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RESUMO

As investigacdes sobre exercicio fisico com individuos HIV positivo tém enfatizado fatores
de estudo isolados como, por exemplo, o treinamento aerébio ou muscular com séries
multiplas, evidenciando-se desta forma, lacunas no conhecimento sobre a associacdo destes
fatores em varios desfechos. Sendo assim, desenvolveu-se um estudo com o objetivo de
avaliar o treinamento concorrente com séries simples nos parametros imunoldgico, viroldgico,
cardiorrespiratério e muscular dos individuos infectados pelo HIV-1. O estudo caracterizou-se
um ensaio experimental ndo-controlado, com a participacio, via consentimento informado, de
6 homens 1 mulher que faziam uso da TARV. As avaliagdes ocorreram antes da primeira
sessdo de treinamento na primeira semana e apos o final da quarta, oitava e décima segunda
semanas. O pardmetro imunolégico foi avaliado pela técnica de citometria de fluxo no
Sistema BD FACSCalibur, o virolégico pelo teste HIV-1 RNA 3.0 (bDNA), o
cardiorrespiratério através do protocolo de rampa e o muscular pelo teste de 15 repeti¢des
maximas nos exercicios voador, roldana alta, pressdo de pernas, roscas biceps e triceps. Para
avaliar a resisténcia do abdome realizou-se o teste que consistiu em executar o maior nimero
possivel de flexdes de tronco em 1 minuto. O treinamento foi desenvolvido 3 vezes por
semana (12 semanas: 36 sessdes), observando-se um intervalo entre 24 e 48 horas nas sessoes.
Para a determinacdo da intensidade do treinamento aerdbio observou-se o consumo de
oxigénio do participante obtido no Protocolo de rampa e se adequou posteriormente para uma
intensidade constante no cicloergdmetro, sendo monitorada pela freqiiéncia cardiaca através
do cardiotacometro da marca Polar, modelo FS1. O treinamento aerébio iniciou a 60% do
pico de consumo de oxigénio (VOypico), sendo realizado o incremento na quarta (75%) e
oitava (85%) semanas e mantido em 85% até o final da décima segunda semana. O
treinamento da resisténcia muscular foi desenvolvido em séries simples de 15 repeti¢des para
os exercicios voador, roldana alta, pressdo de pernas, roscas biceps e triceps. O abdome foi
treinado a uma intensidade de 50% do nimero maximo de repeti¢cdes obtido no teste de flexdo
de tronco. O tratamento estatistico foi desenvolvido por procedimentos descritivos e o teste
nao-paramétrico T de Wilcoxon (p<0,05) no programa SPSS for Windows, versdo 13.0. No
parametro imunoldgico durante o treinamento, houve aumento do principal marcador da
resposta imunoldgica: o ndmero de linfécitos T CD4+ (p=0,0034). No parametro viroldgico
ocorreu a diminui¢do da carga viral em 2 participantes (495 para 51 cépias/mm’ e 72 para
indetectavel-(<50 cépias/mm”) e 5 a mantiveram indetectdvel. No cardiorrespiratério houve o
aumento nas varidveis VOapico absoluto (p=0,028 ) e carga mixima de trabalho (Watt) no
cicloergdbmetro (p=0,015). A carga de trabalho aumentou na fun¢@o muscular de todos os
exercicios avaliados: voador (p=0,018), roldana alta (p=0,017), pressdo de pernas (p=0,018),
roscas biceps (p=0,016) e triceps (p=0,017) e no nimero maximo de abdominais em 1 minuto
(p=0,018). O treinamento concorrente com séries simples melhorou os pardmetros
cardiorrespiratorio e muscular e nao causou efeitos deletérios ao imunoldgico e virolégico dos
participantes do estudo.

Palavras-chave: HIV-treinamento concorrente-séries simples



ABSTRACT

Investigation on physical exercising in HIV/AIDS subjects have been emphasizing isolated
study factors, such as aerobic or muscular training with multiple sets; showing, thus, lacks in
the knowledge about association of these factors in several outcomes. Therefore, a research
aiming at assessing concurrent training with single sets in the immunological, virological,
cardiorespiratory and muscular parameters of HIV-1 infected individuals was carried out.
This non-controlled trial study had the participation, via informed consent, of 6 men and 1
woman who used HAART. Assessments occurred before the first training session on the first
week and after the end of the fourth, eighth and twelfth weeks. The immunological parameter
was assessed by the BD FACSCalicur flow cytometry technique, the virological assessment
was performed by the HIV-1 RNA 3.0 (bDNA) test, the cardiorespiratory assessment was
performed by the ramp protocol, and the muscular parameter was assessed by 15 maximum
repetitions in peck deck, latissimus dorsi pull down, leg press, arm curl and elbow flexion. In
order to assess abdominal resistance, a test consisting of performing the highest number of
abdominal in one minute. Training was developed 3 times a week (12 weeks: 36 sessions),
keeping an interval of 24 and 48 hours between sessions. In order to determine the intensity of
aerobic training, the participant’s oxygen consumption obtained from the ramp protocol was
observed and was later suited to a constant intensity in the cycloergometer, monitored by
heart rate through a Polar cardiotacometer, FS1 model. Aerobic training started at 60% peak
oxygen consumption (VOxpeak), increasing on the fourth (75%) and eighth weeks (85%) and
kept at 85% up to the end of the twelfth week. Resistance training was developed into single
sets of 15 repetitions for peck deck, latissimus dorsi pull down, leg press, arm curl and elbow
flexion. Abdomen was trained at 50% intensity of the maximum number of repetitions
obtained in the abdominal test. Statistical analysis was developed through descriptive
procedures and the non-parametric Wicoxon T test (p<0.05) on the SPSS software for
Windows, version 13.0. In the immunological parameter, the main marker for immunological
response increased during the training: the number of lymphocytes T CD4+ (p=0.0034). In
the virological parameter, the viral load was reduced in 2 participants (495 for 51 copies/mL
and 72 for undetectable-(<50 copies/mL) and 5 kept it undetectable. In the cardiorespiratory
parameter, there was increase in the absolute VOapea (p=0.028 ) and maximum work load
(Watt) in the cycloergometer (p=0.015) variables. Work load increased in the muscular
function of all exercises assessed: peck deck, (p=0.018), latissimus dorsi pull down (p=0.017),
leg press (p=0.018), arm curl (p=0.016) and elbow flexion (p=0.017) and in the maximum
number of abdominals in 1 minute (p=0,018). The study showed that concurrent training with
single sets improved cardiorespiratory and muscular parameters and did not cause delete
effects in immunological and virological ones.

Keywords: HIV-concurrent training-single sets
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INTRODUCAO

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA, AIDS-Acquired
Immunodeficiency Syndrome) € a manifestacio clinica avancada decorrente de um quadro
de imunodeficiéncia causado pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH, HIV-Human
Immunodeficiency Virus), que € transmitido pelas vias sexual, parenteral ou vertical. O HIV
diferencia-se em tipo 1 e 2, sendo que o HIV-1 é o mais patogénico e o mais prevalente no
mundo e o HIV-2 é endémico na Africa Ocidental, disseminando-se pela Asia (PARHAM,

2001).

A AIDS representa um dos maiores problemas de satde da atualidade em virtude de
seu carater pandémico e gravidade (BRASIL, 2005; KAMPS E HOFFMANN, 2006). A sua
principal caracteristica € a supressdo profunda da imunidade mediada por células T, que
torna o individuo suscetivel as infeccdes oportunistas, neoplasias secundarias e doengas
neurolégicas (ROBBINS et al, 2001), que, se ndo forem combatidas, levam-no

inevitavelmente ao 6bito JAWETZ, MELNICK E ADELBERG, 2000).

No mundo, o nimero de casos de AIDS registrados até 2006 foi 39,5 milhdes
(UNAIDS, 2006) e a proje¢do para 2030 é que a AIDS seja a terceira causa de mortes

(WHO, 2007a). No Brasil, no periodo de 1980 a junho de 2006, foram notificados 433.067



casos de AIDS, dos quais 62,3% (269.910) se concentram na regido Sudeste, 17,9%
(77.639) na regiao Sul, 11% (47.751) na Nordeste, 5,6% (24.086) na Centro-Oeste e 3,2%
(13.681) na Norte. (BRASIL, 2006) Considerando a distribui¢do dos 433.067 casos por
sexo, 67,2% foram do sexo masculino (290.917 casos) e 32,8% do feminino (142.138
casos). A razdo de sexos estd diminuindo sistematicamente de 15,1 homens por mulher em
1986, para 1,5 homem por mulher em 2005. Na faixa etdria dos 20 aos 49 anos encontra-se
o maior percentual de casos masculinos (85,9%) e femininos (81,5%) (BRASIL, 2006).
Atualmente, as principais tendéncias da epidemia no Brasil sdo a heterossexualizagdo,

feminizacdo, interiorizagdo e pauperizacdo (BRASIL, 2005).

No Rio Grande do Sul, de janeiro de 1983 a dezembro de 2006, foram notificados
33.180 casos de AIDS, com a prevaléncia no ponto de 16.464 casos em 31 de dezembro de
2006. As tendéncias epidemioldgicas atuais no RS sdo a estabilizagdo da incidéncia, o
aumento da prevaléncia, a diminui¢do da letalidade, o aumento da mortalidade, a
estabilizacdo na distribuicdo por sexo (40% de casos femininos e 60% de masculinos),
aumento da incidéncia na faixa etidria de 40 e 50 anos, aumento da transmissdo
heterossexual e diminui¢do em usudrios de drogas injetiveis (RIO GRANDE DO SUL,

2007).

O uso da terapia anti-retroviral combinada (TARV-também denominada de terapia
anti-retroviral potente), a partir da introduc@o dos inibidores de protease (IP) em 1996, tem
proporcionado a supressdo sustentada da carga viral e a reconstituicdo imunoldgica,
diminuindo a morbidade e a mortalidade e, como conseqiiéncia, o aumento da expectativa de
vida dos individuos infectados pelo HIV (ASZTALOS et al., 2005; BARBARO, 2006;
BRASIL, 2005; BRASIL, 2007; DUONG et al., 2002; HUANG et al., 2006; PALELLA,
1998; ROBINSON, 2004). No Brasil, cerca de 170 mil pessoas utilizam a TARV, que é

disponibilizada gratuitamente pelo Sistema Unico de Satde (SUS); e, no periodo de 1996 a

12
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2005, houve a reducdo da mortalidade (40 a 70%) e morbidade (60 a 80%), evitando-se 90
mil 6bitos no pais (BRASIL, 2005 e 2007). Infelizmente, no contexto mundial, dos 6
milhdes de portadores de HIV/AIDS que necessitam de tratamento anti-retroviral, apenas
300 mil t€m acesso a ele (WHO, 2007b). Reitera-se que pela evolugdo da infeccio pelo HIV,
na qual ocorre gradativamente a imunossupressdo, a utilizagdo da TARV € um desfecho
inevitdvel para garantir a expectativa de vida dos individuos infectados pelo HIV JAWETZ,

MELNICK e ADELBERG, 2000).

A partir da cronicidade da infec¢do pelo HIV, o desenvolvimento de estratégias de
intervengdo que possa contribuir para a melhoria da aptiddo fisica relacionada a sadde dos
portadores constitui-se, cada vez mais, num desafio para os profissionais da sadde e, dentre
eles, os profissionais de Educacdo Fisica. O exercicio fisico, definido como ‘“subclasse da
atividade fisica, movimento corporal planejado, estruturado e repetitivo, executado com a
finalidade de melhorar ou manter um ou mais componentes da aptiddo fisica” (WHALEY e
KAMINSKY, 2003, p.17), é citado como uma destas estratégias, sendo indicado para
combater os efeitos adversos da TARV no documento Recomendagdes para Terapia Anti-
Retroviral em Adultos e Adolescentes Infectados pelo HIV (BRASIL, 2007). Standish et al.
(2001) citam que dentre as terapias alternativas investigadas para lidar com os sintomas e
complicacdes da cronicidade da infec¢do pelo HIV, sem os respectivos efeitos adversos, o
exercicio fisico € a terapéutica mais comumente usada para este objetivo, porém, Bopp et al.
(2003) afirmam que € necessario mais estudos para elucidar a sua atuagcdo como tratamento
complementar, e Ciccolo, Jowers e Bartholomew, (2004) citam que ha poucos estudos que

examinam o impacto do exercicio nos sintomas do HIV/AIDS ou efeitos adversos da TARV.

As investigacdes sobre exercicio fisico com os individuos infectados pelo HIV tém
enfatizado fatores de estudo isolados como, por exemplo, o treinamento aerébio (BAIGIS et

al., 2002; BIRK et al., 2002; CADE et al., 2004; GALANTINO et al., 2005; KEYSER et al.
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2000; NEIDIG, SMITH e BRASHERS, 2003; NIXON et al., 2006; O’ BRIEN et al., 2004;
PHILLIPS et al.,1997; ROGE et al., 2002; STRINGER, 1999; TERRY et al., 2006; THONI et
al., 2002) ou muscular, com avaliacdo através do teste de 1 repeticdo maxima (1 RM) ou o
treinamento com séries multiplas, que conforme Carpinelli e Otto (1998), é a execugdo de, no
minimo, 3 séries para cada exercicio (AGIN et al.,, 2001; DUDGEON et al., 2006;
FAIRFIELD et al., 2001a; FAIRFIELD et al., 2001b; GRINSPOON et al., 2000; O’BRIEN et
al., 2005; SATTLER et al., 1999; SCHROEDER, TERK e SATTLER, 2003; YARASHESKI

et al., 2001).

