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RESUMO

MENDES, Edmar Lacerda, D.Sc., Universidade Federal de Vicosa, abril de
2010. Treinamento fisico para portadores de HIV submetido s a
HAART: efeitos sobre parametros antropometricos,
hemodinamicos, funcionais, imunoldgicos, bioquimico S e na
qualidade de vida. Orientador: Sérgio Oliveira de Paula. Co-
Orientadores: Antdnio José Natali, Paulo Roberto dos Santos Amorim,
Maria do Carmo Gouveia Peluzio e Carlos Henrique Osorio Silva

A terapia anti-retroviral fortemente ativa (HAART) tem melhorado a
prognose em individuos infectados pelo HIV. No entanto, a HAART tem sido
associada ao desenvolvimento de anormalidades metabodlicas e na
distribuicdo de gordura corporal conhecida como Sindrome Lipodistrofica
associada ao HIV (SLHIV). Proposta: Esse estudo investigou o impacto de
24 semanas de exercicio resistido com componente aerdbico (ERCA) sobre
parametros antropométricos, hemodinamicos, funcionais, imunologicos,
bioquimicos e na qualidade de vida 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 PoOs 24
semanas de intervencdo, medidas antropométricas, hemodinamicas,
bioquimicas, imunovirolégicas, sindrome metabodlica (SM), testes de forca,

aptidao cardiorrespiratéria e qualidade de vida foram avaliadas. Resultados:



Vinte e quatro semanas de ERCA alterou os perimetros corporais avaliados
(P < 0,0001) e a relagao cintura/quadril (P = 0,017) nos dois grupos
exercitados. Reduc¢des foram observadas (P < 0,0001) para o somatorio 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). Para as variaveis
hemodinamicas, reducdes foram observadas para PAS (P < 0,0001) e
frequéncia cardiaca de repouso (P = 0,007) em resposta ao ERCA. O
colesterol total reduziu (P = 0,024) apenas no grupo EX+NoLIP. O mesmo
comportamento (reducao) (P = 0,012) foi observado no grupo EX+LIP para o
VLDL-c. As respostas imunoldgicas nao diferiram (P > 0,05) ao longo dos 24
semanas de intervencdo. A prevaléncia de SM reduziu de 32,5 % para 27,5
% na amostra total. Nos individuos exercitados, a SM reduziu de 39,5 %
para 26,3 %. A forca muscular, a aptiddo cardiorrespiratéria e os seis
dominios da qualidade de vida avaliados aumentaram (P < 0,0001), para os
dois grupos exercitados em resposta ao ERCA. Concluséo : Vinte e quatro
semanas de ERCA impediu a manifestacdo das alteragbes decorrentes da

SLHIV e contribuiram para a reducéo destas.
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ABSTRACT

MENDES, Edmar Lacerda, D.Sc. Universidade Federal de Vicosa, April of
2010. Physical training in HIV-infected patients undergoi ng HAART:
effects on anthropometric, hemodynamic, functional,
immunological, biochemical parameters and quality o f life. Adviser:
Sérgio Oliveira de Paula. Co-Advisers: Antdnio José Natali, Paulo
Roberto dos Santos Amorim, Maria do Carmo Gouveia Peltuzio and
Carlos Henrique Osorio Silva

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, the HIV-associated lipodystrophy syndrome (SLHIV).
Propose: This study investigated the impact of 24 weeks of resistance
exercise with aerobic component (ERCA) on anthropometric, hemodynamic,
functional, immunological, biochemical and quality of life 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 weeks program of ERCA. Anthropometric, hemodynamic,
biochemical, immunovirologic, metabolic syndrome (MS), strength tests,
cardiorespiratory fitness and quality of life 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 ERCA in both

Xii



exercised groups. The sum of seven skinfolds assessed, body fat
percentage, fat body mass, and total, central and peripheral subcutaneous
fat reduced (P < 0.0001) in response to ERCA. Lean body mass increased (P
< 0.0001) in exercised groups, regardless of the outcome (LIP or NoLIP).
Arterial blood pressure (P < 0.0001) and resting heart rate (P = 0.007)
reduced in response to ERCA. Total cholesterol decreased (P = 0.024) only
in EX + NoLIP group. Levels of VLDL-c decreased (P = 0.012) in EX + LIP
group. The immune responses did not change (P > 0.05) over 24 weeks of
intervention. The prevalence of MS decreased from 32.5% to 27.5% in all
subjects. In exercised subjects, MS decreased from 39.5% to 26.3%.
Strength, cardiorespiratory fitness and all six quality of life domains
investigated increased (P < 0.0001) in both exercised groups in response to
ERCA. Conclusion : 24 weeks of ERCA prevented the manifestation of
changes arising from SLHIV and contributed to the reduction of these.
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INTRODUCAO GERAL

O tratamento com a terapia antirretroviral fortemente ativa resulta em
marcante supressdo do HIV e, consequentemente, aumento da sobrevida
em individuos infectados®. Entretanto, tem sido reportado que portadores de
HIV submetidos a HAART podem desenvolver uma sindrome de
redistribuicdo da gordura corporal, denominada sindrome lipodistrofica
associada ao HIV (SLHIV). A SLHIV é caracterizada pela perda de gordura
subcutédnea, aumento da gordura visceral, presenca de gibosidade dorsal,
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, hipertenséo
arterial e, consequentemente, maior risco de doenca cardiovascular®>*,

A perda de massa corporal magra (MCM) ocorre em portadores de
HIV com relativa manutencdo da massa corporal total’. Estas alteracdes
estdo associadas a reducao da capacidade de gerar forca e limitagdo do
estado funcional®. A terapia antirretroviral (ARV) ndo estad associada ao
aumento de MCM em portadores de HIV’, dessa forma, terapias anabdlicas
devem ser incorporadas a rotina destes 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 elevagbes da glicose
sanguinea® e alteracdes negativas no perfil lipidico'®. Todavia, Grinspoon et

al*® reportaram que, de forma independente, tanto o treinamento de forca



progressivo como a terapia envolvendo testosterona, aumentam a massa
muscular de portadores de HIV. E vélido ressaltar que, além de minimizar os
efeitos colaterais, o exercicio fisico contribui para o0 aumento do HDL-c,
diferentemente da terapia anabolica®.

A terapia ARV envolvida no tratamento do HIV, definida como
inibidores de transcriptase reversa analogo de nucleosideos (ISTRN), vem
sendo relacionada a alteracdes lipodistréficas do tipo lipo-atrofia®’,
toxicidade mitocondrial*® e reducdo da atividade de enzimas oxidativas®®.
Dessa forma, o HIV e a HAART influenciam negativamente a cinética do
oxigénio (O,), limitando assim a extragao/utilizacdo do O, na musculatura
periférica®®. A menor capacidade de utilizacéo do oxigénio afeta diretamente
a aptidao fisica e, consequentemente, a disposicao do individuo a realizacéo
de atividades rotineiras. Poucos ensaios foram realizados para testar os
efeitos do exercicio resistido com componente aerébico (ERCA) na aptidao
cardiorrespiratéria. Robinson et al® reportaram melhora de 10% do consumo
maximo de oxigénio (VO,max) apos 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,max. Estudos controlados, randomizados e com maior tempo de
intervencao Sao necessarios.

Dentre as alteragGes associadas a lipodistrofia, a redistribuicdo de
gordura corporal € a que mais afeta a qualidade de vida (QV) de portadores
de HIV submetidos a HAART, principalmente por modificar a imagem
1%,

corpora Isso resulta em estigmatizacdo, significativo impacto no bem-

I** e, em maior gravidade, a ndo aderéncia a HAART®.

estar psicossocia
Mutimura et al®® reportaram melhora para os dominios psicolégico,
independéncia e relagdes sociais da QV em africanos com redistribuicdo de
gordura corporal apos seis meses de treinamento aerobico. Ressalta-se que
no estudo de Mutimura et al, o dominio fisico da QV nao alterou apés a
intervencdo, o que sinaliza a necessidade de investigacbes que envolvam
abordagem diversificadas de exercicios fisicos.

O Brasil possui um sistema de saude unificado que fornece aos
individuos HIV" atendimento e acesso, universal e gratuito, a terapia ARV.

Até o final de 2009, mais de 197.000 individuos HIV* receberam terapia ARV
2



pelo governo brasileiro®®. Todavia, at¢ o momento, nenhum estudo
randomizado e controlado investigou os efeitos e a seguranga do ERCA nos
parametros antropomeétricos, hemodinamicos, funcionais, bioquimicos,
imunovirolégicos e na QV em individuos HIV® brasileiros submetidos a
HAART.



OBJETIVO

Analisar os efeitos de seis meses de ERCA sobre parametros
antropométricos, hemodinamicos, funcionais, bioquimicos, imunovirolégicos
e na QV de portadores de HIV submetidos a HAART.



REVISAO DE LITERATURA

ARTIGO DE REVISAO 1:

Métodos de avaliacdo da sindrome lipodistrofica ass  ociada ao HIV
Methods of assessing HIV-associated lipodystrophy

Métodos para evaluar el sindrome de lipodistrofiaa  ssociada a VIH

RESUMO

A sindrome lipodistrofica associada ao HIV (SLHIV) esta associada ao acumulo
de gordura central, lipoatrofia periférica, hiperlipidemia e resisténcia a insulina
em pacientes submetidos a terapia antirretroviral fortemente ativa (HAART).
Embora a SLHIV possa ser diagnosticada apenas com exame clinico, os
critérios para julgamento da gravidade ndo sao claramente definidos. Diante da
ampla gama de procedimentos empregados, a prevaléncia da SLHIV varia de
20 a 80% entre os estudos. A avaliacdo clinica pode ser sistematizada com
guestionarios para pacientes e médicos. Tomografia computadorizada, imagem
por ressonancia magnética e absormetria de dupla emissdo de raios-X sdo
meétodos de referéncia, embora sejam de alto custo para a rotina clinica. Por
outro lado, antropometria e outros métodos nao invasivos necessitam de
estudos de validagao.

Descritores: Lipodistrofia; Estudos de Validac&o; Terapia Anti-Retroviral de Alta
Atividade



ABSTRACT

HIV-associated lipodystrophy syndrome (SLHIV) is associated with central fat
accumulation, peripheral lipoatrophy, hyperlipidaemia and insulin resistance in
patients under highly active antiretroviral therapy (HAART). Although SLHIV can
be diagnosed by clinical examination, criteria for diagnosis and judgment of its
severity are not clearly defined. Reported prevalence of the SLHIV ranges from
20 to 80% due to the absence of standardized case definitions. Clinical
assessment can be systematized with questionnaires for patients and
physicians. Computed tomography, nuclear magnetic imaging and dual energy
X-ray absorptiometry are objective reference methods but are expensive for
routine follow-up and diagnosis. On the other hand, anthropometry and other
non-invasive bedside methods need further validation studies.

Descriptors: Lipodystrophy; Validation Studies; Antiretroviral Therapy, Highly
Active

RESUMEN

El sindrome de lipodistrofia asociada a VIH (SLHIV) se ha asociado con la
acumulacion de grasa central, la lipoatrofia periférica, hiperlipidemia y
resistencia a la insulina en pacientes sometidos a terapia antirretroviral
altamente activa (HAART). Aunque SLHIV puede ser diagnosticada sélo por el
examen clinico, criterios para el diagnostico y el juicio de la gravedad no estan
claramente definidos. Dada la amplia gama de procedimientos utilizados, la
prevalencia de las gamas de SLHIV 20 a 80% entre los estudios. La evaluacion
clinica puede ser sistematizada con cuestionarios a los pacientes y los
meédicos. La tomografia computarizada, resonancia magnética y la
absorciometria por doble emisién de rayos X son los métodos de referencia, a
pesar de que son caros para la practica clinica habitual. Por otra parte, la
antropometria y otros métodos no invasivos requieren estudios de validacion.
Descriptores: Lipodistrofia; estudios de validacion; Terapia Antiretroviral

Altamente Activa.

INTRODUCAO
A proposta terapéutica denominada “High Active Antiretroviral Therapy”

(HAART) - terapia antirretroviral fortemente ativa - proporciona aumento na

6



sobrevida de pacientes infectados pelo HIV!. As pesquisas demonstram
associacbes do uso de antirretrovirais (ARV), em especial os inibidores de
protease (IPs), com a sindrome lipodistréfica em pacientes com HIV (SLHIV). A
SLHIV esta associada a alteracdes morfologicas (acumulo de gordura central e
lipoatrofia periférica com perda da gordura subcutdanea da face e das
extremidades) e alteracbes metabdlicas (hiperlipidemia e resisténcia a
insulina)®. O primeiro estudo a detectar associacédo temporal entre a terapia
ARV, incluindo um IP (indinavir), e a redistribuicdo de gordura corporal em um
paciente infectado por HIV foi publicado na literatura médica em 19973. Um ano
apos, Carr et al* descreveram com detalhes a associacéo entre a terapia ARV
e a sindrome da lipodistrofia periférica.

Um grande problema encontrado no campo da lipodistrofia € a sua
definicdo padronizada enquanto enfermidade. Consequentemente, a variacédo
da taxa de prevaléncia divulgada (20-80%) reflete a utilizagdo de diferentes
abordagens metodoldgicas para a avaliacdo da lipodistrofia, incluindo os casos
baseados na auto-avaliacdo do paciente e a variabilidade dos procedimentos
meédicos na avaliacdo clinica da distribuicdo de gordura. Pelo menos cinco
definicées para a lipodistrofia tem sido propostas®, embora a reprodutibilidade
de tais definicbes ndo tenha sido testada. A alta prevaléncia para lipodistrofia
pode ter importantes consequéncias, por exemplo, as alteracdes morfologicas
promovidas pela SLHIV podem resultar na reducédo da aderéncia a HAART®. A
presente revisdo teve como objetivo analisar as metodologias utilizadas para o
diagnéstico da lipodistrofia, suas validades e aplicabilidades para a prética

clinica e a pesquisa.

METODOLOGIA

Baseado em revisdo de literatura, utilizando-se os bancos de dados
Pubmed e Scopus, o presente estudo foi conduzido durante os meses de junho
e julho de 2009 e compreendeu artigos publicados entre os anos de 1997 a
2009. Para a busca dos artigos, foram utilizados os descritores “HIV”, “AIDS”,
“HAART”, “lipodystrophy syndrome”, “prevalence lipodystrophy”, “methods

validation”, isolados ou combinados de diferentes formas.



Caracteristicas Clinicas da Lipodistrofia

As alteracdes morfologicas e metabdlicas relacionadas a lipodistrofia
associada ao HIV foram descritas por Carr et al* e Sekhar et al’ . Trés padrdes
relacionados as alteracdes morfolégicas sédo descritos: sinais da lipoatrofia
periférica isolada, sinais da lipohipertrofia isolada e um tipo que envolve os dois
anteriores ao mesmo tempo. Adicionalmente, complexas alteracdes
metabdlicas ocorrem frequentemente. Essas incluem resisténcia a insulina
periféerica e hepatica, intolerdncia a glicose, diabetes do tipo I,
hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, aumento dos acidos graxos livres, e
reducdio das lipoproteinas de alta densidade’. A prevaléncia de resisténcia a
insulina e de intolerancia a glicose esta entre 20-50% dos casos, dependendo

do desenho do estudo e dos métodos empregados®®.
REPRODUTIBILIDADE E VALIDADE DOS METODOS

Métodos de Referéncia

Os métodos radiologicos provém imagens diretas do tecido adiposo, e
Sao instrumentos usuais para avaliar gquantitativamente a lipodistrofia. Os
métodos comumente usados sdo DEXA, TCA e MRI. A absormetria de dupla
emissdo de raios-X (DEXA) de corpo inteiro € usada para quantificar a perda
de gordura periférica, a tomografia computadorizada (TCA) da imagem de
abdémen em nivel de L4, e a imagem de ressonancia magnética (MRI) em
nivel umbilical sdo usadas para quantificar o tecido adiposo visceral (VAT), o
tecido adiposo abdominal total (TAT) e sua distribuicdo (Quadro 1). Entretanto,
a utilizacado desses métodos combinados apresenta um alto custo operacional,
e uma limitada disponibilidade, além do risco da exposicéo ionizante™®.

As técnicas de avaliacdo da SLHIV associadas a redistribui¢cdo do tecido
adiposo abdominal ndo sdo muito acuradas'’. A DEXA permite a avaliacdo da
massa corporal gorda e da massa livre de gordura em imagens bi-
dimensionais. O software da DEXA resolve um complexo problema que é
analisar imagem bi-dimensional de um corpo tri-dimensional usando uma
diferenca para calcular trés compartimentos: massas 0ssea, gorda e livre de
gordura. O procedimento técnico da DEXA, entretanto, ndo é capaz de

distinguir a massa gorda visceral da subcutanea. Essa limitacdo pode ser ainda
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mais importante na lipodistrofia do que na obesidade, pois na SLHIV a gordura
visceral e subcutanea varia em diferentes direcées. Carlier et al*' observaram
gue todos os pacientes com SLHIV envolvidos em seu estudo foram
caracterizados pelo aumento significativo do VAT e reducado significativa do

tecido adiposo subcutaneo (SAT).

Quadro 1 - Métodos de referéncia para avaliacdo da composi¢céo corporal em
individuos HIV® com lipodistrofia

Técnica DEXA TCA \ MRI
Objeto Tronco total, perna e Imagem simples ao nivel da L4 e
avaliado braco meio-coxa
Parametro Atenuacéo raio-X na Areas de gordura intra-abdominal e
avaliado area livre de 0sso subcutanea, definidas pela variacao
da atenuacao raio-X e limites
anatomicos
Definicao do Lipideos Lipideos + adipdcitos + vasculatura
tecido adiposo + tecido conectivo
Exposicéo a Muito baixa (~1 uSv) ~300 uSv Nenhuma
radiacao
Precisao CV < 1% para gordura SEE 9% para INTER < 3%,
corporal total, < 3% para gordura INTRA < 1%, DP
gordura dos segmentos subcutanea < 1,5 cm? Carlier
corporal etal ™
Fonte de erro Sem distincéo entre Imagem simples pode néo
gordura subcutanea e representar o corpo total. A analise
gordura intra-abdominal guantitativa das laminas néo
padronizadas

Legenda: DEXA, absormetria de dupla emissdo de raios-X; TCA, tomografia
computadorizada; MRI, imagem de ressonancia magnética; CV, coeficiente de
variacdo; SEE, erro padrdo de estimativa; INTER, variacdo inter-observador;
INTRA, variacéo intra-observador; DP, desvio padréo

Os dados obtidos pela DEXA, tomografia computadorizada e MRI néo
devem ser facilmente comparados entre si. A DEXA avalia massa gorda (ex.
triglicerideos), enquanto TCA e MRI determinam o tecido adiposo, incluindo
seus tecidos conectivos e vasculares®. A combinacdo destes trés métodos é
fundamental para a realizacdo de estudos clinicos, quando a avaliacdo de
pequenas diferencas na distribuicdo de gordura for necessaria.

