials Register Library e PEDro. A selecédo dos estudos foi
realizada por dois pesquisadores por meio da leitura dos titulos, resumos e textos na
integra. Foram incluidos somente os ensaios clinicos aleatérios que investigaram o0s
efeitos do treinamento fisico em pessoas com SLH. O risco de viés foi avaliado
utilizando a escala de Jadad. A partir das buscas, 332 estudos foram selecionados
pelo titulo, dos quais 139 resumos foram selecionados e lidos com a excluséo de 95
estudos, restando 44, que foram lidos na integra. ApOs a leitura, apenas cinco
estudos foram incluidos na analise qualitativa. As limitacdes foram: heterogeneidade
nas prescricbes de treinamento, recomendacdes nutricionais, diagndéstico de
lipodistrofia, pequeno tamanho das amostras e utilizacdo de métodos para
avaliacbes com validade questionavel. Ndo ha efeito do treinamento fisico na
contagem de células T CD4". Além disso, os treinamentos aerdbio e concorrente
melhoram o0 VO2nax, da mesma forma que os treinamentos resistido e concorrente,
de maneira isolada, melhoram a for¢ga muscular em pessoas vivendo com SLH.

Palavras-chave: Aptiddo fisica. Forca muscular. Sistema imunolégico. Metabolismo
de lipidios.

ABSTRACT

Human immunodeficiency virus-associated lipodystrophy syndrome (HALS) is a
major problem among people living with HIV/aids. The exercise training has been
used for its treatment; however, the knowledge about benefits and safety still is
emerging. The aim was systematically review the literature for physiological,
metabolic, immunologic, and morphologic adaptations to aerobic, resistance, and
concurrent training in people living with HALS. A search of the Medline, Embase,
Cinahl, Lilacs, Scielo, Web of Science, the Cochrane Controlled Trials Register
Library and PEDro was performed. The study selection was performed by two
blinded researchers follow screening of titles, abstracts, and full-text articles.
Therefore, only randomized clinical trials, which investigated the effects of physical
training in people with HALS, were included in the present review. The risk of bias
was assessed using a Jadad’s scale. From the electronic and manual searches, 332
studies were selected by title, 139 abstracts were read and 95 were excluded,
leaving 44 studies, which were read in full. After full text examination only fie studies
were included in the qualitative analyses. The limitations were: heterogeneity in
training prescription, nutritional recommendations, and diagnosis of lipodystrophy,
small sample size, utilization of methods with questionable validity for assessments.
There is no effect of physical training on cd4 cell count. In addition, aerobic and
concurrent training improve VOomax, likewise resistance and concurrent training
improve muscular strength.

Key-words: Physical fithess. Muscle strength. Immune system. Lipid metabolism.
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INTRODUCAO
A terapia antirretroviral (TARV) tem aumentado a expectativa de vida

de pessoas vivendo com HIV/aids devido a reducdes na incidéncia de doencas
oportunistas e na taxa de mortalidade (BARTLETT et al., 2006; PALELLA et al.,
2998). No entanto, a TARV tem sido associada a sindrome da lipodistrofia associada
ao HIV (CARR, 2003), que se caracteriza pela reducdo do tecido adiposo
subcutéaneo, acumulo de tecido adiposo visceral e, em alguns casos, acumulo
excessivo de tecido adiposo na regido dorsocervical, conhecido como “buffalo hump”
(CARR, 2000; CARR et al., 1998; MILLER et al., 1998).

A SLH é associada a varias disfunc6es metabdlicas, incluindo altos
niveis de lipoproteinas de baixa densidade (LDL), triglicerideos e &cidos graxos
livres (AGL), aumento na secrecéo de citocinas pro-inflamatérias e maior incidéncia
de diabetes mellitus tipo 2, os quais, em conjunto, elevam o risco relativo de
mortalidade (CHRISTEFF et al., 2002; LAGATHU et al., 2004; LAGATHU et al.,
2005; LIHN et al., 2003; SULLIVAN et al., 1997; WALLI et al., 1998; ZHOU et al.,
2005). A falta de conhecimento dos mecanismos precisos envolvidos no
desenvolvimento da SLH tem dificultado seu tratamento; nesse sentido, ha consenso
de que o treinamento fisico pode ser utilizado como estratégia para minimizar alguns
dos efeitos adversos provindos dessa sindrome. Entretanto, diferentes tipos de
treinamento fisico (aerdbio, resistido e concorrente) vém sendo aplicados para tratar
pacientes com SLH; porém, esses diferentes tipos de treinamentos possuem
peculiaridades e, portanto, promovem adaptacdes fisiolégicas e metabdlicas
diversificadas (COFFEY; HAWLEY, 2007). Além disso, o conhecimento sobre os
beneficios do treinamento fisico para pessoas com SLH ainda é emergente e
apresenta resultados contraditérios, sendo, dessa forma, importante sumarizar seus
efeitos, visando a discussdo com os resultados atuais. O objetivo deste estudo foi
revisar, sistematicamente, as adaptacdes fisiologicas, metabdlicas, imunologicas e
morfolégicas aos treinamentos aerobio, resistido e concorrente em pessoas vivendo
com SLH.
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METODOS
Critérios de Elegibilidade
Tipos de Estudos

Somente ensaios clinicos aleatdrios foram incluidos na presente
revisdo, o0s quais tenham comparado as respostas fisioldgicas, metabdlicas,
imunolégicas e morfoldgicas entre treinamentos aerdbio, resistido e/ou concorrente

ou em relacdo a um grupo controle.

Tipos de Participantes
Adultos, de ambos os sexos, vivendo com SLH, idade entre 18 e 60

anos e sob tratamento da TARV foram incluidos nesta revisao.

Tipos de Intervengao

Treinamento aerdbio, caracterizado como atividades ciclicas, as
quais envolviam grandes grupos musculares (ex. caminhada; corrida; ciclismo;
remo); Treinamento resistido, o qual envolveu multiplas séries de exercicios de
levantamento de pesos, utilizando maquinas e/ou pesos livres; Treinamento
concorrente, caracterizado pela realizagcdo, na mesma sessao de exercicios, dos

treinamentos aeroébio e resistido.