Considerando o treinamento concorrente, ou seja, a associagdo dos componentes
aerébio e forca na mesma sessdo de treinamento (BELL et al., 2000; GUEDES, 2004;
LEVERITT et al, 1999) existe um nimero menor de trabalhos, sendo que o parametro
muscular € treinado com séries multiplas, como, por exemplo, nas estudos de Dolan et al.
(2006) , Engelson et al. (2006) e Fillipas et al. (2006). Evidencia-se desta forma, a caréncia de
estudos sobre a viabilidade terapéutica do treinamento concorrente com série simples (Ginica
série de repeti¢des por exercicio-CARPINELLI e OTTO, 1998; OTTO e CARPINELLI, 2006;
KRAEMER e BUSH, 2003) nos principais parametros clinicos (imunoldgico e virolégico) e
na aptiddo fisica relacionada a satide (cardiorrespiratério e muscular) de portadores do HIV

que fazem uso da TARV.

A relevancia cientifico-social deste trabalho académico consiste na possibilidade de
proporcionar subsidios tedrico-praticos aos profissionais de educacio fisica, e da satide em
geral, para o desenvolvimento de novas intervencdes com o exercicio fisico para as pessoas

vivendo com HIV/AIDS.



1 OBJETIVOS

1.1 Objetivo Geral

Avaliar o treinamento concorrente com séries simples nos pardmetros imunoldgico,
virolégico, cardiorrespiratorio e muscular dos individuos infectados pelo HIV-1 que faziam

uso da TARV.

1.2 Objetivos Especificos

Descrever os participantes do estudo em relag@o as varidveis sexo, idade, periodo de
diagnéstico do HIV, tipo de esquema terapéutico da TARYV e seu respectivo periodo de uso

e acompanhamento nutricional.

Comparar o T CD4+, o T CD8+, a relagdo T CD4+/T CD8+ e a carga viral antes da
primeira sessdo de treinamento na primeira semana e ap6s o final da quarta, oitava e décima

segunda semanas do treinamento.

Comparar o pico de consumo de oxigénio (VOqpico), €xpresso nas formas relativa e
absoluta, a carga maxima de trabalho no cicloergdmetro (Watt) e a massa corporal antes da
primeira sessdo de treinamento na primeira semana e apds o final da quarta, oitava e décima

segunda semanas do treinamento.
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Comparar a carga de trabalho na funcdo muscular dos exercicios voador, roldana alta,
pressdo de pernas, rosca biceps e triceps e no nimero méaximo de abdominais em 1 minuto
antes da primeira sess@o de treinamento na primeira semana e apés o final da quarta, oitava e

décima segunda semanas do treinamento.



2 EMBASAMENTO TEORICO

Para a avaliacdo, prescricdo e monitoramento do exercicio fisico é imprescindivel o
conhecimento dos aspectos fisiopatoldgicos da infeccio pelo HIV e, portanto, o
embasamento tedrico contempla HIV/AIDS e treinamento fisico nos tépicos Genoma e
Replicacdo do HIV, Evolugdo Natural da Infeccdo, Principais Testes Laboratoriais, Terapia

Anti-Retroviral Combinada e Treinamento Concorrente com Séries Simples.

2.1 Genoma e Replicacio do HIV

Os virus sdo organismos que, para sobreviverem, utilizam a estrutura gendmica do
seu hospedeiro, ou seja, constituem-se na sua extensdo genética (JAWETZ, MELNICK e

ADELBERG, 2000).

O HIV pertence a familia Retroviridae, subfamilia Lentiviridae que causa efeitos
citopdticos em curto prazo e uma infec¢do longitudinal persistente que culmina em um
quadro clinico geral que corresponde a AIDS. Ele apresenta um formato esférico de 100nm
a 200nm de diametro, cuja estrutura consiste de um nucleocapsidio no qual estdo inseridas
duas fitas de RNA e as enzimas necessdrias para a sua replicacdo (transcriptase reversa,
protease e integrase). Este nucleocapsidio esta envolvido por um envelope de dupla camada

fosfolipidica origindria da camada celular do hospedeiro e contendo as proteinas do



envelope: a glicoproteina 120 (gp120) e a glicoproteina 41 (gp41) (ABBAS, LICHTMAN e

POBER, 2002; KILBY e SAAG, 1999; PARHAM, 2001).

O genoma do HIV-1 ¢ dipldide e consiste em 2 moléculas de RNA viral idénticas
reunidas em um complexo 70S ligado por hidrogénio. Ele tem aproximadamente 9,7 Kb de
tamanho, sendo ligado por repeti¢des terminais longas (LTR-Long Terminal Repeat) e
composto por 9 genes, 3 deles estruturais (gag, pol e env), que sdo necessarios para a
replicacdo, e 6 regulatérios (vif, vpr, tat, rev, vpu e nef), responsaveis pela regulacdo da
expressdo viral e importantes na patogenia da Aids in vivo (SHAW, 2001). O HIV-2
apresenta uma homologia completa da seqiiéncia de nucleotideos de 40 a 50% semelhante
ao HIV-1, porém, as principais diferencas entre eles consistem na sua organizagdao
gendmica: o gene vpu do HIV-1 ndo é encontrado no HIV-2 e, este, tem um gene adicional,
0 vpx, em uma regido central que ndo existe no HIV-1 (SHAW, 2001). Reitera-se que, pela

sua distribui¢do geografica, este trabalho contempla o HIV-1 como sindnimo de HIV.

O HIV infecta os macrdgafos, as células dentriticas e, principalmente, os linfécitos
T auxiliares-indutores, também denominados de T helper cells (células T auxiliares) que sao
responsdveis pela modulagdo da resposta imunoldgica (PARHAM, 2001). Todas estas
células tém um marcador fenotipico de superficie denominado CD4 (cluster of differation-
grupo especifico nimero 4), o qual € o receptor de alta afinidade da proteina gp120 do HIV.

(ROBBINS et al., 2001).

Ha outro tipo de linhagem de células, os linfécitos T CD8+, que se constitui na
defesa do individuo gerada em conseqii€ncia da infec¢do pelo HIV. As células T CDS8+,
definidas como células citotoxicas, sdo responsdveis pela eliminacdo celular de patégenos

ou células infectadas por virus (ABBAS, LICHTMAN e POBER, 2002).
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As células com marcador CD4+ apds serem invadidas (principalmente os linfécitos
T) pelo virus expressam na sua superficie as particulas da proteina viral que sdo
reconhecidas pelos linfécitos T CD8+ e, como conseqiiéncia, ocorre a sua destrui¢do.
(WALKER, 2001; PARHAM, 2001). No sangue de individuos higidos, a quantidade de T
CD4+ é o dobro de T CD8+, porém, a partir do periodo assintomadtico, a relacdo entre T
CD4+/T CD8+ comecga a se inverter na maior parte dos individuos (BIOLO, SELIGMAN e

SPRINZ, 1999; BD, 2007).

O processo de replicag@o inicia quando ocorre a ligacdo da gp120 do envelope do
HIV a molécula CD4 e, posteriormente, ao receptor para quimiocinas (co-receptor). Apds a
ligacdo ao co-receptor, ocorre a fusdo, mediada através da gp41, com a membrana
plasmadtica da célula do hospedeiro, e conseqiiente entrada do HIV no citoplasma. Na
proxima fase, a proteina transcriptase reversa transcreve o genoma de RNA viral em DNA
pré-viral de fita dupla, que se integra no genoma humano pela acdo da proteina integrase,
iniciando o processo de transcricdo do HIV no genoma. Por diferentes estimulos,
geralmente por genes regulatérios, o HIV se replica e sai novamente para o citoplasma na
forma de proteinas virais desorganizadas, ocorrendo entdo, a clivagem pela protease, para,
posteriormente, serem liberadas na circulagdo sanguinea como novos virions (KILBY e

SAAG, 1999; PARHAM, 2001; VALENTE et al., 2005).

A replicagdo viral desencadeia as seguintes causas potenciais da deplecdo das células
CD4+: as conseqiiéncias toxicas diretas da infeccdo, a formagdo de sincicios, a destruicao
ocasional das células com gpl120 absorvida, a regeneracdo prejudicada do compartimento
das células T periféricas, a destruicio auto-imune, 0s superantigenos e a apoptose

(WALKER, 2001).
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A variabilidade genética do HIV ndo estd totalmente compreendida e é uma
caracteristica que estabelece um progndstico sombrio para a cura da AIDS e para o sucesso da
TARV (JAWETZ, MELNICK e ADELBERG, 2000; PARHAM, 2001; POTTER et al.,,

2004).

2.2 Evolugdo Natural da Infeccio

A evolucdo natural da infec¢do pelo HIV divide-se em infec¢do aguda, infecgdo
assintomdtica ou periodo de laténcia clinica e infec¢do sintomdtica (BIOLO, SELIGMAN e

SPRINZ, 1999; BRASIL, 2005; KUCHENBECKER, FERREIRA e BARCELLOS, 2004).

A infeccdo aguda ocorre apds a transmissdo viral, que se estabelece através da
transferéncia de fluidos corporais (sangue, sémen, liquido vaginal e leite materno) de um
individuo infectado para outro ndo infectado via sexual, parenteral ou vertical
(KUCHENBECKER, FERREIRA e BARCELLOS, 2004; PARHAM, 2001). Ela tem a
duracio média entre 2 e 3 semanas a 6 meses e se manifesta clinicamente em
aproximadamente 50 a 90% dos individuos (BIOLO, SELIGMAN e SPRINZ, 1999; WOHL e
HORST, 1999). Os sintomas variam de um quadro gripal até uma sindrome similar a
mononucleose e duram, em média, 14 dias (BRASIL, 2005). As principais caracteristicas sao
a viremia elevada, a resposta imunoldgica intensa, a deplecdo na contagem de T CD4+ e o
aumento de T CD8+; culminando na disseminag¢do do HIV pelo organismo e, desta forma,
atingindo o sistema nervoso central e os linfonodos (que serdo utilizados como reservatorios)
(BIOLO, SELIGMAN e SPRINZ, 1999). No final da infec¢do aguda, ocorre uma diminuicéo
e estabilizacdo da viremia (mediada pelo desenvolvimento de anticorpos produzidos pelos
linfécitos T CD8+) e da resposta imunoldgica que, posteriormente, determinardo o

prognostico de evolugdo para AIDS (ROBBINS et al., 2001).
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A infec¢@o assintomdtica caracteriza-se por sintomas clinicos minimos (como, por
exemplo, linfadenopatia generalizada persistente) ou inexistentes, iniciando no 6° més de
infeccdo e se estendendo em média de 5 a 9 anos, que culmina com a pessoa estando
sintomatica ou laboratorialmente doente. Nesta fase, o tecido linféide atua como o maior
reservatério de HIV do organismo, porém, com a evolugdo da infec¢io ocorre a sua lenta e
progressiva diminuicdo e, como, conseqiiéncia, o virus novamente é liberado na corrente
sangiiinea, aumentando a viremia plasmatica. (BIOLO, SELIGMAN e SPRINZ, 1999;
BRASIL, 2005; KUCHENBECKER, FERREIRA ¢ BARCELLOS, 2004; PARHAM, 2001;
LANGFORD, ANANWORANICH e COOPER, 2007). Reitera-se que o T CD4+ é o
marcador progndstico da AIDS e da sobrevivéncia do individuo infectado pelo HIV

(PHILLIPS e LUNDGREN, 2006).

A infeccdo sintomdtica caracteriza-se pela imunodeficiéncia grave e de dificil
recuperacdo, em decorréncia da elevacdo da viremia; geralmente com a contagem de T
CD4+ abaixo de 200 células/mL (BIOLO, SELIGMAN e SPRINZ, 1999; PARHAM, 2001).
Nessa fase, o individuo infectado pelo HIV pode apresentar um conjunto de sinais e
sintomas com duracdo superior a 1 més, tais como: mal-estar, sudorese noturna, wasting
syndrome (sindrome da desnutri¢do), também denominada de sindrome consumptiva
relacionada a AIDS, na qual ocorre a caquexia superior a 10% associada a diarréia cronica
ou fraqueza cronica e febre (BRASIL, 2005; KUCHENBECKER, FERREIRA e

BARCELLOS, 2004; WHO, 2004).

z

A AIDS é o espectro final da infeccdo pelo HIV e € caracterizada pelo
desenvolvimento de doengas oportunistas (definidas como aquelas incapazes de desencadear
doencas em pessoas imunocompetentes) ou contagem de T CD4+ abaixo de 350/mL.

(BIOLO, SELIGMAN e SPRINZ, 1999; BRASIL, 2005, BRASIL, 2007).
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As doencas oportunistas consistem em infecgdes causadas por virus (como por
exemplo, Citomegalovirus), bactérias (tais como Pseudomonas aeruginosa), fungos (como
Candida albicans,) e protozoarios (como o Toxoplasma gondii). Além delas, existem as
neoplasias (exemplo: o sarcoma de Kaposi) e as alteragdes neuroldgicas (as mais comuns

sdo0 as neuropatias periféricas) (BRASIL, 2005; ROBBINS et al., 2001).