Embora exista forte correlacdo entre TCA e MRI* na avaliacdo da
distribuicdo de tecido adiposo abdominal, a Ultima ndo expde o individuo a

radiacdo. Este aspecto é significante, tanto para pessoas vivendo com HIV, que



podem necessitar de repetidas avaliagbes, como também para ensaios com a
participacdo de um grupo controle™®.

Apesar da precisdao, DEXA, TCA e MRI n&o respondem todas as
perguntas envolvidas na definicdo da lipodistrofia. Um vasto quadro de
alteracdes é observado entre o estado de saude considerado como estavel
(saudéavel) e a lipodistrofia, sem apresentar uma distribuicdo bimodal, o que
definiria um significante ponto de corte. Nesse sentido, o proximo topico
abordara questdes relacionadas aos metodos complementares para a definicdo

da lipodistrofia, bem como a sua validade.

Métodos Alternativos
Ultrassom

A utilizacdo do ultrassom (US) apresenta vantagens e pode ser uma
importante ferramenta de avaliacdo por imagem, especialmente nos estagios
iniciais da SLHIV, por nao utilizar radiagcado ionizante, ser de baixo custo,
simples e ter boa aceitacdo pelos pacientes em comparacdo a outras
técnicas™. Embora o US ainda n&o tenha sido validado para avaliacdo da
lipodistrofia, Grima et al*® consideraram a razdo SAT/VAT e a espessura de
gordura subcutdnea na regido malar como 0S mais usuais parametros
ultrassonograficos para o precoce diagnostico da lipodistrofia em individuos
HIV* submetidos a HAART.

Gulizia et al ' demonstraram boa concordancia entre US e TCA na
avaliacdo da SLHIV em cada ponto de referéncia avaliado. Embora o limitado
namero de pessoas envolvidas (n=9) sugerira conclusfes cautelosas, se bem
padronizado e confirmado por maiores estudos, a US pode ser um meétodo
confidvel, mais simples que a TCA no gerenciamento das alteracbes da
gordura corporal relacionadas a SLHIV.

Antropometria

As medidas antropométricas, incluindo circunferéncia de cintura,
didmetro sagital e dobras cutdneas sdo mais baratos e de facil manuseio em
relacdo as técnicas de imagem. Entretanto, avaliador treinado € requisito
béasico para a obtencdo de medidas acuradas e reprodutiveis®. Padila et at™

demonstraram que a antropometria, assim como a ultrassonografia, s&o

10



meétodos acurados e reprodutivos para a avaliacdo do tecido adiposo visceral e
subcutaneo em pacientes infectados pelo HIV. Outro estudo realizado com 47
homens adultos infectados pelo HIV apresentou resultados satisfatorios para
gordura corporal quando foram comparados dados antropométricos de
somatdrio de dobras cutaneas a DEXA *°.

Para a populacdo brasileira infectada pelo HIV, Florindo et al.?°
demonstraram haver forte correlacdo (r = 0,80) entre o somat6rio das medidas
de dobras cutaneas da gordura subcutanea total (biceps, triceps, subescapular,
axilar meédia, supra-iliaca, abdominal e panturrilha medial), da gordura
subcutanea central (subescapular, axilar média, supra-iliaca e abdominal) e da
gordura subcutanea de membros (biceps, triceps e panturrilha medial) com as
medidas feitas pela DEXA, independente da idade. A circunferéncia de cintura
correlacionou-se com a gordura subcutanea e total do abdémen, avaliadas pela
TCA, independente da idade. A RCQ e o somatério de dobras da gordura
subcutanea da regido central correlacionaram apenas com a gordura total do

abddémen avaliada pela TCA, independente da idade.

Avaliagao Objetiva da Lipodistrofia

Carr et al.” apresentaram um modelo detalhado para a definicéo objetiva
da SLHIV gque inclui idade, sexo, duracao da infeccao pelo HIV, estagio clinico
da doenca, relagéo cintura/quadril, anion gap, concentragdo do HDL-colesterol,
relacdo de gordura tronco/membros, percentual de gordura nas pernas e
relacdo de gordura intra-abdominal/subcutanea abdominal. Esses dados foram
comparados aos meétodos de referéncia DEXA e TCA e apresentaram 79% de
sensibilidade (IC 95%: 70-85) e 80% de especificidade (IC 95%: 71-87).
Embora a metodologia objetiva para definicdo da lipodistrofia associada ao HIV
tenha sido publicada em 2003, a sua utilizacdo encontra-se limitada entre os

estudos atuais (Tabela 1)22®

. Este modelo, baseado em escore, € um
método alternativo para avaliacdio da SLHIV, entretanto, a limitada
disponibilidade, o alto custo e o risco da exposi¢cao ionizante da DEXA e da
tomografia computadorizada apresentam pontos limitantes da sua utilizagao

para a pratica clinica.
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Avaliacdo Subijetiva da Lipodistrofia

Muitos estudos sobre a SLHIV foram baseados na presenca de sintomas
subjetivamente reportados pelos pacientes, a presenca de sinais clinicos
examinados pelos médicos ou pela combinacdo dos dois. Estas observacdes
podem ou nado ser confirmadas por medidas antropométricas ou por exame
radiologico. Os problemas mais comumente reportados para a avaliacdo
subjetiva da SLHIV é a grande variabilidade entre os procedimentos médicos e
a falta estudos de validacéo.

Kosmiski et al?®

classificaram os individuos com SLHIV quando a
gordura subcutanea das extremidades corporais e da face apresentavam
reducdo significativa. A presenca de lipoatrofia nas extremidades foi
caracterizada pela proeminéncia de veias e pela aparéncia pseudo-muscular. A
lipoatrofia da face foi caracterizada pela presenca de bochechas com aparéncia
seca e pela presenca de dobras nasolabiais proeminentes. A presenca de
lipohipertrofia tem sido caracterizada pela presenca de gibosidade cervical,
ginecomastia e obesidade abdominal (RCQ > 0,9 m para homens ou 0,85 m
para mulheres).

Lichtenstein et al®®

graduaram as alteracOes corporais associadas a
SLHIV por meio de escalas. Todas as alteracdes sdo graduadas, tanto
subjetivamente (reportada pelo paciente) quanto objetivamente (pelo exame
meédico). Os sinais para lipoatrofia ou lipoacumulacdo sao definidos como
ausente, leve, moderado e grave. E considerada leve quando a alteragdo é
notdvel em inspecdo intima, moderado quando prontamente notavel pelo
paciente ou pelo médico e grave quando prontamente notavel para um
observado casual. As regifes corporais avaliadas sdo bochechas afundadas,
afinamento das extremidades (membros superiores e inferiores), quadril e
nadegas, acumulo de gordura abdominal, dorsocervical e sobre a glandula
parétida. A lipodistrofia € detectada quando o individuo apresentar um sinal

grave, ou dois sinais moderados, ou um moderado mais um leve.
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Tabela 1 - Métodos atualmente utilizados para avaliagdo da sindrome lipodistrofica associada ao HIV

Fonte Tipo de estudo Quem Utilizou Método de Método Discussao
diagnosticou? questionario? referéncia Complementar dos métodos
Aurpibu, 2007 Coorte P+M Sim - RCQ nao
Mutimura, 2007 Prevaléncia P+M Sim - RCQ sim
Nelson, 2008% Intervencao M N&o - - n&o
Kosmiski, 2007%° Caso-controle P+M+I N&o - - sim
Carlier, 2007 Prospectivo P+2M N&o RMI Antropometria sim
Coll, 2007%’ Coorte P+M N&o - - nao
Ene, 2007% Transversal P+2M Sim LDCD Antropometria sim
Van Griensven % Prevaléncia P+M Sim LDCD - sim
Sorli, 2007% Transversal P+M n&o - - n&o

Legenda: P, Informacédo dada pelo paciente; M, médicos; |, investigador; RCQ, relacéo cintura/quadril; LDCD, HIV Lipodystrophy

Case Definition Study Group

13



Os individuos com um sinal leve ou moderado, sem sinais adicionais, e
individuos com um, dois ou trés sinais leves sao classificados como ausente

para lipodistrofia.

CONCLUSAO

Dentre os estudos investigados, independente da metodologia
empregada, € consenso que a lipodistrofia é clinicamente bem reconhecida,
e que a dificuldade para a sua definicdo, reside na inexisténcia de um ponto
de corte padronizado, por ser uma sindrome multifacetada. Embora a
combinacado da tomografia computadorizada ou MRI com DEXA ser métodos
de referéncia para a quantificacdo da gordura corporal, esta ndo é a
realidade da rotina clinica devido aos custos. Esforcos tém sido despendidos
no sentido da validagdo de ferramentas mais simples, acuradas,
reprodutiveis e seguras para se avaliar e estudar a lipodistrofia. Nesse
sentido, antropometria e ultrassonografia emergem como métodos
alternativos, de facil acesso e manuseio e de baixo custo para o diagnostico

da sindrome lipodistréfica associada ao HIV.
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ARTIGO DE REVISAO 2:

O PAPEL DO EXERCICIO NA ERA DA TERAPIA ANTIRRETROVI RAL
FORTEMENTE ATIVA

RESUMO

O virus da imunodeficiéncia humana (HIV), disseminado em todo o
mundo, € o agente responsavel pela sindrome da imunodeficiéncia adquirida
(AIDS). A proposta terapéutica denominada de High Active Antiretroviral
Therapy — terapia antirretroviral fortemente ativa, estabelecida em 1998,
proporciona aumento na sobrevida dos pacientes soropositivos. Entretanto,
portadores de HIV submetidos a HAART podem apresentar redistribuicdo da
gordura corporal, ou seja, sindrome lipodistréfica associada ao HIV (SLHIV).
Os estudos sugerem que o exercicio fisico pode ser utilizado como
coadjuvante a HAART, uma vez que beneficia diversos aspectos da saude e
da qualidade de vida de soro-positivos.
PALAVRAS-CHAVE: Terapia Anti-Retroviral de Alta Atividade, Sindrome de
lipodistrofia associada ao HIV, Terapia por exercicio.

ABSTRACT

The human immunodeficiency virus (HIV), widespread throughout the
world, is the agent for acquired immunodeficiency syndrome (AIDS). The
proposed treatment named Highly Active Antiretroviral Therapy (HAART)
enhances the lifespan of AIDS’ people. However, patients with HIV
undergoing HAART may have body fat redistribution, or HIV-associated
lipodystrophy syndrome (SLHIV). According to studies reviewed, the exercise
can be used as adjuvant to HAART in as much as it benefits various aspects
of health and quality of life of seropositive people.
KEY WORDS: Highly Active Antiretroviral Therapy, HIV-Associated
Lipodystrophy Syndrome, Exercise Therapy
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INTRODUCAO

A proposta terapéutica denominada “High Active Antiretroviral
Therapy” — Terapia Antirretroviral Fortemente Ativa (HAART) proporciona
aumento na sobrevida dos pacientes soropositivos’™®. No entanto, as
pesquisas demonstram associa¢des do uso de antirretrovirais, em especial
os inibidores de protease (IP), a sindrome lipodistrofica associada ao HIV
(SLHIV) °® Estas alteracbes resultam em resisténcia a insulina e
redistribuicdo da gordura corporal da face e membros para as visceras.

Por outro lado, os exercicios aerébicos e anaerobicos surgem como
estratégia ndo medicamentosa na prevencdo e controle de patologias
decorrentes do acumulo de gordura visceral e, portanto, reduzem fatores de
risco associados a doencas cardiovasculares, dislipidemias, hipertenséo
arterial e diabetes®'°. Esta revisdo teve por objetivo discutir a influéncia do
exercicio fisico sobre a SLHIV e a qualidade de vida (QV) de individuos
submetidos a HAART.

METODOLOGIA

Baseado em revisdo de literatura, utilizando-se os bancos de dados
Pubmed e Scopus, o presente estudo foi conduzido entre os meses de
outubro de 2007 a abril de 2010 e compreendeu artigos publicados entre os
anos de 1997 a 2010. Para a busca dos artigos, foram utilizados os
descritores: “HIV”, “HAART”, “SLHIV”, “Lipodistrophy”, “Exercise”, isolados

ou combinados de diferentes formas.

Infecg@o pelo virus HIV

O virus da imunodeficiéncia humana (HIV), mundialmente
disseminado, € o agente responsavel pela sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (AIDS). O HIV € um membro do género Lentivirus da familia
Retroviridae e abrange os sorotipos HIV-1 e HIV-2*. Esses virus possuem
notavel capacidade de mutacdo e adaptacdo as novas demandas do
organismo humano. A elevada variabilidade genémica do HIV é resultado de

uma sucessao de falhas em nivel transcricional do genoma, proporcionando
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alteracdes nas bases durante o ciclo replicativo. Esta condicdo apresenta
importantes implicacdes ao diagnéstico, tratamento e prevencdo, bem como
para as investigacdes epidemiolégicas™®. A Figura 1 apresenta o ciclo de

replicacdo do HIV.

Figura 1- O ciclo de replicacéo do HIV-1.
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Fonte: Fields Virology, Fig. 59-8*°

Legenda: A infeccdo produtiva inicia com a adsorcdo viral a célula e suas
interacbes com os receptores CD4 (etapa 1). No caso do HIV, a entrada viral (etapa
2) € um processo independente de pH que acompanha a fusdo das membranas
viral e celular resultando na descapsidacao viral (etapa 3). A transcricdo reversa
ocorre dentro da particula subviral no citoplasma da célula infectada (passos 4) e o
produto DNA fita-dupla é transportado ao nucleo (etapa 5) onde a integracdo ao
DNA gendmico (etapa 6) € mediado pela enzima integrase que é codificada pelo
virus, um componente pertencente ao complexo de pré-integracdo subviral. O DNA
viral integrado serve como um molde para o DNA dependente de RNA polimerase
(Pol 1) e coordena a producdo de mRNAs (etapa 7) que sdo traduzidas em
proteinas virais no citoplasma das células infectadas. O envelope (etapa 8) e as
poliproteinas Gag e Gag/Pol (etapa 9) sdo transportados por vias independentes
em direcdo a membrana plasmética, onde a progénie da particula viral inicia o
brotamento a partir da célula infectada e sdo lancadas como particulas imaturas
(etapa 10). A subsequente protedlise pela protease codificada pelo virion gera
particulas maduras (etapas 11) contendo nucleo condensado -caracteristico.
Particulas ndo-virais associadas a proteinas de envelope GP 120 sdo também
lancadas da célula (etapa 12)

A contaminacdo pelo virus HIV esta associada a complicacbes de

ordem temporal. A partir da década de 80, o centro de monitoracdo de
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doencas dos Estados Unidos tem divulgado uma série de parametros
indicadores da gravidade da infeccdo denominada wasting: perda de peso
superior a 10% associada a diarréia crbnica ou fadiga cronica e febre
documentada por periodo igual ou superior a 30 dias, intermitentes ou

continuos, na auséncia de doencas concorrentes™.

Terapia HAART e seus efeitos colaterais

A HAART inclui inibidores protéicos do HIV-1 que resulta em
marcante supressao do HIV. Relata-se que portadores de HIV submetidos a
HAART podem desenvolver SLHIV®. A SLHIV esta associada ao aumento
da gordura visceral, presenca de gibosidade dorsal, ginecomastia e aumento
da mama em mulheres, perda da gordura subcutanea da face e das
extremidades®. O primeiro estudo a detectar a redistribuicdo de gordura
corporal em um paciente infectado por HIV, associado a terapia
antirretroviral (ARV), foi publicado na literatura especializada em 1997*¢. Um
ano apos, Carr et al.'’ descreveram com detalhes a associacdo entre a
terapia ARV e a sindrome da lipodistrofia periférica, resisténcia a insulina,

dislipidemia, hipertensao arterial *®

e, conseqguentemente, ao maior risco de
doenca cardiovascular *°.

Uma vez que o portador de HIV é acometido por alteragdes no perfil
lipidico e na topografia da gordura, ele é mais susceptivel a problemas
vasculares %. Lo et al** reportaram que individuos HIV*, com maior tempo
de infeccdo, apresentam maior prevaléncia e gravidade de aterosclerose
coronaria, comparados a individuos HIV'". Mais ainda, a baixa contagem das

s

células TCD4" é o fator de risco mais robusto para o aumento da
aterosclerose subclinica em individuos HIV*%.

A lipodistrofia tem sido associada a todos IP, particularmente a
combinacdo terapéutica envolvendo os medicamentos estavudina, efavirenz,
ritonavir, saquinavir, e amprenavir em terapia de longa duracdo 3. Outra
terapia envolvida no tratamento do HIV, definida como inibidores de
transcriptase reversa analogo de nucleosideos (ISTRN), em especial a
estavudina (d4T®), vem sendo relacionada a alteracées lipodistrotéficas do
tipo lipo-atrofia ** e toxicidade mitocondrial. Isto contribui para a elevacéo da

acidose latica % e osteopenia %°. Carr et al.?® verificaram que a osteopenia foi
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prevalente em 22% de uma amostra de aidéticos (média de idade 43 anos).
Além disso, o0 risco de osteopenia aumenta quando associado a
lactacidemia. Estudos tém demonstrado que o HIV e a HAART influenciam
negativamente a cinética do oxigénio (O,), pois a infeccdo do HIV limita a
extragao/utilizagdo do O, na musculatura periférica por reduzir a atividade de
enzimas oxidativas?’. A menor capacidade de utilizacdo do oxigénio afeta
diretamente a aptidao fisica e, consequentemente, a disposicéo do individuo
a realizacao de atividades rotineiras. A incapacidade do individuo em realizar
atividades fisicas pode elevar o risco de desenvolvimento de depressao?®.
Os sintomas de depressédo estdo associados a alta mortalidade em
portadores de HIV. No entanto, Lima et al.?® observaram que a aderéncia a
HAART reduz esses sintomas e, consequientemente, a taxa de mortalidade.
Mais ainda, a pratica regular de exercicio é conhecida como terapia

antidepressiva®*

e, se integrada a HAART, pode contribuir como
importante estratégia para aderéncia a terapia. Novos estudos devem
investigar os efeitos das interacdes entre o exercicio e a terapia HAART nas
respostas dos sintomas depressivos.

