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RESUMO

Introducao: A terapia antirretroviral fortemente ativa (HAART) tem melhorado a prognose em individuos infectados
pelo HIV. No entanto, a HAART tem sido associada ao desenvolvimento de anormalidades metabdlicas e na distribuicao
de gordura corporal conhecida como sindrome lipodistréfica associada ao HIV (SLHIV). Objetivo: Este estudo investigou
o impacto de 24 semanas de exercicio resistido com componente aerdbico (ERCA) sobre parametros antropométricos
e funcionais de portadores de HIV submetidos a HAART. Métodos: Noventa e nove individuos infectados pelo HIV
foram randomicamente alocados em quatro grupos: exercicio e lipodistrofia (n = 24; EX+LIP); exercicio sem lipodistrofia
(n = 21; EX+NoLIP); controle e lipodistrofia (n = 27; NoEX+LIP); controle sem lipodistrofia (n = 27; NOEX+NoLIP). Os
individuos dos grupos exercitados (EX+LIP e EX+NolIP) participaram de 24 semanas de ERCA. Nos momentos pré e
pds 24 semanas de intervencdo foram realizadas medidas antropométricas, testes de forca e aptiddo cardiorrespirato-
ria. Resultados: Vinte e quatro semanas de ERCA alteraram os perimetros corporais avaliados (P < 0,0001) e a relacdo
cintura/quadril (P = 0,017) nos dois grupos exercitados. Redugdes foram observadas (P < 0,0001) para o somatdrio
das sete dobras cutaneas avaliadas, percentual de gordura corporal, massa corporal gorda, gordura subcutanea total,
central e periférica em resposta ao ERCA. A massa corporal magra aumentou (P < 0,0001) nos grupos exercitados,
independente do desfecho (LIP ou NoLIP). A forca muscular e a aptidao cardiorrespiratoria aumentaram (P < 0,0001),
para os dois grupos exercitados em resposta ao ERCA. Conclusdo: Vinte e quatro semanas de ERCA impediram a
manifestacdo das alteracdes decorrentes da SLHIV e contribuiram para a redugéo destas.

Palavras-chave: exercicio, terapéutica, composicao corporal, forca muscular, aptiddo fisica.

ABSTRACT

Introduction: The use of highly active antiretroviral therapy (HAART) has improved the prognosis of HIV-
infected individuals. However, HAART has been associated with the development of metabolic and fat distribution
abnormalities, known as HIV-associated lipodystrophy syndrome (SLHIV). Objective: This study investigated the impact
of 24 weeks of resistance exercise with aerobic component (REAC) on anthropometric and functional parameters
in HiV-infected patients undergoing HAART. Methods: Ninety- nine HiV-infected patients were randomly allocated
into four groups: exercise and lipodystrophy (n = 24; EX + LIP); exercise without lipodystrophy (n = 21; EX + NoLIP);
control and lipodystrophy (n = 27; NoEX + LIP); control without lipodystrophy (n = 27; NoEX + NoLIP). Subjects from
exercised groups (EX+LIP and EX+NoLIP) participated in a 24-week REAC program. Anthropometric, strength and
cardiorespiratory fitness tests were assessed at baseline and 24 weeks after intervention. Results: Body circumferences
(P <0.0001) and waist-hip ratio (P = 0.017) changed after 24 weeks of REAC in both exercised groups. The sum of seven
skinfolds assessed, body fat percentage, body fat mass, total fat, central fat and peripheral subcutaneous fat reduced
(P <0.0001) in response to REAC. Lean body mass increased (P < 0.0001) in exercised groups, regardless of the outcome
(LIP or NoLIP). Strength and cardiorespiratory fitness increased (P < 0.0001) in both exercised groups in response to
REAC. Conclusion: 24 weeks of REAC prevented the manifestation of changes arising from SLHIV and contributed to
the reduction of these.

Keywords: exercise, therapeutics, body composition, muscle strength, physical fitness.