Os individuos infectados pelo HIV também vivenciam complicag¢des
cardiorrespiratérias (diminui¢do da capacidade funcional), antropométricas (wasting
syndrome), musculares (muscle wasting-sarcopenia) e psiquidtricas (depressdo), que per se, ou
associadas ao agravamento do seu quadro clinico, diminuem a sua independéncia funcional
(BOPP et al., 2003; CADE, PERALTA e KEYSER, 2004; DUDGEON et al. 2006; MARS,
2003; NEIDIG, SMITH e BRASHERS, 2003; ROUBENOFF, 2000; SCANGA e

YOUSSOUF, 1999).

2.3 Principais Testes Laboratoriais

O diagnéstico de sorologia positiva para HIV é realizado por testes laboratoriais de
triagem (como o ELISA- Enzyme Linked Immunosorbent Assay,-ensaio por imunoabsorbancia
ligado a enzima) ou confirmatérios (como o Western Blot e a imunoflorescéncia indireta)

numa determinada amostra de sangue (BRASIL, 2005).

Para a confiabilidade dos testes, evitando-se desta forma o resultado falso-negativo, é
necessdrio o periodo de 6 a 12 semanas (com o periodo médio de 8 semanas) apds a
transmissdo do HIV para a sorologia ser identificada positiva. O periodo entre a transmissao e
a identificacdo da soroconversdo € denominado janela imunoldgica ou bioldgica (BRASIL,

2005).
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No Brasil, o principal critério utilizado para a definicdo de casos de HIV em
individuos a partir de 13 anos € o critério CDC (Centers for Disease Control and Prevention-
Centros para Controle da Doenca e Prevengdo) Adaptado, que consiste na existéncia de 2

testes de triagem reagentes ou 1 confirmatério (BRASIL, 2003).

O monitoramento do T CD4+, do T CD8+ e da carga viral € realizado pela técnica de

citometria de fluxo e pelo teste VERSANT HIV-1 RNA 3.0 Assay (bDNA).

A citometria de fluxo consiste na tecnologia onde a marcacio prévia de células com
anticorpos monoclonais fluorescentes permite a contagem, identificagdo e classificagdo de
uma célula quanto ao tamanho, granulosidade e intensidade de fluorescéncia (PARHAM,
2001; ROITT et al., 1999; VIEIRA et al., 2003). As células da amostra em suspensdo sao
marcadas com reagentes fluorescentes especificos para detec¢do de moléculas de superficie e
sao introduzidas em uma camara de fluxo vibratdria, onde as células passam em fila simples
por um sensor eletronico. A vibracdo do fluxo celular provoca o rompimento das fracdes
celulares que podem ser carregadas eletricamente e serem dirigidas por placas de deflexdo
eletromagnética para serem coletadas em diferentes populagdes celulares de acordo com os
parametros medidos (ROITT et al., 1999). As variagdes no tamanho e na complexidade
interna permitem a classificagdo dos leucdcitos em linfécitos, mondcitos e granuldcitos. Para
realizacdo desta técnica € necessdrio coletar de 3 a 5 mL de sangue do paciente, em jejum de
pelo menos trés horas, em tubo contendo EDTA (K3, 0,15% de solu¢do volume/volume
final). As amostras podem ser utilizadas até 24 horas apds a coleta do sangue total, desde que
a mesma tenha sido armazenada ou transportada a temperatura ambiente. Os valores de
referéncia para a andlise das varidveis imunoldgicas no Sistema BD FACSCalibur™ sdo os
seguintes: T CD4+ (410-1590 células por mL de sangue), T CD8+ (190-1140 células por mL
de sangue) e T CD4+/T CD8+ (0,8-4,2); sendo que o coeficiente de variacdo da técnica de

citometria de fluxo por este Sistema € inferior a 3% (BD, 2007).
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O teste VERSANT HIV-1 RNA 3.0 Assay (bDNA) é um procedimento para a
quantificagdo direta do RNA do HIV-1 no plasma de individuos infectados pelo HIV-1
através da amplificacdo do sinal emitido pelo acido nucléico, usando o System 340 bDNA
Analyzer Bayer. Este teste € indicado para uso auxiliar no tratamento de pacientes portadores
do virus HIV-1. Para realizacdo desta técnica € preciso um manuseio correto das amostras
para evitar a degradacdo do RNA viral. A coleta sangiiinea deve ser realizada em tubos
estéreis contendo EDTA. O plasma deve ser separado das células em até 4 horas apos a coleta
e pode ser armazenado a uma temperatura entre -60°C e -80°C em tubos estéreis. O limite de
deteccdo do teste € de 50 cdpias/mL e, abaixo deste limite, a carga viral é considerada

indetectavel (BAYER, 2007).

2.4 Terapia Anti-Retroviral Combinada

O desenvolvimento da TARV modificou significativamente o curso da infeccio
pelo HIV, proporcionando um aumento da expectativa de vida dos individuos infectados
pelo HIV (BARBARO, 2006). Os esquemas terapéuticos da TARV incluem geralmente a
interagdo de 3 classes de farmacos: os inibidores de transcriptase reversa andlogos de
nucleosidios (INTR), os inibidores de transcriptase reversa nao anilogos de nucleosidios
(INNTR) e os inibidores de protease (IP), que t€m como ponto de corte para o inicio do

tratamento o nimero de T CD4+ (BRASIL, 2007), conforme o quadro apresentado abaixo:
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Quadro 1: Recomendacdes para o inicio da TARV

Fase da Infec¢@o e o Numero de T CD4+ Conduta Terapéutica
Assintomdticos sem contagem de T CD4+ Nao tratar
disponivel ou CD4+ >350 células/mL
Assintomdticos com CD4 entre 200 e 350 Considerar tratamento
células/mL
Assintomaticos com CD4 <200 células/mL Tratar + quimioprofilaxia para infeccao
oportunista
Sintomaticos Tratar + quimioprofilaxia para infeccao
oportunista

Fonte: Recomendagdes para Terapia Anti-Retroviral em Adultos e Adolescentes
Infectados pelo HIV (BRASIL, 2007).

O objetivo desses farmacos que atuam nas diversas fases da replicacdo viral, iniciando
pelos inibidores de fusdo e, consequentemente, os inibidores de transcriptase reversa analogos
e nado-andlogos de nucleosidios, finalizando com os inibidores da protease; é impedir a
entrada do HIV na célula, no seu nicleo e/ou impedir a maturacdo de novos virions que sio
sintetizados pela célula infectada (VALENTE et al., 2005; RAY et al.,, 2007). Devido
principalmente a sua variabilidade genética, ainda ndo € possivel a eliminacdo do virus no
individuo infectado, porém, tem-se garantido a supressdo sustentada da sua carga viral em
nivel indetectavel (<50 cdpias/mL) (ASZTALOS et al., 2005; BARBARO, 2006; SHAW,

2001; PARHAM, 2001).

Os farmacos utilizados nos esquemas terapéuticos e, dentre eles, principalmente os
inibidores de protease introduzidos nesses esquemas em 1996, sdo responsaveis pela maior
expectativa de vida dos individuos infectados pelo HIV, entretanto, t€m sido associados a
sindrome lipodistréfica do HIV, caracterizada pelos seguintes distirbios metabdlicos:

dislipidemia, lipoatrofia, (diminuic¢do do tecido adiposo nos bragos, nas pernas e nas nadegas)
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proeminéncia muscular e venosa relativas, lipo-hipertrofia (acimulo de tecido adiposo nas
regides abdominal, dorsocervical e peitoral), alteracdes glicEmicas e resisténcia insulinica;
que aumentam de risco as doengas cardiovasculares (BARBARO, 2005; BARBARO, 2006;

CARR et al., 1998; HUANG et al., 2006; VALENTE et al., 2005).

Uma das hipéteses para esses distirbios associados a TARV foi apresentada por Carr
et al. (1998) e esta fundamentada no alto grau de homologia entre o sitio catalitico da protease
do HIV e as 2 proteinas envolvidas no metabolismo lipidico: a CRABP-1 (Cytoplasmatic
Retinoic-Acid Binding Protein Type 1 ou Proteina Ligadora do Acido Retindico
Citoplasmadtico Tipo 1) e a LRP (Low density Lipoprotein-Receptor Related Protein ou
Proteina Relacionada ao Receptor de LDL). Os inibidores de protease inibem a CRBP-1 e se
unem a LRP e, como o do sitio da CRBP-1 estd ocupado pelos inibidores da protease, ndo
existe a sua ligacdo ao 4cido retindico, reduzindo desta forma a diferencia¢do de adipdcitos e
elevando a apoptose de adipdcitos periféricos. O desfecho € a hiperlipidemia por redugdo do

armazenamento periférico e aumento da liberag@o de lipideos na corrente sangiiinea

O treinamento fisico tem sido estudado como uma estratégia terapéutica para
minimizar os distirbios metabdlicos e, como, conseqiiéncia, diminuir os fatores de risco a
doenca cardiovascular (CICCOLO, JOWERS e BARTHOLOMEW, 2004; MANUEL et al.,

2005; ROBINSON, 2004).

2.5 Treinamento Concorrente com Séries Simples

z

O treinamento concorrente € a associacdo dos componentes aerdbio e de forca na
mesma sessdo de treinamento (BELL et al., 2000; GUEDES, 2004; LEVERITT et al, 1999).

O efeito almejado é a melhoria dos 2 componentes em um tempo menor de
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treinamento, porém, dentre as hipdteses associadas as adaptacdes proporcionadas por ele,
destaca-se a deplecdo cronica das reservas de glicogénio causando desta forma o overtraining
(sobretreinamento) (HAKKINEN et al., 2003; LEVERITT et al., 1999; PAULO et al., 2005)
que, no caso de individuos infetados pelo HIV, exacerba a sua defici€ncia imunoldgica

através do exercicio fisico (ROBBINS et al., 2001; GARCIA JUNIOR e CURI, 2000).

N

A limitacdo dessa hipdtese consiste que ela ndo faz alus@o a composi¢do dos
programas de treinamento (a combinagdo entre a freqiiéncia da sessdo, duracdo e intensidade-
(WILMORE e COSTILL, 2001) associada a populacdo que ird participar dele. Cita-se como
principal exemplo, o treinamento de forca, que tradicionalmente é avaliado pelo teste de 1

RM e executado com séries multiplas independente do grupo de pessoas.

Os estudos sobre treinamento concorrente para os individuos infectados pelo HIV
contemplam na sua grande maioria programas compostos por 20 a 30 minutos de treinamento
aerébio combinado a 6-7 exercicios de for¢ca para membros superiores e inferiores trabalhados
em séries miltiplas (3 séries). A avaliagdo e treinamento da forga sdo realizados pelo teste de
1 repeticdo méixima (1 RM) e, a aerdbia, pelo consumo maximo de oxigénio (VOapsx). Os
estudos citados abaixo constituem-se em exemplos de treinamento concorrente com séries

multiplas.

Grinspoon et al. (2000) realizaram um estudo randomizado controlado para investigar
o treinamento concorrente associado a testosterona (grupo experimental) comparado ao
treinamento e placebo (controle) durante 12 semanas em 54 homens eugonadal em uso de
TARV que apresentavam wasting syndrome. A condi¢do cardiorrespiratéria ndo foi avaliada e
os resultados foram significativos no aumento da massa muscular no grupo experimental. Em
ambos os grupos, o T CD4+ ndo apresentou aumento significativo, entretanto, a carga viral

diminuiu significativamente no grupo experimental.



28

Rojas, Schlicht e Hautzinger, (2003) conduziram um estudo quase-experimental com
duracdo de 16 semanas nos desfechos qualidade de vida, bem-estar psicoldgico, estado
imunolégico, for¢a e condicdo cardiorrespiratoria de 33 sujeitos (10 mulheres e 23 homens),
sendo que, 26 (78, 8%) usavam TARV. O grupo treinado apresentou aumento significativo no
VOymax (relativo e absoluto), forca e na qualidade de vida, porém, ndo houve diferencas

significativas inter ou intragrupos no bem—estar psicoldgico, no T CD4+ e na carga viral.

Driscoll et al. (2004) ao avaliarem o treinamento concorrente associado a metformina,
através de um estudo randomizado, em 25 sujeitos (20 homens e 5 mulheres) com uso de
TARYV e que finalizaram 12 semanas de treinamento, concluiram que o grupo que utilizou o
treinamento concorrente associado a metformina (n=11) melhorou significativamente a
condicdo cardiovascular e a forca em relagdo ao grupo que fez uso apenas de metformina. Os

valores de T CD4+ e carga viral ndo apresentaram diferengas significativas inter ou

intragrupos.

Fillipas et al. (2006) num ensaio clinico randomizado controlado (treinamento ou
caminhada) com 35 homens portadores do HIV (60% no grupo experimental e 65% no grupo
controle faziam uso da TARYV), avaliaram a auto-eficécia, condi¢cdo cardiovascular, qualidade
de vida e estado de saude (através da contagem da carga viral e do T CD4+). O estudo
transcorreu durante 6 meses e ndo houve diferencas significativas em nenhum grupo tanto no

T CD4+ como na carga viral, porém, elas foram evidenciadas nas outras varidveis.