Tipos de Desfechos Analisados

Os desfechos analisados foram: forca muscular; aptidao
cardiorrespiratéria; qualidade de vida; perfil lipidico; glicemia; insulina plasmatica;
resisténcia a insulina; concentracdo de citocinas plasmaticas; contagem de células T
CD4". A forca muscular foi avaliada utilizando testes de repeticio maxima, tal qual o
teste de uma repeticdo maxima (1-RM). O consumo maximo de oxigénio (VO2zmax) foOi
empregado como medida de aptidado cardiorrespiratoria. Avaliagcbes da composicéo
corporal incluiram medidas da massa corporal (kg), indice de massa corporal (IMC;
kg/m?), percentual de gordura corporal, gordura do tronco (kg), gordura de membros
(kg), circunferéncia de cintura (cm), relacdo cintura/quadril e massa magra (kg). A
contagem de células T CD4" (células/ml), proteina C reativa de alta sensibilidade
(PCR-AS; pg/ml), interleucina-6 (IL-6; pg/ml), interleucina-18 (IL-18; pg/ml) e fator de

necrose tumoral alfa (TNF-a; pg/ml) também foram desfechos analisados.
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Busca para ldentificagdo dos Estudos

A estratégia de busca foi realizada e conduzida por meio do
cruzamento de palavras e termos relacionados a infeccéo pelo HIV e ao treinamento
fisico utilizando os operadores boleanos “OR” e “AND”. As pesquisas foram
realizadas nas seguintes bases de dados: Medline, Embase, Cinahl (Cumulative
Index to Nursing and Allied Health Literature), Lilacs (Latin American and Caribbean
Health Science Literature Database), Scielo (Scientific Eletronic Library Online), Web
of Science, the Cochrane Controlled Trials Register Library e PEDro (Physiotherapy
Evidence Database). As pesquisas eletronicas foram conduzidas em julho de 2013 e
atualizadas em julho de 2016. Os artigos foram selecionados independentemente do

idioma. A estratégia de busca realizada no Medline estd demonstrada na figura 3.

(“Acquired Immunodeficiency Syndrome” [Mesh] OR “Acquired
Immunodeficiency Syndrome” [all fields] OR HIV [Mesh] OR HIV
[all fields] OR AIDS [all fields] OR seropositive [all fields]) AND
(Motor Activity [Mesh] OR Motor Activity [all fields] OR physical
activity [all fields] OR physical exercise [all fields] OR resistance
Training [Mesh] OR resistance training [all fields] OR strength
training [all fields] OR aerobic training [all fields] OR Weight
Lifting [Mesh] OR Weight Lifting [all fields] OR Training [all fields]
OR Training load [all fields] OR Exercise [Mesh] OR Exercise [all
fields] OR walking[mesh] OR walking [all fields] OR Running
[mesh] OR Running [all fields] OR aerobic exercise [all fields])

Figura 3. Estratégia de busca utilizada no Medline.

Selecéo dos Estudos

A selecao dos estudos foi realizada de forma independente por dois
pesquisadores (R.E.P e D.A.G). Desacordos entre 0s pesquisadores foram
resolvidos por uma terceira pessoa. Além da pesquisa eletrbnica, foi também
realizada uma segunda, dessa vez de carater manual, por meio da analise das
referéncias dos artigos. A primeira selecéo foi obtida pelo titulo e, apds a exclusao
das duplicatas, todos os resumos selecionados foram lidos. Durante a leitura dos
resumos, os autores deveriam responder as seguintes questdes:

e O artigo incluiu pessoas com HIV?

e A amostra foi composta por pessoas com idade entre 18 e 60

anos?
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e Os grupos foram aleatorizados?
e No minimo um grupo realizou treinamento fisico (treinamentos

aerdbio, resistido ou concorrente)?

O estudo foi considerado potencialmente elegivel quando os
pesquisadores respondessem “sim” para todas as questdes. Nesses casos, 0 texto
foi lido na integra. Foram excluidos os estudos que ndo continham ao menos dois
grupos com SLH e em que pelo menos um dos grupos tivesse treinado. Portanto,
foram incluidos apenas os ensaios clinicos aleatérios que investigaram os efeitos do
treinamento fisico em pessoas com SLH foram incluidos na presente revisdo
sistematica, a qual seguiu as recomendac¢fes do PRISMA Statement (LIBERATI et
al., 2009; MOHER et al., 2009).

Analise da Qualidade dos Estudos

A qualidade dos estudos foi avaliada utilizando os critérios derivados
de um instrumento proposto por Jadad et al. (1996). Os critérios foram: O estudo foi
aleatorizado? O estudo foi duplo cego? Foi realizada a descricdo dos desistentes?
Dessa forma, um ponto foi dado para cada resposta afirmativa e mais pontos
adicionais se a aleatorizacdo e o cegamento tivessem sidos realizados de forma
correta. As avaliagdes foram realizadas de forma independente por dois
pesquisadores (R.E.P e D.A.G). Os pesquisadores entraram em consenso para
avaliacdes discordantes. A concordancia entre os pesquisadores, por sua vez, foi

avaliada através do coeficiente kappa, sendo o resultado 0,86.

RESULTADOS
Selecédo dos Estudos

A partir das buscas eletrbnica e manual, 332 estudos foram
selecionados pelo titulo e, apos excluséo das duplicatas, 139 resumos foram lidos,
sendo que 95 foram excluidos, restando 44 estudos, que foram lidos na integra.
Apos tal leitura, 39 estudos foram excluidos (razbes descritas na tabela 5). Cinco
estudos atenderam a todos os critérios e foram incluidos na analise qualitativa. O

fluxograma da selecao dos estudos esta apresentado na figura 4.
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Tabela 5 - Estudos excluidos da analise qualitativa apos a leitura na integra.

Estudos

Motivos para excluséo

Agostini et al. (2009); Baigis et al. (2002); Birk et al.
(2000); Farinatti et al. (2010); Filipas et al.(2006);
Galantino et al. (2005); Hand et al. (2008); LaPerriere
et al. (1990); LaPerriere et al. (1991); Lox et al.
(1995); Lox et al. (1996); Lox et al. (1996); McArthur
et al. (1993); Neidig et al. (2003); Ogalha et al.
(2011); Perna et al. (1999); Rigsby et al. (1992);
Rojas et al. (2003); Roubenoff et al. (2001);
Schlenzig et al. (1990); Smith et al. (2001); Spence et
al. (1990); Stringer et al.(1998); Terry et al.(1999).

Sattler et al. (1999); Sattler et al. (2002); Schroeder
et al. (2002); Shevitz et al. (2005).

Strawford et al. (1999).

Bhasin et al. (2000); Fairfield et al. (2001); Grinspoon
et al. (2000).

Agin et al. (2001).

Sakkas et al. (2009).

Driscoll et al. (20044a); Driscoll et al. (2004b).

Yarasheski et al. (2011).

Wooten et al. (2013).

Mutimura et al. (2008a).

Pacientes ndo diagnosticados com SLH

Estudos que analisaram os efeitos do
treinamento associado a administracdo de
nandrolona

Estudo analisou os efeitos do treinamento
associado a administracdo de oxandrolona

Estudos que analisaram os efeitos do

treinamento associado a administracdo de
testosterona

Estudo analisou os efeitos do treinamento
associado a suplementagéo de whey protein

Estudo analisou os efeitos do treinamento
associado a suplementacao de creatina

Estudos que analisaram os efeitos do
treinamento associado a administracdo de
metformina

Estudo analisou os efeitos do treinamento
associado a administracé@o de pioglitazona

SLH que receberam outras
associadas ao treinamento fisico

intervencdes

Neste estudo os autores utilizaram os
mesmos  participantes  analisados  por
Mutimura et al. (2008b)
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Figura 4. Fluxograma dos estudos selecionados.

Caracteristicas dos Estudos
Foram selecionados ensaios clinicos aleatorios que investigaram os

efeitos do treinamento fisico em pessoas com SLH submetidas a TARV.

