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RESUMO

Introducdo: A sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) é uma
manifestacdo clinica avancada decorrente da infecgcdo causada pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV). Uma das principais reacdes adversas ao
tratamento farmacolégico € a sindrome da lipodistrofia (SL), que consiste na
redistribuicdo da gordura subcutanea. A principal ferramenta ndo farmacologica é
0 exercicio fisico e como proposta alternativa para essa condicdo, surge a ideia
de exercicio associado a técnica de Restricdo de Fluxo Sanguineo (RFS), que
permite efeitos semelhantes ao treinamento de forca tradicional, porém com baixo
estresse mecanico, melhorando aspectos relacionados a forca muscular, SL e
qualidade de vida (QV). Objetivo: Analisar os efeitos crénicos do treino de forca
com RFS no perfil de lipodistrofia e na QV de pessoa vivendo com HIV/AIDS
(PVHA). Metodologia: Participaram do estudo, 18 sujeitos, com idade entre 18 e
61 anos, vivendo com HIV/AIDS distribuidos em 3 grupos: 1) grupo treinamento
de forca + restricdo de fluxo sanguineo (QTF+RFS): realizou 4 exercicios de forca
(flexdo e extensao de cotovelos e joelhos), associado a 50% de RFS, a 30% de 1
RM; 2) grupo treinamento de forca (gTF): realizou os mesmos exercicios com
80% de 1 RM e; 3) grupo restricdo de fluxo sanguineo (gRFS): submetido a 50%
RFS, com 4 ciclos de 5 minutos de restricdo e 5 minutos de reperfusdo. A
intervencao durou 12 semanas, com 36 sessfes. Foram avaliadas a composi¢cao
corporal, forca muscular e a qualidade de vida, antes e apds seis e 12 semanas.
Os dados foram analisados no software SPSS, 20.0, por meio de Equacbes
Estimadas Generalizadas (EEG) com fungdo gamma log, post hoc de Bonferroni e
considerando P<0,05. Resultados: Houve aumento dos niveis de for¢ca nos
grupos (TF e RFS) em 6 semanas e se acentuou com 12 semanas de treinamento
nos membros dominante e ndo dominante, em 4 movimentos analisados: flexdo
do cotovelo (W@«=10,18; P=0,038), extensdo do cotovelo (W=9,23; P=0,003);
flexdo do joelho (W@)=9,75 P=0,001); e extensado do joelho (W@=9,75; P=0,001).
Quanto a composicao corporal, segmentada, foi observado aumento da massa
muscular do membro inferior direito (MID) (W2=5,39; P<0,002) e membro inferior
esquerdo (MIE) (W2=8,84; P<0,003) e diminuicdo da massa de gordura do
membro superior direito (MGMSD) (W(2=8,84; P=0,001). A Escala Hospitalar de
Ansiedade e Depressdo (HAD) apresentou declinio significativo (W@2=4,49;
P<0,002) e a QV melhorou em 2 dominios: meio ambiente (W)=6,55; P<0,003) e
autoavaliacdo (W©)=28,58; P<0,001). Conclusado: Tanto o TF de baixa carga,
associado a RFS, quanto, apenas a RFS, reduziram os efeitos da SL e
melhoraram a QV em PVHA.

Palavras-chave: forca muscular, lipodistrofia, HIV/AIDS, composicdo corporal,
gualidade de vida relacionada a saude.