Engelson et al. (2006) avaliaram a associacdo entre a dietoterapia e o treinamento
concorrente na composicdo corporal, condi¢do cardiovascular, forga, aspectos metabdlicos e
qualidade de vida de 18 mulheres obesas em uso de TARV. As mulheres foram
acompanhadas durante 19 meses e houve aumento significativo na condi¢do cardiovascular e

forca. As participantes que ndo completaram o treinamento apresentaram aumento nao
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significativo no T CD4+ (813+387) em comparacdo aquelas que finalizaram os 19 meses

(519+228), porém, a carga viral ndo apresentou diferenca significativa nos grupos estudados

Dolan et al. (2006) utilizando o mesmo tipo de treinamento e delineamento que
Fillipas, avaliaram 40 mulheres (85% do grupo experimental e 80% do grupo controle em uso
da TARV) nos desfechos VO,nsx, for¢a, composicéo corporal, perfil lipidico, glicose, pressao
arterial, T CD4 + e carga viral. As participantes do grupo experimental receberam o
equipamento necessario para o treinamento e o realizaram nos seus lares durante 16 semanas,

apresentando aumento significativo apenas no VOan4y, € na forga.

Em sintese, essas evidéncias indicam que o treinamento concorrente com séries
multiplas pode melhorar os pardmetros cardiorrespiratorios e musculares, entretanto, esta

melhoria ndo acontece no imunoldgico e na redugdo da carga viral (virologico).

Analisando-se a composicdo dos treinamentos anteriores nos itens freqiiéncia da
participacdo, duracdo de cada sessdo e intensidade dela (KRAEMER e BUSH, 2003;

WILMORE e COSTILL, 2001) € possivel contextualizar as seguintes informagdes:

Na freqiiéncia semanal, apenas Rojas, Schlicht e Hautzinger, (2003) e Fillipas et al.
(2006) utilizaram 2 sessdes por semana; a maioria (4) estabeleceu 3 sessdes semanais. Na
duracdo da sessdo de treinamento houve 3 estudos com 60 minutos, 1 com 90 minutos e outro
com 120 minutos e Grinspoon et al. (2000) ndo citaram o tempo de sessdo. O resultado do
tempo médio e desvio-padrio dos 5 trabalhos que mencionaram a duragdo da sesso foi de 78
minutos (£26,8). Comparando-se os resultados da freqii€éncia semanal e da duracio da sessdo
com as revisdes de Bopp et al. (2003), Palermo e Feijé (2003) e Ciccolo, Jowers e
Bartholomew (2004), pode-se afirmar que a freqii€ncia semanal estd de acordo com o nimero
de sessOes preconizado nestas revisdes (2 a 4 vezes por semana) e, com as excecoes de Dolan

et al. (2006), na qual o tempo foi 120 minutos, e Grinspoon et al. (2000) que nio citaram o
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tempo de sessdo, a duracdo da sessdo dos outros estudos estd de acordo com o limite maximo

de 90 minutos de treinamento concorrente.

A intensidade do treinamento aerdbio foi incremental e monitorada por
cardiotacémetro e, em 2 estudos, além dele foi utilizada a escala de Borg (FILLIPAS et al.,
2006; ENGELSON et al., 2006). A amplitude da intensidade foi de 50% limitada a 80% da
freqiiéncia cardiaca méaxima predita para a idade. No treinamento de forca, a intensidade
também foi incremental, iniciando em 50% e limitada a 80% de 1RM. Fillipas et al. (2006)
foram os Unicos autores a utilizarem a escala de Borg para controlar a intensidade no
treinamento de forca. As diretrizes do American College of Sports Medicine (ACSM) foram
citadas pelos autores como referéncia para a determinacdo da intensidade do aerdbio e da
forca. Bopp et al. (2003) corroboraram a amplitude da intensidade do treinamento aerdbio,
afirmando ela que deve estar entre 50 e 85% do pico da freqiiéncia cardiaca ou 45 a 85% do
VOymix, porém, nao fazem alusdo ao teste de 1 RM. Os autores afirmam que o treinamento de
forca deve iniciar com uma carga que possibilite a execug@o confortdvel de 8 a 12 repeticdes,

sendo posteriormente aumentado o nimero de repeticdes ou de séries.

Apenas Rojas, Schlicht e Hautzinger, (2003) ndo mencionaram no seu estudo como foi

avaliado a forca, sendo que outros 5 a avaliaram através do teste de 1 RM.

Considerando-se a avaliacdo pelo teste de 1 RM nos 5 estudos, existem consideracdes
que justificam a utilizagdo do teste de 15 RM para avaliar a forca especificamente nos

individuos infectados pelo HIV.

A determinagdo do teste de 15 RM tem como pressuposto a sarcopenia e as
neuropatias periféricas. A sarcopenia € a diminui¢do da massa muscular e, em individuos
infectados pelo HIV, ela ocorre pelo desequilibrio entre a sintese e a degradacdo de proteinas

associado a etiologia multifatorial (fator de necrose tumoral alfa, horménio de crescimento,
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cortisol, insulina e testosterona), porém, ainda ndo totalmente esclarecida, podendo acometer
os individuos que utilizam ou nio a TARV (DUDGEON et al., 2006). A sarcopenia é
preditora de morbidade e mortalidade, porque a diminui¢do da forca muscular decorrente dela
torna os individuos fisicamente debilitados, contribuindo desta forma para a progressdo da

infec¢do pelo HIV (DUDGEON et al., 2006).

As neuropatias periféricas sdo complicagdes neuroldgicas que acometem de 40 a 60%
dos individuos infectados pelo HIV (ROBBINS et al., 2001). Em pacientes que fazem uso da
TARV, estas complicacdes sdo citadas como efeito adverso da didanosina e estavudina
(BACELLAR et al., 1994; BRASIL, 2005; BRASIL, 2007; SNIDER et al., 1983; ZANETTI,
MANZANO e GABBAI, 2004). As neuropatias periféricas estdo associadas a parestesia e
diminuicdo da sensibilidade a dor nas pernas (sensibilidade sensorial distal) (CLIFFORD,
1999; PRICE, 2001), que ocasionam a desisténcia do participante, como observado por
Robinson, Quinn e Rimmer (2007), ao avaliarem o treinamento concorrente com Séries
simples (avaliacdo com 1 repeticdo mdxima-1 RM) nos distirbios metabdlicos dos individuos

infectados pelo HIV.

A partir das premissas abordando a sarcopenia e as neuropatias periféricas, infere-se
que a realizacdo do teste com carga maxima pode tornar os participantes infectados pelo HIV

mais vulnerdveis as lesdes e, sendo assim, € mais adequado o teste com cargas sub-maximas.

Em relacdo aos escassos estudos sobre o treinamento concorrente com séries simples
para os individuos infectados pelo HIV, cita-se o ensaio experimental ndo-controlado de
Robinson, Quinn e Rimmer (2007) que avaliaram este treinamento nos distiurbios metabdlicos
de 5 sujeitos (4 homens e 1 mulher em uso de TARV) durante 16 semanas. Houve o aumento
significativo na forca, porém, no VOyysx relativo este aumento nao ocorreu e as varidveis T

CD4+ e a carga viral ndo foram mensuradas (pds menos pré-intervengao), impedindo desta
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forma a comparacdo dos resultados com outros estudos. Os autores ndo apresentaram
resultados sobre VOyysx absoluto, a carga de trabalho no cicloergdmetro e a massa corporal,
que poderiam contribuir para a elucidagio dos resultados do VO,ns relativo. A freqii€ncia
semanal foi de 3 sessdes, sendo a intensidade do treinamento aerébio (20 minutos)
estabelecida com base no ACSM e entre 70 a 80% do VOomsx obtido no teste
ergoespirométrico (protocolo de Bruce modificado). O treinamento foi monitorado por
cardiotacometro a partir da freqii€ncia cardiaca correspondente ao consumo do VOjysx. Os
autores ndo citaram o tempo total da sessdo de treinamento. O componente forca foi
trabalhado incrementalmente entre 60 e 80% de 1 RM em 2 das 3 sessdes de treinamento,
através de series simples de 8 a 10 repeti¢des para 7 exercicios (4 membros superiores e 3
inferiores). O treinamento concorrente desenvolvido por Robinson, Quinn e Rimmer (2007)
apresenta 2 pontos positivos em relagdo aos estudos anteriores: utilizaram a freqii€ncia
cardiaca correspondente ao VO, (a0 invés de freqiiéncia cardiaca predita para a idade) para
estabelecer a intensidade do treinamento aerébio e conseguiram o aumento significativo nos 7

exercicios no parametro muscular com um volume menor de treinamento.

s .

O treinamento com séries simples € indicado principalmente para gerontes ou
pacientes com doengas cronicas, contemplando os grandes grupos musculares e sendo
realizado de 2 a 3 vezes por semana com uma carga que possibilite a execucdo de 10 a 15
repeticdes por exercicio (POLLOCK e WILLIAM, 1999). Fleck e Kraemer (1997)
estabelecem que esse treinamento € o mais apropriado para individuos iniciantes em

programas de musculacao.

Corroborando as citagdes anteriores, Wolfe, Lemura e Cole (2004) realizaram uma
metandlise comparando as séries simples com as mdltiplas em vdrios programas de
treinamento concluindo que, para os individuos sedentdrios e iniciantes nesses programas,

num periodo de 6 a 16 semanas, o aumento da for¢a via séries simples foi similar as maltiplas.
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Além de ser recomendado para iniciantes, gerontes ou pacientes com doengas
cronicas, existem estudos com individuos treinados, como o trabalho de Hass et al. (2000),
que compararam as séries simples com as mdltiplas na forca, endurance e composicio
corporal de halterofilistas amadores durante um periodo de 13 semanas e concluiram que nio
houve diferencas significativas entre os tipos de séries e as varidveis estudadas, sendo que o
tempo de execugdo dos 9 exercicios para membros superiores e inferiores foi de 60 minutos

nas series multiplas e 25 minutos nas séries simples.

Carpinelli e Otto (1998) revisaram 35 artigos comparando séries simples com
multiplas e evidenciaram que 33 deles ndo apresentaram diferencgas significativas no aumento
da forga, ou seja, as séries simples foram tdo eficientes como as multiplas, porém, com um
tempo por sessdo mais eficiente, no aumento da forga e hipertrofia musculares em homens e
mulheres de diferentes idades, em uma variedade de grupos musculares e usando varios tipos
de equipamento para os exercicios. No parecer dos autores ndo ha evidéncias que sustentem
que as séries simples sdo menos produtivas que as multiplas na populag@o geral ou em grupos
especificos, como gerontes, portadores de doengas cardiovasculares ou ortopédicas, sugerindo
a sua utilizagdo para atingir resultados em menor tempo, com menos trabalho e com a
diminui¢do de potenciais lesdes. Otto e Carpinelli (2006) publicaram uma meta-anélise
reiterando os resultados de 1998 e mostrando que ndo ha sustentagdo para a hipdtese que um

volume maior de exercicio seja necessario para o ganho de forca ideal.

O éxito do treinamento com séries simples pode ser explicado principalmente pelo
estimulo gerado pelo exercicio fisico no metabolismo protéico. A degradagdo de proteinas
envolvidas na contracdo muscular depende do catabolismo e das microlesdes induzidas pela
intensidade do exercicio. No exercicio fisico de repeti¢cdo de intensidade alta ocorre o alto
catabolismo protéico de repeti¢do, porém, pelo nimero extremamente limitado repeti¢des (1

ou 2), hd um menor trabalho mecanico e, como conseqiiéncia, uma menor degradacdo
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protéica. No exercicio de intensidade baixa os resultados sdo semelhantes porque mesmo o
trabalho mecanico sendo alto, o catabolismo protéico € menor. Desta forma, as séries simples
podem se constituir no estimulo adequado para gerar catabolizacio e trabalho mecanico que
proporcionem a degradacdo de proteinas necessdria para gerar a hipertrofia muscular com

menor esforco e tempo (BADILLO e AYESTARAN, 2001).

O exercicio fisico ao causar um processo inflamatério na fibra muscular (microlesdes)
gera uma sinalizagc@o para o recrutamento local de neutréfilos e macréfagos, proporcionando
desta forma, a proliferacio de células satélites e a sua migragdo para dentro da fibra muscular,
com a sintese de novos nucleos e miofibrilas que culminam na regeneracdo e na hipertrofia

muscular (HAWKE e GARRY, 2001; VIERCK et al., 2000).

A partir dos resultados do treinamento concorrente com séries multiplas e da caréncia
de estudos com o treinamento com séries simples, justifica-se investiga-lo nos parametros,
cardiorrespiratério, muscular, imunoldgico e virologico. Reitera-se que estes dois ultimos
pardmetros sdo fundamentais para o monitoramento da progressdo da doenga, o grau de
imunodeficiéncia e a velocidade de destruicio do sistema imunoldgico dos individuos

infetados pelo HIV (LANGFORD, ANANWORANICH e COOPER, 2007; SPRINZ, 1999).