INTRODUCAO

O tratamento com a terapia antirretroviral fortemente ativa resulta em
marcante supressao do HIV e, consequentemente, aumento da sobrevida
em individuos infectados'. Entretanto, tem sido reportado que portado-
res de HIV submetidos a HAART podem desenvolver uma sindrome de
redistribuicao da gordura corporal, denominada sindrome lipodistrofica
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associada ao HIV (SLHIV). A SLHIV é caracterizada pela perda de gordura
subcutanea, aumento da gordura visceral, presenca de gibosidade dor-
sal, ginecomastia e aumento da mama em mulheres, perda da gordura
subcutanea da face e das extremidades e contundentes efeitos colaterais
metabdlicos, incluindo dislipidemia, resisténcia a insulina, hipertensao ar-
terial e, consequentemente, maior risco de doenca cardiovascular?.
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A perda de massa corporal magra (MCM) ocorre em portadores de
HIV com relativa manutencao da massa corporal total®. Essas alteracoes
estdo associadas a reducédo da capacidade de gerar forca e limitagao
do estado funcional®. A terapia antirretroviral (ARV) n&o esta associada
ao aumento de MCM em portadores de HIV®; dessa forma, terapias
anabdlicas devem ser incorporadas a rotina desses individuos. Por
exemplo, agentes farmacoldgicos, incluindo horménio do crescimento
recombinante humano (hrGH), decanoato de nandrolona, testosterona
e oxandrolona foram testados. Alguns trabalhos relataram efeitos
colaterais metabdlicos associados a exposicdo aos farmacos, incluindo
elevacdes da glicose sanguinea® e alteragoes negativas no perfil lipidico’.
Todavia, Grinspoon et al® reportaram que, de forma independente,
tanto o treinamento de forga progressivo como a terapia envolvendo
testosterona aumentam a massa muscular de portadores de HIV.

A terapia ARV envolvida no tratamento do HIV, definida como
inibidores de transcriptase reversa andlogos de nucleosideos (ISTRN),
vem sendo relacionada com alteragdes lipodistréficas do tipo
lipoatrofia®, toxicidade mitocondrial’® e reducao da atividade de enzimas
oxidativas''. Dessa forma, o HIV e a HAART influenciam negativamente
a cinética do oxigénio (O,), limitando assim a extragao/utilizacao do
0, na musculatura periférica'?. A menor capacidade de utilizacdo do
oxigénio afeta diretamente a aptiddo fisica e, consequentemente, a
disposicdo do individuo a realizacdo de atividades rotineiras. Poucos
ensaios foram realizados para testar os efeitos do exercicio resistido
com componente aerdbico (ERCA) na aptiddo cardiorrespiratoria.
Robinson et al.'* reportaram melhora de 10% do consumo maximo
de oxigénio (VO,,..,) apds 16 semanas de treinamento. Perez-Moreno
et al™*também testaram a combinacdo de exercicio aerdbio e resistido
em prisioneiros, por 16 semanas, mas nao reportaram valores de VO,
Estudos controlados, randomizados e com maior tempo de intervencdo
SA0 Necessarios.

O Brasil possui um sistema de saude unificado que fornece aos
individuos HIV positivo atendimento e acesso, universal e gratuito, a
terapia ARV. Até o final de 2009, mais de 197.000 individuos HIV* rece-
beram terapia ARV pelo governo brasileiro'. Todavia, até 0 momento,
nenhum estudo randomizado e controlado investigou os efeitos e a
seguranca do ERCA nos parametros antropométricos e funcionais em
individuos HIV* brasileiros submetidos a HAART. Dessa forma, o pre-
sente estudo teve o objetivo de analisar os efeitos de seis meses de
ERCA sobre parametros antropométricos e funcionais de portadores
de HIV submetidos a HAART.

METODOS

Amostra

Participaram do estudo 29 homens (39,7 + 9,3 anos) e 51 mulheres
(38,8 + 11,6 anos) do Centro de Promocao da Satde (CPS) de Conselhei-
ro Lafaiete/Minas Gerais. Eles eram fisicamente inativos por pelo menos
seis meses que antecederam o estudo, ndo possuiam contraindicacao
para a pratica de exercicios fisicos e estavam em uso da HAART h4 pelo
menos um ano. Foram excluidos os pacientes usudrios de drogas e
aqueles acometidos de infecgdo aguda ou doengas oportunistas. Este
estudo foi previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas
com Seres Humanos da Universidade Federal de Vicosa e os sujeitos
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Procedimentos experimentais

Inicialmente, 45 pacientes com lipodistrofia e 54 sem lipodistrofia
foram aleatoriamente alocados em quatro grupos: exercicio e lipodis-
trofia (n = 24; EX+LIP); exercicio sem lipodistrofia (n = 21; EX+NoLIP);
controle e lipodistrofia (n = 27; NoEX+LIP); controle sem lipodistrofia
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(n = 27; NoEX+NoLIP) mediante utilizacao de software (GraphPad Stat-
Mate, versao 1.01, San Diego — USA). Dezenove individuos abando-
naram o estudo (13 do grupo EX e seis do grupo NoEX) por falta de
interesse, problemas com o deslocamento ao CPS, problemas familiares
ou por atingir 30% de auséncia para o grupo exercitado. Nos momentos
pré e pos 24 semanas de interven¢do os parametros antropométricos
e a aptidao cardiorrespiratéria foram avaliados. Para a forca muscular
uma medida adicional foi realizada na semana 12 para ajuste das cargas
de treino. Todas as medigdes foram realizadas apds 24 h de abstencao
de exercicio vigoroso e 12 h de jejum.