Participantes

Os estudos envolveram 253 participantes no total. Os principais
critérios de inclusdo foram: infeccdo pelo HIV, TARV por no minimo trés meses e
diagnéstico de SLH. Lindegaard et al. (2008) incluiram apenas homens, Dolan et al.
(2006), somente mulheres e Mendes et al. (2013), Mutimura et al. (2008b) e Terry et
al. (2006) incluiram ambos os sexos. Um estudo também incluiu grupos néo
diagnosticados com SLH (MENDES et al., 2013); porém, esses participantes nao
foram inseridos nas analises. O estudo proposto por Mutimura et al. (2008a) também

atendeu aos critérios de inclusédo; entretanto, alguns resultados ja haviam sido
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publicados (2008b), portanto, apenas os nao publicados foram incluidos nas

analises da presente revisao.

Detalhamento das Intervencdes

Dos cinco estudos incluidos, quatro compararam um grupo
treinamento versus um grupo controle (DOLAN et al., 2006; MENDES et al., 2013;
MUTIMURA et al., 2008b; TERRY et al., 2006) e um estudo comparou treinamento
aerdbio versus treinamento resistido (LINDEGAARD et al., 2008).

Mutimura et al. (2008b) e Terry et al. (2006) utilizaram o treinamento
aerobio, enquanto Dolan et al. (2006) e Mendes et al. (2013) empregaram o
treinamento concorrente. Entretanto, Mendes et al. (2013) e Terry et al. (2006)
ofereceram aos participantes recomendacdes nutricionais. No estudo de Mutimura et
al. (2008b), os participantes foram submetidos a atividades que incluiam caminhada,
corrida e step, trés vezes por semana, com duracdo de 45 a 60 minutos por sessao
de treinamento ao longo de 24 semanas. A intensidade foi progressivamente
aumentada de 45% da FCmax, nas duas primeiras semanas, para 60%, nas seis
semanas seguintes, e para 75% nas 16 semanas restantes. Terry et al. (2006)
submeteram os participantes a 30 minutos de corrida a 75% da FCmax, trés vezes
por semana, por 12 semanas.

O estudo de Lindegaard et al. (2008) aplicou o0s treinamentos
aerdbio e resistido, de forma isolada, os quais foram realizados trés vezes por
semana, durante 16 semanas. O grupo treinamento aerdbio realizou oito programas
de treinamento intervalado com intensidades variando de 50% a 100% do VOgmax. A
duracdo média da sesséo de treinamento foi 35 minutos, sendo a intensidade média
equivalente a 65% do VO,max Nas primeiras oito semanas e 75% nas oito semanas
finais. O grupo treinamento resistido, de sua parte, realizou oito exercicios em cada
sessdo com intensidade variando de 50% a 80% de 1-RM, com o volume variando
de trés a quatro séries de 8 a 12 repeticdes.

Dolan et al. (2006) utilizaram o treinamento concorrente, o qual
consistiu, no que se refere ao treinamento aerobio, de 20 minutos de ciclismo a 60%
da FCmax durante as primeiras duas semanas e 30 minutos nas 14 semanas
restantes. Associado ao treinamento aerbébio, o0s participantes realizaram
treinamento resistido com intensidade progressiva, sendo que a inicial foi

equivalente a 60% de 1-RM nas primeiras duas semanas, 70% nas duas semanas
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seguintes e 80% nas 10 semanas restantes. Nas primeiras quatro semanas de
treinamento, os participantes eram orientados a realizar trés séries de 10 repeti¢cdes
e nas demais 12 semanas, quatro séries de oito repeticdes.

Mendes et al. (2013) submeteram os participantes a um programa
de treinamento concorrente, trés vezes por semana, durante 24 semanas. Cada
sessdo de treinamento aerdbio foi composta por 15 a 20 minutos em esteira rolante
ou cicloergbmetro com intensidade de 50% a 80% da FCres. Além disso, 0s
participantes foram submetidos a um programa de treinamento resistido para 0s
principais grupos musculares, que consistiu de trés séries de 10 repeticdes a 80% de
1-RM.

Desfechos

Todos os estudos incluidos na revisdo avaliaram 0 VOgzmax € O
percentual de gordura (DOLAN et al., 2006; LINDEGAARD et al., 2008; MENDES et
al., 2013; MUTIMURA et al., 2008b; TERRY et al., 2006); trés avaliaram a forca
muscular (DOLAN et al., 2006; LINDEGAARD et al., 2008; MENDES et al., 2013);
trés avaliaram a massa corporal (LINDEGAARD et al., 2008; MENDES et al., 2013;
TERRY et al., 2006); quatro avaliaram o IMC (DOLAN et al., 2006; MENDES et al.,
2013; MUTIMURA et al., 2008b; TERRY et al., 2006); um estudo avaliou a massa de
gordura no tronco e nos membros e as concentracdes plasmaticas de PCR-AS,
TNF-a, IL-6 e IL-18 (LINDEGAARD et al., 2008); trés estudos avaliaram a
circunferéncia de cintura (DOLAN et al., 2006; MENDES et al., 2013; MUTIMURA et
al., 2008b) e a razado cintura/quadrii (MENDES et al., 2013; MUTIMURA et al.,
2008b; TERRY et al., 2006); dois estudos avaliaram a massa magra (LINDEGAARD
et al., 2008, MENDES et al, 2013); quatro estudos avaliaram o colesterol total, HDL e
glicemia (LINDEGAARD et al., 2008; DOLAN et al., 2006; MUTIMURA et al., 2008a;
TERRY et al., 2006); trés avaliaram o LDL (LINDEGAARD et al., 2008; DOLAN et al.,
2006; MUTIMURA et al., 2008a); um estudo avaliou as concentra¢des plasmaticas
de acidos graxos livres (AGL) (LINDEGAARD et al., 2008); dois estudos avaliaram
as concentracdes plasmaticas de insulina (LINDEGAARD et al., 2008; MUTIMURA
et al., 2008a) e trés estudos avaliaram a contagem de células T CD4" (DOLAN et al.,
2006; MUTIMURA et al., 2008b; TERRY et al., 2006).
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Forca muscular, Aptiddo Cardiorrespiratoria e Qualidade de Vida

A forga muscular aumentou em resposta ao treinamento resistido e
ao concorrente (LINDEGAARD et al., 2008; MENDES et al., 2013) e houve aumento
discreto em resposta ao treinamento aerobio (LINDEGAARD et al., 2008). O VOzmax
aumentou em resposta ao treinamento concorrente (DOLAN et al., 2006; MENDES
et al., 2013) e ao treinamento aerdbio (LINDEGAARD et al., 2008; MUTIMURA et al.,
2008b; TERRY et al., 2006), mas ndo em resposta ao treinamento resistido
(LINDEGAARD et al., 2008); Além disso, um estudo demonstrou melhora na
qualidade de vida em resposta ao treinamento aerobio (MUTIMURA et al., 2008b)
(tabela 6).



Tabela 6 - Efeitos dos treinamentos aerobio, resistido e concorrente sobre a forgca muscular, consumo maximo de oxigénio (VO2max)

e qualidade de vida.