ABSTRACT

Introduction: Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS) is an advanced
clinical manifestation resulting from infection caused by the human
immunodeficiency virus (HIV). One of the main adverse reactions to
pharmacological treatment is the lipodystrophy syndrome (LS), which consists of
the redistribution of subcutaneous fat. The main non-pharmacological tool is
physical exercise and as an alternative proposal for this condition, there is the idea
of exercise associated with the Blood Flow Restriction (BFR) technique, which
allows effects similar to traditional strength training, but with low mechanical
stress, improving aspects related to muscle strenght, SL and quality of life (QoL).
Objective: To analyze the chronic effects of strength training with BFR on the
profile of LS and on the QoL of people living with HIV / AIDS (PLWHA).
Methodology: Eighteen subjects participated, aged between 18 and 61 years old,
living with HIV / AIDS distributed in 3 groups: 1) strength training group + blood
flow restriction (ST+BFRg): performed 4 strength exercises (flexion and extension
of elbows and knees), associated with 50% BFR, at 30% of 1 RM; 2) Strength
training (STQ): performed the same exercises with 80% of 1 RM and; 3) Blood
Flow Restriction group (BFRQ): subjected to 50% BFR, with 4 cycles of 5 minutes
of restriction and 5 minutes of reperfusion. The intervention lasted 12 weeks, with
36 sessions. Body composition, muscle strength and quality of life were assessed
before and after 6 and 12 weeks. The data were analyzed in the software SPSS,
20.0, using Generalized Estimated Equations (GEE) with a gamma log, post hoc
Bonferroni function and considering P<0.05. Results: There was an increase in
strength levels in the groups (TF and RFS) in 6 weeks and was accentuated with
12 weeks of training in the dominant and non-dominant limbs, in 4 movements
analyzed: elbow flexion (W4=10.18; P=0.038), elbow extension (W2=9.23;
P=0.003); knee flexion (W#=9.75; P=0.001); and knee extension (W2=9.75;
P=0.001). As for body composition, segmented, an increase in muscle mass was
observed in the right lower limb (MID) (W2=5.39; P<0.002) and left lower limb
(LEM) (W2=8.84; P<0.003) and decreased fat mass of the right upper limb
(MGMSD) (W=8.84; P=0.001). The Hospital Anxiety and Depression Scale
(HAD) showed a significant decline (W2)=4.49; P<0.002) and QoL improved in 2
domains: environment (W)=6.55; P<0.003 ) and self-assessment (W) = 28.58;
P<0.001) domains. Conclusion: Both low-load TF, associated with RFS, and, only
RFS, reduced the effects of SL and improved QOL in PLWHA.

Keywords: muscle strength, lipodystrophy, HIV/AIDS, body composition, health-
related quality of life.
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1 INTRODUCAO

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) é uma manifestacao
clinica avancada decorrente da infeccdo causada pelos virus da imunodeficiéncia
humana (HIV) e tornou-se um marco na histéria da humanidade, por suas
caracteristicas pandémicas e graves, caracterizada pela supressao profunda da
imunidade, sendo responsavel por inimeros estudos no mundo, em razao de sua
suscetibilidade a doencas oportunistas, que nao tratadas, podem levar ao 6bito
(FELIPE; NAVARRO, 2008; LAZZAROTTO et al., 2010).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), estima-se que,
existam 37,9 milhdes de pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA), com 1,7
milhdes de novos casos no ano de 2018, em nivel mundial, de acordo com o
relatorio do Programa Conjunto das Nacdes Unidas sobre HIV/AIDS (UNAIDS,
2019).

O Brasil tem registrado, anualmente, uma média de 44 mil novos casos de
AIDS nos Uultimos cinco anos, de acordo com o boletim epidemiolégico do
ministério da saude (BRASIL, 2019). No Estado da Paraiba entre os anos de 2008
e 2018 foram registrados, aproximadamente, 6 mil casos da infeccdo, e apenas
em 2018 foram cerca de 900 novos casos, aumentando 11,8% sua prevaléncia,
segundo o sistema SinanNet (2019) e, grande parte dessa populacédo recebe
atendimento no centro de referéncia em saude publica — Complexo Hospitalar de
Doencas Infectocontagiosas — Doutor Clementino Fraga — CHCF.

Para tratar tal pandemia, o surgimento da Terapia Antirretroviral de Alta
Intensidade — TARV, é a principal ferramenta farmacoldgica, que tem mudado o
rumo da histéria da AIDS, por aumentar a expectativa de vida, diminuindo a
morbidade e a mortalidade dos infectados pelo HIV (MEDEIROS et al., 2016),
tornando-a uma infeccdo cronica, pela supressao sustentada da carga viral e,

como consequéncia, a reconstituicdo imunolégica (LAZZAROTTO et al., 2014).

O uso da TARV esta associado ao surgimento de efeitos adversos, e
dentre 0os mais relevantes esta o surgimento da sindrome da lipodistrofia que
consiste na redistribuicdo da gordura subcutanea, alteracbes do metabolismo da

glicose e de lipideos sanguineos (DOMINGO et al., 1999). Ela pode ser
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caracterizada como lipoatrofia nos membros superiores e inferiores, face e
gluteos; que pode vir associada com o aumento da concentracdo de gordura no
tronco, mamas, pesco¢o ou em outras areas do corpo, também conhecida como
lipohipertrofia (MEDEIROS et al., 2016).