A perda de massa corporal magra (MCM) ocorre em portadores de

HIV com relativa manutencédo da massa corporal total *

e essa alteracéo
est4 associada a reducdo da capacidade de gerar forca *>. Como as terapias
inibidoras de protease néo tém demonstrado eficiéncia no aumento de MCM
em portadores de HIV 3, sugere-se que terapias anabdlicas sejam prescritas

para estes individuos.

Efeitos do exercicio nas alteracbes associadas a HA  ART
Alguns autores verificaram que programas de exercicios de forca® e

933 njo alteram a carga viral e a contagem de CD4" e, dessa

aerobicos
forma, ndo afeta negativamente a imunidade ou a progresséao da doenca. Os
efeitos do exercicio combinado (forca + aerdbico) necessitam ser
determinados em futuras investigacoes.

Exercicio de forca e aerobico sdo métodos para prevenir ou tratar a
sarcopenia e estimular a hipertrofia muscular e, consequentemente, a MCM
em portadores de HIV*®. Grinspoon et al®’ reportaram que, de forma

independente, tanto o treinamento de forgca progressivo como a terapia
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envolvendo testosterona, aumentam a massa muscular de portadores de
HIV. E valido ressaltar que, além de minimizar os efeitos colaterais, o
exercicio fisico contribui para o aumento do HDL-c, diferentemente da

terapia anabdlica®’. De acordo com Boop et al. *#

0 programa de treinamento
deve ser iniciado com atividades aerObicas respeitando a capacidade
funcional do paciente. ApGs cinco a seis semanas de trabalho aerdbico, o
treinamento resistido deve ser iniciado.

De acordo as recomendacfes do Colégio Americano de Medicina do
Esporte (ACSM)*® para individuos saudaveis, a variacdo de carga do treino
resistido (volume e intensidade) deve ser estabelecida de acordo com grau
de treinabilidade do individuo. Para iniciantes recomendam-se mais
repeticbes e menos carga (8-12 RM) e para intermediarios e avancados
menos repeticdes e mais carga (1-6 RM). Em relacdo ao periodo minimo de
treino, seis a sete semanas sdo recomendados para se observarem efeitos
hipertréficos do treinamento de forca. Nessa linha, Roubenoff et al.®
verificaram que oito semanas de treinamento de forca progressivo
aumentaram a massa magra e a forca em pacientes portadores de HIV. O
mesmo foi observado apds 16 semanas de treinamento concorrente dividido
em 20 minutos de exercicio aerdbico e uma hora de treinamento resistido a
80% de 1 RM “°,

Dentre os principais beneficios do exercicio de forca, verifica-se o
aumento da massa magra e densidade mineral éssea *. Neste sentido, é
altamente recomendada, a inclusdo do exercicio de forca no tratamento do
HIV, pois, homens soro-positivos tendem a apresentar reducdo da

densidade mineral éssea e baixa massa corporal *°.

Uma vez que a
sarcopenia esta diretamente associada a progressdo da doenca, a
combinacao de estratégias que incluam atividade fisica regular parece surtir
efeitos benéficos na massa muscular.

Por outro lado, em relacdo ao treinamento aerdbico, o principal efeito
parece estar relacionado a reducao da gordura corporal. De acordo com o
estudo de Grinspoon et al. **, 12 semanas de treinamento aerébico reduziu a
massa corporal total, IMC, dobras cutadneas centrais/periféricas,
circunferéncia de cintura e RCQ, além de aumentar o tempo de corrida em

esteira em individuos portadores de HIV.
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O exercicio aerobico vem sendo utilizado como estratégia na

prevencdo de aterosclerose em modelos animais***:. |44

Popovic et a
observaram que apesar de individuos treinados apresentar melhor perfil
lipidico e marcadores inflamatorios quando comparados a sedentarios, 0
exercicio ndo influenciou a espessura da intima média da parede vascular,
parametro indicador de aterosclerose. Permanece controversa a efetividade
do exercicio em desacelerar o desenvolvimento da aterosclerose carotidea,
entretanto, o exercicio suprime o risco cardiovascular geral reduzindo,
assim, a progressdo da aterosclerose carotidea®. De Saint Martin et al.*®
recomendam que um programa de prevencdo de doencas cardiovasculares
deve ser coadjuvante ao tratamento de portadores de HIV. Cabe ressaltar
que a eficiéncia do tratamento s6 podera ser alcancada com a adocdo de um

estilo de vida saudavel *'.

Efeitos do exercicio na qualidade de vida de indivi  duos HIV

Um dos fatores que contribuem para o agravo desta doenca reside no
afastamento do paciente com HIV de suas atividades da vida diaria, o que
afeta a sua QV. No entanto, a insercdo em programas de atividade fisica

| “® observaram

parece melhorar a QV de individuos HIV*. Mutimura et a
melhora nos dominios relacionados a independéncia, relagdes sociais, auto-
estima e imagem corporal em pacientes com SLHIV ap0s seis meses de
exercicio aerobico. Em estudo com suplementacao protéica (whey protein)
ou treinamento de forca, Agin et al. *® observaram que, embora 0 aumento
de massa muscular tenha ocorrido em ambos o0s grupos, verificou-se
alteracdes significativas na QV apenas no grupo que se exercitou.

Ao investigar a influéncia da dieta e exercicio na QV de mulheres

obesas portadoras de HIV, Engelson et al. *°

verificaram que a participacao
em um programa de treinamento e controle dietético, por 12 semanas,
reduziu significativamente a adiposidade subcutanea e visceral. No entanto,
apesar da reducdo de massa corporal e ganhos de forca, aptidao fisica e
QV, nédo foram observadas alteracées nos padrdes metabolicos associados
ao risco de diabetes e doencas cardiovasculares. Em outro estudo, com
duracdo similar, verificou-se reducédo em sintomas de depressdo®. Como o

exercicio modula positivamente a imagem corporal e a capacidade funcional,
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torna-se necessaria a sua inclusdo em programas de cuidado a individuos
HIV® para, dessa forma, promover melhora da auto-estima, percepc¢édo de

independéncia e relagbes sociais.

Consideracdes finais

Até o presente momento, a terapia HAART tem se apresentado como
a melhor estratégia para o tratamento de portadores do virus HIV. No
entanto, muitos sdo os indesejaveis efeitos colaterais dessa terapia. Nesta
linha, o exercicio fisico surge como coadjuvante ndo medicamentoso a
HAART, uma vez que reduz a adiposidade corporal, aumenta a MCM e
reduz sintomas relacionados com disttrbios de humor em individuos HIV".
Entretanto, grande parte dos estudos revisados utilizou periodos de até 12
semanas, 0 que sugere novas investigacbes com intervencbes de maior
duracdo. O exercicio ameniza as altera¢cdes associadas a HAART como
capacidade funcional, risco de doenca cardiovascular e alteracdes

morfologicas que estdo associadas a reducao da qualidade de vida.
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ESTUDO PILOTO:

BENEFICIAL EFFECTS OF PHYSICAL ACTIVITY IN AN HIV-I NFECTED
WOMAN WITH LIPODYSTROPHY: A CASE REPORT

ABSTRACT

Introduction:  Lipodystrophy is common in HIV-infected patients receiving
HAART, and presents with morphologic changes and metabolic alterations,
which are associated with depressive behaviour and reduced quality of life
(QoL). We examined the effects of exercise training on morphological
changes, lipid profile and QoL in an HIV-infected woman with lipodystrophy.
Case presentation: A 3l-year-old woman infected with Human
Immunodeficiency Virus (HIV) participated in a 12-week progressive
resistance exercise training with an aerobic component. Weight, height,
skinfolds thickness, body circumferences, femur and humerus diameters,
blood lipid profile, maximal oxygenic uptake (VO,max), exercise duration,
strength and QoL were assessed pre- and post- exercise training. At 12
weeks, she exhibited reduced total subcutaneous fat (18.5%), central
subcutaneous fat (21.0%), peripheral subcutaneous fat (10.7%), waist
circumference (4.5%), triglycerides (9.9%), total cholesterol (12.0%) and
LDL-C (8.6%), and increased body mass (4.6%), BMI (4,37%), diameter of
humerus (3.0%) and femur (2.3%), HDL-C (16.7%), VO.max (33.3%),
exercise duration (37.5), and strength (65,5%). QoL measures improved
mainly for psychological, physical, independence and social relationships.
Conclusion: These findings suggest that supervised progressive resistance
exercise training is safe and effective treatment for evolving morphologic and
metabolic disorders in HIV-infected adults receiving HAART, and improves

their quality of life.

Key Words: Physical exercise, body composition, lipid profile, quality of life,

lipodystrophy
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INTRODUCTION

The use of High Active Antiretroviral Therapy (HAART) reduces
morbidity and mortality rates and improves the wellbeing of HIV-seropositive
patients 1. However, the use of HAART is associated with changes in body
fat deposits and metabolic alterations. The term "lipodystrophy" is
traditionally used to describe various morphological changes related to fat
redistribution, e.g. lipoatrophy (the loss of fat) and lipohypertrophy (fat
accumulation). Both lipoatrophy and lipohypertrophy may occur separately
or combined in one individual %. In some HIV-infected patients, the changes
are characterized by increased central body fat accumulation, including the
visceral adipose tissue (VAT), which can be presented as abdominal obesity
or, more rarely, accumulation of fat in the dorsocervical region called "buffalo
hump." Body fat redistribution may be accompanied by metabolic disorders
including glucose intolerance, insulin resistance, hypertension and
dyslipidemia 3. Body fat redistribution and metabolic disturbances result in
impaired body image and cardiovascular & diabetic risks respectively.

The term HIV-associated adipose redistribution syndrome (HARS)
may also be accompanied by lipoatrophy, which typically involves loss of
subcutaneous fat of the face, arms, legs and buttocks. Although the
combination of visceral adiposity and metabolic disorders is not unique to
HIV population receiving HAART, its pathogenesis and clinical presentation
seems to be different from that of the general population % In HIV
seronegative individuals, regular physical activity is associated with
favourable changes in blood lipids, particularly plasma HDL cholesterol
increase and a reduction in plasma triglycerides and the ratio between total
cholesterol and HDL cholesterol °. Based on this premise, the current
guideline recommends physical activity as non-pharmacological treatment for
HIV+ individuals receiving HAART with dyslipidemia ©, and exercise training
reportedly minimizes depressive symptoms % There are few studies
examining the effects of aerobic and resistance exercise training on
lipodystrophy and quality of life in HIV-infected adults, suggesting the need to

test further these interventions in HIV-infected people of all races.
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Case presentation

An HIV-infected woman through heterosexual relationship with a
partner participated in this case report since January 2005, from Belo
Horizonte, Brazil. Since 2005 "Beth" (fictitious name) received treatment at
the Health Promotion Centre (HPC) of Conselheiro Lafaiete, Brazil. In June
2005, Beth had oral candidiasis and started to develop depression, both
controlled with the use of ketoconazole 400 mg and fluoxetine 20 mg daily,
respectively. Beth was vaccinated against hepatitis B and started the
combined therapy with lamivudine 150 mg and zidovudine 300 mg (ATC)
plus 200 mg nevirapine (NVP) twice daily, when the viral load was over
500.000 copies, CD4+ were 33 cells/ul and CD8+ were 287 cells/ul. This
regimen improved the participant's health. Seven months later, there was
reduction in viral load to 1.084 copies, an increase of CD4+ by 130 cells/ul
and CD8+ 503 cells/ul. After these results, there was a change of therapeutic
regimen with replacement of the ATC, which caused anaemia by 40 mg
stavudine (d4T) and lamivudine (3TC). With the new regimen, in January
2006 the viral load became undetectable, with an increase of CD4+ to 212
cells/ul and CD8+ to 762 cells/ul. Beth continued the recommended regular

medical visits (Table 1).

Table 1: History of medical visits performed by the Health Promotion Centre

Medical Date Scheme Load viral CD4+ CD8+ Presence of
Visits Lipodystrophy
1 03/29/05  ATC + NVP > 500.000 33 297 no
2 08/10/05 d4T/3TC/INVP 1.084 130 503 no
3 01/11/06 d4T/3TC/NVP <50 212 762 no
4 05/26/06 d4T/3TC/NVP <50 319 1063 no
5 10/11/06 d4T/3TCINVP <50 ar7 1253 no
6 07/11/07 d4T/3TC/NVP <50 663 1245 yes
7 05/14/08 d4T/3TC/NVP <50 547 1322 yes
8 01/14/09 d4T/3TC/NVP <50 675 1130 yes
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During the sixth medical visit, Beth reported concerns about the loss of
muscle mass. She was clinically, diagnosed, for lipoatrophy of the upper and
lower limbs. Beth continued to show greater dissatisfaction during the next
medical visit:

"I am not happy with my body. Because of the medication my legs and
arms are thinner and my paunch is growing. | feel disturbed because people
of my family are making comments about these changes. | feel strong pain in
my legs and | do not feel well emotionally. | believe that treatment will not

achieve the expected result, as always is an infection. "

In September 2008, Beth signed an informed consent form to
voluntarily participate in this study after guided ethical information was
provided. This study was approved by the Ethics Committee in Human
Research of Federal University of Vigosa-MG. All measurements were
performed after 24-h abstention from strenuous exercise and a 12-h fast. At
baseline and at 12 weeks (wk), anthropometric measures, VO,max, blood
samples and quality of life measures were assessed. At baseline, 6 and 12
weeks strength test were performed.

The exercise program consisted of 12 weeks of supervised exercise
(preceded by two weeks of adaptation) performed three times per week on
non consecutive days (Table 2). All training sessions were performed at the
Centre for Research (in accredited by the HPC), supervised by one of the
authors (ELM) of this study.

Anthropometric measures, body composition, biochemical and
immune characteristics are showed in (Table 3). Positive changes were
observed in body composition at the end of the intervention. The central
subcutaneous fat (CSF) and peripheral subcutaneous fat (PSF) reduced 18.5
mm and 3 mm, respectively. This result changed to 22.8% total
subcutaneous fat (TSF). Body fat percentage decreased 18.5% due to
variation of 2.1 kg of the body fat. FFM has increased 4.9 kg. Both femur and
humerus diameters increased two millimeters each. For biochemical
variables, there was reduction in triglycerides (9.9%), total cholesterol (12%),
LDL-C (8.6%) and increased in HDL-C (16.7%). Lymphocytes and



neutrophils increased by 97 and 55 cellssmm?®, respectively. These results

were associated with an increase of 2.9% total leukocytes.

Table 2: Exercise intervention design

Week Session/wk  Session

Aerobic

Resistance training

1

w N

1-12 3 2
3

15 min 50%-60% HRR
20 min 50%-60% HRR
20 min 50%-60% HRR
20 min 60%-70% HRR
20 min 60%-70% HRR
20 min 60%-70% HRR
20 min 70%-80% HRR
20 min 70%-80% HRR

20 min 70%-80% HRR

6-8 reps 60% 1-RM

8-10 reps 60% 1-RM

8-10 reps 60% 1-RM

6-8 reps 70% 1-RM

8-10 reps 70% 1-RM

8-10 reps 70% 1-RM

8-10 reps 80% 1-RM

8-10 reps 80% 1-RM

8-10 reps 80% 1-RM

wk — week; HRR — heart rate reserve; reps — repetitions; 1-RM — one

maximum voluntary contraction

Table 3: Values determined at baseline and after 12-weeks of exercise

intervention

Variable Pre-test  Post-test Change % Change
Body mass, kg 61.2 64 2.8 4.6
Body-mass Index. kg/m? 22.21 23.23 1.02 4.6
Circumferences, cm
Neck circumference 35 33.7 -1.3 -3.7
Chest circumference 93 91.5 -1.5 -1.6
Waist circumference 82 78.3 -3.7 -4.5
Mid-arm circumference 27 29.4 2.4 8.9
Forearm circumference 23.5 24.4 0.9 3.8
Thigh circumference 50 51.2 1.2 2.4
Calf circumference 33.5 34.2 0.7 2.1
Waist-hip ratio (WHR) 0.91 0.87 -0.04 -4.3
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Table 3: (Continued)

Variable Pre-test  Post-test Change % Change

Body composition

TSF, mm 116.0 94.5 -21.5 -18,5
CSF, mm 88 69.5 -18.5 -21.0
PSF, mm 28 25 -3 -10.7
Fat, % 241 19.7 -4.4 -18.3
Body fat, kg 14.7 12.6 2.1 -12.5
FFM, kg 46.5 51.4 4.9 12.7
Femur, cm 8.4 8.6 0.2 2.4

Humerus, cm 6.4 6.6 0.2 3.1

Metabolic and immunological values

Triglycerides, mg/dL 142 128 -14 -9.9
Total cholesterol, mg/dL 225 198 -27 -12.0
LDL cholesterol, mg/dL 162 148 -14 -8.6
HDL cholesterol, mg/dL 36 42 6 16.7
Hb A1c 6.12 6.06 -0.06 -1.0
Fasting glucose, mg/dL 88 90 2 2.3
Leukocytes, cells/m® 6900 7100 200 2.9
Lymphocytes, cells/m? 2463 2560 97 3.9
Neutrophils, cells/m* 3760 3815 55 1.5
Basophils, cells/m® 82.8 81.4 -1.4 -1.7
Monocytes, cells/m? 448.5 455 6.5 1.4
Platelets, cells/m® 279000 278600 -400 -0.1

Total subcutaneous fat (TSF); Central subcutaneous fat (CSF); - Peripheral
subcutaneous fat (PSF); - Fat-free mass (FFM); High-density lipoprotein
(HDL); Low-density lipoprotein (LDL); - Fasted hemoglobin glycated (Hb

Fitness characteristics indicate that VO,max and exercise duration
increased by 8 ml/kg per min and 3 min, respectively (Table 4). Maximum
dynamic muscle strength increased for all six trained muscle groups (range
of increase 54.5-83.3%) (Table 4).
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Table 4: Fitness and strength measures

Variables Pre-test  Post-test Change % Change

Fithess measures
VO,max, mL/kg/min™ 24 33 8 33.3
exercise duration, min 8 11 3 375

Strength measure, kg

leg curl 8 14 6.0 75.0
pull-down 16 28 12.0 75.0
seated leg press 30 55 25.0 83.3
chest press 12 20 8.0 66.7
seated rows 22 34 12.0 54.5
leg extension 18 25 7.0 38.9

Note: VO,max - Maximum oxygen uptake.