3 METODO

3.1 Caracteristicas do Estudo

O delineamento caracterizou-se um ensaio experimental nao-controlado (FLETCHER,
FLETCHER E WAGNER 1996; PEREIRA, 2000). Os participantes foram portadores do
HIV-1 (de acordo com o critério adaptado dos Centros para Controle da Doenca e Prevengao-
Centers for Disease Control and Prevention- CDC-BRASIL, 2003), via consentimento
informado, (Apéndice A) oriundos de servigos especializados em HIV/AIDS de Porto Alegre,

principalmente do Ambulatério de HIV/AIDS do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

O estudo esteve organizado em projeto piloto e estudo principal: O projeto piloto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundagdo Estadual de Produgio e Pesquisa em
Satde (03/2005) e o estudo principal pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de

Clinicas de Porto Alegre (05-591).

A composicdo da amostra foi através de processo consecutivo (HULLEY et al., 2003;
LUNA FILHO, 1998) e de acordo com os critérios de inclusdao e exclusdao apresentados

abaixo:

Quadro 2: Critérios de inclusdo e as suas formas de controle

Critérios de Inclusio Formas de Controle

Individuos de ambos os sexos, entre 18 e 60 Prontudrio e conversa com o pesquisador
anos, que ndo fossem tabagistas ou alcoolistas
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Individuos em uso de TARYV, sem troca de
medicagdo pelo periodo minimo de 3 meses, e
T CD4+ a partir de 200 células/mm’

Prontuario

Individuos sem a prética de exercicios fisicos
crOnicos no periodo minimo de 6 meses

Conversa com o pesquisador e entrevista
estruturada (Apéndice B)

Individuos com condicdes clinicas de realizar
exercicios fisicos. Para as mulheres, além deste
critério, exame de gravidez negativo

Atestado médico e B-HCG qualitativo com
resultado negativo (abaixo de 25 mUI/mL

Individuos sem a presenca de diabetes mellitus Prontuario
e/ou dislipidemia
N4ao uso de medicacdo que pudesse interferir na Prontuario

prética de exercicios fisicos

Disponibilidade para participar nos dias e
horérios estabelecidos pelo pesquisador para a
operacionaliza¢do do treinamento

Conversa com o pesquisador

Consentimento Informado

Assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Apéndice A)

Residentes em Porto Alegre ou Grande Porto
Alegre

Prontuario

Justifica-se o processo amostral consecutivo pela lacuna no conhecimento relativo as

estudos com treinamento concorrente no contexto do HIV, principalmente com séries simples,

dificultando a identificacdo de pardmetros para o cédlculo amostral. Desta forma, optou-se por

ndo determinar um tamanho amostral a priori ao estudo, tornando elegiveis aqueles

individuos que estivessem de acordo com os critérios de inclusao.

Critérios de exclusdo: individuos que no transcorrer do treinamento apresentassem

alguma limitacdo fisica que pudesse causar risco a sua saide ou que faltassem a 2 sessdes

consecutivas (POLLOCK e WILMORE, 1993) ou mais que 4 alternadas do treinamento.

O quadro a seguir apresenta as principais varidveis com as suas respectivas técnicas e

locais de realizagao.



Quadro 3: Principais variaveis, técnicas e locais de realizacio

Principais Varidveis

Técnicas

Locais de Realizacéo

T CD4+, T CD8+ e relagdo
T CD4+, T CD8+ (4mL)

Citometria de Fluxo

Equipamento: Sistema BD
FACSCalibur™

Carga viral (4mL)

VERSANT HIV-1 RNA 3.0
Assay (bDNA)

Equipamento: Analyzer
Quantiplex System 340

Secdo de Virologia do IPB-
LACEN/RS

VOopic, relativo
VOopico absoluto
Watt
Massa corporal

Protocolo de Rampa
Equipamento: Medgraphics
Cardiorespiratory Diagnostic
Systems, modelo MGC/CPX-D,
USA (software Breeze 3.06)

Laboratodrios de Fisiologia e
Bioquimica do
LAPEX da Esef-UFRGS

Fung¢do muscular nos
exercicios voador, roldana
alta, pressdo de pernas,
roscas biceps e triceps e
abdominal

Teste de 15 Repeticoes
Maiximas (15 RM)
Numero Méximo de

Abdominais em 1 Minuto
Equipamento: médulos da marca
World, halteres e colchonetes

Sala de Musculacdo da
Esef-UFRGS
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O tratamento estatistico foi desenvolvido por procedimentos descritivos (medidas de

tendéncia central e dispersdo) e o teste ndo-paramétrico 7 de Wilcoxon, considerando-se o

p<0,05, no programa estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS-Pacote

Estatistico para as Ci€ncias Sociais) for Windows, versdo 13.0. Dentre as indicag¢des para os

testes ndo-paramétricos, cita-se a sua utilizacdo com amostras pequenas (CALLEGARI-

JACQUES, 2003). O teste T de Wilcoxon ¢ utilizado para comparar varidveis ordinais ou

quantitativas entre amostras pareadas (CALLEGARI-JACQUES, 2003; WAGNER, MOTTA

e DORNELLES, 2004). Este teste foi utilizado com o mesmo nivel de significancia (p<0,05)

no estudo de Robinson, Quinn e Rimmer (2007) que avaliou o treinamento concorrente com

séries simples nos distirbios metabdlicos dos individuos infectados pelo HIV.
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3.2 Procedimentos

Os procedimentos estdo organizados em projeto piloto e estudo principal.

3.2.1 Projeto Piloto

O projeto piloto foi realizado com 3 homens e 1 mulher que completaram de 24 a 36
sessOes de treinamento, com as respectivas avaliagdes e que ndo pertenceram ao grupo do
estudo principal. A partir desse projeto foi possivel a familiarizacdo do pesquisador e da sua
equipe aos contextos de estudo, a adequag@o dos instrumentos em relacdo aos objetivos de
estudo e, principalmente, modificar o percentual inicial do treinamento aerébio preconizado
por Ciccolo, Jowers e Bartholomew (2004) e Bopp et al. (2003), pois 45% do VOap;c, €ra uma
intensidade aquém da necessdria para manter uma cadéncia de pedalada que pudesse alterar
de forma consistente a freqii€ncia cardiaca inicial. Sendo assim, houve o ajuste para 60% do

VOapico, resultando numa melhor responsividade dos participantes ao treinamento.

As fases abaixo referem-se ao estudo principal jd com as devidas modificagcdes do

projeto piloto.

3.2.2 Estudo Principal

O estudo principal esta descrito cronologicamente nas fases 1 a 5.
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3.2.2.1 Fase 1: Entrevista Estruturada

A realizacdo da entrevista estruturada (Apéndice B) abordou o periodo do diagnéstico
da infecgdo, sintomas e ou doengas associadas ao HIV/AIDS, doencas anteriores a este
diagnéstico, antecedentes familiares, medicagdo anti-HIV e efeitos adversos a ela e outras
medicagdes. A entrevista ocorreu num lugar privativo, ndo sendo gravada e ou filmada. O
intuito deste procedimento foi obter dados que pudessem colaborar na compreensio da

totalidade do quadro clinico de cada participante.

Marconi e Lakatos (1999) afirmam que deve ser criado um ambiente que estimule e
que leve o entrevistado a ficar a vontade e a falar espontinea e naturalmente, sem
tolhimentos de qualquer ordem, mantendo-se a conversa numa atmosfera de cordialidade.
Finalizada a entrevista, foi agendada a data para a primeira coleta de sangue. Para
estabelecer um vinculo com o participante, o pesquisador utilizou um conjunto de principios
que, de forma simples, garantiram uma situacdo agraddvel e eticamente correta para o
didlogo entre eles (rapport). Apds o término da entrevista, o pesquisador explicava ao
participante a necessidade de jejum de 8 horas para a realiza¢do das coletas de sangue,
estando esta informacdo em conformidade com as orientacdes fornecidas aos pacientes pelos
profissionais da Secdo de Coleta e dos Laboratérios de CD4/CD8 e carga viral do IPB-

LACEN/RS.

3.2.2.2 Fase 2: Coletas Periodicas de Sangue e Técnicas Laboratoriais

Todas as coletas de sangue dos participantes foram operacionalizadas pelas
coletadoras do setor de Coleta de Sangue do IPB-LACEN/RS, em dias e hordrios previamente

agendados com elas, e de acordo com as normas de biosseguranca vigentes (COITINHO,
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2004; MINOZZO, 2004). As coletas foram realizadas antes da primeira sessdo de treinamento
na primeira semana e apds o final da quarta, oitava e décima segunda semanas do
treinamento. Considerando principalmente a alteragdo de imunidade decorrente do efeito
agudo da sessdo de treinamento anterior as avaliacdes, as coletas da quarta, oitava e décima
segunda semanas aconteceram, no minimo, 48 horas apds esta sessio (NIEMAN e

PEDERSEN, 1999).

A coleta de sangue caracterizou-se pela puncdo na veia mediana (intermédia) do
cotovelo de cada participante. ApSs a coleta com Acido Etilenodiaminotetracético
(Ethylenediaminetetraacetic Acid- EDTA-K3, 0,15% de solug@o volume/volume final) os 2
tubos, cada um com 4 mL de sangue, foram separados para as andlises de T CD4+, T CD8+ e

carga viral, realizadas na Secao de Virologia do IPB-LACEN/RS.

Apesar do pesquisador ndo realizar a técnica de citometria de fluxo e o teste
VERSANT HIV-1 RNA 3.0 Assay (bDNA), pois sdo operacionalizados pelos profissionais do
IPB-LACEN, ele os acompanhou na execucio, evitando-se desta forma uma dicotomia entre

teoria e prética.

3.2.2.3 Fase 3: Avaliacao Cardiorrespiratoria

A avaliacdo cardiorrespiratéria consistiu na ergoespirometria no protocolo de rampa

em cicloergdmetro, realizada na sala de avaliagdo do LAPEX da Esef-UFRGS.

O protocolo de rampa € um teste maximo realizado em esteira ergométrica ou
cicloergdmetro no qual a carga de trabalho aumenta em uma taxa constante durante todo o
teste ergométrico (BRUBAKER e MYERS, 2003). Silva (2004) afirma que o protocolo de

rampa ¢ individualizado, seguro e de excelente adaptacdo ao exercicio pelos pacientes
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sauddveis ou cardiopatas, de qualquer idade ou sexo, contribuindo desta forma para uma
menor rejei¢ao ao teste ergométrico. Terry (2006) ao realizar o seu estudo que tinha o intuito
de avaliar o efeito cronico do exercicio aerébio no perfil lipidico, pardmetros imunolégicos,
cardiovasculares e antropométricos de homens e mulheres com HIV-1 e dislipidemia
associada a TARYV incluindo inibidor de protease ou transcriptase reversa, utilizou o protocolo
de rampa para avaliar o pico de consumo de oxigénio (VOypico) de 30 pacientes, ndo relatando

qualquer rejeigao a ele.

Considerando os pressupostos tedricos expostos, pode-se inferir que a utilizagdo do
referido protocolo permite a avaliar os participantes do estudo dentro dos limites de seguranca
e com condi¢des de estabelecer parametros fidedignos para a prescri¢do e acompanhamento
dos exercicios aerébios. Para a operacionalizagdo do protocolo de rampa utilizou-se a
normatizagdo de procedimentos descritos por Waserman et al. (1999), realizando-o em
cicloergdmetro, pela facilidade de adaptacdo do participante a ele e o monitoramento durante

a sua realizacdo.

A determinacdo do VO;nsx foi obtida através do maior valor no transcorrer do teste
ergoespirométrico (VOypico-Diretrizes, II, da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Teste
Ergométrico, 2002), realizada a partir do equipamento de ergoespirometria Medgraphics
Cardiorespiratory Diagnostic Systems, modelo MGC/CPX-D, USA (software Breeze 3.06).
No dia da avaliagdo, o referido aparelho de ergoespirometria foi ligado lh antes dela, para
aquecimento e estabilizacdo das células analisadoras dos gases. Concluida esta etapa,

procedeu-se a calibragdo do equipamento.
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3.2.2.3.1 Calibracao do Ergoespirometro

O procedimento de calibragido do equipamento ocorreu antes do inicio de cada dia de
avaliac@o e incluiu os procedimentos de calibracdo do pneumotacégrafo e do analisador de

gases.

Antes do inicio da calibracdo, foram informadas ao equipamento as condicdes
ambientais, temperatura ambiente, pressdo atmosférica e umidade relativa do ar. Iniciou-se
entdo, a calibracio do volume no pneumotacdgrafo eletronicamente pelo sistema de
calibragdo do volume zero. Nesse momento foi assegurado que ndo houvesse movimento do
ar ambiente ou que se respirasse perto do pneumotacdgrafo, pois poderia introduzir influxo.
Em seguida, realizou-se a calibracdo do volume com 5 injecdes e ejecdes de ar em diferentes

velocidades através do pneumotacdgrafo, com uma seringa de 3 litros.

A calibrag@o do analisador de gases consistiu no ajuste das concentracdes de O, e CO,
de acordo com as concentragdes dos cilindros de referéncia (21% O, e nitrogénio para
balanco) e de calibragdo (12% O,, 5,09% CO,, e nitrogé€nio para balango), da empresa Air
Products. Finalizando, realizou-se a medida da phase delay, ou seja, a diferenca de tempo
entre a deteccdo do fluxo pelo pneumotacdgrafo, praticamente instantinea, e as medidas das
concentragdes dos gases pelo analisador. Depois de concluida a calibracdo, iniciou-se

avaliacdo funcional em protocolo de rampa.