Diagndstico de Lipodistrofia

Todos 0s voluntarios passaram por uma avaliacdo médica individual
para o diagnostico da lipodistrofia (LIP)'®.

Controle nutricional

Durante todo periodo experimental os voluntarios tiveram a dieta
controlada. A avaliacdo dos hébitos alimentares e a prescricdo dieté-
tica foram realizadas por nutricionista do CPS. Os habitos alimentares
foram avaliados por meio de recordatério habitual da dieta. Todos os
voluntarios receberam prescricao dietética individualizada'. As dietas
foram calculadas utilizando-se o programa Diet-Pro versao 4.0',

Medidas antropométricas

Os dados antropométricos de massa corporal, estatura, perimetros e
dobras cutaneas foram coletados de acordo com procedimentos descri-
tos no Anthropometric Standardization Reference Manual, de Lohman et
al’®. Todas as medidas foram feitas em triplicata e considerou-se o valor
médio das trés. Os perfmetros corporais foram obtidos utilizando-se fita
inelastica (Sanny®) com precisdo de 1cm. Foram obtidos os perimetros
de pescogo, torax, cintura, quadril, braco, antebrago, coxa e panturrilha.
A medida da cintura foi realizada no ponto médio entre a crista ilfaca e
a Ultima costela. A relagao cintura/quadril (RCQ) foi obtida pela divisdo
do perimetro de cintura (cm) pelo perimetro de quadril (cm). A massa
corporal e a estatura foram mensuradas utilizando-se balan¢a mecanica
com estadidbmetro acoplado, da marca Filizola®, com precisao de 0,1kg
e 1cm, respectivamente. O indice de massa corporal (IMC) foi calculado
usando-se a massa corporal (kg) dividida pelo quadrado da estatura
(m?). Para a obtencao das medidas de dobras cutaneas foi utilizado o
adipdmetro cientifico da marca Lange®, com precisdo de 0,1mm. Foram
utilizados os seguintes pontos anatémicos: tricipital (TR), bicipital (B),
subescapular (SB), suprailiaca (SI), peitoral (PE), abdominal (AB), axilar
média (AM), coxa (CO), panturrilha medial (PM).

Area muscular do braco

Foi obtida utilizando-se a circunferéncia do brago relaxado (CBR)
e a espessura da TR%,

Distribuicdo da gordura corporal

Para avaliacdo da distribuicdo da gordura corporal foi utilizada a
metodologia descrita por Florindo et al?'. A gordura subcutanea total
(GST) foi estimada a partir da soma das dobras cutaneas BI, TR, SB, AM,
SI, AB e PM. A gordura subcutanea central (GSC) foi estimada pela soma
das dobras cutaneas SB, AM, Sl e AB. A gordura subcutanea periférica
(GSP) foi estimada pela soma das dobras cutaneas Bl, TR e PM.

Estimativa da gordura corporal

Apds o célculo da densidade corporal (Dc) para mulheres® e
homens?, a estimativa do percentual de gordura corporal (%GC) foi
calculado para mulheres e homens?. Foi utilizado também o somatério
de sete dobras cutaneas (& 7 DC) TR, SB, PE, AM, SI, AB e CO.
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Teste de forca

Foram realizados testes de uma repeticdo maxima (1-RM), por um
profissional certificado, em seis exercicios: agachamento, supino, ca-
deira extensora, triceps, puxada costas, cadeira flexora e rosca direta.

Teste de aptidao cardiorrespiratoria

Foi medida pelo modified multi-stage fitness test (20mMST)?> nos
momentos pré e pods-intervengdo. O nuimero total de estdgios com-
pletados durante a exaustdo voluntéria, ou quando o participante ndo
conseguisse acompanhar o“sinal sonoro”em trés ocasiées consecutivas,
foi utilizado para calcular a velocidade de pico. Em seguida, o consumo
maximo de oxigénio (VO,,.,) foi estimado.