Quality of life measures improved mainly for psychological domain,
followed by physical, level of independence, personal relationships,

spirituality and environment (Figure 1).

Spirituality | 0.0%

Environment _ 13.0%

Social relationships 16.7%

Level of Independence _ 16.7%

Physical [N 152 %

Figure 1 — Percentage (%) change in quality of life domains

Discussion
We have shown that a 12-week exercise program results in weight

gain and improves body composition changes in an HIV-infected woman with
lipodystrophy syndrome. Body composition, lipid profile, maximum oxygen

consumption, strength, and quality of life improved as observed from
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previous studies #’. Changes in body composition were also similar to those
seen in case study of an HIV- infected man reported by Roubenoff et al ®.
Several studies involving exercise training for HIV-positive adults have also
reported a reduction in body fat composition and increased FFM %"

Reduction in the measures of the chest and waist and increased
measures of arm, forearm, thigh and calf could have been crucial to changing
the perception of the patient's body image. Quality of life physical and
psychological domains of wellbeing improved after exercise training as
reported by others °.

There were improvements in visceral and subcutaneous fat in the
central region of the body, which has been associated with insulin resistance,
dislipidemia, hypercholesterolemia and risk for cardiovascular disease.
Although we have not used methods of radiologic imaging, we found
beneficial changes in the reduction of waist circumference above the
recommended cut off point (= 80 cm for women) °. Consequently, lipid
profile positively changed after exercise training with reduction in
triglycerides, total cholesterol, LDL-C and increased HDL-C.

Carr et al 1*

similarly reported that low body weight before the start of
HAART is associated with lactic acidosis attributed to nucleoside
transcriptase reverse inhibitors (NTRI), and this provided a framework for
osteopeny in HIV+ men. Our results reinforce the importance of exercise
training on the maintenance of bone mass at baseline levels.

Our findings further show that exercise training is safe for treatment of
lipodystrophy-related body changes mainly central adiposity and improves
lipid profile without adverse changes in immunologic outcomes. However,
this is just a case study and the exact contribution of each type of exercise
(resistance and aerobic training) need be ascertained in further studies.

Increased oxygen consumption and strength were most significant.
This result can be explained by both the increase in lean mass of 4.9 kg and
the fact that Beth after infection was deprived of social contact and more

participated in regular physical exercise. Power et al *?

reported that
lipodystrophy-related body changes result in physical and psychological
impairment, ranging from bodily discomfort to low self esteem and

depression, and this likely influenced the subject's more participation in
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exercise training to gain psychological comfort. Lipodystrophy morphological
changes result in individuals narrowing their social world and in some cases
result in social isolation. Thus, these body changes resulting in ‘slim body’ in
HIV population are commonly associated with loss of lean body mass. We
did not measure oxygen consumption directly, but instead used a prediction
equation ** not previously validated in a population with HIV infection, which
is the main limitation of our study.

Power et al *? reported that three years of HAART negatively affect
psychosocial well being mainly due to changes in body image. Preau et al **
provided evidence that the reduced quality of life in women is associated with
the accumulation of body fat. Our results support these prior findings, and
further suggest that reduction in body fat was directly related to the

improvements in quality of life of Beth.

Conclusion

Regular exercise training improved physical fithess and was effective
and safe in mitigating changes associated with lipodystrophy and
dyslipidemia in an HIV-infected woman. These preliminary results suggest
that supervised progressive resistance exercise is inexpensive and practical
treatment for lipodystrophy body changes and dyslipidemia and improves
quality of life in HIV-infected adults.
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MATERIAIS E METODOS

Amostra

Participaram do presente estudo oitenta pacientes do Centro de
Promocao da Saude (CPS) de Conselheiro Lafaiete/Minas Gerais (Figura 1).
Eles eram fisicamente inativos por pelo menos seis meses que antecederam
0 estudo, ndo possuiam contra-indicagdo para a pratica de exercicios fisicos
pelo instrumento PARQ & VOCE (Anexo 1) e estava em uso da HAART a
pelo menos um ano. Foram excluidos os pacientes usuarios de drogas e

agueles acometidos de infec¢cdo aguda ou doencgas oportunistas.

Procedimentos experimentais

Inicialmente, 45 pacientes com lipodistrofia e 54 sem lipodistrofia
foram aleatoriamente 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) mediante utilizacdo do software (GraphPad StatMate, versao 1.01,
San Diego — USA). Dezenove individuos abandonaram o estudo (treze 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 Pds 24 semanas de intervencdo os parametros
antropométricos, hemodinamicos, bioquimicos e imunovirolégicos, a

sindrome metabdlica, a aptiddo cardiorrespiratéria e a qualidade de vida
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foram avaliados. Para a forga muscular uma medida adicional foi realizada
na semana 12 para ajuste das cargas de treino. Todas as medi¢des foram

realizadas apés 24 h de abstencao de exercicio vigoroso e 12 h de jejum.

Populagéo atendida pelo CPS
N =220

Manifestaram interesse
N=190

Atenderam aos critérios de inclusao
n=123

Iniciaram aintervencao

n=99
|
v !
LIP NoLIP
n=45 n=54

| ! ! !

EX+LIP NoEX+LIP EX+NoLIP NoEX+NoLIP
n=24 n=21 n=27 n=27
Abandonaram Abandonaram Abandonaram Abandonaram
n=>6 n=2 n=7 n=4
Completaram Completaram Completaram Completaram
n=18 n=19 n=20 n=23

Figura 2 - Fluxograma da amostra

Diagnéstico de Lipodistrofia

Todos os voluntarios passaram por uma avaliacdo médica individual
para o diagnéstico da lipodistrofia (LIP)*’. Todas as alteracdes foram

graduadas, tanto subjetiva (reportada pelo paciente) quanto objetivamente
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(pelo exame médico). Foi leve quando era notavel em inspecdo intima,
moderado quando prontamente notavel pelo paciente ou pelo médico e
grave quando prontamente notavel por um observador casual. Os sinais
para lipoatrofia ou lipoacumulacdo foram definidos como ausente, leve,
moderado e grave. Foram avaliadas bochechas afundadas, afinamento das
extremidades (membros superiores e inferiores), quadril e nadegas, acumulo
de gordura abdominal, dorsocervical e sobre a glandula parétida. O individuo
foi considerado com lipodistrofia quando apresentasse um sinal grave, ou
dois sinais moderados, ou um sinal moderado mais um leve. Os individuos
com um sinal leve ou moderado, sem sinais adicionais, e individuos com um,
dois ou trés sinais leves foram classificados como ausente para lipodistrofia
(NoLIP).

Caracteristicas demogréficas, socioecondmicas e condi¢des de saude da
amostra

Para as caracteristicas grau de instrucdo, estado civil, estado de
saude, considera-se doente, tempo de infeccdo, estagio HIV, foi utilizado o
instrumento WHOQOL-bref-HIV (Anexo Il). O tempo de exposicao a terapia
antirretroviral e o esquema farmacolégico de tratamento utilizado foram

obtidos dos prontuarios médico.

Controle nutricional

Durante todo periodo experimental os voluntarios tiveram a dieta
controlada. A avaliagdo dos héabitos alimentares e a prescricdo dietética
foram realizadas por nutricionista do CPS. Os habitos alimentares foram
avaliados por meio de recordatorio habitual da dieta (Apéndice V). Todos os
voluntarios receberam prescricdo dietética individualizada®®, brevemente a
seguir. O conteudo energético da dieta foi de 35-45 kcal/kg/dia. Para
assintomaticos e sintomaticos houve acréscimo de 10% e 20-30%,
respectivamente. Para a distribuicdo de macronutrientes, a adequacéo foi de
50% carboidratos, 15-20% proteinas e 30% lipideos, do quais 7% na forma
saturada. O colesterol ndo ultrapassou 200 mg/dia. O nivel de atividade
fisica individual foi obtido pelo International Physical Activity Questionary
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(IPAQ). 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 descritos no
Anthropometric Standardization Reference Manual, de Lohman et al*.
Todas as medidas foram feitas em triplicata e considerou-se o valor médio

das trés.

Perimetros corporais:

Os perimetros corporais foram obtidos utilizando-se fita inelastica
(Sanny®) com precisdo de 1 cm. Foram obtidos os perimetros de pescoco,
térax, cintura, quadril, brago, antebraco, coxa e panturrilha.

A medida da cintura foi realizada no ponto médio entre a crista iliaca e
a Ultima costela.

A relacéo cintura/quadril (RCQ) foi obtido pela divisdo do perimetro de

cintura (cm) pelo perimetro de quadril (cm).

Massa corporal e estatura:

A massa corporal e estatura foram mensurados utilizando-se balanca
mecanica com estadidmetro acoplado, da marca Filizola® com precisdo de
0,1 kg e 1 cm, respectivamente. O indice de Massa Corporal (IMC) foi
calculado usando-se a massa corporal (kg) dividida pelo quadrado da

estatura (m?).

Dobras Cutaneas:

Para a obtencdo das medidas de dobras cutaneas foi utilizado o
adipémetro cientifico da marca Lange®, com precisdo de 0,1 mm. Foram
utilizados os seguintes pontos anatomicos: tricipital (TR), bicipital (Bl),
subescapular (SB), suprailiaca (Sl), peitoral (PE), abdominal (AB), axilar
meédia (AM), coxa (CO), panturrilha medial (PM).

Area muscular do braco:



Utilizando-se a circunferéncia do brago relaxado (CBR) e a espessura
da TC, seguindo a abordagem descrita por Frisancho®, a area muscular do
braco (AMBFr) foi obtida usando as equacoes (1 e 2):

Equacdo 1: Homens - AMBr (cm?) = {[CBR (cm) - TiTR (cm)]?/413 — 10
Equacéo 2: Mulheres - AMBr (cm?) = {{CBR (cm) - iTR (cm)]?/418 — 6,5

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
cutdneas SB, AM, Sl e AB. A gordura subcutanea periférica (GSP) foi
estimada pela soma das dobras cutaneas BI, TR e PM.

Estimativa da gordura corporal:

Ap6s o célculo da densidade corporal (Dc) para mulheres® (equacéo
3) e homens* (equacéo 4), a estimativa do percentual de gordura corporal
(%GC) foi calculado para mulheres (equacao 5) e homens (equacéo 6)%*. Foi
utilizado também o somatorio de sete dobras cutaneas (> 7 DC) TR, SB, PE,
AM, SI, AB e CO.

Equacdo 3: Dc = 1.0970 — 0.00046971 x (SB+TR+PE+AM+SI+ABD+CX) +
0.00000056 X (£7DC)?- 0.00012828 x (Idade)

Equacado 4: Dc = 1.1010 — 0.00041150 x (SB+TR+PE+AM+SI+ABD+CX) +
0.00000069 x (£7DC)? - 0.00022631 x (Idade) — 0.000059239 x (perimetro
Abdémen em cm) + 0.000190632 x (perimetro antebrago em cm)

Equacédo 5: %GC = [(5.01/Dc) — 4.57] x 100
Equacédo 6: %GC = [(4.95/Dc) — 4,50] x 100

Variaveis Hemodinamicas
A afericdo da pressédo arterial foi realizada seguindo as normas

propostas pelas V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial *°. O
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individuo permaneceu sentado durante cinco minutos, logo apds este tempo
a pressao arterial foi aferida usando-se o método auscultatorio indireto, com
esfigmomandmetro de mercurio devidamente testado e calibrado, estando o
braco apoiado na altura do precordio. O primeiro som de Korotkoff foi
considerado para leitura da pressao arterial sistdlica e o ultimo para leitura
da pressdo arterial diastdlica. Trés medidas foram realizadas, no braco
direito, sendo utilizado o valor médio das duas ultimas.

A freqUéncia cardiaca de repouso (FCrep) foi aferida apos o individuo
permanecer em repouso por cinco minutos utilizando-se o frequencimetro da

marca Polar® FS2.

Coleta de sangue e analises bioquimicas e imunovirolégicas
As amostras de sangue para exames laboratoriais foram obtidas por
meio de puncdo venosa e distribuidas em aliquotas de acordo com as

especificacdes técnicas para dosagem de cada uma delas.

Analises Bioquimicas:

Amostras de sangue (5 ml) foram coletadas em tubos a vacuo (BD
Vacutainer®) e centrifugadas a 3400 rpm durante cinco minutos para separar
0 soro dos demais componentes do sangue. As amostras do soro foram
analisadas para a determinagcdo dos triglicerideos, colesterol total, LDL-
colesterol, HDL-colesterol, VLDL-colesterol e glicemia com auxilio do
analisador hematolégico automatizado da marca (Cobas Mira Plus®
Roche), seguindo procedimentos laboratoriais padronizados. As
concentracdes de triglicérides e glicose foram determinadas utilizando-se um
teste enzimético colorimétrico. A concentragdo da HDL-c também foi medida
por um teste enzimatico colorimétrico, apds precipitacdo das fracdes LDL-c e

VLDL-c pelo acido fosfotungstico e cloreto de magnésio.

Analises Imunoviroldgicas:

Para as analises imunologicas amostras de dois mililitros de sangue
foram coletadas em tubos contendo EDTA e 0,3 ml de heparina (BD
Vacutainer®) e centrifugadas a 3.400 rpm por 10 minutos para separar o

plasma. Os leucdcitos totais e suas subclasses foram analisados em
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triplicata usando-se um analisador hematolégico automatizado (Horiba®
ABX, Sédo Paulo, SP, Brasil). Para contagem de células TCD4+, TCD8+ e
carga viral, aliquotas de sangue (5 ml) foram utilizadas. A contagem dos
linfécitos foi obtida por citometria de fluxo utilizando-se o equipamento
Facscalibur® (Becton Dickinson, USA) com a metodologia Multiteste. As
copias de HIV RNA foram determinadas por ensaio ultra-sensivel (Amplicor
HIV-1 monitor assay; Roche Molecular Systems, Branchburg, NJ) com
limites de deteccao de 50000 a 100000 cépias de RNA por mililitro.

Diagnéstico de Sindrome Metabdlica

A SM foi diagnostica de acordo com o critério do Adult Treatment
Panel (ATP) III*. Quando pelo menos trés das seguintes alteracdes estiver
presente: (1) perimetro de cintura > 102 cm para homens e > 88 cm para
mulheres, (2) HDL-c < 40 mg/dL para homens e < 50 mg/dL para mulheres,
(3) valores de triglicérides plasmatico = 150 mg/dL, (4) glicemia sanguinea
de jejum = 110 mg/dL ou uso de drogas antidiabéticas e, (5) pressao arterial
sistdlica = 130 mm Hg ou diastélica =2 85 mm Hg ou uso de anti-
hipertensivos.

Teste de forca

Testes de forca foram realizados utilizando-se o teste de uma
repeticdo maxima (1-RM), por um profissional certificado, em seis exercicios:
agachamento, supino, cadeira extensora, triceps, puxada costas, cadeira

flexora e rosca direta.

Teste de aptidao cardiorespiratoria

A aptiddo cardiorrespiratoria foi medida pelo modified multi-stage
fitness test (20mMST)*® nos momentos Pré e Po6s intervencdo. Os
participantes correram até a exaustao voluntaria entre duas linhas paralelas
distantes 20 metros entre si, no momento em que um “cd player” emitia
sinais sonoros em intervalos de tempo pré-determinados de forma
decrescente. A velocidade de corrida para o primeiro estagio (20 m) foi de
2,5 m.s* (9 km.h™) com incrementos de 0,014 m.s™ (0,05 km.h™) a cada 20

metros. O 20mMST ¢é uma ferramenta para avaliar a aptidao
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cardiorrespiratdria e tem sido empregada em individuos infectados pelo
HIV®3*  Cada individuo foi avaliado separadamente para minimizar
possiveis fontes de erro. A frequiéncia cardiaca, pressao arterial e percepcéo
subjetiva do esforco foram obtidas antes e imediatamente apos o Ultimo
estagio concluido. O numero total de estagios completados durante a
exaustdo voluntaria, ou quando o participante ndo conseguisse acompanhar
o “sinal sonoro” em trés ocasifes consecutivas, foi utilizado para calcular a

velocidade de pico usando-se a equacgao 7:

Equacdo 7: VP (m.s™) = [(NE -1) x 0,0138] + 2,5
onde,
VP = velocidade de pico
NE = nUmero de estagios
Em seguida, o consumo maximo de oxigénio (VO.max) foi estimado

usando a equacéo 8:

Equacéo 8: VO,max (ml.kg.min™) = 20,62 x VP (m.s™) — 28,15

Qualidade de vida

A qualidade de vida foi medida nos momentos Pré e P0s intervencao
utilizando-se o instrumento WHOQOL-bref-HIV (Anexo 1) Este instrumento
conta de 31 perguntas que classifica 0 avaliado em 6 dominios: fisico,
psicolégico, nivel de independéncia, relagcdes sociais, ambiente e
espiritualidade. O calculo global de cada dominio varia de 4 a 20 de acordo
com a equacéao do instrumento. Quanto maior o escore, melhor é o indicativo

de qualidade de vida.