Estudos Grupos Duracao do treinamento Forca VOomax Qualidade de vida
Controle 14,3% 116,3%
Dolan et al. (2006) ) 16 semanas : :
Treinamento concorrente 195,7% 18,9%
Alongamento + dieta 12,9%
Terry et al. (2006) ) . ] 12 semanas M
Treinamento aerébio + dieta 125,0%
Mutimura et al. Controle 12,1% «—0,0%
) . 24 semanas " "
(2008b) Treinamento aerébio 119,3% 13,2%
Lindegaard et al. Treinamento resistido 130,0%* 14,5%
) o 16 semanas “
(2008) Treinamento aerobio 17,8%* 114,4%*
Controle + dieta 10,2% «0,0%
Mendes et al. (2013) ) ) 24 semanas
Treinamento concorrente + dieta 1 52,0%* 1 65,0%*

*Diferenca do pré-treinamento. #Diferenga entre 0s grupos no pos-treinamento. *Delta de diferenca (p6s — pré-treinamento) entre os grupos. A dieta foi
individualmente prescrita de acordo com as recomendacdes da Food and Nutrition Technical Assistance Project Academy for Educational Development.
HIV/AIDS: a guide for nutritional care and support, entretanto, os detalhes ndo foram descritos (MENDES et al., 2013). As recomendac¢des dietéticas foram
30 kcal-kg™ de massa corporal para mulheres e 40 kcal-kg™ para homens, aproximadamente 25% de proteinas, 57% de carboidratos e 23% de lipidios,
ingestao de colesterol foi 200 mg (TERRY et al., 2006). A qualidade de vida foi avaliada usando o WHOQOL-BREF WHO Quiality of Life HIV (WHOQOL-HIV)

(MUTIMURA et al., 2008b).

14%



42

Composicao Corporal

A massa corporal reduziu em resposta ao treinamento aerébio
guando associado ao controle nutricional, bem como ao alongamento (TERRY et al.,
2006) e em resposta ao treinamento resistido (LINDEGAARD et al., 2008). Outros
estudos, entretanto, demonstraram que a massa corporal ndo reduziu em resposta
ao controle nutricional associado nem ao treinamento concorrente (MENDES et al.,
2013) ou em relacao ao treinamento aerdbio (LINDEGAARD et al., 2008) (tabela 7).

O percentual de gordura reduziu apdés o treinamento aerébio e
concorrente quando associados ao controle nutricional (MENDES et al., 2013;
TERRY et al., 2006) e em resposta ao treinamento resistido (LINDEGAARD et al.,
2008). A reducédo do percentual de gordura, em resposta ao treinamento resistido, foi
acompanhada de reducdo na gordura do tronco e dos membros e aumento da
massa magra (LINDEGAARD et al., 2008). Além disso, um estudo demonstrou que a
gordura corporal reduziu em resposta ao treinamento aerébio (MUTIMURA et al.,
2008b), enquanto outro ndo demonstrou alteracdo (LINDEGAARD et al., 2008).
Dolan et al. (2006) ndo demonstraram alteracdes significantes no IMC ou gordura
corporal apés o treinamento concorrente.

E importante destacar que Mendes et al. (2013), Mutimura et al.
(2008b) e Terry et al. (2006) avaliaram o percentual de gordura por meio do método
de espessura de dobras cutaneas, enquanto que Dolan et al. (2006) e Lindegaard et
al. (2008) utilizaram a absortometria radiologica de dupla energia (DEXA), método
que fornece resultados mais validos (padrédo ouro). Em resumo, nao foi possivel
concluir, a partir dos estudos supracitados, que o treinamento fisico melhora os
parametros relacionados a composicao corporal; portanto, mais estudos, utilizando
métodos validos e mais precisos, sdo necessarios para investigar os efeitos de
diferentes tipos de treinamento sobre a composicdo corporal em individuos com
SLH.



Tabela 7 - Efeitos dos treinamentos aerdbio, resistido e concorrente sobre a composicao corporal.

Estudos Grupos D MC IMC %G Gord T Gord M CcC RCQ MM
Dolan et al. Controle 16 10,3% 12,5% 11,5%
(2206) Treinamento concorrente sem 11.4% 10,7% 11,0%

Alongamento + dieta 12 13,0%* 14,2%* 117,4%* 13,2%*
Terry et al. (2006)

Treinamento aerébio + dieta sem 12,9%* 14,0%* 118,5%* 11,1%*
Mutimura et al. Controle 24 10,4% 10,5% «0,0% <0,0%
(2008b) Treinamento aerébio sem 12,2%* 15,1%* 17,8%*  110,1%"
Lindegaard etal.  Treinamento resistido 16 12,2%* 124,4%*  |258%* |22,1%*" 13,7%*
(2008) Treinamento aerébio sem 11,0% 15,9% 18,3% «0,0% 10,9%
Mendes et al. Controle + dieta 24 1,9% 1,8% 14,6%* 14,0%* 13,3% 0;;/0
(2013) sem

Treinamento concorrente + dieta 10,7% 11,2% 111,5%* 14,5%* 13,3% 14,9%

D: duracao do treinamento; MC: massa corporal; IMC: indice de massa corporal; %G: percentual de gordura; Gord T: gordura do tronco; Gord M: gordura dos

membros; CC: circunferéncia de cintura; RCQ: relagéo cintura/quadril; MM: massa magra.

*Diferenca do pré-treinamento. “Diferenca entre os grupos no pés-treinamento. *Delta de diferenca (p6s — pré-treinamento) entre os grupos. A dieta foi
individualmente prescrita de acordo com as recomendac¢Bes da Food and Nutrition Technical Assistance Project Academy for Educational Development.
HIV/AIDS: a guide for nutritional care and support, entretanto, os detalhes ndo foram descritos (MENDES et al., 2013). As recomendacfes dietéticas foram
30 kcal-kg'1 de massa corporal para mulheres e 40 kcal-kg"l para homens, aproximadamente 25% de proteinas, 57% de carboidratos e 23% de lipidios,

ingestdo de colesterol foi 200 mg (TERRY et al., 2006).

ey
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Perfil Lipidico, Glicemia, Insulina e Resisténcia a Insulina

Lindegaard et al. (2008) e Mutimura et al. (2008a) demonstraram
reducdo no colesterol total apds o treinamento aerdbio. Entretanto, Terry et al.
(2006) nao evidenciaram reducg&o no colesterol total, mesmo com recomendacoes
nutricionais. Lindegaard et al. (2008) demonstraram reducdo nas concentracdes de
triglicerideos apos o treinamento resistido, reducédo nas concentracdes de LDL apds
o treinamento aerdbio, bem como reducédo nas concentracdes de AGL e aumento
nas concentragbes de HDL ap0s os treinamentos aerobio e resistido (ndo
associados) (tabela 8).

Nenhum estudo demonstrou alteragbes nas concentracdes
plasmaticas de insulina (LINDEGAARD et al., 2008; MUTIMURA et al., 2008a) ou no
indice HOMA (MUTIMURA et al., 2008a). Um estudo demonstrou reducdo na
glicemia apds o treinamento aerébio e aumento no grupo controle (MUTIMURA et
al., 2008a)*°. Terry et al. (2006) demonstraram aumento na glicemia apds o

treinamento aerobio (tabela 8).