Intervencdo com exercicio

O programa de exercicio resistido com componente aerébico
(ERCA) consistiu de 24 semanas de exercicio supervisionado realizado
trés vezes por semana em dias ndo consecutivos. Os sujeitos foram
submetidos a duas semanas de adaptagdo antes do inicio do ERCA.
Cada sessao de treino foi composta de exercicios de aquecimento e
alongamento (10 min), treino aerdbico (15-20 min), treino resistido (40
min) e volta a calma (10 min). O programa de ERCA teve inicio apds
a interpretacdo dos resultados obtidos nos testes de 1-RM e 20mMST.
Trés séries de 8-10 repeticdes foram realizadas a 80% de 1-RM. Seis
exercicios envolvendo os grandes grupos musculares foram realizados
na seguinte ordem: agachamento, supino, cadeira extensora, puxada
costas, cadeira flexora, panturrilha no banco. A prescricdo do treino ae-
rébico foi baseada na frequéncia cardiaca de reserva (FCres)?. Exercicio
aerdbico foi realizado em esteira rolante ou cicloergdbmetro, em fungao
da adaptacdo dos individuos, com intensidade crescente variando de
50 a 80% da FCres. A frequéncia cardiaca foi monitorada durante todas
as sessdes para garantir a manutencao da intensidade de treino.

ANALISE ESTATISTICA

Todas as analises foram realizadas utilizando-se o SPSS (verséo
17.0, SPSS Inc., Chicago, IL). A normalidade dos dados foi checada
pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. O teste t de Student para amostras
independentes foi utilizado para investigar diferencas entre médias
dos individuos LIP vs. NoLIP no momento pré para varidveis continuas
com distribuicao normal e teste de Mann-Whitney para dados nao
normalmente distribuidos. Andlise de variancia (ANOVA) two way, as-
sumindo as medidas repetidas, foi utilizada para determinar os efeitos
do exercicio (tratamento), lipodistrofia (desfecho) e interagdo nos mo-
mentos pré e pds-intervencao apods 24 semanas de intervencdo. Em
caso de significancia estatistica para efeitos ou interacdes, o teste t
pareado foi utilizado para investigar diferencas entre as médias para
0s momentos pré e pods. Em seguida, foi calculado o coeficiente d
de Cohen para estimar a magnitude do efeito (ME) da intervencéo,
interpretado como pequeno (ME = 0,2), médio (ME = 0,5) ou grande
(ME = 0,8). A magnitude do efeito, tipo d, é a quantificacdo padroniza-
da do aumento, incremento, melhoria ou beneficio que observamos,
devido a intervencédo estudada. Adotou-se o nivel de significancia de
até 5% em todos os procedimentos.

RESULTADOS

Os individuos infectados pelo HIV e acometidos pela LIP apresen-
taram menor perimetro de coxa (P = 0,021) e panturrilha (P < 0,0001),
maior perimetro de pescoco (P = 0,023) térax (P = 0,039) e cintura
(P =0,016) e maior RCQ (P < 0,005) comparados aos HIV* NoLIP no
momento pré-intervencao (tabela 1). Vinte e quatro semanas de exer-
cicio alteraram de forma significativa todos os perimetros corporais
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avaliados (P < 0,0001) e a RCQ (P =0,017). Reducdo dos perimetros de
pescoco, torax e cintura e aumento dos perimetros de braco, antebraco
e panturrilha foram observados nos grupos EX. O perimetro de cintura
e a RCQ aumentaram e os perimetros de braco, antebraco e panturrilha
reduziram apenas no grupo NoEX+LIP (P < 0,05) apos a intervengao.

Embora a massa corporal e o IMC ndo tenham reduzido signifi-
cativamente (P > 0,05) ap6s a intervencdo, a composicdo corporal foi
consideravelmente modificada (tabela 2). Foram observadas redugdes
(P <0,0001) noy 7 DC (ME = 0,762), na %G (ME = 0,784) e na MCG
(ME =0,409) e aumento na MCM (ME = 0,198) entre os grupos EX apds
aintervencao. £ vélido ressaltar que 0 ¥ 7 DC, %G e MCG aumentaram
nos grupos NoEX+LIP e NoEX+NoLIP (P < 0,05).

Vinte e quatro semanas de intervencdo demonstraram ser efetivas
na reducao (P < 0,0001) da GST, GSC e GSP, independente do desfecho
(LIP ou NoLIP) (figura 1). AGST e a GSC aumentaram de forma significa-
tiva para os grupos NoEX+LIP e NoEX+NoLIP (P < 0,0001). Houve efeito
da lipodistrofia na redugdo da GSP (P < 0.0001, ME = 0,313) apenas no
grupo NoEX+LIP (P < 0,0001).