Intervencé@o com exercicio

O programa de exercicio resistido com componente aerobico (ERCA)
consistiu de 24 semanas de exercicio supervisionado realizado trés vezes
por semana em dias ndo consecutivos, Tabela 1. Os sujeitos foram
submetidos a duas semanas de adaptacdo antes do inicio do ERCA.
Durante a primeira e segunda semanas de adaptacdo os individuos

realizaram uma e duas séries do treino de forca, respectivamente. Cada
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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). Todas as sessdes de treino foram realizadas no centro de pesquisa

credenciado pelo CPS.

O programa de ERCA teve inicio apés a interpretacdo dos resultados

obtidos nos testes de 1-RM e 20mMST. A prescri¢cdo do treino aerobico foi

baseada na frequéncia cardiaca de reserva (FCres)®, de acordo com a

equacéo 9:

Equacédo 9: FCres = FCmax - FCrep

onde,

FCres = frequéncia cardiaca de reserva

FCméax = frequéncia cardiaca maxima obtida no teste 20mMST

FCrep = frequéncia cardiaca de repouso

Tabela 2 - Desenho da intervencéo

Sessofes

Aerobico

Treinamento
resistido

Sem Isem Sessoes
1
-1 3 2
3
1
0 3 2
3
1
1-24 3 2
3

15 min 50%-60% FCres
20 min 50%-60% FCres
20 min 50%-60% FCres
20 min 60%-70% FCres
20 min 60%-70% FCres
20 min 60%-70% FCres
20 min 70%-80% FCres
20 min 70%-80% FCres
20 min 70%-80% FCres

6-8 reps 60% 1-RM
8-10 reps 60% 1-RM
8-10 reps 60% 1-RM

6-8 reps 70% 1-RM
8-10 reps 70% 1-RM
8-10 reps 70% 1-RM
8-10 reps 80% 1-RM
8-10 reps 80% 1-RM
8-10 reps 80% 1-RM

Legenda: sem — semana; FCres — frequéncia cardiaca de reserva; reps —

repeti¢fes; 1-RM — uma contragdo voluntaria maxima

Exercicio resistido:
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Trés séries de 8-10 repeticbes foram realizadas a 80% de 1-RM, de
acordo com American College of Sports Medicine*’. Seis exercicios
envolvendo os grandes grupos musculares foram realizados na seguinte
ordem: agachamento, supino, cadeira extensora, puxada costas, cadeira
flexora, panturrilha no banco. O teste 1-RM foi repetido na metade do
periodo da intervencado (3 meses) com a finalidade de ajustar a intensidade

do treinamento (80%).

Componente aerobico:

Exercicio aerobico foi realizado em esteira rolante ou cicloergbmetro,
em funcéo da adaptacao dos individuos, com intensidade crescente variando
de 50% a 80% da frequéncia cardiaca de reserva (FCR). A frequéncia
cardiaca foi monitorada durante todas as sessfes para garantir a
manutencao da intensidade de treino.

Analise estatistica

Todas as analises foram realizadas utilizando-se o Statistical Package
for the Social Sciences (versédo 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 variaveis
continuas com distribuicdo normal e teste de Mann—-Whitney para dados nao
normalmente distribuidos. Analise de covariancia (ANCOVA) foi utilizada
para determinar a existéncia de diferencas entre grupos para os dominios
medidos para a qualidade de vida apos 24 semanas de intervencdo. Para as
demais variaveis foi utilizado ANOVA two way, assumindo as medidas
repetidas, para determinar os efeitos do exercicio (tratamento), lipodistrofia
(desfecho), e interagdo nos momentos Pré e POs intervencdo. Em caso de
significancia estatistica para efeitos ou interacbes, o teste t pareado foi
utilizado para investigar diferencas entre as médias para os momentos Pré e
PoOs. Em seguida, foi calculado o coeficiente d de Cohen para estimar a
magnitude do efeito (ME) da intervencao, interpretado como pequeno (ME =
0,2), médio (ME = 0,5) ou grande (ME = 0,8). A magnitude do efeito, tipo d, é

a quantificacdo padronizada do aumento, incremento, melhoria ou beneficio
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que observamos, devido a intervencdo estudada. Adotou-se o nivel de
significancia de até 5% em todos os procedimentos.

Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vigosa, segundo a resolucao
especifica do Conselho Nacional de Saude (n°® 196/96) (Apéndice Il). Os
voluntarios assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido com os

termos do estudo (Apéndice ).
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RESULTADOS

Caracteristicas demograficas, socioecondémicas e con dicao de saude
Participaram do estudo 29 homens (39,7 + 9,3 anos) e 51 mulheres
(38,8 £ 11,6 anos) (Tabela 1). A prevaléncia de lipodistrofia foi de 46,3/100
para a amostra total. A maior parte dos individuos avaliados possuia baixo
grau de instrucéo (68,8%), solteiros (30%), consideravam boa a sua saude
(46,3%), ndo se consideravam doentes (80,0%), infectados pelo HIV de 8 a
11 anos (38,8%), tratados com ARV de 4 a 7 anos (38,8%), assintométicos
(77,5%), e utilizavam esquema terapéutico composto por zidovudina,

lamivudina e efavirenz (52,5%).

Perimetros corporais

ApoOs 24 semanas de intervencao os individuos infectados pelo HIV e
acometidos pela LIP apresentaram 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 intervencdo (Tabela 2). 24 semanas de exercicio
alterou de forma significativa todas os perimetros corporais avaliados (P <
0,0001) e a RCQ (P = 0,017). Reducao dos perimetros de pescoco, torax e
cintura e aumento dos perimetros de braco, antebrago e panturrilha foram
observados nos grupos EX ap6s 24 semanas de intervencdo. 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) apés a

intervencao.
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Tabela 3 — Caracteristicas demogréficas, socioeconémicas e condicdes de
saude dos sujeitos.

N Frequéncia (%)
Género
Masculino 29 34,4
Feminino 51 65,6
Lipodistrofia
Sim 37 46,3
Nao 43 53,8
Grau de instrucao
Nenhum 5 6,3
1° grau 55 68,8
2° grau 18 22,5
3° grau 2 2,5
Estado Civil
Solteiro 24 30,0
Casado 21 26,3
Vivendo como casado 15 18,8
Separado 9 11,3
Divorciado 5 6,3
Viavo 6 7,5
Estado de saude
Muito ruim 2 2,5
Ruim 6 7,5
Nem ruim, nem boa 19 23,8
Boa 37 46,3
Muito boa 16 20,0
Doente
Sim 16 20,0
Nao 64 80,0
Tempo de infeccao
0-3 anos 6 7,5
4-7 anos 16 20,0
8-11 anos 31 38,8
> 12 anos 27 33,8
Tempo ARV
"1-3 anos" 15 18,8
"4-7 anos" 31 38,8
"8-11 anos" 22 27,5
"> 12 anos" 12 15,0
Estagio HIV
Assintomatico 62 77,5
Sintomatico 17 21,3
AIDS 1 1,3
ARV
AZT+3TC+EFV 42 52,5
AZT+3TC+NVP 28 35,0
AZT+3TC+LVP/r 2 2,5
d4T+3TC+EFV 8 10,0

Legenda: ARV: anti-retrovirais; AZT: zidovudina; 3TC: lamivudina; EFV:
efavirenz; NVP: nevirapina; LVP/r. lopinavir/ritonavir; d4T: estavudina; N:
namero de sujeitos.
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Tabela 4 — Perimetros corporais dos individuos para 0s grupos exercicio e

controle, antes (Pré) e apos (P6s) 24 semanas de intervencéo.

Perimetros Grupos Pré Pés ANOVA (P) ~
(cm) EX LIP  Interac&o
EX+LIP 36,5+83" 3581+7,8
NOEX+LIP 36,1+36" 359+33
Pescoco EX+NoLIP 34.8+35 34+33 0,0001 0,835 0,688
NOEX+NoLIP 336+18 334+1,8
EX+LIP 95,6 +10,1" 91,9+8,38
) NOEX+LIP 100,3+9,8" 99,6+10,1
Torax ExNoLIP 944+10 89ps+g3 0001 0062 0648
NOEX+NoLIP 94,3+54 929+4,8
EX+LIP 859+97" 820+8,6*
Cintura  NOEX+LIP 93,2+ 14" 96,9 + 13,9
EX+NoLIP 86,9+151 79,8+ 12° 0,0001 0,000 0,551
NOEX+NoLIP 80+ 10 79,5 + 107
EX+LIP 29,2+45 30+4,5
Braco NOEX+LIP 31,3+4,1 30,3+3,7° 00001 0265 0018
EX+NoLIP 29,8+42 302+39 ; '
NOEX+NoLIP 29,2+36 292+34
EX+LIP 248+34 254+36
NOEX+LIP 26,6+23 26+21°
Ante-bragco EX+NoLIP 255+2,9 26,1+3,0° 0,0001 0,045 0,082
NOEX+NoLIP 252+20 253+2,0
EX+LIP 50,3+8,0" 525+7,7¢
NOEX+LIP 56,4+7,0" 56,8+6,9
Coxa EX+NoLIP 56+80 56474 0001 00001 0217
NOEX+NoLIP 57,3+44 56,8+3,7
EX+LIP 34+35" 346+37F
_ NOEX+LIP 36,2+24" 357+23F
Panturritha _ '\ o 371+33 37.6:32" 0,0001 0,137 0,025
NOEX+NoLIP 37,9+1,7 38+1,5
EX+LIP 0,90 +0,08" 0,87 +0,08
NOEX+LIP 0,91 +0,09" 0,94 +0,09
RCQ EX+NoLIP 0,87+0,10 0,83+0,10 0017 0891 0223
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 Pés (P < 0,05); EX = exercicio;
NoEX = controle exercicio; LIP = lipodistrofia; NoLIP = controle lipodistrofia;
RCQ = relacao cintura quadril. Valores expressos em média + DP.



Composicéao corporal

Embora a massa corporal

e o

IMC néo

tenham

reduzido

significativamente (P > 0,05) apds a intervencdo, a composi¢cao corporal foi

consideravelmente modificada (Tabela 3). Foram observadas reducdes (P <

0,0001) no Y7 DC (ME = 0,762), na %G (ME = 0,784) e na MCG (ME

0,409) e aumento na MCM (ME
intervencdo. E valido ressaltar que o 57 DC, %G e MCG aumentaram nos
grupos NoEX+LIP e NOEX+NoLIP (P < 0,05).

0,198) entre os grupos EX apls a

Tabela 5 - Composicdo corporal dos individuos dos grupos exercicio e
controle, antes (Pré) e apos (P6s) 24 semanas de intervencao.

. . ANOVA (P)
Grupos pre Pos EX LIP  Interacdo
Massa EX+LIP 69,0+ 13,2 68,5+ 10,5
corporal NOEX+LIP 740+151 754+143 0,360 0,617 0,209
(kg)  EX+NoLIP 69,6 +13,6  67,8+11,3
NOEX+NoLIP 66,2 + 9,8 66,1+09,2
e EXHLIP 256+ 4,9 253+25
(kgim) NOEX+LIP 28,2+7,6 28,7+7,3 07226 0,708 0,194
EX+NoLIP 254+ 4,8 253+3,3
NOEX+NoLIP 24,8 +4,1 24,7 +3,9
S70C e o leraions Laoaieos
0 + 0ot , I I ,
(MM)  Ex+NoLIP  1402+513 122.7+440t 20001 0496 0,001
NOEX+NoLIP 152,2+41,2 157,0 + 41,07
EX+LIP 28,8+7,8 25,5 + 6,5i
%G  NOEX+LIP 30,5+85  31,9+80
EX+NoLIP 273+7,5 2a8+6gt 0001 0675 0,001
NOEX+NoLIP  29,0+54 29,7 +53
Massa EX+LIP 20,4+ 8,8 17,6 + 6,0i
gorda  NOEX+LIP 23,4+10,3 247+9,9
(kg)  EX+NoLIP 19,7 + 8,8 17.7+73+ 0001 0922 0,026
NOEX+NoLIP 19,5+ 6,3 19,9 + 6,0
Massa EX+LIP 48,6 + 8,0 51,0+84
magra NOEX+LIP 50,6 +7,9 50,6 £7,3
(kg)  EX+NoLIP 49,9 + 7,4 520+66 00001 0444 0,744
NOEX+NoLIP ~ 46,7 +5,5 46,2 5,0
e SCUR T mzilng ol
2 oEX+ 2113, o x11,
€M) Ex+NoLIP 390+156 42,9+144+ 00001 0627 0015
NoEX+NoLIP 356+12,8  352+11,6

Legenda: *diferenca significativa entre Pré e Pés (P < 0,05); EX = exercicio;
NoEX = controle exercicio; LIP = lipodistrofia; NoLIP = controle lipodistrofia;
IMC = indice de massa corpora; % G = percentual de gordura corporal;
> 7DC = somatorio de sete dobras cutaneas; valores expressos em média +

DP.
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Vinte e quatro semanas de intervencdo demonstrou ser efetivo na
reducédo (P < 0,0001) da GST, GSC e GSP, independente do desfecho (LIP
ou NoLIP) (Figura 1). A GST e GSC aumentaram de forma significativa para
0s grupos NOEX+LIP e NoOEX+NoLIP (P < 0,0001). Houve efeito da
lipodistrofia na reducao da GSP (P < 0.0001, ME = 0,313) apenas no grupo
NoEX+LIP (P < 0,0001).

y Ed NoEX+NoLIP
— EX+NoLIP
GSPT , | [ NoEX+LIP
o . [ EX+LIP
b
EE
1
]
GSC \\\ *
¥
1
T
+ I—E—(
|—
GST- \ ¥
b
1
I I |
=20 -10 0 10 20

Variagao da gordura subcutanea corporal (%)

Figura 1 - Gordura subcutanea corporal para 0s grupos exercicio e controle,
antes e apos 24 semanas de intervencao.

Valores expressos em média + Dp; * diferenca significativa entre Pré e Pés
intervencao (P < 0,05); EX = exercicio; NOEX = controle exercicio; LIP =
lipodistrofia; NoLIP = controle lipodistrofia; GST = gordura subcutanea total
(mm); 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), interacao (P < 0,0001, ME = 0,183); GSC:
efeito do EX (P < 0,0001, ME = 0,765), efeito da LIP (P = 0,453, ME =
0,007), interacéao (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), interacao (P = 0,876,
ME < 0,0001).
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Variaveis hemodinamicas

Apbs 24 semanas de intervencao os individuos infectados pelo HIV e
acometidos pela LIP apresentaram valores mais elevados para PAS (P =
0,004) e PAD (P = 0,001) comparados aos HIV' NoLIP no momento Pré
intervencao (Tabela 4). Vinte e quatro semanas de intervencdo demonstrou
ser efetivo na reducéao da PAS e FCrep, independente do desfecho (LIP ou
NoLIP). O grupo NoEX+LIP, todavia, apresentou aumento significativo da
FCrep (P < 0,05) apés a intervencao. A PAD néo sofreu modificacbes ao

longo da intervencao (P = 0,431).

Tabela 6 - Variaveis hemodinamicas dos individuos dos grupos exercicio e
controle, antes (Pré) e apos (P6s) 24 semanas de intervencao.

ANOVA (P)
Grupos Pré Pés EX LIP  Interagéo

EX+LIP 130,8 + 14,67 126,6 + 10,7

NOEX+LIP 1292 +11,3" 129,7 + 10,6
PAS

(MmHg) EX+NoLlP  123,1+16,1 1206+161 000+ 0183 0.892

NoEX+NoLIP  116,0+9,1 117,9+8,6

EX+LIP 87,4+9,9' 84,7+9,6

NOEX+LIP 87,1+9,0" 86,1+9,2
PAD

(MmHg) EX+NoLlP  79,8+125 792+126 43t 0185 0315

NoEX+NoLIP  76,5+6,9 75,870

EX+LIP 80,0+10,2 78,3+10,5%

NoEX+LIP 80,3+12,5 82,8 +12,2*
FCrep,

(bpm)  EX+NoLIP 788+108 788+105 007 0691 0,010

NoEX+NoLIP  74,8+7,5 74970

Legenda: 'diferenca significativa entre LIP vs. NoLIP no momento Pré (P <
0,05):* diferenca significativa entre Pré e Pds (P < 0,05); EX = exercicio;
NOEX = controle exercicio; LIP = lipodistrofia; NoLIP = controle lipodistrofia;
PAS = presséao arterial sistolica (mm Hg); PAD = pressao arterial diastélica
(mm Hg); FCrep = frequéncia cardiaca de repouso (bpm); Valores expressos
em média + DP.
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Variaveis bioguimicas

A glicemia sanguinea no momento Pré foi maior (P = 0,04) nos
individuos infectados pelo HIV com LIP comparados aos HIV' NoLIP. Apds
24 semanas de intervencdo, o exercicio fisico mostrou-se eficiente na
reducdo do colesterol total (P = 0,024, ME = 0,06) e do VLDL-c (P = 0,012,
ME = 0,07) (Tabela 5). No entanto, o colesterol total reduziu de forma
significativa apenas no grupo EX+NoLIP (215 + 76,7 vs. 196,8 = 59,2; P =
0,026). O mesmo comportamento foi observado no grupo EX+LIP para o
VLDL-C (36,9 + 13; 29,9 + 9; P = 0,026). Para as demais variaveis
sanguineas apresentadas, o exercicio fisico ndo interagiu de forma

significativa com o tempo (P > 0,05).

Variaveis Imunovirolégicas

Os dados apresentados na Tabela 6 mostram que a maioria das
respostas imunoldgicas nao foram significativamente diferentes (P > 0,05)
apés 24 semanas de intervencdo. Apesar da contagem de células T CD8"
ter variado de forma significativa em funcdo do tempo (P < 0,0001, ME =
0,399), ndo houve efeitos significativos do exercicio e lipodistrofia apds 24
semanas de intervencao.

A prevaléncia de carga viral indetectavel (< 50 cépias/mL) aumentou
de 52,6/100 para 65,8/100 nos individuos exercitados apés 24 semanas de
intervencdo. Para os individuos do grupo controle, a prevaléncia (54,8/100)

nao alterou apods o periodo de 24 semanas de intervencao.
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Tabela 7 — Variaveis bioquimicas dos individuos dos grupos exercicio e
controle, antes (Pré) e apos (P6s) 24 semanas de intervencao.