Tabela 8 - Efeitos dos treinamentos aerobio, resistido e concorrente sobre o perfil lipidico, &cidos graxos livres, glicemia,

insulinemia e resisténcia a insulina.

Estudos Grupos D CT TGL LDL HDL AGL Glicose Insulina Homa
Controle 0,0% 0,0% 12,1% 16,4% ™M,1%
Dolan et al. (2006)  Treinamento 16 sem
) 11,0% 14,3% 12,7% 11,9% 11,2%
concorrente
Alongamento + dieta 12,0% 12,4% 12,6% 16,0%*
Terry et al. (2006) Treinamento aerébio 12 sem
diet 15,1% 18,9% 12,4% 17,8%*
+ dieta
Mutimura et al. Controle ” ™M,7% 15,2% 18,8% 15,5% 17,9% 15,1% «—0,0%
sem
(2008a) Treinamento aerdbio 10,8%* 116,5%" 16,7% 12,3% 14,4%* 11,5% -0,0%
¥ Treinamento 0 o) w#t o) %t o+ o/ * 0 0
indegaard et al. stid 16 10,4% 118,1% 15,2% 13,4% 112,8% 11,8% 125,0%
resistido sem
2008
( ) Treinamento aerébio 12,5%* —0,0% 15,2%* 19,4%* 17,6%* «0,0% 123,7%

D: duragéo do treinamento; CT: cholesterol total; TGL: triglicerideos; LDL: lipoproteina de baixa densidade; HDL: lipoproteina de alta densidade; AGL: acidos
graxos livres; HOMA: indice HOMA (Homeostasis model assessment).

*Diferenca do pré-treinamento. “Diferenca entre os grupos no pés-treinamento. *Delta de diferenca (p6s — pré-treinamento) entre os grupos. A dieta foi
individualmente prescrita de acordo com as recomendacBes da Food and Nutrition Technical Assistance Project Academy for Educational Development.
HIV/AIDS: a guide for nutritional care and support, entretanto, os detalhes ndo foram descritos (MENDES et al., 2013). As recomendacfes dietéticas foram
30 kcal-kg™ de massa corporal para mulheres e 40 kcal-kg™ para homens, aproximadamente 25% de proteinas, 57% de carboidratos e 23% de lipidios,
ingestdo de colesterol foi 200 mg (TERRY et al., 2006).

1%
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Citocinas Inflamatorias e Linfécitos T CD4"

Pacientes com SLH desenvolvem quadro de inflamacdo de baixo
grau devido ao aumento na secrecao de citocinas inflamatorias (CHRISTEFF et al.,
2002; ZHOU et al., 2005); sabe-se que a inflamac&o crénica aumenta o risco de
desenvolvimento de resisténcia a insulina, diabetes mellitus tipo 2, deméncia, alguns
tipos de cancer (mama e do colon) e doencas cardiovasculares (HANDSCHIN;
SPIEGELMAN, 2008). Apesar da importancia de avaliar esses marcadores, de
acordo com 0 nosso conhecimento apenas um estudo avaliou as concentracdes de
citocinas inflamatérias em pessoas com SLH. Este estudo demonstrou que as
concentragfes plasmaticas de PCR-AS, TNF-q, IL-6 e IL-18 reduziram em resposta
ao treinamento aerébio; entretanto, apenas IL-18 reduziu em resposta ao
treinamento resistido (LINDEGAARD et al., 2008). Era esperado que a reducdo no
percentual de gordura estivesse relacionada com as alteragbes nas citocinas
inflamatdrias como demonstrado na literatura (GLEESON et al.,, 2011; PATEL;
BURAS; BALASUBRAMANYAM, 2013; SUGANAMI; OGAWA, 2010; XU et al.,
2003). No entanto, isto ndo foi corroborado no estudo de Lindegaard et al. (2008).
Ainda, a quantidade de células T CD4" ndo foi influenciada pelo treinamento fisico
(DOLAN et al., 2006; MUTIMURA et al., 2008b; TERRY et al., 2006) (tabela 9).



Tabela 9 - Efeitos dos treinamentos aerdbio, resistido e concorrente sobre a quantidade de linfocitos T CD4" e marcadores de

inflamacéo.
Estudos Grupos D T CD4" PCR-AS TNF-a IL-6 IL-18
Dolan et al. Controle 12,6%
) 16 sem
(2006) Treinamento concorrente 11,5%
Alongamento + dieta 16,4%
Terry et al. (2006) ) . ] 12 sem
Treinamento aerdbio + dieta 17,6%
Mutimura et al. Controle 112,6%
] . 24 sem
(2008b) Treinamento aerébio 15,4%
Lindegaard et al. Treinamento resistido 16 17,1% 17,7% 12,5% 13,6%*
sem
(2008) Treinamento aerdbio 124,8%*" 111,1%** 115,9%* 18,8%*

T CD4": linfécitos T CD4"; PCR-AS: proteina C reativa de alta sensibilidade; TNF-a: fator de necrose tumoral alfa; IL-6: interleucina-6; IL-18: interleucina-18.
*Diferenca do pré-treinamento. #Diferenga entre 0s grupos no pds-treinamento. *Delta de diferenca (po0s — pré-treinamento) entre 0s grupos. As
recomendacdes dietéticas foram 30 kcal-kg'1 de massa corporal para mulheres e 40 kcal-kg'1 para homens, aproximadamente 25% de proteinas, 57% de
carboidratos e 23% de lipidios, ingestao de colesterol foi 200 mg (TERRY et al., 2006).

LY
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Qualidade dos Estudos

A gualidade dos estudos estad descrita na tabela 10. Dolan et al.
(2006) e Mendes et al. (2013) descreveram 0s processos de aleatorizacdo, 0os quais
foram realizados adequadamente; da mesma forma, eles descreveram 0s motivos
das desisténcias. Lindegaard et al. (2008), Mutimura et al. (2008b) e Terry et al.
(2006) nao realizaram a aleatorizacdo adequadamente; portanto, foram classificados

com um escore menor.

Tabela 10 - Andlise da qualidade dos estudos utilizando a escala de Jadad et al.
(1996).

Questbdes Escore
Estudos 1 2 3
Dolan et al. (2006) 2 0 1 3
Terry et al. (2006) 1 0 1 2
Mutimura et al. (2008b) 1 0 1 2
Lindegaard et al. (2008) 1 0 1 2

Mendes et al.(2013) 2 0 1 3

Questbes: 1) O estudo foi aleatorizado? 2) O estudo foi duplo cego? 3) Houve descricdo dos
desistentes? Um ponto foi dado para cada resposta “sim” e um ponto adicional foi dado quando a
aleatorizagdo foi correta e um ponto se o cegamento foi correto.