3.2.2.3.2 Protocolo de Rampa

A realizacdo desse protocolo pressupOs a explicagdo a cada participante sobre o
desenvolvimento de todas as etapas que compreenderam a sua operacionalizacdo, a

informagdo das possiveis sensagdes de desconforto durante e apds a realizacdo, a
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possibilidade de ajuste de intensidade e tempo ou do cancelamento do teste € a comunicagio
com antecedéncia sobre as condicdes prévias necessdrias para participar dele: ndo ter ingerido
comida, dlcool, cafeina ou ter fumado trés horas antes do teste, estar descansado e com roupas

apropriadas para o teste e trazer um acompanhante (BRUBAKER e MYERS, 2003).

N

Inicialmente foram coletados os dados referentes a estatura e massa corporal do
participante. Ao término desta coleta, ele foi orientado na realizagdo de uma sessdo de
alongamentos, sendo logo em seguida colocados os sensores de freqii€ncia cardiaca do
eletrocardidgrafo da marca FUNBEC, BRA no seu térax e ajustado o bocal de coleta de gases
(conectado ao ergoespirdmetro) ao rosto e cabeca. Finalizado o ajuste, o participante realizou
a adaptacdo ao cicloergdmetro, com frenagem eletromagnética da marca The Byke, da Cybex,
USA, na velocidade minima com OWatt (W), seguida de um repouso no proprio

cicloergdmetro durante 2 minutos.

A partir do 3° minuto, o participante iniciou a pedalar na intensidade de 25W,
ocorrendo entdo, o incremento de 25W/minuto até o tempo mdaximo de 12 minutos. A
cadéncia de pedalada foi mantida constante entre 60 e 90 rota¢cdes por minuto (rpm). Quando
o participante atingiu o seu limite mdximo de resisténcia no Protocolo, ele iniciou a fase de
recuperagdo, que consistiu na diminuicdo gradual da intensidade da velocidade do
cicloergdbmetro até finalizd-lo. A interrup¢do da avaliacdo ocorreu quando o participante
solicitou, a cadéncia ndo foi mantida acima de 60 (rpm) ou quando ndo existiu um platé na

curva de VO, (HOWLEY, BASSETT e WELCH, 1995).

Posteriormente a recuperacio, o participante realizou uma sessao de alongamentos sob
a orientagdo do pesquisador ou alguém da sua equipe e foi encaminhado para o teste de 15
RM. Ao término de cada dia de avaliacdo, os dados foram salvos em disquete para comporem

o banco de dados. A avaliagdo cardiorrespiratdria no protocolo de rampa foi realizada antes da
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primeira sessdo de treinamento na primeira semana e apds o final da quarta, oitava e décima

segunda semanas do treinamento.

Para avaliar a percepcdo do esforco do participante durante a avaliagdo nesse
protocolo, utilizou-se a escala de Borg (20 pontos) para o Esforco Percebido (BORG, 2000)
(Anexo A); definida como um instrumento de auto-avaliacdo que mede a percepcdo de
esfor¢co do individuo durante a realizacdo de exercicio fisico. Esta escala também foi utilizada
no monitoramento do participante no teste de 15 repeticdes maximas e, principalmente, no
treinamento (entre 12 e 16 pontos na maioria das sessdes) (BOPP et al., 2003; EGAN et al.,
2006; FILLIPAS et al., 2006; MONTEIRO, SIMAO e FARINATTI, 2005; PINCIVERO,

CAMPY e KARUNAKARA, 2004).

3.2.2.4 Fase 4: Avaliacao Muscular

A avaliacdo e o treinamento foram desenvolvidos através da forca de resisténcia
(também denominada de forca de endurance) que é definida como a capacidade muscular de
produzir forgas sub-maximas com repeticdes maximas que variam de 12 a 25 repeti¢cdes por
série por exercicio (American College of Sports Medicine-ACSM, 2002; DAN WATHEN,

1994).

A avaliacio foi composta pelo teste de 15 RM (Apéndice C) (BADILLO e

AYESTARAN, 2001; GRAVES, POLLOCK e BRYANT, 2003; ROBBINS et al., 2001) nos
seguintes exercicios e principais grupos musculares correspondentes: voador (peitoral maior-
partes esternocostal e clavicular, peitoral menor e deltéide-parte clavicular), roldana alta
(grande dorsal, redondo maior, rombédides-maior € menor), pressdo de pernas (vastos lateral e

medial, gliteo maximo, semimembraniceo e biceps femoral-cabeca longa), rosca biceps
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(biceps braquial-cabegas curta e longa, braquial, braquiorradial) e rosca triceps (triceps

braquial-cabecas curta, média e longa) (LIMA e PINTO, 2006).

Para avaliar a resisténcia do abdome, denominada de exercicio abdominal, (reto do
abdome, obliquos externo e interno) (LIMA e PINTO, 2006) foi realizado o teste que
consistiu em executar o maior nimero possivel de flexdes de tronco durante 1 minuto

(BADILLO e AYESTARAN, 2001; FLECK e KRAEMER, 2002).

Os tipos de exercicios que compuseram o treinamento foram estabelecidos a partir das
principais regides corporais expostas a lipodistrofia: abdome, bragos, pernas, nidegas,
peitorais e dorsais (CARR et al., 1998; SCEVOLA et al.,, 2003; MALITA et al., 2005;
VALENTE et al.,, 2005). Ciccolo, Jowers e Bartholomew (2004) recomendam que os
exercicios de forca para os individuos infectados pelo HIV enfatizem os grandes grupos

musculares.

A avaliag@o e o treinamento dos exercicios foram realizados na sua grande maioria em
moédulos, ao invés de pesos livres, para evitar o aumento do risco de lesdo (BOPP et. al.,
2003). O teste de 15 RM foi realizado na sala de musculacdo da Esef-UFRGS e ocorreu antes
da primeira sessdo de treinamento na primeira semana e apds o final da quarta, oitava e
décima segunda semanas do treinamento. A velocidade de execucdo (cadéncia) dos exercicios
voador, roldana alta, pressdo de pernas, rosca biceps e rosca triceps foi controlada nas fases
concéntrica (1 segundo) e excéntrica (2 segundos) durante as avaliacbes (KRAEMER e
RATAMESS, 2004) e os participantes foram orientados a manterem a mesma cadéncia

durante o treinamento.
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3.2.2.5 Fase 5: Treinamento Concorrente com Séries Simples

O treinamento foi realizado em cicloergdmetros da marca Movement, modelo BM
2700, modulos de musculagdo da marca World, halteres e colchonetes (Apéndice C) na sala
de musculacdo da Esef-UFRGS em dias e horarios previamente agendados, numa freqii€ncia
de 3 sessdes por semana (12 semanas: 36 sessdes) (CICCOLO, JOWERS e
BARTHOLOMEW, 2004; NIXON et al., 2006; PALERMO e FEIJO, 2003; ROUBENOFF,
2000; STRINGER, 1999), observando-se o intervalo entre 24 e¢ 48 horas nas sessdes. Durante
o treinamento, os participantes tiveram a orientacdo, o acompanhamento e a assisténcia do

pesquisador ou de alguém da sua equipe de estudo.

As recomendagdes de Bopp et al. (2003), Palermo e Feijé (2003) e Ciccolo, Jowers e
Bartholomew (2004), foram utilizadas para estabelecer o tempo total da sessdo e do
treinamento aerdbio. Estes autores afirmam que o somatdrio dos tempos de treinamento
aerébio e de resisténcia ndo deve ultrapassar 90 minutos e que o tempo de treinamento
aerdbio deve ser entre 20 e 60 minutos por sessdo. A tabela abaixo apresenta a estratificacio
de cada sess@o do treinamento com o seu respectivo tempo maximo:

Tabela 1: Tipos de exercicios e o tempo maximo de cada sessdo do treinamento

Tipos de Exercicios Tempo Maximo de Cada Sessdo do T.
Alongamentos 5 minutos
Aerdbio 20 minutos
Forga de resisténcia 10 minutos
Alongamentos 5 minutos

Tempo total: 40 minutos

A prescricdo da intensidade do exercicio aerdbio foi estabelecida de acordo com o
resultado da avaliagdo funcional, as recomendacdes de Bopp et al. (2003) e de Ciccolo,

Jowers e Bartholomew (2004). Para a determinagdo da intensidade do treinamento aerébio
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observou-se o consumo de oxigénio do participante obtido no protocolo de rampa (de acordo
com o percentual correspondente ao nimero da avaliagdo: 17, 2% 3* ou 4%) e se adequou
posteriormente para uma intensidade constante no cicloergdmetro, monitorada pela freqii€ncia
cardiaca. Na maioria do tempo de treinamento aerdbio (20 minutos), a freqiiéncia cardiaca dos

participantes esteve na zona ideal estabelecida pelo consumo de oxigénio.

A intensidade individual do treinamento aerébio foi monitorada pela freqiiéncia
cardiaca, através de cardiotacometro da marca Polar, modelo FSI1, correspondendo
inicialmente a 60% VOapico, sendo realizado o incremento na quarta (75%) e oitava (85%)
semanas ¢ mantido em 85% até o final da décima segunda semana. Ciccolo, Jowers e
Bartholomew (2004) afirmam que a intensidade do treinamento aerébio deve ser restrita ao

limite de 85% do VOsmsx.

Na forca de resisténcia, a partir da carga obtida no teste de 15 RM, foi desenvolvido o
treinamento em séries simples de 15 repeticdes méaximas para os exercicios voador, roldana
alta, pressdo de pernas, roscas biceps e triceps. A execucdo de 15 RM corresponde a
intensidade moderada, ou seja, 80 a 85% de 1 RM (DAN WATHEN, 1994; KRAEMER e
BUSH, 2003). O abdome foi treinado a uma intensidade de 50% do nimero de maximo de
repeticdes obtido no teste de flexdo de tronco (BADILLO e AYESTARAN, 2001; FLECK e

KRAEMER, 2002).

Ap6s a 4% avaliagdo (finalizacdo do estudo), convidou-se cada um dos participantes a
continuar treinando no projeto de extensdo para os individuos infectados pelo HIV,
desenvolvido pelo pesquisador na Esef-UFRGS. Apenas 1 dos 7 participantes do estudo nio
continuou treinando, alegando incompatibilidade de dias e horarios com a sua atividade

profissional.



4 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

4.1 Apresentacao dos Resultados

O texto abaixo apresenta os resultados com a sua respectiva discuss@o de acordo com
os objetivos estabelecidos no estudo e com 7 participantes que finalizaram o treinamento e as
avaliagOes. Iniciaram o estudo principal 12 individuos, porém, 2 ficaram impossibilitados de
continuar: 1 em conseqiiéncia de lesdo na mao (decorrente de uma briga); e outro, por cuidar
de um familiar enfermo; e 3 tiveram a sua participacdo interrompida pelo pesquisador porque
0 ergoespirOmetro estava em conserto e ndo seria possivel avalid-los nos momentos
estabelecidos no protocolo de estudo. Estes 3 participantes foram convidados a treinar no
projeto de extensdo para os individuos infectados pelo HIV, realizado na Esef-UFRGS.

Tabela 2: Descricao dos Participantes

Variaveis Resultados

Sexo

Masculino 6

Feminino 1
Idade em anos (mediana e amplitude) 42 (29 - 48)
Diagnoéstico do HIV em anos (mediana e amplitude) 10 (0,6 - 12)
Esquema Terapéutico da TARV

2ITRN + 11P 4

2ITRN + 1ITRNN 2

IITRNN 1
Periodo de uso da TARV em anos (mediana e amplitude) 9 (0,1-11)

ITRN = Inibidor da Transcriptase Reversa Andlogo de Nucleosideo - ITRNN = Inibidor da Transcriptase
Reversa Ndo-Andlogo de Nucleosideo - IP = Inibidor da Protease (BRASIL, 2007)
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Os resultados dos pardmetros imunoldgico, cardiorrespiratério e muscular estdo
expressos em mediana e valores minimo e maximo. No virolégico, a carga viral estd expressa

no ndmero total de copias.