Grupos Pré Pos ANOVA (P)
EX LIP Interacdo

EX+LIP 170,9 £43,5 141,1 + 44,8
mg/dL EX+NoLIP 190,8 £185,7 180,1 +£162,5

NoEX+NoLIP 147,1 + 87 186,4 + 206,7

EX+LIP 195,7 + 37 187,8 £ 29,6
mg/dL EX+NoLIP 215+ 76,7 196,8 + 59,2*

NoEX+NoLIP 187,5+43,2 192,1 + 36,9

EX+LIP 117,2+31,5 118 £ 25
mg/dL EX+NoLIP 137 £ 61,7 125,5+41,2

NoEX+NoLIP 112,4 + 34,7 112,5+ 28,8

EX+LIP 41,8+6,5 45,7+ 10
HDL-c NoEX+LIP 42,6 + 9,9 43,3 T 13,2 07341 0’494 0’794
mg/dL EX+NoLIP 45,3+9,6 45,9 +11,7

NoEX+NoLIP 43,7+9,1 43,3+9,3

EX+LIP 36,9+ 13 29,9 + 9F
VLDL-c NoEX+LIP 33,7 +11,7 35,5 * 12,6 07012 0,246 0,846
mg/dL EX+NoLIP 32,7+19,8 30 +18,3

NoEX+NoLIP 31,4+18 36,3+ 15,9

EX+LIP 96,5 + 20,77 93,5+16,4

T
GLI NoOEX+LIP 958+17,1 97,3+21,4 0,097 0326 0,288

mg/dL EX+NoLIP 89+84 85,7+£10,9

NoEX+NoLIP 82,4+11,8 98,8 + 61,2

Legenda: 'diferenca significativa entre LIP vs. NoLIP no momento Pré (P <
0,05); *diferenca significativa entre Pré e Pés (P < 0,05); EX = exercicio;
NOEX = controle exercicio; LIP = lipodistrofia; NoLIP = controle lipodistrofia;
0os valores sdo expressos em mg/dL para TGL = triglicerideos, CT =
colesterol total, LDL-c = lipoproteina de baixa densidade, HDL-c =
lipoproteina de alta densidade, VLDL = lipoproteina de muito baixa
densidade e GLI = glicemia; Valores expressos em média + DP.

59



Tabela 8 - Variaveis imunoldgicas dos individuos dos grupos exercicio e
controle, antes e apos 24 semanas de intervencao.

Grupos Pré Pos
EX+LIP 353,6£189,0  589,6  259,8
CD4+,  NOEX+LIP 596,8+3354  597,7+294,9
celulasiul ey NoLIP 538,8+270,4 5495+ 421,9
NOEX+NoLIP  520,2+261,8  527,2 2392
EX+LIP 1058,8+652,8  1343,3  680,4
cDg+,  NOEX+LIP 110424804 10865 * 624,2
celulasiul ey NoLIP 863,8 +384,4  1041,2 +537,7
NOEX+NoLIP 1081,8+4856 12587 +626,9
EX+LIP 5563,2 +1941,1 5226,3 + 21535
Leuctcitos, NOEX*LIP  7289,5+5767,8 59954 + 2096,6
célulasmm® oo \oLIP 5653519786 51527 +19803
NOEX+NoLIP 6196,2 + 1666,7 5822,3 + 2025,9
EX+LIP 2209,4+974,5 21058 791,7
Linfécitos, NOEX+LIP 28057 27533 2260,1+1101,8
células/mm’ oo \oLIP  10965+6007  1672,5 +618.4
NOEX+NoLIP 2198,6+800,2 2578,9 + 1108,6
EX+LIP 3015,1 12250 2638,9 + 1443,7
Neutr6filos, NOEX+LIP  4037,6+2852,4 3517,4+11025
células/mm® oy \oLiP 3338214050 31101+ 14285
NOEX+NoLIP 3670,2+994,1 31919 + 1180,
EX+LIP 192,4+106,9  197,9% 1847
Monécitos, NOEX+LIP 313,8+357,2  383,6+498,3
célulasmm’ oy NoLip 197,5+1257  202,3+127,7
NOEX+NoLIP  191,1+1255 2912 +5653

EX

0,067

0,240

0,542

0,667

0,645

0,396

ANOVA (P)

LIP  Interacdo
0,093 0,076
0,733 0,242
0,578 0,426
0,249 0,063
0,824 0,901
0,875 0,869

Legenda: EX = exercicio; NOEX = controle exercicio; LIP = lipodistrofia;
controle lipodistrofia; CD4" = linfécito TCD4"; CD8" = linfocito
TCD8"; Valores expressos em média + DP.

NoLIP
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Sindrome metabdlica

Apés 24 semanas de intervencdo a prevaléncia de SM reduziu de
32,5% para 27,5% na amostra total (Tabela 7). Quando dicotomizado pelo
exercicio, a SM reduziu de 39,5 % para 26,3 % nos individuos exercitados e

aumentou de 26,2 % para 28,6 % nos controles do Pré para o Pés.

Tabela 9 — Sindrome metabdlica segundo critério da NCEP-ATPIIl dos
individuos dos grupos exercicio e controle, antes (Pré) e apds (Po6s) 24
semanas de intervencao.

Pré Pos
FA (%) FA (%)
EX+LIP (n = 18) 9 50,0 7 38,9
NOEX+LIP (n = 19) 11 57,9 12 63,1
EX+NoLIP (n = 20) 6 30,0 3 15,0
NOEX+NoLIP (n = 23) 1 4,3 2 8,7

Legenda: EX = exercicio; NOEX = controle exercicio; LIP = lipodistrofia;
NoLIP = controle lipodistrofia; n = namero de individuos; FA = frequéncia
absoluta; % = frequéncia relativa.

Para os grupos EX destaca-se a tendéncia em reducao do numero de
fatores que definem a SM (Tabela 8) no Pdés intervengdo. O numero de
individuos com quatro fatores para a SM aumentou 50% no grupo
NOoEX+LIP, indicando o impacto da patologia sobre alteracbes dos

componentes da SM ao longo do tempo.

Forca e area muscular do brago

Vinte e quatro semanas de exercicio resultou em melhora significativa
da forca, independente do desfecho (LIP ou NoLIP), para todos os grupos
musculares selecionados (P < 0,0001) (Tabela 9). Embora a lipodistrofia
tenha interagido significativamente com as respostas do supino (P = 0,042,
ME = 0,047) e cadeira extensora (P < 0,0001, ME = 0,173) ao longo do
tempo, apenas os grupos EX aumentaram a forca de forma significativa (P <
0,0001) apdés a intervencdo. O aumento médio da forca de membros
inferiores para agachamento, cadeira extensora e mesa flexora foi de 59,4 +
28,8 %, 77,5 + 37,5 % e 55,4 + 26,1 %, respectivamente. Para 0s exercicios
de membros superiores: supino, triceps, puxada costas e rosca direta, 0
aumento foi de 44,9 + 24,9 %, 82 + 37,4 %, 55,2 + 19,4 % e 44,7 + 19,6 %,
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respectivamente. A AMBr aumentou significativamente apés 24 semanas de
ERCA (P < 0,0001, ME = 0,252).

Tabela 10 — Numero de fatores para a SM segundo critério da NCEP-ATPIII
para 0S grupos exercicio e controle, antes e apos 24 semanas de
intervencao.

Fatores Pré Pés A
FA (%) FA (%) (%)
0 - - 1 5,6
1 2 111 4 22,2 100,0
~ 2 7 38,9 6 33,3 -14,3
EX+LIP (n = 18) 3 7 389 6 333 -143
4 2 111 1 56  -50,0
5 ] ) ] )
0 1 53 1 53 0,0
1 3 15,8 2 10,5 -33,3
2 4 211 4 211 0,0
NOEX+LIP (n = 19) 3 5 263 4 21,1 -20,0
4 4 21,1 6 31,6 50,0
5 2 105 2 105 00
0 2 100 2 10,0 0,0
1 7 350 9 450 28,6
2 5 250 6 30,0 20,0
EX+NoLIP (n = 20) 3 3 150 2 10,0 -33,3
4 3 150 1 50 -66,7
5 ) _ _ )
0 3 130 3 13,0 0,0
1 9 391 8 348 -11.1
NOEX+NoLIP (n = 23) g 110 443:3,5 110 443:?.5 88
4 - - 1 4,3
5 ] _ _ )

Legenda: EX = exercicio; NOEX = controle exercicio; LIP = lipodistrofia;
NoLIP = controle lipodistrofia; n = namero de individuos; FA = frequéncia
absoluta; % = frequéncia relativa; A = variagdo percentual entre 0 nimero de
fatores ao longo da intervencao.

VOsmax

Os individuos infectados pelo HIV com LIP apresentaram menor
VO,max em relacdo aos NoLIP no momento Pré (P = 0,027). O VO,max
aumentou de forma significativa (P < 0,0001, ME = 0,548) nos grupos
EX+LIP (de 28,6 + 7,1 para 34,0 + 6,7 mL.kg.min™) e EX+NoLIP (de 32,0 +

7,6 para 36,3 + 7,9 mL.kg.min™*) ap6s 24 semanas de intervencao (Figura 2).
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Nos grupos NOEX+LIP e NoEx+NoLIP, ndo houve diferenca significativa (P >

0,05) entre os momentos Pré e Pds, o que reforca o efeito do exercicio como

Unico modulador do VO,max.

Tabela 11 — Forca muscular dos individuos dos grupos exercicio e controle,
antes e apos 24 semanas de intervencao.

Grupos Pré Poés ANOVA (P)
EX LIP Interagéo
EX+LIP 20,8+4,6 31,2+55
Agac(hkar;]ento NoOEX+LIP 21,4+5,3 21,6 +5,3 0,0001 0,301 0,316
g EX+NoLIP 19,6 +40 31,3+55
NOEX+NoLIP 19,8+42  20,0+4,0
EX+LIP 18,742 242+437
Supino (kg) NOEX+LIP 142+5,8 145+54 0,0001 0,042 0,016
EX+NoLIP 158+50 24,0+7,5"
NOEX+NoLIP 16,4+42  165+4,7
. EX+LIP 26,8+7,9 402+8,7°
Cadeira
Extensora ~ NOEX+LIP 258%73  263%+78 00001 0,0001 0,0001
(kg) EX+NoLIP 252+86 46,9+11,6°
NOEX+NoLIP 279+79 275+7,0
EX+LIP 18,7+6,2 34,4+85
Triceps (kg) ~NOEX+LIP 221+70 22670 00001 0,098 0,380
EX+NoLIP 194+57 328%75
NOEX+NoLIP 242+73 240+7,4
EX+LIP 281+73 43,9+10,3
COPSL:;:Céi ) NOEX+LIP 32,4+9,3 31,8+9,6 0,0001 0,555 0,907
9 Ex+NoLIP  300%85 452+116
NOEX+NoLIP 33,5+10,1 32,5+95
EX+LIP 18,8+35  29,0+4,0
Flgxiizif(i ) NOEX+LIP 20547 204%*45 (00001 0439 0,234
9 Ex+NoLIP 18,0+4,7 27,0%57
NOEX+NoLIP 214+59 215+54
EX+LIP 135+25 189+35
ROSC(? ?ifeta NOEX+LIP 135+34 13,0629 (00001 0778 0274
g EX+NoLIP 135+34  195+48
NOEX+NoLIP 135+37  13,0%3,0
EX+LIP 39,2+16,6 45,7 +18,0°
AMBr (cm?) NOEX+LIP  482+137 455+11,4
EX+NoLIP  39,9+156 42,9+14,4* 0001 0627 0,015
NOEX+NoLIP 356+12,8 352+116

Legenda: * diferenca significativa entre Pré e Pés (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 apos (Pos) 24 semanas de
intervencao.

Valores expressos em Média + DP; 'diferenca significativa entre LIP vs.
NoLIP no momento pré (P < 0,05); *diferenca significativa entre pré e pés (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); interacado (P = 0,656, ME = 0,003).

Qualidade de Vida

A QV melhorou significativamente nos individuos dos grupos EX
comparados com os NoEX em todos os dominios do Pré para o POs
intervencado. Independente do desfecho (LIP ou NoLIP), o exercicio fisico
proporcionou melhora significativa nos dominios psicolégico (EX+LIP; P =
0.019; EX+NoLIP; P = 0.038) e nivel de independéncia (EX+LIP; P = 0,01,
EX+NoLIP; P = 0,003) apds 24 semanas de intervencao. O grupo EX+NoLIP
apresentou melhoras também nos dominios: fisico (P < 0,0001), relacdes
sociais (P = 0,001) e ambiente (P < 0,0001). Cabe ainda ressaltar que,
independente do desfecho (LIP ou NoLIP), os grupos nao exercitados
apresentaram reducdo do dominio espiritualidade (NoEX+LIP; P = 0,001 e
NoOEX+LIP; P = 0,003) ap0Os intervencdo. Reducbes também foram
observadas nos dominios fisico (NoEX+LIP; P = 0,003) e nivel de
independéncia (NOEX+NoLIP; P = 0,036) (Tabela 10).



Tabela 12 — Comportamento dos dominios da qualidade de vida apés 24
semanas de intervencao.

Dominios Grupos Pré Pos Pvalor ME
EX+LIP 148+4,8 16,6+3,1
BT
Fisico NOEX+LIP  147%36 121%33"" _g 991 (3gg
EX+NoLIP 13,9+3,3 16,6+1,6"
NoEX+NoLIP 152 +3 143+3
EX+LIP 14+3,9 16,3+2,2°
1T
Psicolégico NOEX+LIP  12,3+34 115+372 <0.0001 0.396
EX+NoLIP 13,1+3,6 16,2+22¢
NoEX+NoLIP 13,5+24 135+2,4
EX+LIP 141+3,2 15927
1 ¥
indc’e\g\éild%encia NOEX+LIP 12,3+39 10,7+4,6 <0,0001 0,321
EX+NoLIP 129+3,4 159+1,9'
NoEX+NoLIP 13,1+4 11,2+5""
EX+LIP 148+33 16,1+2,4
¥
Relacbes pessoais NoEX+LIP 12743 12,7+22 <0,0001 0,246
EX+NoLIP 13,7+3,6 16,3+26"
NoEX+NoLIP 13,8+2,4 13,1+3,7°
EX+LIP 147+27 155+22
b
Ambiente NOEX+LIP  135%17 137%14% 5491 g17g
EX+NoLIP 135+2,6 153+1,8"
NoEX+NoLIP 13,9+1,2 13,8+24"
EX+LIP 152+4,3 16,3+2
BT
Espiritualidade ~ NOEX*LIP 14,43 124£2.7"" 00001 0,448
EX+NoLIP  13,5+4,7 159+1,9

NOEX+NoLIP 142+3 12, 7+27""

Legenda: *diferenca significativa entre grupos (P < 0,05); ' = diferenca
significativa entre os momentos Pré e Pds (P < 0,05); EX = exercicio; NOEX
= controle exercicio; LIP = lipodistrofia; NoLIP = controle lipodistrofia; ME =
magnitude do efeito; Valores expressos em média + DP.

65



DISCUSSAO

Nossos achados indicam que 24 semanas de ERCA modulou
positivamente 0s perimetros corporais, composi¢cdo corporal, pressao
arterial, frequéncia cardiaca de repouso, perfil lipidico, sindrome metabdlica,
forca de membros superiores e inferiores, consumo maximo de oxigénio e
QV, sem comprometer a funcdo imune de portadores de HIV submetidos a
HAART.

Este € o primeiro estudo, randomizado e controlado, a demonstrar
que o ERCA é um método seguro, pratico e efetivo no controle das
alteracdes antropométricas, hemodinamicas, metabdlicas, funcionais e na
QV de individuos HIV* submetidas a HAART, na regido sudeste do Brasil.
Acreditamos que 0Ss nossos resultados sao particularmente importantes
devido ao amplo acesso da populacéo brasileira HIV® a HAART?,

Individuos exercitados infectados pelo HIV, independente do desfecho
(LIP ou NoLIP), mostraram significativa reducdo 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 #**3

, além de colaborar para a reducao do risco
de doenca cardiovascular **. Por outro lado, os nossos dados mostram
aumento do perimetro de cintura e da RCQ apenas para 0 grupo nao
exercitado acometido pela lipodistrofia, indicando que a condicdo sedentaria
somada a lipodistrofia pode contribuir ao desenvolvimento do risco de
doenca cardiovascular *°. Mais ainda, apesar do ERCA n&o ter influenciado

a massa corporal e o IMC, mudangas positivas foram confirmadas pelo
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aumento da massa corporal magra e reducdo da massa corporal gorda,
efeitos previamente reportados para o exercicio de forca *° e aerébico *.
Entretanto, o método utilizado para a predicdo da densidade corporal néo foi
desenvolvido para a populacéo infectada pelo HIV, o que se apresenta como
uma limitagao do presente estudo.

O ERCA foi efetivo na redugcédo da GST, GSC e GSP. Resultado
similar foi observado para a reducdo da gordura corporal de tronco * e
visceral *’. 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, € valido ressaltar que, além
de contribuir para a reducédo da gordura corporal o0 exercicio previne o seu
acimulo em individuos HIV**®. Alteracées nos compartimentos 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)¥.

No presente estudo, o exercicio fisico contribuiu para a reducdo da
presséo arterial e FCrep em individuos HIV*, independente do desfecho (LIP
ou NoLIP). Isto ocorreu, provavelmente, pela melhora da saude vascular
geral compreendida pela funcdo cardiovascular e autondmica®. A reducéo
do colesterol total e VLDL-c manifestada nos individuos exercitados é outro
fator que merece destaque na reducdo do risco de doenca cardiovascular.
Lima et al.>® reportaram alteracdes positivas para colesterol total, LDL-C e
triglicerideos e, consequentemente, reducdo do risco cardiovascular em
individuos HIV" apés 24 semanas de intervengdo ndo farmacoldgica (dieta,
exercicio e cessacao do cigarro).