DISCUSSAO
Sumaério dos Resultados

Existe forte evidéncia de que os treinamentos aerdbio e concorrente
melhoram o VO2nax €m pacientes com SLH; todos os estudos incluidos na presente
revisdo confirmaram tal fendmeno (DOLAN et al., 2006; LINDEGAARD et al., 2008;
MENDES et al., 2013; MUTIMURA et al., 2008b; TERRY et al., 2006). Ha4, também,
evidéncias de que os treinamentos resistido e concorrente melhoram a forga
muscular (DOLAN et al., 2006; LINDEGAARD et al., 2008; MENDES et al., 2013).
Por outro lado, ndo existe evidéncia em relacdo a gordura corporal, visto que os
estudos demonstram resultados contraditorios, os quais foram, provavelmente,
influenciados por variaveis de confuséo, tais como o controle nutricional utilizado nos
estudos de Mendes et al. (2013) e Terry et al. (2006) e os diferentes métodos de

avaliacdo da gordura corporal. Faz-se necessario que métodos validados, com
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menor chance de erro, sejam empregados para a avaliacdo da composi¢ao corporal
e que os diferentes depoésitos de gordura sejam avaliados com mais profundidade.

N&o existe consenso em relacéo ao perfil lipidico, as concentracdes
de AGL e ao metabolismo da glicose, uma vez que o0s estudos analisados
individualmente fornecem resultados contraditorios (tabela 8). Somente Lindegaard
et al.(2008) analisaram marcadores relacionados a inflamacao sistémica de baixo
grau, 0s quais demonstraram que as concentracdes plasmaticas de IL-18 foram
reduzidas apOs os treinamentos resistido e aerébio e que os niveis plasmaticos de
IL-6, TNF-a e PCR-AS se reduziram somente em resposta ao treinamento aeroébio.
Existe forte evidéncia de que o treinamento fisico ndo modifica a contagem de
células T CD4".

LimitacOes

Os estudos incluidos na presente revisao investigaram os efeitos de
diferentes tipos de treinamento fisico em pessoas vivendo com SLH. Embora os
estudos tenham demonstrado que o treinamento fisico € uma estratégia efetiva para
melhorar ndo s6 a aptidao fisica, mas também alguns pardmetros metabdlicos em
pessoas com SLH, o pequeno numero de pesquisas, os diferentes tipos de
exercicios, diferentes recomendacdes nutricionais e diferentes métodos de avaliacdo
dos desfechos dificultam conclusdes mais precisas. Além disso, os estudos incluidos
na revisdo apresentam algumas limitacdes: 1) diferentes diagndésticos de lipodistrofia
— a falta de consenso em relacdo ao diagndstico € um problema sério: cada estudo
lancou méo de um diagnéstico diferente, o que pode confundir os resultados. Dolan
et al. (2006) analisaram mulheres com valores de relacdo cintura/quadril superior a
0,85 e com autodiagnostico de redistribuicdo da gordura corporal. Terry et al. (2006)
incluiram individuos de ambos os sexos, com hiperlipidemia sem descrever como a
lipodistrofia foi diagnosticada. Mutimura et al. (2008b) utilizaram informacdes de um
questionario especifico e mudancas autorrelatadas na gordura corporal. Lindegaard
et al. (2008) realizaram exame fisico que consistia na aplicagdo de um questionério
validado para o diagnéstico da SLH e, além disso, os pacientes deveriam apresentar
alteracdes no perfil lipidico. Portanto, é possivel que os individuos incluidos na
revisdo apresentassem algumas caracteristicas diferentes e isso, associado as
diferentes abordagens metodolégicas, pode ajudar a explicar os resultados

contraditorios encontrados; 2) tamanho da amostra: todos os estudos, com excecao
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do estudo proposto por Mutimura et al. (2008b), incluiram reduzido numero de
participantes, sendo, aproximadamente 20 pessoas por grupo. Esse fator aumenta a
chance de erro do tipo Il, além de dificultar a validade externa dos resultados. Nos
casos em que peculiaridades da amostra tornam dificil a inclusdo de um grande
namero de participantes, outras analises estatisticas podem auxiliar na interpretacéo
dos resultados. Uma opcéo seria a inferéncia baseada em magnitudes proposta por
Hopkins et al. (2009), a qual demonstra se uma mudanca tem um efeito positivo,
negativo ou trivial; 3) utilizacdo de meétodos com validade questionavel, como a
utilizacdo da técnica de dobras cutédneas para avaliagdo da gordura corporal ou
testes de campo para estimativa do VO,max; 4) recomendacdes nutricionais: alguns
estudos associaram recomendacdes dietéticas ao treinamento fisico; portanto, &
impossivel diferenciar os efeitos que provieram dos exercicios daqueles que

resultaram das altera¢gOes na dieta.

Pesquisas Futuras

Embora alguns estudos tenham investigado os efeitos do
treinamento fisico em pacientes com SLH, o conhecimento por eles gerado ainda é
incipiente, tornando necessarios estudos adicionais. A literatura disponivel ndo da
suporte a conclusdes mais precisas em relacdo a seguranca e a efetividade do
treinamento fisico para pessoas com SLH, o que torna dificil a formulacdo de
recomendacdes seguras e efetivas para essa populacdo. Estudos realizados com
modelo animal também sao importantes, pois permitem a investigacdo de diversos
mecanismos, que muitas vezes sdo impossiveis de ser determinados em seres
humanos, por razbes 6bvias. De forma geral, é importante que mais estudos sejam
realizados utilizando desenhos experimentais adequados, com instrumentos de
avaliacdo validos e foco nos mecanismos moleculares, para melhor entender os

efeitos do treinamento fisico em pessoas com SLH sob tratamento da TARV.

CONSIDERACOES FINAIS

O treinamento fisico ndo altera a contagem de células T CD4",
demonstrando, ao menos, que o treinamento ndo exerce efeitos negativos sobre
essa importante variavel vinculada ao sistema imunolégico. Além disso, pode-se
concluir que os treinamentos aerdbio e concorrente melhoram 0 VOznax, da mesma

forma que os treinamentos resistido e concorrente melhoram a forga muscular.
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Entretanto, ndo h& consenso em relagdo a composi¢do corporal e perfil lipidico,
embora haja indicativos de que o0s treinamentos aerdbio e resistido reduzem as
concentracbes de citocinas pro-inflamatorias. Finalmente, ndo existem dados
suficientes que suportem os efeitos do treinamento fisico sobre a qualidade de vida