Vinte e quatro semanas de exercicio resultaram em melhora signi-
ficativa da forca, independente do desfecho (LIP ou NoLIP), para todos
0s grupos musculares selecionados (P < 0,0001) (tabela 3). Embora a

Tabela 1. Perimetros corporais dos individuos para 0s grupos exercicio e controle,
antes (pré) e apds (pods) 24 semanas de intervencao.

Perimetros . 3 ANOVA (P)
Grupos Pré Pé6s <
(cm) EX LIP |Interagdo
EX+LIP 365+83" |3581+78
NOEX+LIP | 36,1 +3,6" | 350+33
Pescoco 0,0001 | 0,835 0,688
EX+NoLIP 348+35 34+33
NoEX+NolIP| 336+18 | 334+18
EX+LIP 956+1017 | 91,9+88
NOEX+LIP | 1003 +9,8" | 996 + 10,1
Torax 0,0001 | 0,062 0,648
EX+NoLIP 944+10 | 896+83
NOEX+NoLIP| 943 +54 | 929+48
EX+LIP 859+97" | 820+ 86"
NOEX+LIP | 932+ 14" |969 + 139¢
Cintura 0,0001 | 0,0001 0,551
EX+NolIP | 869+ 151 | 798+ 12*
NoEX+NoLIP| 80+ 10 79,5 £ 10
EX+LIP 292 +45 30+45
NOEX+LIP | 313+4,1 |303+37¢
Braco 0,0001| 0,265 0,018
EX+NoLIP | 298+42 | 30239
NOEX+NoLIP| 292+36 | 292+34
EX+LIP 248+34 | 254 + 36"
NOEX+LIP 266+23 26+ 2,1
Antebraco 0,0001 | 0,045 0,082
EX+NoLIP 255+29 | 261 +3,0
NOEX+NoLIP| 252+20 | 253+20
EX+LIP 503 +80" | 525+ 7,7*
NOEX+LIP | 564+ 70" | 568 +69
Coxa 0,0001 | 0,0001 0217
EX+NoLIP 56+80 564 +74
NOEX+NoLIP| 573+44 | 568+37
EX+LIP 34+35" | 346+37F
NOEX+LIP | 362+ 24" | 357 +23*
Panturrilha 0,0001| 0,137 0,025
EX+NoLIP 371 +33 | 376+3.2"
NoEX+NoLlIP| 379+ 1,7 38+15
EX+LIP 0,90 +0,08" | 0,87 + 0,08
NOEX+LIP | 0,91 +0,09" | 0,94 + 0,09
RCQ 0,017 | 0891 0,223
EX+NoLIP | 087+0,10 | 083+0,10
NoEX+NoLIP| 0,84 +0,08 | 0,82+ 0,08

Legenda: diferenca significativa entre LIP vs. NoLIP no momento pré (P < 0,05); *diferenca significativa entre
pré e pos (P < 0,05); EX = exercicio; NoEX = controle exercicio; LIP = lipodistrofia; NoLIP = controle lipodistrofia;
RCQ = relagao cintura quadril. Valores expressos em média + DP.
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Tabela 2. Composicao corporal dos individuos dos grupos exercicio e controle, antes
(pré) e apos (pds) 24 semanas de intervencao.

lipodistrofia tenha interagido significativamente com as respostas do
supino (P = 0,042, ME = 0,047) e cadeira extensora (P < 0,0001, ME =