4.1.1 Parametro Imunolégico

Tabela 3: Resultados das varidveis imunolégicas entre a 1 e a 4" avaliacao

Varidvel 1* Avaliacdo 4* Avaliagdo P <0,05
T CD4 + 428 (230 -614) 573 (278 — 700) p=0,034
T CD8 + 774 (441 -987) 919 (445 - 1438) p=0,310
T CD4+/T CD8+ 0,55 (0,39-0,76) 0,63 (0,44 —0,75) p=0,150

Unidade: nimero de células/mL

4.1.2 Parametro Viroldgico

Tabela 4: Resultados da variavel carga viral entre a 1* e a 4° avaliacao

Carga Viral 1* Avaliacdo 4* Avaliacao
Paciente 1 <50 <50
Paciente 2 <50 <50
Paciente 3 495 51
Paciente 4 <50 <50
Paciente 5 <50 <50
Paciente 6 <50 <50
Paciente 7 72 <50

Unidade: nimero de cépias/mL



4.1.3 Parametro Cardiorrespiratdrio

Tabela 5: Resultados das variaveis cardiorrespiratérias entre a 1* e a 4°
avaliacao

Variavel 1* Avaliacdo 4* Avaliacdo P <0,05
VOypico relativo 28,4 (23,8 -42,6) 29,3 (28,2 -40,6) p=10,128
VOopico absoluto 1778 (1348 —2246)  2039(1469-2215) p= 0,028

Watt 150 (100 - 175) 200 (125 - 225) p= 0,015
Massa corporal 63,7 (38,6 -73,2) 63,6 (39,3-73,8) p= 0,249

Unidades: VO, relativo (mL.Kg'l.min'l) VO,ic, absoluto (mL..min") Massa corporal (Kg)

Tabela 6: Resultados da variavel carga maxima de trabalho no cicloergéometro
entre a 1* e a 3" avaliacao

Variavel 1* Avaliacdo 3* Avaliacdo P <0,05

Watt 150 (100 — 175) 175 (125 -200) p= 0,020

4.1.4 Parametro Muscular

Tabela 7: Resultados das varidveis da funcao muscular entre a 1° e a 4" avaliacio

Varidvel 1* Avaliacdo 4* Avaliagdo P <0,05
Voador 20 (10 -20) 35 (13 -60) p=0,018
Roldana alta 20 (10 -35) 40 (23 -55) p=0,017
Pressdo de pernas 40 (30 - 70) 100 (70 — 180) p=0,018
Rosca biceps 4(2-5) 84 -9) p=0,016
Rosca triceps 17 (10 - 25) 35 (15-45) p=0,017
Abdominal 40 (30 -50) 60 (51 -69) p=0,018

Unidades: carga em Kg e nimero de repeticdes mdximas em 1 minuto
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Tabela 8: Resultados das varidveis da funcao muscular entre a 1° e a 3" avaliacdo

Variavel 1* Avaliacdo 3* Avaliacdo P <0,05
Voador 20 (10 -20) 30 (12 -50) p=0,018
Roldana alta 20 (10 -35) 35 (22 -45) p= 0,018
Pressdo de pernas 40 (30 - 70) 80 (54 - 140) p= 0,018
Rosca biceps 4(2-5) 7(3-98) p= 0,017
Rosca triceps 17 (10 - 25) 30 (13 -40) p= 0,017
Abdominal 40 (30 - 50) 56 (50 - 66) p= 0,017

Unidades: carga em Kg e nimero de repeticdes maximas em 1 minuto

Tabela 9: Resultados das variaveis da funcao muscular entre a 1° e a 2* avaliacao

Variavel 1* Avaliacdo 2* Avaliacdo P <0,05
Voador 20 (10 -20) 25 (10 -50) p=0,039
Roldana alta 20 (10 -35) 25 (20 - 40) p=0,016
Pressdo de pernas 40 (30 - 70) 60 (40 - 110) p=0,017
Rosca biceps 4(2-5) 5B3-7) p=0,015
Rosca triceps 17 (10 - 25) 25 (12 -30) p=0,017
Abdominal 40 (30 -50) 50 (40 - 66) p=0,016

Unidades: carga em Kg e nimero de repeti¢des mdximas em 1 minuto

Durante o periodo de realizagdo do estudo ndo houve orientacio médica para drug
holiday (interrupg¢do periddica do tratamento), troca na medicagdo anti-retroviral, alteragdo na
dosagem e ou inclusdo de novas medicacdes. Na anamnese inicial e no transcorrer do
treinamento os participantes relataram nio estarem em acompanhamento nutricional. A idade
média (40,43) dos participantes do estudo situou-se dentro da faixa etdria dos 20 aos 49 anos,
na qual estd o maior percentual de casos masculinos (85,9%) e femininos (81,5%) (BRASIL,

2006). Considerando o limite do nimero de faltas alternadas estabelecido nos critérios de
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exclusdo (4), apenas 2 participantes ficaram no limite, sendo que 3 participantes nunca

faltaram e 2 apresentaram 1 falta.

Os grificos apresentados abaixo estdo na forma de Boxplot, desenvolvidos no
programa estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) for Windows, versao
13.0. Para facilitar a sua interpretagdo considerou-se a seguinte organizac¢io, conforme o
exemplo a seguir: TCD41= TCD4 (variavel) 1 (1* semana: momento 1). Os grificos
apresentam as seguintes comparagdes: entre a 1% e a 4* semana, entre a 1* e a 8 semana e
entre a 1* e a 12° semana. Os resultados estdo expressos em mediana e valores minimo e
maximo.

Figura 1: Nimero de células T CD4+ nos 4 momentos de avaliacao
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Figura 2: Nimero de células T CD8+ nos 4 momentos de avaliaciao
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Figura 3: Relacao T CD4+/T CD8+ nos 4 momentos de avaliacio
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Figura 4: VOy;c, relativo nos 4 momentos de avaliacio
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Figura 6: Watt nos 4 momentos de avaliacao
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Figura 7: Massa corporal nos 4 momentos de avaliacdo

70—

60—

50—

40—

11

I I I 1
MC1 MCca MCE MCc12

Momentos

p= 0,249 o*= outlier



Figura 8: Carga no voador nos 4 momentos de avaliacao
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Figura 9: Carga na roldana alta nos 4 momentos de avaliacao
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Figura 10: Carga na pressao de pernas nos 4 momentos de avaliacao
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Figura 11: Carga na rosca biceps nos 4 momentos de avaliacao
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Figura 12: Carga na rosca triceps nos 4 momentos de avaliacao
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Figura 13: Nimero maximo de abdominais em 1 minuto nos 4 momentos de
avaliacio
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4.2 Discussao dos Resultados

Neste estudo, conforme descrito na Apresentagdo dos Resultados, o treinamento
concorrente com séries simples gerou um aumento significativo no T CD4+, no VOapico
absoluto, na carga maxima de trabalho no cicloergdmetro em 2 momentos das avaliagdes e na
funcdo muscular em todos os exercicios e em todos os momentos das avaliagdes. A carga
viral diminuiu em 2 participantes e 5 a mantiveram indetectivel. A partir da comparagio
destes resultados com outros estudos (DOLAN et al., 2006; DRISCOLL et al., 2004,
ENGELSON et al.,, 2006; FILLIPAS et al., 2006; GRINSPOON et al. 2000; ROJAS,

SCHLICHT e HAUTZINGER, 2003) € possivel afirmar que:

a) O treinamento concorrente com séries simples ndo causou efeitos deletérios na

resposta imunolégica e ndo aumentou a carga viral.

b) Com o tempo maximo total de 40 minutos por sessdo conseguiu-se melhorias nos
parametros cardiorrespiratorio e muscular em 12 semanas ou num periodo menor de
treinamento (muscular); nos quais os treinamentos com séries miltiplas apresentaram
resultados semelhantes, porém, no tempo médio de 78 minutos (+26,8) minutos por

sessdo e/ou num periodo maior de treinamento: a maioria a partir de 16 semanas.

Nos parametros imunoldgico e viroldgico, o aumento significativo do T CD4+, que € o
marcador prognéstico da progressdo da AIDS e da sobrevivéncia dos individuos infectados
pelo HIV (PHILLIPS e LUNDGREN, 2006), a diferenga ndo significativa de T CD8+ (cuja
atividade € citotoxica) e a permanéncia indetectivel ou a diminuicdo da carga viral nos
participantes deste estudo, indicam que o treinamento concorrente com séries simples pode
ser uma estratégia terap€utica segura para esses individuos. O fato da relagdio T CD4+/T
CD8+ nio ter apresentado um aumento significativo, mesmo com os resultados positivos

destas varidveis isoladas, pode ser explicado pela inversdo entre o nimero de T CD4 e T
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CD8+ que se inicia no periodo assintomético na maioria dos individuos infectados pelo HIV
(BIOLO, SELIGMAN e SPRINZ, 1999; BD, 2007). A hipétese de overtraining
(sobretreinamento) (HAKKINEN et al., 2003; LEVERITT et al., 1999; PAULO et al., 2005)
que, no caso de individuos infetados pelo HIV, poderia exacerbar a sua deficiéncia
imunoldgica através do exercicio fisico (ROBBINS et al., 2001; GARCIA JUNIOR e CURI,

2000), nao foi evidenciada neste estudo com o treinamento concorrente com séries simples.

A influéncia do exercicio fisico na resposta imunolédgica ja tem sido reportada em
outros estudos (DOLAN et al., 2006; DRISCOLL et al., 2004; ENGELSON et al., 2006;
FILLIPAS et al., 2006; GRINSPOON et al., 2000; ROJAS, SCHLICHT e HAUTZINGER,
2003), porém, sem diferencas significativas. Nos mesmos trabalhos citados anteriormente e
que contemplaram a carga viral, ndo houve diminuicdo significativa em 5 deles, podendo
estes resultados serem atribuidos a relacdo inversamente proporcional entre a carga viral e a
resposta imunoldgica, de acordo com a fisiopatogenia da infeccio pelo HIV (BIOLO,
SELIGMAN e SPRINZ, 1999; KAMPS E HOFFMANN, 2006; PARHAM, 2001). A excecédo
€ o trabalho de Grinspoon et al. (2000) que, mesmo ndo ocorrendo o aumento significativo no

T CD4+ nos grupos controle e experimental, a carga viral diminui significativamente neste

grupo.

No parametro cardiorrespiratério ndo houve aumento significativo na massa corporal e
também ndo ocorreu no VOqpic, relativo, pois ele é o produto da divisdo do VOypic, absoluto
pela massa corporal (FRANKLIN, 2003). A explicagdo para estes resultados consiste que, a
maioria dos participantes apresentou a variacdo positiva mixima de 1Kg na sua massa
corporal (um deles a manteve igual ao inicio do treinamento), indicando que esta variagdo nao
foi suficiente para garantir o aumento significativo no VOac, relativo, mesmo com o aumento
significativo do VO,pico absoluto. Provavelmente os participantes diminuiram a massa gorda e

aumentaram a muscular, ou seja, substituiram uma pela outra sem grandes variacdes positivas
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na massa corporal. Corroborando esta explicacdo, tem-se o aumento significativo na carga
méxima de trabalho no cicloergdmetro € no VOa, absoluto. A melhoria do parimetro
cardiorrespiratério estd em conformidade com os estudos de Dolan et al. (2006), Driscoll et al.
(2004), Engelson et al. (2006), Fillipas et al. (2006) e Rojas, Schlicht e Hautzinger (2003),
porém, no trabalho de Robinson, Quinn e Rimmer (2007), que utilizaram o treinamento
concorrente com séries simples, ndo houve aumento no VOjy relativo e os autores nio
mencionaram os resultados do VO, absoluto e nem o T CD4+ e a carga viral (p6s menos

pré-interveng¢do), dificultando uma andlise mais detalhada dos seus resultados.

No parametro muscular, além da melhoria da forca de resisténcia em todos os
momentos € em todos os exercicios, o treinamento concorrente com séries simples
proporcionou a diminui¢do do tempo de execucdo por exercicio e de treinamento, evitando-se
desta forma a exposi¢do do participante a um estresse fisico desnecessdrio, que poderia
resultar em lesdes, como, por exemplo, musculoesqueléticas (CARPINELLI e OTTO, 1998).
Estas evidéncias corroboram os resultados de Otto e Carpinelli (2006), ao afirmarem que
através de um volume menor de treinamento € possivel obter um ganho ideal de forca. Nos
estudos com séries multiplas, os aumentos significativos da for¢a em todos os exercicios
(DOLAN et al.,, 2006; ENGELSON et al., 2006; ROJAS, SCHLICHT e HAUTZINGER,
2003) ou da massa muscular (GRINSPOON et al., 2000) foram citados apenas apds o periodo
de treinamento; e nos trabalhos de Grinspoon et al. (2000) e Driscoll et al. (2004) este
aumento ndo aconteceu em todos os exercicios. O estudo de FILLIPAS et al. (2006) nao
menciona os resultados p6s menos pré-intervencdo na for¢a e na massa muscular. No estudo
de Robinson, Quinn e Rimmer (2007), o aumento da forca aconteceu apds as 16 semanas de

treinamento nos 7 exercicios avaliados.
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O poder explicativo para os resultados positivos nos 4 parametros abordados neste
estudo estd fundamentado na inter-relagdo dos fatores glutamina e estresse oxidativo e que se

constituem em hipéteses a serem testadas posteriormente em outros estudos.

7z

A glutamina é um aminodcido essencial para a proliferacdo de linfécitos, estando
presente em vdrios 6rgdos do corpo, porém, o principal sitio de produgdo é a musculatura
esquelética via o estresse mecanico, ou seja, o exercicio fisico (CASTELL e NEWSHOLME,
1998; GARCIA JUNIOR e CURI, 2000; NEWSSHOLME et al., 2003). O treinamento
concorrente com séries simples elaborado e monitorado com controle de freqiiéncia, duracdo
e, principalmente, intensidade, a partir do conhecimento da fisiopatologia da infeccao pelo
HIV, pode proporcionar um estimulo dose-resposta adequado para o aumento da sintese de
glutamina e, como conseqiiéncia, uma maior proliferacio de linfécitos e, dentre eles, os
linfécitos T TCD4+ (PERES, OTTON e CURI, 2000), assim como um melhor desempenho

nos parametros cardiorrespiratério e muscular.