de pessoas com SLH sob tratamento da TARV.
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EFEITO DO TREINAMENTO FiSICO CONCORRENTE SOBRE A VELOCIDADE
PICO, COMPOSICAO CORPORAL, PERFIL LIPIDICO, ADIPOCINAS E
VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA EM REPOUSO EM PESSOAS
VIVENDO COM HIV/AIDS
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi comparar os efeitos do treinamento fisico concorrente
sobre os seguintes fatores: velocidade pico (Vpico), for¢ga muscular, composi¢éao
corporal, glicemia, perfil lipidico, concentra¢cdes plasmaticas de leptina, adiponectina,
proteina C reativa e variabilidade da frequéncia cardiaca em repouso (VFCrep) entre
pessoas vivendo com HIV/aids sob tratamento da TARV e sujeitos saudaveis.
Quarenta e duas pessoas iniciaram o estudo, entretanto, apenas 23 o finalizaram: 13
no grupo HIV- e 10 no grupo HIV+. Todos os participantes realizaram um programa
de treinamento concorrente (20 min de esteira mais 40 min de treinamento resistido
voltado para os principais grupos musculares), trés vezes por semana, por 10
semanas. A Vpico, & forca muscular, a composicdo corporal, o perfil lipidico, as
concentracdes de adiponectina, leptina, proteina C reativa e VFCrep foram avaliadas
nos periodos pré e pés-treinamento. Houve aumentos na Vyico, forca muscular, HDL,
R-Rmédio, HFu.n e reducao no LFu.n para ambos os grupos. Embora o grupo HIV+
tenha aumentado os niveis plasmaticos de HDL, os valores permaneceram inferiores
em relacdo ao grupo HIV-. Nao houve alteracdes na composicado corporal, bem
como nhas concentracfes de adiponectina, leptina e proteina C reativa. O
treinamento melhorou a Ve, € a forga muscular tanto de pessoas HIV+ como HIV-,
mostrando-se capaz de aumentar as concentracdes plasmaticas de HDL, mas néo
de restabelecer completamente os niveis de HDL em HIV+; além disso, melhorou
alguns indices da VFCrep relacionados a atividade do sistema nervoso
parassimpatico em pessoas infectadas e ndo infectadas pelo HIV.

Palavras-Chave: Tecido adiposo. Sistema nervoso autbnomo. Sindrome da
imunodeficiéncia adquirida. Aptidao fisica.

ABSTRACT

The aim were to compare the effects of concurrent training on peak velocity (Vpeak),
muscle strength, body composition, blood glucose, lipid profile, plasma adiponectin,
leptin, C-reactive protein, and resting heart rate variability (HRVrest) between HIV-
infected and —non-infected people. Forty and two people were enrolled in the study;
nonetheless, only 23 end; 13 in the HIV- group and 10 in the HIV+ group completed
the training program. All participants have undergone a 10-week concurrent training
program (20 min treadmill plus 40 min whole body resistance training), three times
per week. Peak velocity, muscle strength, body composition, lipid profile, adiponectin,
leptin, C-reactive protein, and HRVrest were assessed pre- and post-exercise
program. There were increases in Vpeak, Muscle strength, HDL, R-Rmean, HFn.u,
and decrease in LFn.u for both groups. Although, have been shown increase in HDL
levels in HIV+ group, the values remain lower regard HIV- group. There were not
changes in body composition, in plasma adiponectin, leptin, and C-reactive protein.
The concurrent training was able to improves the Vyea, muscle strength, HDL
concentrations, and HRVrest indices of HIV-infected and —non-infected people and
was able to increase in both groups.

Key-words: Adipose tissue. Autonomic nervous system. Acquired immunodeficiency
syndrome. Physical fitness.
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INTRODUCAO

Ao longo dos anos, especialmente apdés 1996, houve redugcdo nos
Obitos em decorréncia da infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV)
devido ao desenvolvimento de medicamentos, principalmente os inibidores de
protease, os quais auxiliam no controle da replicacéo viral (PALELLA et al., 2006).
No entanto, a utilizagdo em longo prazo da terapia antirretroviral (TARV) tem feito
com que pessoas infectadas pelo HIV sejam acometidas, mais precocemente, por
outras morbidades nao relacionadas diretamente ao HIV, principalmente doencas
cardiovasculares (DCV) (FEINSTEIN et al., 2016), uma vez que essa populacdo
apresenta risco muito maior para o desenvolvimento dessas doengas se comparada
a pessoas nao infectadas (CHOW et al., 2012).

O risco aumentado para DCV se deve, provavelmente, as diversas
disfungbes — em especial no tecido adiposo — relacionadas ao uso da TARV
(GIRALT et al., 2006), tais como aumento na expressao génica das adipocinas fator
de necrose tumoral alfa (TNF-a) e interleucina 6 (IL-6), reducdo na expressao de
adiponectina, leptina, do transportador de glicose do tipo 4 (Glut 4) e de fatores de
transcricdo adipogénicos (proteinas alfa e beta ligante do promotor CCAAT [C/EBP-
a], [C/EBP-B], e receptor gama ativado por proliferadores de peroxissoma [PPARYy])
(BASTARD et al., 2002), o que interfere na diferenciacéo de adipocitos (DOWELL et
al., 2000; ZHANG et al., 1999). Além disso, a toxicidade mitocondrial e a morte
celular de adipécitos também séo induzidas pela utilizacdo de medicamentos que
compdem a TARV (CARON et al., 2001; DOMINGO et al., 1999; NOLAN et al.,
2004). Essas alteragbes, associadas a outras, como 0 aumento no estresse
oxidativo (LAGATHU et al.,, 2007), ajudam a explicar a relacdo entre pessoas
vivendo com HIV/aids, resisténcia a insulina, diabetes mellitus tipo 2 e DCV
(FEENEY et al., 2012; FRIIS-M@LLER et al., 2003).

Além das alteragcbes da TARV no tecido adiposo, a reducdo na
variabilidade da frequéncia cardiaca em repouso (VFCrep) também estd associada
ao desenvolvimento de DCV e a eventos cardiovasculares, como infarto do
miocardio (HILEBRAND et al., 2013). Estudos tém demonstrado que pessoas
vivendo com HIV/aids apresentam comprometimento autonémico, o que também
pode ser um dos responsaveis pela maior incidéncia dessas doengas (ASKGAARD
etal., 2011; CHOW et al., 2011).
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O treinamento fisico € um importante aliado no controle dos efeitos
adversos relacionados a TARV (O’'BRIEN et al., 2016), entretanto, seus efeitos em
pessoas vivendo com HIV/aids ainda s&o incipientes. Embora existam algumas
evidéncias sobre os beneficios do treinamento fisico relacionados ao risco de DCV
em pessoas com HIV (O’BRIEN et al., 2016; PEDRO et al., 2016), h& resultados
contraditorios em relacdo aos seus efeitos sobre a composicéo corporal (DOLAN et
al., 2006; DUDGEON et al., 2012; LINDEGAARD et al., 2008; MUTIMURA et al.,
2008; TERRY et al., 2006) e os marcadores inflamatorios (DUDGEON et al., 2012;
LINDEGAARD et al., 2008); além disso, é importante saber se pessoas infectadas
pelo HIV respondem da mesma forma ao treinamento do que pessoas nao
infectadas, pois esse conhecimento auxiliara na proposicdo de estratégias de
treinamento especificas para essa populagéo.

Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi comparar os efeitos
do treinamento fisico concorrente sobre os seguintes fatores: velocidade pico (Vpico),
forca muscular, composi¢cdo corporal, glicemia, perfil lipidico, concentracdes
plasmaticas de leptina, adiponectina, proteina C reativa e variabilidade da frequéncia
cardiaca em repouso entre pessoas vivendo com HIV/aids que utilizavam a TARV e
pessoas nao infectadas pelo HIV. A hip6tese do estudo é que ambos 0s grupos

responderdo ao treinamento na mesma magnitude.