Nossos achados mostraram também que o ERCA é um método
seguro, de baixo custo, pratico e eficiente para o tratamento da lipodistrofia
associada a alteracbes corporais, principalmente adiposidade central e
melhora o perfil lipidico, sem comprometer a imunidade e a progressao da

doenca. Atualmente, ndo existe drogas aprovadas pela Food and Drug
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Administration para o tratamento do acumulo central de gordura associado a
HAART®!. Verificou-se que o exercicio atuou de forma significativa em dois
(perimetro de cintura e pressao arterial) dos cinco componentes da SM. Isso
indica reducdo do risco de desenvolver aterosclerose®®. Modificacdes do
estilo de vida tém sido sugerido como componente obrigat6rio no controle
dos fatores associados ao risco de doencga cardiovascular e metabdlica entre

395354 & criangas® infectados pelo HIV.

adultos

A forca muscular voluntaria maxima também aumentou nos grupos
musculares avaliados. Isto pode ser explicado pelo aumento da MCM e pelo
provavel aumento da &rea de secdo transversal do musculo®. A forca
muscular € um componente indispensavel a realizacdo das atividades da
vida diaria, além de estar fortemente relacionada a independéncia fisica e
motora. O aumento da forga muscular observado no presente estudo néo
esteve condicionada 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 da prescricdo do treinamento de forca seguir a
recomendacdo para adultos saudaveis*, as cargas de treino foram bem
toleradas e promoveram adaptacdes morfolégicas para a amostra envolvida
no estudo. Resultados semelhantes foram reportados para ensaios

465758 o combinado®?!

envolvendo exercicio de forca progressivo para
individuos HIV'. Dessa forma, 12 a 24 semanas de treinamento de forca
progressivo asseguram o aumento significativo da forgca muscular, quando
realizados pelo menos trés vezes por semana, 6-12 RM por exercicio, a
aproximadamente 70%-85% de 1-RM.

No momento inicial da intervenc&o foi observado que individuos HIV*
com lipodistrofia apresentaram menor VO,max quando comparados aos
individuos HIV® sem lipodistrofia. Tem sido observado, numa escala
decrescente, que o0 comprometimento da capacidade de extracdo e
utilizacdo 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'®. Possivelmente, os mecanismos envolvidos
nesse processo estdo relacionados a infeccdo pelo HIV e inflamacéo, a
HAART ou a combinacdo destes fatores®. Nossos dados, assim como

43,60

outros ., envolvendo individuos HIV' destreinados, tem revelado baixo
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valor estimado do VO,max (~ 30 ml/kg/min), e aumento apés intervencao
com treinamento aerébico*® e combinado®. Embora apenas 1/3 do tempo de
intervencdo consistiu em exercicio aerdbico, 0 aumento no consumo de
oxigénio (16,5%) foi muito préximo ao encontrado para individuos africanos
(19%) que participaram de um programa de treinamento aerdbico por 24
semanas™®’. Esse resultado pode ser explicado pelo aumento da massa
magra (2,2 = 3,2 kg) e pelo fato de que, apos o diagndstico de infeccéo pelo
HIV, problemas relacionados a depresséao resultam em isolamento social,
quadro favoravel a limitacdo da capacidade aerobica.

As alteracdes antropométricas e metabdlicas destacadas no presente
estudo podem ser cruciais para alterar a percepcao do individuo sobre a

imagem corporal. Power et al ®

reportaram que a lipodistrofia associada a
alteracdes corporais resultam em prejuizos fisico e psicolégico, variando
desde desconforto corporal a baixa auto-estima e depressédo, condi¢do que,
provavelmente, influencia na participacao do individuo em atividades fisicas
que assegurariam o conforto psicologico. Confirmando essa premissa, no
presente estudo o dominio psicolégico da QV melhorou ap6s o ERCA, como
reportado previamente®. Observou-se também que o ERCA modulou
positivamente o nivel de independéncia, dominio intimamente relacionado a
melhora da capacidade funcional®®, bem como relacdes pessoais. Isto pode
ser devido as altera¢des antropométricas com melhoras da imagem corporal.
Adicionalmente, o dominio fisico da QV melhorou para o grupo exercitado
com lipodistrofia, quando comparado ao controle. Este resultado contrasta
com os reportados por Mutimura et al®. Este resultado era esperado, pois
diferentemente do autor supra citado, foi adicionado treinamento resistido ao
protocolo de intervencgdo, que é um conhecido método modulador do aptidao
fisica em individuos HIV™ .

69



CONCLUSOES

Conclui-se que, o exercicio fisico regular atua de forma decisiva no
controle das alteragBes antropométricas, metabdlicas, funcionais e da QV
em portadores do HIV submetidos a HAART. Vinte e quatro semanas de
ERCA impediram a manifestacdo das alteracbes decorrentes da SLHIV e
contribuiram para a reducao destas. O ERCA mostrou-se um método efetivo,
pratico, de baixo custo e seguro a ser incorporado na atencdo a saude,

principalmente em areas com limitadas fontes de recursos.
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ANEXOS

ANEXO | - PARQ & VOCE

Programa de Doutorado em Biologia Celular e Estrutu  ral

Universidade Federal de Vigosa

Departamento de Biologia Celular

AVALIADO:

SIM

NAO

PERGUNTA

1. O seu médico ja |lhe disse alguma vez que vocé apresenta
um problema cardiaco?

2. Vocé apresenta dores no peito com frequéncia?

3. Vocé apresenta episodios freqlentes de tonteira ou sensacao
de desmaio?

4. Seu médico alguma vez j4 |he disse que sua pressao
sangiinea era muito alta?

5. Seu médico alguma vez ja Ihe disse que vocé apresenta um
problema 6sseo ou articular, como uma artrite, que tenha sido
agravado pela pratica de exercicios, ou que possa ser por eles
agravado?

6. Existe alguma boa razao fisica, ndo mencionada aqui, para
gue vocé néo siga um programa de atividade fisica, se desejar
fazé-lo?

Vocé tem mais de 65 anos e ndo estd acostumado a se
exercitar vigorosamente?

Se vocé respondeu:

Sim a uma ou mais perguntas NAO A TODAS AS PERGUNTAS

Se vocé nao consultou seu meédico|Se vocé respondeu este questionario
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recentemente, consulte-o por telefone
ou pessoalmente, ANTES de
intensificar suas atividades fisicas /ou
de ser avaliado para um programa de
condicionamento fisico. Diga a seu
médico que perguntas vocé respondeu
com um SIM a este questionario
conhecido como PAR-Q ou mostre a
cOpia deste questionario.

corretamente, vocé pode ter uma
razodvel garantia de apresentar as
condi¢cBes adequadas para:

Um programa de exercicios
gradativos. — um aumento gradual na
intensidade dos exercicios adequados
promove um bom desenvolvimento do
condicionamento fisico, ao mesmo
tempo em que minimiza ou elimina o
desconforto associado.

PROGRAMAS

Adiar o inicio do programa de
exercicios.

ApOs a avaliacdo médica, procure se
aconselhar com seu médico acerca de

suas condicdes para:

« Atividades fisicas irrestrita,
comecando a partir de baixos
niveis de intensidade e

aumentando progressivamente.

s Atividade fisica limitada ou
supervisionada que satisfaca suas
necessidades especificas, pelo
menos numa base inicial. Verifique
em sua continuidade os programas
OU Servigcos especiais.

Na vigéncia de uma enfermidade
temporaria de menor gravidade, tal
como um resfriado comum.

SEXO [M] [F]- IDADE[ ]
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ANEXO Il - QV

WHOQOL-HIV BREF

AVALIACAO DE QV ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE

Genebra Versao em Portugués

Departamento de Saude Mental e Dependéncia Quimica Organizagdo Mundial

da Saude CH-1211 Genebra 27 Suica

Direitos autorais protegidos © Organiza¢gdo Mundial da Saude [2002]
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SOBRE VOCE

Antes de comecar, n0s gostariamos de solicitar que vocé respondesse umas
poucas perguntas gerais sobre sua pessoa: circulando a reposta correta ou
preenchendo os espacos oferecidos.
Qual é o0 seu sexo ? Masculino / Feminino
Quantos anos vocé tem? (idade em anos)
Qual é o grau de instrugcdo mais elevado que vocé atingiu?

Nenhum / 1° grau / 2° grau / 3° grau
Qual é o seu estado civil ?

Solteiro / Casado / Vivendo como casado / Separado / Divorciado / Viivo
Como esté a sua saude ?

Muito ruim / Ruim / Nem ruim, nem boa / Boa / Muito boa
Vocé se considera doente atualmente?

Sim / Nao
Se vocé acha que algo ndo estda bem consigo proprio, 0 que vocé acha que

e?

Por favor, responda as perguntas abaixo se elas se aplicam a vocé:

Qual é o seu estagio de HIV ? Assintomatico / Sintomético / AIDS

Em que ano vocé fez o primeiro teste HIV

positivo ? Em que ano vocé acha que foi

infectado? Como vocé acha

que foi infetado pelo HIV ? (circule apenas um):

Sexo com homem / Sexo com mulher / Injetando drogas / Derivados de sangue

/ Outro (especifique)
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Instrucdes

Este questionario & sobre como vocé se sente a respeito de sua QV, saude e
outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questdes.  Se vocé
nao tem certeza sobre que resposta dar em uma questdo, por favor, escolha
entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes,
podera ser a sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracdes, prazeres e preocupacoes.
N6s estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como
referéncia as duas ultimas semanas . Por exemplo, pensando nas ultimas duas
semanas, uma questao poderia ser:

nada muito | mais basta | extremamen
pouco | ou nte te
menos
11 O guanto vocé consegue 1 2 3 4 5
(F5.3) se concentrar?

Vocé deve circular o numero que melhor corresponde ao quanto vocé
conseguiu se concentrar nas Ultimas duas semanas. Portanto, circule o niumero
4 se vocé conseguiu se concentrar bastante. Circule o nimero 1 se vocé nao
conseguiu se concentrar nada nas Ultimas duas semanas.

Por favor, leia cada questdo, veja o que vocé acha e circule o nimero que lhe parece a
melhor resposta.

muito ruim Ruim nem ruim boa muito
nem boa boa

1 Como vocé avaliaria sua 1 2 3 4 5

(G1) QVv?
muito nem muito
. X insatisfe | satisfeito satisfeit -
insatisfe | . satisfeit
X ito nem o]
ito . C . 0

insatisfeito
2 Quéo satisfeito(a) vocé esta
(G4) | com a sua saude? 1 2 3 4 5

As questdes seguintes sao sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas
nas ultimas semanas

muito mais
basta | extremame
nada | pouc ou
nte nte
0 menos

3 Em que medida vocé acha que sua
(F1.4) dor (fisica) impede vocé de fazer o

que vocé precisa? 1 2 3 4 5
4 O quanto vocé fica incomodado por
(F50.1) | ter (ou ter tido) algum problema

o . . . 1 2 3 4 5

fisico desagradavel relacionado a

sua infeccdo por HIV?
5 Quanto vocé precisa de algum 1 2 3 4 5
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(F11.3) | tratamento médico para levar sua

vida diaria?
6 . . .

2

(F4.1) O quanto vocé aproveita a vida~ 1 2 3 4 5
7(F24. | Em que medida vocé acha que a sua
2) vida tem sentido? 1 2 3 4 5
8 Vocé se incomoda com o fato das
(F52.2) | pessoas lhe responsabilizarem pela

sua condicdo de HIV? 1
9 N

2

(F53.4) O quanto vocé tem medo do futuro? 1 2 3 5
10 O gquanto vocé se preocupa com a
(F54.1) | morte? 1 2 3 4 5
11 O guanto vocé consegue se
(F5.3) concentrar? L 2 3 4 5
12 Quéao seguro(a) vocé se sente em
(F16.1) | sua vida diaria? 1 2 3 4 5
13 Quao saudavel é o seu ambiente
(F22.1) | fisico (clima, barulho, poluicao,

atrativos)? 1 2 3 4 5

As questfes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou é capaz de

fazer certas coisas nestas Ultimas duas semanas.

muito
nada | pouc | médio | muito completam
o ente
14 Vocé tem energia suficiente para
(F2.1) seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5
15 Vocé é capaz de aceitar a sua 1 2 3 5
(F7.1) | aparéncia fisica?
16 Vocé tem dinheiro suficiente para 1 5
(F18.1) | satisfazer suas necessidades?
17 Em que medida vocé se sente aceito 1 5
(F51.1) | pelas pessoas que vocé conhece?
18 Quéo disponivel para vocé estao 1 2 3 5
(F20.1) | informacgBes que precisa no seu dia-
a-dia?
19 Em que medida vocé tem
oportunidades de atividades de 1 2 3 4 5
(F21.1) | >
azer”
nem
muito . ruim .
. ruim bom | muito bom
ruim nem
bom
20 Quéao bem vocé é capaz de se
(F9.1) locomover? L 2 3 4 5

As questdes seguintes perguntam sobre qudo bem ou satisfeito
varios aspectos de sua vida nas Ultimas duas semanas.

vocé se sentiu a respeito de

muito nem muito
. . insatisf satisfeito satisf .
insatisf . . satisf
; eito nem eito )
eito . T eito
insatisfeito
21 Quao satisfeito(a) vocé esta com 1 2 3 4 5
(F3.3) 0 seu sono?
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22 Quéo satisfeito(a) vocé esta com
(F10.3) | sua capacidade de desempenhar 1 2 3 4 5
as atividades do seu dia-a-dia?
23 Quao satisfeito(a) vocé esta com 1 2 3 4 5
(F12.4) | a sua capacidade para o
trabalho?
24 Quao satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
(F6.3) consigo mesmo?
25 Quado satisfeito vocé esta com 1 2 3 4 5
(F13.3) | suas relacBes pessoais (amigos,
parentes, conhecidos, colegas)?
26 Quéo satisfeito(a) vocé esta com 1 2 3 4 5
(F15.3) | sua vida sexual?
27 Quéo satisfeito(a) vocé esta com 1 2 3 4 5
(F14.4) | o apoio que vocé recebe de seus
amigos?
28 Quéo satisfeito(a) vocé esta com 1 2 3 4 5
(F17.3) | as condi¢des do local onde
mora?
29 Quao satisfeito(a) vocé esta com 1 2 3 4 5
(F19.3) | o seu acesso aos servicos de
saude?
30 Quéo satisfeito(a) vocé esta com 1 2 3 4 5
(F23.3) | o seu meio de transporte?

As questdes seguintes referem-se a com que freqiiéncia vocé sentiu ou experimentou certas
coisas nas Ultimas duas semanas.

algum

muito

nun freqlientem N sem
as frequentem
ca ente pre
vezes ente
31 Com que fregiiéncia vocé tem
(F8.1) | sentimentos negativos, tais como 1 |2 3 4 5

mau humor, desespero, ansiedade,
depressao?

Alguém lhe ajudou a preencher este questionario?
Quanto tempo vocé levou para preencher este questionario?

Vocé tem algum comentario sobre o questionario?

OBRIGADO PELA SUA COLABORAGAO
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APENDICES

APENDICE | - CAPITULO DE LIVRO:

MENDES, E. L.; ANDAKI, A.C.R.; PAULA, Sérgio Oliveira. Avaliacdo do
Estado Nutricional de Adolescentes Portadores do HIV. In: Silvia Eloiza
Priore; Renata Maria Souza Oliveira; Eliane Rodrigues de Faria; Sylvia do
Carmo Castro Franceschini; Patricia Feliciano Pereira. (Org.). Saude e

nutricdo na adolescéncia .1 ed. Rio de Janeiro: Editora Rubio Ltda, 2010.

1. INTRODUCAO

A desnutricdo e a perda de peso s&o as principais e mais frequentes
complicacbes associadas a infeccéo pelo virus da imunodeficiéncia humana
(HIV) e representa um importante preditor para a morte de criancas” e
adultos infectados®. A desnutricdo pode ocorrer nos momentos iniciais da
infeccdo, entretanto, é mais freqiiente nos estagios avancados. Em 1987, o
Centro de Prevencédo e Controle de Doencas dos Estados Unidos (CDC)
determinou uma série de condi¢cfes indicadoras da gravidade da infeccéao,
dentre elas a perda de peso ndo intencional superior a 10%?. Mesmo a

desnutricdo moderada apresenta um forte impacto no resultado da infecgéo

" Para a proposta das definicdes de caso para HIV, criancas sdo definidas
como menores de 15 anos de idade e adultos como 15 anos ou mais de
idade.
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pelo HIV. Assim, a desnutricdo deve ser prevenida e tratada antes do
desenvolvimento da sindrome consumptiva ou wasting syndrome, que
indica que os pacientes infectados pelo HIV deveriam seguir uma rotina
nutricional.

A Organizagdo Mundial de Saude e a FAO, reconheceram a
importancia da nutricAo em pessoas vivendo com HIV/AIDS e produziram
um manual sobre o cuidado nutricional para pessoas infectadas®. Este
manual € um aconselhamento pratico, enfatizando os alimentos e bebidas
locais disponiveis. O manual recomenda nutricdo saudavel e balanceada,
com as seguintes indicacdes: aproveitar a variedade dos alimentos; ingerir
legumes e verduras todos os dias, se possivel; ingerir produtos animais e
leite regularmente; ingerir vegetais e frutas diariamente; ingerir agua limpa e
segura. Essas mensagens sdo compativeis com a ingestdo adequada de
energia e micronutrientes e também com a alimentacdo tradicional, o que
torna a dieta disponivel e aceitavel.

Existem duas principais questdes sem respostas com relacdo a
nutricdo para adolescentes infectados pelo HIV. A primeira € se o estado
nutricional 6timo reduzird, de fato, a progressdo da doenca. A segunda é,
sobre qual o tipo de dieta (alimentos e combinacbes de alimentos)
promovera o estado nutricional 6timo em pessoas infectadas. Parece
evidéncia circunstancial que a primeira pergunta possa ser respondida como
afirmativa. Porém, a segunda pode ser dificil de responder — consideracdes
éticas inviabilizam a conducdo de experimentos com diferentes dietas em
individuos infectados. Uma via alternativa para se conseguir uma resposta
para a segunda questdo é examinar a relacdo entre a ingestédo
dieta/nutriente e o estado nutricional de individuos infectados em estudos
epidemiolégicos®.