Grupos Pré Pés ANOVA (P) 0,173) ao longo do tempo, apenas os grupos EX aumentaram a forca
EX | LIP |Interacdo  de forma significativa (P < 0,0001) apos a intervengdo. O aumento
EX+LIP 69,0+ 13,2 | 685+ 105 médio da forca de membros inferiores para agachamento, cadeira
Massa NOEX+LIP | 740+ 151 | 754 + 143 extensora e mesa flexora foi de 59,4 + 28,8%, 77,5 = 37,5% e 55,4 +
corporal (kg)| EX+NoLIP | 696+ 136 | 67,8+ 11,3 0360 | 06171 0209 26,1%, respectivamente. Para os exercicios de membros superiores:
NOEXHNOLIP | 662+98 | 66,1 +9,2 supino, triceps, puxada costas e rosca direta, 0 aumento foi de 44,9
+ 0 + 0 + 0 + 0 i -
EXALP 256249 | 25325 + 24,9%, 82 + 37,4%, 55,2 + 1?,4@ e 44,7 * 19,6%, respectivamen
NobalP | 282276 | 287273 te. A AMBr aumentou significativamente apds 24 semanas de ERCA
O LT/ T,
IMC (kg/m?) TS 0226 {0,708 | 0,194 (P < 0,0001, ME = 0,252).
o HAL48 | 25333 Os individuos infectados pelo HIV com LIP apresentaram menor
NOEX+NoLIP | 248+41 | 247439 VO,,,.,, em relacao aos NoLIP no momento pré (P = 0,027). O VO,
EX+LIP | 15154556 |1272 +443F aumentou de forma significativa (P < 0,0001, ME = 0,548) nos grupos
NOEX+LIP | 1628 £614 [172,1 + 603" EX+LIP (de 28,6 £ 7,1 para 34,0 + 6,7 mLkg.min™") e EX+NoLIP (de 32,0
> 7 DC (mm) 0,0001| 049 | 0,001 - , . -
EX+NoLIP | 140,2 + 51,3 |122,7 + 44,0 + 7,6 para 36,3 £ 7,9 mLkgmin™) apds 24 semanas de intervencao
NoEX-+NoLIP | 1522 + 412 [157,0 + 41,0t (figura 2). Nos grupos NoEX+LIP e NoEx+NoLIP n&o houve diferenca
EX4LIP 288478 | 255+ 65 significativa (P > 0,05) entre 0s momentos pré e pos, o que refor¢a o
NOEXALIP | 305+85 | 319=80° efeito do exercicio como Unico modulador do VO,
% G 10,0001} 0675 | 0,001
EX+NollP | 273+75 | 248+68 Tabela 3. Forca muscular dos individuos dos grupos exercicio e controle, antes e ap6s
NoEX+NoLIP | 290+54 | 29,7 53¢ 24 semanas de intervencao
EX+LIP 204+88 | 176+60 . ) ANOVA (P)
NOEX+LIP 23 03| 2 9,9* Grupos Pré Pos EX LIP |Int a
OEX+ 4+ 10, 4,7 £ 9, nteracao
Massa gorda 00001/ 0922| 0026 s
(kg) EX+NolIP | 197+88 | 177 +73¢ EX+LIP 208+46 | 312455
NoEX+NoLIP | 195+63 | 199 +6,0° S| NoEX+LIP | 21453 | 21653
Agachamen 00001 | 0301 | 0316
EX+LIP 486+80 | 510+84 to (kg) EX+NoLIP | 196+40 | 31,3+55
NOEX4LIP 50,6 + 7,9 506+ 7,3 NOEX+NoLIP | 198 +4,2 | 20,0+ 4,0
Massa magra 00001| 0444 | 0,744 -
(kg) EX+NoLIP | 499+74 | 520+66 EXtLIP | 187442 | 242443
NOEX+LIP | 142+58 | 145+54
NOEX+NoLIP | 46,7 +55 | 462+50 Supino (kg) 00001 | 0,042 | 0016
Legenda: “diferenca significativa entre pré e pés (P < 0,05); EX = exercicio; NoEX = controle exercicio; LIP = lipodis- EX+NoLIP 158 50 | 24,0+ 75
trofia; NoLIP = controle lipodistrofia; IMC = indice de massa corpora; % G = percentual de gordura corporal; ¥7DC =
somatdrio de sete dobras cutaneas; valores expressos em média + DP. NOEX+NoLIP | 164 + 4,2 165+4,7
EX+LIP 268+79 | 402 +87*
i ~ | NOEX+LIP | 258+73 | 263+78
Cadelra ex 0,0001 | 0,0001 | 0,0001
tensora (kg) | EX+NoLIP | 252+ 86 | 469+ 11,6¢
¥ 3 NoEX+NoLIP
NoEX+NoLIP | 279+79 | 275+70
EX+NoLIP
GSP- t [ NoEX+LIP EX+LIP 187 £62 | 344+85
. [] EX+LIP NOEX+LIP | 22170 | 226+70
Triceps (kg) 0,0001 | 0,098 0,380
EX+NoLIP | 194+57 | 328+75
NOEX+NoLIP | 242 +73 | 240+ 74
EX+LIP 281+73|439+103
] NOEX+LIP | 324+93 | 318+96
GscC Puxada 00001 | 0555 | 0907
costas (kg) | EX+NoLIP | 300+85 | 452+ 116
NOEX+NoLIP [335+10,1| 325+95
EX+LIP 188+35 | 290+40
i NOEX+LIP | 205+4,7 | 204 +45
Cadeira 00001 | 0439 | 0,234
flexora (kg) | EX+NolIP | 180+4,7 | 270+5,7
NOEX+NoLIP | 214+59 | 215+54
EX+LIP 135425 | 189+35
i NOEX+LIP 135+34 | 130+29
' ' ' Rosca direta 00001 | 0778 | 0,274
-20 -10 0 10 20 (kg) EX+NolIP | 135+34 | 195+48
Variacao da gordura subcutanea corporal (%) NoEX+NoLIP | 13,5+3,7 | 13,0+3,0
Figura 1. Gordura subcutanea corporal para 0s grupos exercicio e controle, antes e EX+LIP 3924166457+ 18,0°
apos 24 semanas de intervencéo. NOEX+LIP 482 +13,7| 455114
Valores expressos em média + Dp; ¥ diferenga significativa entre pré e pos intervencao (P < 0,05); EX = exercicio; AMBr (sz) . 0,0001 | 0,627 0,015
NOEX = controle exercicio; LIP = lipodistrofia; NoLIP = controle lipodistrofia; GST = gordura subcutanea total (mm); EX+NoLIP 399+156(429 144
GSC = gordura subcutanea central (mm); GSP = gordura subcutanea periférica (mm). ANOVA - GST: efeito do EX (P
<0,0001, ME = 0,763), efeito da LIP (P = 0,095, ME = 0,032), interacdo (P < 00001, ME = 0,183); GSC: efeito do EX (P NOEX+NoLIP 1356+ 128 352+ 11,6