METODOS
Participantes

Pessoas vivendo com HIV/aids (HIV+) foram convidadas, de janeiro
a maio de 2015, a participarem do estudo no centro de testagem e aconselhamento
(CTA) de Maringa, Parand, Brasil; além disso, foram fixados cartazes pelo CTA e
pela Universidade Estadual de Maringa, Parana, Brasil, para selecdo dos
participantes que nao eram infectados pelo HIV (HIV-). Para ajudar a completar o
grupo, solicitou-se aos voluntarios que convidassem familiares e amigos para
participar do projeto. Dessa forma, 212 pessoas responderam ao Nnosso convite e
foram submetidas a uma triagem inicial para verificar se atendiam aos critérios de
elegibilidade, sendo que 111 foram consideradas elegiveis. Apos a explicacéo verbal
e por escrito dos procedimentos do estudo, 0s sujeitos coniventes assinaram um
termo de consentimento livre e esclarecido. Os procedimentos experimentais do

estudo foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa Institucional, pareceres
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736.299 e 910.562 (Anexos B e D). Das pessoas que aceitaram participar do estudo,
57 fizeram as avaliac¢fes iniciais, 31 pertencentes ao grupo HIV- e 26 ao grupo HIV+;
entretanto, 42 participantes, 24 pertencentes ao grupo HIV- e 18 ao grupo HIV+

iniciaram o treinamento (Figura 5).

Convidados (n =212)

+ Ndo atenderam aos critérios de
elegibilidade (n = 101)
« Desistiram de participar (n = 54)

L 4

Alocagao
Grupo HIV- Grupo HIV+
Realizaram as avaliagtes Realizaram as avaliages
iniciais (n = 31) iniciais (n = 26)
- Acompanhados
Iniciaram o projeto (n = 24) Iniciaram o projeto (n = 18)
h 4 v
Perda amostral (n = 11) Perda amostral (n = 8)
«Desisténcia (n = 9) *Desisténcia (n = 6)
*Problemas de salde (n = 2) *Problemas pessoais (n = 2)
v Analises
Finalizaram o projeto (n = 13) Finalizaram o projeto (n = 10)

Figura 5. Fluxograma do estudo.

Critérios de Incluséo

Ter entre 18 e 60 anos, estar apto a realizacdo de exercicios fisicos,
sem comprometimento mioarticular, doencas cardiacas, nao ter participado, de
forma sistematica, de programas de exercicios fisicos nos ultimos trés meses, nao
ter doencas cronicas (diabetes mellitus, hipertenséo arterial sistémica, doenca renal),
hepatites, doencas mioarticulares, nao utilizar terapia imunomoduladora, esteroides
anabdlicos ou terapia hormonal, ndo estar gravida e/ou amamentando. Para o grupo
HIV+, além dos critérios definidos acima, deveriam ser infectados pelo HIV e fazer

uso da TARV ha, no minimo, um ano.
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Delineamento Experimental

Todos os participantes foram submetidos a um protocolo de
avaliacdes (pré-treinamento) distribuidas em duas visitas ao laboratorio. Na primeira
visita, foram realizadas avaliacées da VFCrep, da composicédo corporal e coleta de
sangue; na segunda visita, realizou-se um teste incremental maximo para avaliacdo
da Vpico. Apdés as avaliacbes, os individuos participaram de um programa de
treinamento fisico concorrente, trés vezes por semana, com duracdo de
aproximadamente 60 minutos por sessao, por um periodo de 10 semanas. Apds o

periodo de treinamento, todas as avaliag6es foram refeitas (figura 6).

Semanas

10 | 11
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tAvalia(;(jes

ﬁTreinamento Concorrente

Figura 6. Delineamento experimental.

Variabilidade da Frequéncia Cardiaca em Repouso

Em uma sala escura e com pouca luminosidade, os participantes
foram deitados na posicdo supina em um colchonete onde permaneceram por sete
minutos para o registro dos intervalos R-R. Foi empregado um frequencimetro
modelo RS800cx (Polar®, Kempele, Finlandia). Os dados foram transferidos para um
computador e, quando necessério, filtrados através do software Polar Pro Trainer
(Polar®, Kempele, Finlandia). Apés a filtragem, os dados foram checados
visualmente para extracdo dos batimentos ectopicos por meio de interpolacdo dos
valores adjacentes. Foram analisados os seguintes indices no dominio do tempo: R-
Rmédio (média dos intervalos R-R normais); SDNN (desvio padrdo dos intervalos R-
R normais); RMSSD (raiz quadrada do quadrado da média das diferencas entre
intervalos R-R sucessivos). Ja no dominio da frequéncia, utilizando a transformada
rapida de Fourier (FFT), foram extraidas as bandas de baixa frequéncia (LF; 0,04 -
0,15 Hz) e de alta frequéncia (HF; 0,15 - 0,4 Hz) expressas em valores
normalizados. As andlises dos indices da VFCrep foram realizadas considerando os

cinco minutos finais de registro por meio do software Kubios HRV com o método de
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suavizacdo smoothn priors (Biosignal Analysis and Medical Imaging Group,

Universidade Oriental da Finlandia).

Composicao Corporal

Para a avaliagdo da composicdo corporal, utilizou-se a técnica de
bioimpedéancia elétrica multifrequencial, tetrapolar, com auxilio de uma balanca de
bioimpedancia da marca Inbody®, modelo R20 (InBody Co, Seul, Coréia do Sul). As
avaliacbes seguiram as recomendacdes do fabricante. Os participantes foram
orientados a ndo realizar exercicios fisicos por um periodo de 24 horas antes da
avaliagdo, ndo utilizar medicamentos diuréticos, ndo estar em periodo menstrual
para as mulheres, fazer jejum de 12 horas, urinar antes da medida e utilizar roupas
leves e sem metais. As coletas foram realizadas no periodo da manha, entre as
07:00h e as 09:00h. O coeficiente de correlacéo intraclasse (CCIl) teste-reteste para
as medidas de massa corporal, massa muscular e massa de gordura foram: CCI =
1,00, 0,99, 0,99, respectivamente. O equipamento usado para avaliacdo da
composicao corporal foi previamente validado, demonstrando alta correlacdo com o
percentual de gordura mensurado pelo DEXA (r = 0,98) e com erro menor do que
3% avaliado pela andlise de concordancia de Bland e Altman (DOLEZAL et al.,
2013).

Teste Incremental para determinagéo da Vpico

Antes do teste, foi realizada uma avaliacdo eletrocardiografica em
repouso, utilizando 12 derivacdes com o equipamento Ergo PC13 (Micromed®,
Brasilia, Brasil). Ap6s a andlise eletrocardiografica, os participantes foram
submetidos a um teste incremental maximo em uma esteira rolante (super ATL,
Inbramed®, Porto Alegre, Brasil) para quantificacdo da velocidade pico (Vpico)- A
velocidade inicial da esteira, de 5 km-h™, foi mantida por 5 minutos. Apés isso, a
inclin