2. PANORAMA DA INFECCAO PELO HIV ENTRE ADOLESCENTES

Segundo a UNAIDS/WHO® entre os anos de 2001 e 2007, a
prevaléncia de adolescentes portadores do HIV passou de 1,5 milhGes para
2,1 milhdes. A estimativa € de que 50% de todas as infec¢gbes por HIV

aconteceram entre 15 e 24 anos® e entre os norte-americanos 18% de casos
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informados ocorreram entre 13 e 24 anos’. De 1980 a meados de 2007,
foram identificados no Brasil 474.273 casos de AIDS. O primeiro caso de
AIDS em adolescentes brasileiros foi notificado em 1982, desde entdo o
Ministério da Satde® registrou 10.337 novos casos entre jovens de 13 a 19
anos. O panorama atual indica que entre os adolescentes, 0 sexo feminino
apresenta maior taxa de incidéncia em relagdo ao sexo masculino
(2,8/100.000 hab., 1,7/100.000 hab., respectivamente)®.

O aumento da sobrevida e a reducdo da mortalidade foram
observados na populacéo jovem brasileira com HIV ap6s 1997%, quando a
terapéutica denominada “High Active Antiretroviral Therapy - HAART—
terapia anti-retroviral fortemente ativa passou a fazer parte do tratamento
para o HIV. Semelhantes resultados foram observados nos Estados
Unidos®.

3. ATERAPIAHAART E O ESTADO NUTRICIONAL

A discusséo sobre alimentos e dietas na era HIV deve também voltar
a atencao para as interacdes e toxicidade do grupo de drogas anti-retrovirais
(ARV). Como exposto acima, estas drogas revolucionaram o gerenciamento
da infeccdo do HIV. Cedo ou tarde, todos os que estdo infectados
necessitaréo da terapia ARV.

Para que sejam alcancados os beneficios globais da terapia HAART,
€ essencial a ingestdo diaria adequada de nutrientes. Nesse sentido, a
avaliagdo nutricional e dietética faz-se necessario antes e durante a
intervencao no cuidado ao adolescente infectado pelo HIV. Algumas drogas
ARVs tem seu potencial otimizado em jejum, ja outras com uma alimentacao
gordurosa. Muitas promovem alteracdes metabdlicas, tais como resisténcia a
insulina e intolerancia a glicose, anormalidades no metabolismo dos lipidios
(lipodistrofia, hiperlipidemia), acidose latica, anormalidade de enzimas

hepéticas, anemia e osteopenia®®*2.

3.1.Saude 6ssea

A adolescéncia é um periodo crucial da vida para aquisicdo da massa
O0ssea Otima. Estima-se que pelo menos 90% do pico de massa 6ssea seja
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alcancado por volta dos 18 anos de idade, chegando ao fim por volta da
terceira década de vida. O pico de massa 6ssea € o principal determinante
para osteoporose na idade adulta, portanto, dificuldades para obtencédo da
massa Ossea Otima devem ser identificadas durante a adolescéncia para
evitar futuras complicacoes.

O acompanhamento clinico do metabolismo Osseo deve ser
incorporado a rotina de adolescentes portadores do HIV, pois é crescente o
namero de evidéncias apontando a relacdo entre a terapia HAART e a
osteopenia, osteoporose e aos prejuizos no metabolismo 6ésseo’***. No
entanto, ainda ndo se tem a causa definida para as alteragcbes na massa
0ssea e no metabolismo 6sseo. Tem sido observado que adolescentes
submetidos a terapia antiretroviral apresentam menor densidade mineral
6ssea (DMO) sugerindo um relevante efeito colateral da HAART*.

O uso da droga ARV tenofovir disoproxil fumarato, foi recentemente
testada em criancas e adolescentes infectados pelo HIV*?. O resultado deste
estudo demonstrou que cinco dos seis individuos submetidos ao tratamento
apresentaram reducéo da DMO absoluta. Dois deles apresentaram redugéo
de 6% e apenas um individuo sofreu reducéo de 27% da DMO, necessitando
a remocao do medicamento. Os efeitos adversos produzidos pelas drogas
ARVs associados a aquisicdo de massa 6ssea na adolescéncia devem ser
explorados em novas investigacoes.

Jacobs et al.®®

compararam a DMO entre criancas e adolescentes
portadores do HIV com individuos controle. Os autores verificaram que a
ingestao dietética de célcio e vitamina D ndo estava associada a perda
0ssea, apesar de muitos individuos apresentarem ingestdo insatisfatoria.
Entretanto, a suplementacdo vitaminica foi fortemente associada a melhor
DMO, o que pode ser considerado para a prote¢cdo da saude Ossea de

adolescentes.

4. O ESTADO NUTRICIONAL NA INFECCAO PELO HIV

Adolescentes infectados pelo HIV podem apresentar um risco
nutricional aumentado em consequéncia do aumento da demanda de

energia e micronutrientes para compensar a infeccdo, bem como suportar o

86



crescimento e desenvolvimento®. A perda do apetite e a ingestdo dietética
insuficiente sdo causas importantes da perda de peso associada a infeccao
pelo HIV. Assim, alternativas para aumentar a ingestédo dietética necessitam

ser desenvolvidas.

4.1.Perda de peso corporal em adolescentes portado  res do HIV

7

A perda de peso corporal em individuos portadores do HIV é
resultado da soma de fatores causais. A necessidade energética é
aumentada mesmo durante o estado assintomatico*’. Como consequéncia,
as citocinas tais como o fator de necrose tumoral (TNF-a) e interleucina-1
(IL-1) liberadas durante episodios de infeccdo e mesmo durante a fase
assintomatica da infeccdo pelo HIV, promovem o aumento do metabolismo,
reciclagem da glicose, catabolismo muscular e balanco nitrogenado
negativo'®. Estas citocinas podem também reduzir o apetite, mesmo na
auséncia de doenca oportunista. Além desses fatores metabdlicos,
individuos vivendo com HIV apresentam ingestéo insuficiente de alimentos™®
e maior perda de nutrientes dietéticos por meio de vomito e diarréia levando

a desnutricdo e emaciagéo®.
4.2.Macronutrientes

4.2.1. Energia

Estima-se que as necessidades energéticas aumentam por volta de
10% para manter o peso corporal e o nivel de atividade fisica normal em
adultos infectados assintomaticos, e para manter o crescimento normal em
criancas assintomaticas infectadas. Durante o0s estagios sintomaticos e
particularmente durante a AIDS (doencas oportunistas), essas necessidades
energéticas aumentam de 20 — 30%. As necessidades energéticas podem
aumentar para niveis de 50 — 100% acima do normal em criancas
gravemente desnutridas e que estdo vivenciando perda de peso corporal®
(Tabela 1). Quando enriguecidos com gorduras ou Oleos (oliva, canola), os

alimentos fornecem maior conteiddo de energia. Esses alimentos
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enriquecidos sdo necessarios para suplementar as necessidades dietéticas

diarias quando a desnutricdo e perda de peso entdo presentes®.

Tabela 13 - Necessidades energéticas para criancas, adolescentes e adultos
portadores do HIV

Fase do HIV positivo Energia
Adultos e adolescentes Assintomético 10%T

Sintomatico (leve) 20 — 30% T
Criangas Assintomatico 10% T

Sintomatico (leve) 20 -30% 1

Sintomatico (moderado a grave) 50 — 100% T*

* Na presenca de desnutricdo grave. Fonte: OMS (2003)°.

4.2.2. Proteinas

Nao existem evidéncias que suportem a necessidade para o aumento
da ingestdo de proteinas, em adolescentes infectados pelo HIV, acima do
recomendado para uma dieta balanceada (12% a 15% da ingestéo total de

energia) .

4.2.3. Lipideos

N&o existem evidéncias que as necessidades de lipideos sao

aumentadas devido & infeccéo pelo HIVZ.

4.3. Micronutrientes

A deficiéncia de micronutrientes esta freqientemente presente em

adolescentes portadores de HIV*?. .22

Por exemplo, Kruzich et a
observaram ingestdo inadequada (avaliado como porcentagem abaixo da
“Estimated Average Requirements” [Necessidade Média Estimada] - EAR)
para vitamina A, E e zinco de 13% a 38% entre adolescentes infectados pelo
HIV. Esses micronutrientes sdo importantes para a manutencao da resposta
imune saudavel e tem sido associada a diminuida progressdo da doenca. A

ingestado diaria recomendada de micronutrientes deve ser garantida para
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adolescentes infectados pelo HIV por meio de dietas diversificada, alimentos
fortificados e suplementos de micronutrientes, quando necessario.

A recomendacdo da OMS para vitamina A, zinco, ferro, folato e
multiplos suplementos vitaminicos ndo é alterada pela infeccdo do HIVZ.
Todavia, mais estudos sdo necessarios para o melhor entendimento da
relagdo entre a suplementagéo de micronutrientes e os potenciais beneficios

a saude para adolescentes portadores de HIV.

4.4. Métodos para avaliacdo do estado nutricional

Os adolescentes infectados devem ser regularmente acompanhados.
Isso inclui a analise da histdria médica e nutricional. As seguintes avaliacdes
Sa0 essenciais: peso, estatura/comprimento para criancas, perimetro
braquial, contagem de linfocito T CD4 e carga viral.

Os métodos usuais para avaliacdo do estado nutricional em
adolescentes infectados pelo HIV agregam uma combinacdo de medidas
antropométricas, bioquimicas, clinicas, dietéticas e imunoldgicas (Quadro 1).
Embora apresentem relevancia em estudos epidemioldgicos, estes métodos
se deparam com a falta de um marcador objetivo, sensivel e especifico que
permita predizer o indice de desnutricAo protéica energética ou
complicacBes relacionadas a nutri¢éo.

O desenvolvimento de métodos acurados para avaliacdo e
monitoramento do crescimento e do estado nutricional em adolescentes é
importante. As técnicas laboratoriais para a andlise da composi¢éo corporal,
tais como: diluicdo de isétopos, potassio corporal total, hidrodensitometria,
absormetria de dupla emissédo de raios-X (DEXA) e imagem de ressonancia
magneética (RMI) sé&o aplicaveis para adolescentes, entretanto, o alto custo e
a indisponibilidade destes equipamentos impossibilitam a sua utilizagdo na
pratica clinica. Nesse sentido, a utilizacdo de técnicas duplamente indiretas
vem sendo alternativamente utilizadas para monitorar a composicéo corporal

de adolescentes portadores do HIV (Quadro 1).
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Quadro 1 - Métodos correntes para avaliacdo do estado nutricional em adolescentes portadores do HIV.

Referéncia Desenho do estudo, local e populacao Métodos Resultados e conclusdes
Tremeschin Estudo comparativo transversal no Antropometria  N&o foram encontradas diferengcas na composi¢cao
et al., 2007?°  Brasil. 20 criancas infectadas pelo HIV; Bioquimica corporal avaliada por BIA, Nas medidas antropométricas
10 néo infectadas nascidas de maes Clinica e no estado de niacina entre os grupos avaliados.
infectadas e 10 negativas ao HIV. Dietética
Imunolégica
Stephensen  Estudo prospectivo observacional nos Antropometria  Os individuos apresentaram adequado nivel de selénio.
etal., 2007 EUA. 365 adolescentes HIV-positivos e Bioquimica Entretanto, a ativacdo imune foi associada a menor
HIV- negativos. Clinica concentracdo de selénio plasmatico. Aumento da
Dietética atividade da GPX associadas a infec¢do e a ARV.
Imunoldgica
Stephensen  Estudo prospectivo observacional nos Antropometria A infeccdo pelo HIV aumenta a necessidade das
et al., 2006%® EUA. 241 adolescentes HIV-positivos e Bioquimica vitaminas C e E. Apesar da baixa ingestao da vitamina E
115 HIV- negativos. Clinica entre os individuos, a concentracao plasmética de a-
Dietética tocoferol n&o foi reduzida.
Imunolégica
Stephensen  Estudo prospectivo observacional nos Antropometria A infeccdo pelo HIV néo influencia o estado de vitamina
et al., 2006* EUA. 238 adolescentes HIV-positivos e Bioquimica D. Entretanto, a prevaléncia de insuficiéncia de vitamina
121 HIV-negativos. Clinica D em toda a amostra foi alta 87%, que pode ser atribuida
Dietética a baixa exposicéo ao sol.
Imunolégica
Horlick et al., Estudo transversal nos EUA. 30 HIV- Bioimpedancia A infeccéo pelo HIV resultou em perda de precisao 4,5%
2002%° positivos do sexo feminino e 24 do Imunoldgica para predicdo da TBW e 2,9% para predi¢ao da FFM.

sexo masculino 4-15 anos.

Legenda: GPX — glutanina peroxidase; ARV — antiretroviral; TBW - agua corporal total; FFM - massa livre de gordura; BIA -

bioimpedancia
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4.5. Estresse oxidativo

A producédo de espécies reativas de oxigénio e nitrogénio produzidas
durante episédios de doencas infecciosas ocorre quando o sistema imune é
ativado para eliminar organismos patogénicos. Esse estresse pode danificar
células e tecidos do sistema imunologico, contribuindo para o agravamento
da doenca®. InfeccBes cronicas, tal como a infecgéo pelo HIV aumentam o
estresse oxidativo e, consequentemente, a necessidade de ingestdo de
antioxidantes dietéticos. Um estudo multicéntrico americano envolvendo 325
adolescentes comprovou que a infec¢do pelo HIV aumenta a necessidade

pelas vitaminas C e EZ,

5. CONCLUSOES

7

A infeccdo dos adolescentes pelo HIV é evidenciada com uma
crescente em todo o globo. A adolescéncia, que ja € uma fase da vida
marcada por inumeras alteracbes psicologicas, sociais e morfologicas,
necessita de atencdo especial da equipe de saude quando o HIV esta
presente. Nesse sentido, a selecdo de métodos para o diagnéstico e
tratamento do estado nutricional deve considerar a sua acuracia e precisao,
0S custos operacionais, a disponibilidade dos materiais para a rotina clinica e
a seguranca para o paciente.

Os métodos usuais para avaliacdo do estado nutricional em
adolescentes infectados pelo HIV agregam uma combinacdo de medidas
antropometricas, bioguimicas, clinicas, dietéticas e imunoldgicas. Quanto
mais cedo for identificada e tratada a deficiéncia nutricional de adolescentes
portadores do HIV, maiores serdo as chances de reduzir as morbidades e
melhorar a qualidade de vida desses individuos.

Adolescentes infectados pelo HIV podem ter a necessidade
aumentada de micronutrientes relacionados a funcdo imune prejudicada e a
complicagBes metabolicas da doenca. Nutricionistas e demais profissionais
da saude envolvidos no cuidado ao adolescente infectado pelo HIV devem
fixar metas individualizadas, enfatizando alimentos ricos em micronutrientes

no estagio precoce da infeccéo.
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Pesquisas adicionais s80 necessarias para determinar as
necessidades nutricionais para adolescentes infectados pelo HIV. E valido
ressaltar que a metodologia utilizada para avaliacdo do estado nutricional,
além de assegurar a demanda do crescimento, deve também levar em

consideracao o progresso natural da doenca.
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APENDICE II: Aprovacéo do Comité de Etica

At MINISTERIO DA EDUCACAO
' UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
> COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS

Campus Universitdrio - Vigosa, MG - 36570-000 - Telefone: (31) 3899-1269

Of. Ref. N° 052/2008/Comité de Etica

Vicosa, 14 de Outubro de 2008.

Prezado Professor:

Cientificamos Vossa Senhoria de que o Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos, em sua 4° Reuniio de 2008, realizada no.dia 23-9-08,
analisou e aprovou, sob 0 aspecto ético, o projeto de pesquisa intitulado:
Influéncia do treinamento de forga sobre pardmetros imunologicos e na
composi¢do corporal de portadores de HIV.

Atenciosamente,

@'3 '"’i‘.\ﬁ‘f/ %
Profesoos Gitberts Paieie Rooads
Comité de Etica em Pesguisa com Seres Humanos
Presidente

Ao
Professor Sérgio Oliveira de Paula
Departamento de Biologia Geral

/rhs
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APENDICE llI: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade Federal de Vigosa
Programa de Doutorado em Biologia Celular e Estrutu  ral
Departamento de Biologia Celular

AVALIADO:

TERMO DE CONSENTIMENTO

“Concordo voluntariamente em me submeter a uma pesquisa, que
tem como finalidades avaliar as respostas imunes, cardiovasculares e
organicas gerais, frente a aplicacdo de um periodo de esforco fisico de alta e
média intensidade. Sou sabedor que este esfor¢co serd realizado nas
dependéncias do centro de pesquisa credenciado pelo Centro de Promocéo
da Saude de Conselheiro Lafaiete - MG, com possibilidade de
aparecimentos de sintomas como cansaco, falta de ar, elevada frequéncia
cardiaca, sudorese, durante a pratica ou ao final desta, recuperando
facilmente este quadro, sendo minimas as probabilidades de ocorrerem
condi¢cbes de dificil controle clinico. Sou sabedor ainda que néo receberei
nenhum tipo de vantagem econdmica ou material por participar do estudo,
além de poder abandonar a pesquisa em qualguer etapa de seu
desenvolvimento. Estou em conformidade que meus resultados obtidos,
sejam divulgados no meio cientifico, sempre resguardando minha
individualidade e identificagdo. Declaro ainda que n&o sou possuidor de
nenhum comprometimento metabdlico ou organico que me impeca de
realizar exercicio fisico. Estou suficientemente informado pelos membros do
presente estudo, sobre as condicbes em que irdo ocorrer as provas
experimentais, sob responsabilidade do doutorando Edmar Lacerda Mendes

e orientacao do prof. Dr. Sérgio Oliveira de Paula.”

Assinatura

Prof. Dr. Sérgio Oliveira de Paula Prof. Edmar Lacerda Mendes
Orientador Responsavel

Voluntario
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APENDICE IV: Recordatério Alimentar Habitual

Universidade Federal de Vigosa

Programa de Doutorado em Biologia Celular e Estrutu  ral

Departamento de Biologia Celular

AVALIADO:

Recordatério Alimentar Habitual

Refeicao Alimento

Quantidade
(Medida Caseira)

Desjejum

Hora:
Local:

Colacao

Hora:
Local:

Almoco

Hora
Local:

Lanche

Hora:
Local:

Jantar

Hora:
Local:

Ceia

Hora:
Local:

¢ Ha quanto tempo segue esse padrdo de alimentagédo?
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¢ Observacoes:
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