<0,0001, ME = 0,765), efeito da LIP (P = 0,453, ME = 0,007), interagdo (P < 0,0001, ME = 0,203); GSP: efeito do EX (P
< 0,0001, ME = 0,275), efeito da LIP (P < 0,0001, ME = 0,313), interagéo (P = 0,876, ME < 0,0001).
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Legenda: * diferenca significativa entre pré e pos (P < 0,05); EX = exercicio; NoEX = controle exercicio; LIP =
lipodistrofia; NoLIP = controle lipodistrofia; Valores expressos em média + DP.
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Figura 2. Consumo maximo de oxigénio (VO,max) dos individuos dos grupos exercicio
e controle, antes (pré) e apds (pos) 24 semanas de intervencéo.

Valores expressos em média + DP; tdiferenca significativa entre LIP vs. NoLIP no momento pré (P < 0,05); tdiferenca
significativa entre pré e pds (P < 0,05); EX = exercicio; NoEX = controle exercicio; LIP = lipodistrofia; NoLIP =
controle lipodistrofia; ANOVA: efeito do Ex (P < 0,0001, ME = 0,586); efeito da LIP (P = 0,083, ME = 0,039); interacao
(P =0,656, ME = 0,003).

DISCUSSAO

Nossos achados indicam que 24 semanas de ERCA modularam
positivamente os perimetros corporais, composicao corporal, forca
de membros superiores e inferiores e consumo maximo de oxi-
génio em individuos HIV* submetidos a HAART. Este é o primeiro
estudo, randomizado e controlado, a demonstrar que o ERCA é um
método seguro, pratico e efetivo no controle das alteracdes antro-
pomeétricas e funcionais de individuos HIV* submetidos a HAART, na
regiao Sudeste do Brasil. Acreditamos que 0s nossos resultados sao
particularmente importantes devido ao amplo acesso da populagéo
brasileira HIV* a HAART'™.

Individuos exercitados infectados pelo HIV, independente do des-
fecho (LIP ou NoLIP), mostraram significativa redugdo das medidas de
térax e cintura e o aumento das medidas braco, antebraco, coxa e
panturrilha. A reducdo no perimetro de cintura e da RCQ observada
no presente estudo corroboram prévios achados”?, além de cola-
borar para a reducdo do risco de doenca cardiovascular®®. Por outro
lado, 0s nossos dados mostram aumento do perimetro de cintura e da
RCQ apenas para o grupo nao exercitado acometido pela lipodistro-
fia, indicando que a condicao sedentéria somada a lipodistrofia pode
contribuir para o desenvolvimento do risco de doenca cardiovascular®.
Mais ainda, apesar de o ERCA ndo ter influenciado a massa corporal e
0 IMC, mudancas positivas foram confirmadas pelo aumento da massa
corporal magra e redugdo da massa corporal gorda, efeitos previamente
reportados para o exercicio de forca®' e aerdbico?.