A replicacdo do HIV estd associada ao aumento do estresse oxidativo que pode
acentuar a disfunc@o imunoldgica e propiciar o aumento da replicacdo viral (STEHBENS,
2004) e, além deste ciclo, o estresse oxidativo, per se, pode favorecer a apoptose das células T
e estar envolvido no mecanismo de inducdo do fator de necrose tumoral alfa. Considerando
que o treinamento concorrente com séries simples pode gerar uma melhor adaptagdo do
organismo ao estresse oxidativo, € plausivel que ocorra uma estabilizagdo da viremia através
de uma via indireta que, contribui para a imunocompeténcia do individuo. Infere-se a partir
dos dados em individuos HIV negativos, que o treinamento fisico pode gerar adaptagdes que
minimizam os efeitos deletérios provocados pelo estresse oxidativo, através de melhorias nos
niveis de Sulfeto de Glutationa (GSH), na atividade de enzimas antioxidantes como a Catalase
(CAT), Superoxido Dismutase (SOD) e Glutationa Peroxidase (GPx) aliadas ao melhor

desempenho do mecanismo ndo enzimdtico como, acido Urico plasmético, vitaminas e outros
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antioxidantes (COOPER, 2002; DERESZ et al., 2007; NIESS e SIMON, 2007, SOUZA
JUNIOR, OLIVEIRA e PEREIRA, 2005), contribuindo para a melhoria dos parimetros

imunolégico cardiorrespiratério, muscular e evitando o aumento da viremia (viroldgico).

Os resultados positivos deste estudo merecem cautela, pois ele apresenta como
principal limitacdo a auséncia de um grupo controle, que poderia contribuir para uma melhor
explicacdo destes resultados. A formacdo de um grupo controle ficou dificultada em funcio
das outras atividades que eram realizadas na sala de musculagdo, impedindo a alocagdo de um
nimero maior de dias e hordrios para o grupo controle, visto que, se eles treinassem junto
com o grupo experimental haveria viés de confusdo (PEREIRA, 2000) e, considerando a
confidencialidade, ndo seria eticamente adequado, de acordo com a Resolugdo 196/96
(BRASIL, 2004), treinarem com individuos que nao fossem infectados pelo HIV (quebra de

confidencialidade).



CONCLUSAO

A partir dos objetivos geradores do estudo, apresentam-se abaixo os principais
resultados dos parametros imunolédgico, virolégico, cardiorrespiratdrio e muscular decorrentes

do treinamento concorrente com séries simples.

Nos parametro imunolégico houve o aumento significativo do principal marcador da
resposta imunoldgica: o nimero de linfécitos T CD4+ e, no imunolégico, ndo houve aumento

da carga viral.

No parametro cardiorrespiratério houve o aumento significativo na varidvel VOopico
absoluto e, na carga maxima de trabalho no cicloergdmetro, este aumento ocorreu em dois

momentos da avaliacao.

A carga de trabalho aumentou significativamente na funcdo muscular de todos os
exercicios e em todos os momentos da avaliacdo: voador, roldana alta, pressdo de pernas,

roscas biceps e triceps e abdominal.

Em sintese, no grupo participante do estudo, o treinamento concorrente com séries
simples demonstrou ser uma estratégia terapéutica nao medicamentosa eficaz na melhoria dos
parametros cardiorrespiratorio e muscular e ndo causou efeitos deletérios no imunolégico e

aumento na carga viral. Sugere-se que este treinamento seja investigado com um tamanho
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amostral maior, em individuos de diferentes estdgios clinicos, com outros delineamentos
metodolégicos, porém, com controle rigoroso sobre os critérios de inclusdo e exclusido e
monitoramento do T CD4+ e da carga viral. A partir do desenvolvimento deste estudo,
surgem novas perspectivas de investigacdo, principalmente pelos mecanismos de glutamina e
estresse oxidativo e, também, na responsividade ao treinamento concorrente com séries

simples de individuos infectados por diferentes clades do HIV tipo 1.
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APENDICE A - Modelo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) Senhor (a):

Meu nome é Alexandre Ramos Lazzarotto, sou profissional de Educacdo Fisica e
gostaria de lhe convidar para participar da pesquisa que estou realizando sobre exercicio
fisico. O objetivo dela € avaliar o treinamento fisico no sistema de defesa e carga viral e nos
aspectos cardiorrespitatorios e musculares de pacientes portadores do HIV/AIDS. As coletas
de sangue serdo realizadas no Instituto de Pesquisas Bioldgicas-Laboratério Central de Satide
Publica do RS e as avaliagdes cardiorrespiratdrias e musculares, assim como o treinamento,
serdo realizados no Laboratério de Pesquisa do Exercicio e na sala de musculacdo da Escola
de Educacao Fisica da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. As informagdes coletadas
através desta pesquisa, serdo utilizadas para fins cientificos e, principalmente, para orientar os
profissionais de Educacdo Fisica na avaliag@o, prescricio e acompanhamento de exercicios
fisicos para os individuos HIV positivo.

Por favor, leia com atengdo as informagdes descritas abaixo:

1 A sua participag@o na pesquisa iniciara apds a leitura, o esclarecimento de possiveis dividas
e do consentimento livre e esclarecido por escrito. A assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido serd em duas vias, permanecendo uma delas com voce.

2 Vocé sera informado (a) sobre os procedimentos e resultados da sua participagdo na
pesquisa e receberd esclarecimentos sobre as dividas que possam surgir dela.

3 As informacgdes coletadas na pesquisa ndo serdo vinculadas a sua identidade, ou seja,
permanecera no anonimato.

4 Durante a sua participagdo na pesquisa, vocé€ receberd acompanhamento do pesquisador
Alexandre ou de alguém da sua equipe nas avaliacdes e no treinamento e assisténcia dele no
caso de alguma lesdo decorrente da sua participag@o na pesquisa.

5 A sua participacdo na pesquisa envolvera as seguintes fases: entrevista, coletas periddicas
de sangue, avaliacOes e treinamento na bicicleta e nos aparelhos de musculacao.

6 A entrevista abordard o periodo de infeccdo, sintomas e ou doencas associadas ao
HIV/AIDS, doengas anteriores a infeccdo por ele, utilizagdo da medica¢do anti-HIV e
sintomas relacionados a ela e uso de outra medicagdo. A entrevista ocorrerd num lugar
privativo, ndo sendo gravada e ou filmada.
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7 As coletas de sangue (8 mililitros) acontecerdo na primeira, quarta, oitava e décima segunda
semanas apos o treinamento. Todos os procedimentos realizados para coletar o sangue serdo
executados por um profissional da drea da saide do Instituto de Pesquisas Bioldgicas-
Laboratdrio Central de Satide Pablica do RS, com formacao técnica para esses procedimentos
e, de acordo, com as normas de seguranca vigentes. No inicio das coletas de sangue vocé
sentird desconforto devido a picada da agulha da seringa na sua pele. Finalizada a coleta, o
sangue serd separado em tubos para a anélise no Instituto de Pesquisas Biol6gicas-Laboratdrio
Central de Sadde Publica do RS.

8 Para a avaliacdo na bicicleta vocé€ serd comunicado com antecedéncia sobre as condicdes
prévias necessdrias para participar dela: ndo ter ingerido comida, dlcool, cafeina ou ter
fumado trés horas antes do teste, estar descansado e com roupas apropriadas para o teste e
trazer um acompanhante. Vocé iniciara a pedalar numa intensidade moderada, aumentando-a
de acordo com a sua capacidade fisica até o tempo méaximo de 12 minutos, ocorrendo entdo, a
diminui¢do gradual desta intensidade. Durante a avaliacio na bicicleta vocé€ terd o
acompanhamento e assisténcia de um médico. No inicio e ao término haverd uma sessdo de
alongamentos.

9 A avaliac@o nos aparelhos de musculag¢do serd executada através do teste com uma carga
que possibilite a execucdo de 15 repeti¢des nos exercicios para tronco, membros inferiores e
superiores. Para a avaliagdo da musculatura abdominal haverd o teste que consiste em
executar o maior nimero de flexdes de tronco possivel durante 1 minuto. Ao término desta
avaliagc@o havera outra sess@o de alongamentos.

10 O treinamento na bicicleta e nos aparelhos de musculagdo terd a duragio de 12 semanas,
sendo desenvolvido de acordo com a sua condicdo fisica, em dias e horérios previamente
agendados. A freqiiéncia do programa serd de 3 dias por semana, com o intervalo entre 1 e 2
dias para a recuperagdo. A sessdo de exercicios serd dividida em alongamentos, bicicleta,
musculacdo e alongamentos. Durante a realizacdo dos exercicios haverd a orienta¢do e o
acompanhamento do pesquisador Alexandre ou de alguém da sua equipe de pesquisa.

11 No transcorrer ou apds os exercicios poderdo ocorrer alguns desconfortos como cansago,
caibra e dores nos musculos que se tornardo menos freqiientes e intensos a medida que vocé
se exercite. No caso de ocorrer alguma lesao, o pesquisador Alexandre custeard a consulta e
o tratamento referentes a regido lesionada.

12 A sua participagdo na pesquisa sera voluntdria. Concordando ou recusando em participar
vocé ndo obterd vantagens ou serd prejudicado no atendimento e tratamento no servico de
saude no qual € atendido. Vocé poderd interromper ou cancelar a sua participagdo na pesquisa
a qualquer momento. A sua participacdo em todos os momentos da pesquisa nao implicard no
pagamento de qualquer taxa. Os custos de transporte para participar da pesquisa serdo pagos
pelo pesquisador Alexandre.
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13 Necessitando quaisquer esclarecimentos sobre a pesquisa vocé poderd entrar em contato
pessoal com o pesquisador ou pelo nimero de telefone (51) 9808-5714.

Data:

Nome do participante:

Assinatura do participante:

Nome do pesquisador: Alexandre Ramos Lazzarotto

Assinatura do pesquisador

Nome do pesquisador responsavel no Hospital de Clinicas de Porto Alegre: Eduardo Sprinz
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APENDICE B - Roteiro da Entrevista Estruturada
Dados de Identificacio

Data:

Nome: numero do participante:

Rua: nimero: ap.: cep:

Bairro: Cidade: numeros dos telefones residencial e
celular:

Unidade de satide que consulta: nome do médico:

Sexo: data de nascimento: idade: escolaridade:

Estado civil:

Profissdo/ocupacio:

Questodes
1 Cite o més e ano que vocé recebeu o diagnostico de HIV/AIDS.

2 Vocé apresenta ou ja apresentou sintomas e ou doengas associadas ao HIV/AIDS?
() ndo () sim/ cite quais e o periodo:

3 Antes do virus HIV, vocé apresentava alguma (s) desta (s) doenca (s)? Por favor, se vocé
ndo apresentou doencas antes do virus, deixe em branco as alternativas abaixo citadas.
() diabetes () hipertensao () outra Citar:

4 Vocé utiliza alguma medicag@o para combater os efeitos da medicagdo anti-HIV?
( )nao () sim Cite:

5 Vocé apresenta ou j apresentou sintomas relacionados a medicacdo para HIV/AIDS?
() ndo () sim/ cite quais e o periodo:

6 Vocé utiliza alguma medicag@o que nao esteja relacionada ao HIV?
( ) ndo ( ) sim Cite:

7 Voce ja praticou exercicio fisico?
( ) Sim freqiiéncia: periodo (meses e ou anos): tipo de exercicio:
() Nao

8 Vocé sente dor(es) no seu corpo?
( ) ndo () sim/cite o(s) local(is) e desde quando:

9 Vocé conhece algum familiar que tem ou teve alguma das doencas citadas abaixo?
() Cardiovascular () Obesidade ( ) Nao

() Hipertensdo () Diabetes

Qual o grau de parentesco?

10 Vocé realiza acompanhamento nutricional?
( ) Sim Periodo: Local:

( ) Nao

Observacgoes:
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FICHA INDIVIDUAL DE AVALIACAO E TREINAMENTO

Numero do Participante:

Idade:

Bicicleta: Freqiiéncias Cardiacas Mixima e de Treinamento e VOapico

60% -. 70% - 85%-
Data: ...../...../...... Data: ...... foiiid ... Data: ...... [ Data: ...... foiid ...
FCM= FCM= FCM= FCM=
FCT= FCT= FCT= FCT=
VOZpico = VOZpico = VOZpico = VOZpico=

Exercicios de Musculacao

Periodo Data : ............. eeruee Data: ...... Y eereees Data........ YA eereeee Data........ evueenen eerueee
Exercicios Inicio da 1* semana | Final da 4* semana Final da 8 semana Final da 12° semana
Voador
Roldana Alta

Pressdo de Pernas

Rosca Biceps

Rosca Triceps

Periodo Data :....../........ eerreee Data: ...... Y eereees Data........ evueeeen evreee Data........ evueenen eerueee

Exercicio Inicio da 1* semana | Final da 4* semana Final da 8 semana Final da 12° semana
N° Repeticoes N° Repeticoes N° Repeticoes N° Repeticoes

Abdominal Maximo: Maximo: Maximo: Maéximo:

Abdominal Treinamento: Treinamento: Treinamento: Treinamento:

Observacoes




CONTROLE DO NUMERO DE SESSOES E DA FREQUENCIA CARDIACA DE

TREINAMENTO

N° da Sessao| Data | FCT N° da Sessao| Data | FCT
01 19
02 20
03 21
04 22
05 23
06 24
07 25
08 26
09 27
10 28
11 29
12 30
13 31
14 32
15 33
16 34
17 35
18 36
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LIGEIRAMENTE CANSATIVO

CANSATIVO
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