O ERCA foi efetivo na redugdo da GST, GSC e GSP. Resultado similar
foi observado para a reducdo da gordura corporal de tronco'? e visce-
ral*2. Mais ainda, nossos resultados indicam aumento da GST e GSC e
reducdo da GSP no decorrer das 24 semanas para os individuos néo
exercitados infectados pelo HIV. Dessa forma, é vélido ressaltar que,
além de contribuir para a reducdo da gordura corporal, o exercicio
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previne o seu acimulo em individuos HIV* 33, Alteracdes nos compar-
timentos de gordura na regido central do corpo tém sido associadas
a resisténcia a insulina, dislipidemia, hipercolesterolemia e ao risco de
doenca cardiovascular. Apesar de ndo utilizarmos métodos radiolégicos
de imagem, as mulheres exercitadas reduziram o perimetro de cintura
(de 88,6 + 12,7 cm para 81,2 + 11,6 cm) para valor abaixo do ponto
de corte recomendado (< 88 cm)?. O perimetro de cintura também
reduziu nos homens (83,8 + 10,4 cm para 81,3 + 8,5 cm) mantendo-se
abaixo do ponto de corte recomendado (< 102 cm)3.

A forca muscular voluntaria méxima aumentou Nos grupos mus-
culares avaliados. Isto pode ser explicado pelo aumento da MCM
e da AMBr, como previamente reportado®. A forca muscular é
um componente indispensavel a realizacdo das atividades da vida
didria, além de estar fortemente relacionada com a independéncia
fisica e motora. O aumento da forca muscular observado no pre-
sente estudo ndo esteve condicionado ao desfecho (LIP ou NoLIP),
ou seja, independente da distribuicdo da gordura corporal o ERCA
prevalece e atua de forma decisiva no aumento da forca. Apesar
de a prescricdo do treinamento de forca seguir a recomendacéo
para adultos saudaveis®®, as cargas de treino foram bem toleradas
e promoveram adapta¢des morfoldégicas para a amostra envolvida
no estudo. Resultados semelhantes foram reportados para ensaios
envolvendo exercicio de forca progressivo’'2738 e combinado'>™ para
individuos HIV*. Dessa forma, 12 a 24 semanas de treinamento de
forca progressivo asseguram o aumento significativo da for¢ca mus-
cular, quando realizados pelo menos trés vezes por semana, 6-12 RM
por exercicio, a aproximadamente 70-85% de 1-RM.

No momento inicial da intervencéo foi observado que individuos
HIV* com lipodistrofia apresentaram menor VO,,.,, quando comparados
aos individuos HIV* sem lipodistrofia. Tem sido observado, numa escala
decrescente, que o comprometimento da capacidade de extragao e
utilizagdo do oxigénio pela fibra muscular ocorre em maior grau nos
individuos HIV* submetidos a HAART, em seguida nos infectados sem
uso da HAART e, por fim, nos HIV- 2. Possivelmente, os mecanismos
envolvidos nesse processo estao relacionados com a infeccao pelo HIV
e inflamacao, com a HAART ou com a combinacédo destes fatores®.
Nossos dados, assim como outros?®%, envolvendo individuos HIV*
destreinados, tém revelado baixo valor estimado do VO,,,,, (~ 30 ml/
kg/min), e aumento apds intervengdo com treinamento aerébico? e
combinado®. Embora apenas 1/3 do tempo de intervencao consistiu
em exercicio aerébico, 0 aumento no consumo de oxigénio (16,5%)
foi muito préximo ao encontrado para individuos africanos (19%) que
participaram de um programa de treinamento aerébico por 24 sema-
nas?. Esse resultado pode ser explicado pelo aumento da massa magra
(2,2 + 3,2 kg) e pelo fato de que, apds o diagnostico de infeccao pelo
HIV, problemas relacionados com a depressdo resultam em isolamento
social, quadro favoravel a limitacdo da capacidade aerdbica.

CONCLUSAO

O exercicio fisico regular atua de forma decisiva no controle das
alteracdes antropomeétricas e funcionais em portadores do HIV sub-
metidos a HAART. Vinte e quatro semanas de ERCA impediram a ma-
nifestacdo das alteracdes decorrentes da SLHIV e contribuiram para a
reducdo destas. O ERCA mostrou-se um método efetivo, pratico, de
baixo custo a ser incorporado em programas de atencéao basica a satde,
principalmente em areas com limitadas fontes de recursos.

Todos os autores declararam né&o haver qualquer potencial conflito de
interesses referente a este artigo.
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