Neste cenario, alguns estudos investigaram os efeitos dos varios tipos de
exercicio fisico (resisténcia, forca e concorrente) em pessoas vivendo com
HIV/AIDS (PVHA), os quais promoveram melhorias em parametros imunolégicos
e antropométricos (DOLAN et al., 2006; DRISCOLL et al., 2004a; MUTIMURA et
al.,, 2008a; PEDRO et al., 2016; SILVA et al., 2015) e, consequentemente,
melhorando a qualidade de vida dessas pessoas. Os exercicios foram utilizados
como tratamento ndo farmacolégico para prevenir as complicacdes causadas pelo
HIV, que incluem oscilagbes do colesterol, resisténcia insulinica e aumento do
risco de doencas cardiovasculares, além de minimizar os efeitos adversos do uso
da TARV, trazendo beneficios como aumento da forca e da massa muscular,
diminuicdo da gordura e melhora na redistribuicdo da mesma (BOOP et al., 2004;
OGALHA et al., 2011; TERRY et al., 2006) .

Como proposta alternativa para ser utilizada nessa populagédo, surge a
ideia do treinamento de forca associado a técnica de Restricdo de Fluxo
Sanguineo (RFS). Este método foi desenvolvido, na década de 60, pelo médico
japonés Yoshiaki Sato, e caracteriza pela utilizacdo de um manguito inflavel ou
bandas elasticas colocadas na parte proximal dos membros exercitados
(inferiores e superiores), promovendo uma pressao superficial sobre os tecidos
(SATO, 2005). Pesquisas mostram as melhorias deste método de exercicio na
forca (DANKEL et al., 2016; GIL et al., 2015), na hipertrofia (LOENNEKE; PUJOL,
2009; PEARSON; HUSSAIN, 2015) e na prevencdo de atrofia muscular
(GUALANO et al., 2010). Neste sentido, a RFS pode ser uma nova recomendacao
para as PVHA, por apresentar um baixo estresse mecanico.

A qualidade de vida é definida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
como “a percepgao do individuo de sua posi¢ao na vida, no contexto da cultura e
sistema de valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos,
expectativas, padroes e preocupacgdes” (ORLEY; KUYKEN, 1994), que vem

sendo utilizada em pesquisas clinicas para analise do efeito sobre a vida do
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sujeito, apos o diagnostico da infeccdo, bem como a evolucdo e adesdo ao
tratamento em PVHA (GOUVEA-E-SILVA et al., 2016).

Ao analisar a literatura pertinente, apenas dois estudos, foram encontrados
que utilizaram a técnica da RFS associado ao treinamento de for¢a. Souza et al.
(2019), que utilizou 2 exercicios (supino e extensdo de joelhos), em 3 grupos
(TF+RFS, treinamento de forca com baixa carga e treinamento de forca com alta
carga) e analisou o comportamento do sistema imunoldgico, de forma transversal,
e o0 estudo de Alves (2017), que comparou 3 grupos (TF+RFS, TF e Controle),
utilizando exercicios de flexdo e extensdo de cotovelos e joelhos, durante 12
semanas, analisando os resultados com delineamento longitudinal.

Observando lacunas do conhecimento quando se refere ao efeito do
treinamento de forga associado com RFS sobre a forga muscular, perfil de
lipodistrofia e na qualidade de vida em PVHA.

Diante do exposto, elaborou-se a seguinte questdo: o treinamento de forca
associado a RFS promove alteracbes na Lipodistrofia, nos niveis de forca, e na
QV em PVHA?

2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar os efeitos crénicos do treinamento de forca com RFS no perfil de
lipodistrofia e na QV em PVHA.

2.2 Especificos

e Avaliar os beneficios da técnica de RFS na composicao corporal e forca
em PVHA,;

e Diferenciar dados referentes os parametros de qualidade de vida apés a
intervencdo com de treinamento de forga associado a RFS em PVHA,;
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3 HIPOTESES

Considerando como critério de rejeicdo e aceitacdo o nivel de significancia
de P<0,05, as hipGteses estatisticas sdo enunciadas na forma nula (Ho) e

experimental (Hz).

Ho: O treinamento de forga associado a RFS (TF+RFS), ndo promove alteracfes

no perfil de Lipodistrofia e na QV, em PVHA;

Hi: O treinamento de for¢ca associado a RFS (TF+RFS) promove alteracées no
perfil de Lipodistrofia e na QV, em PVHA.

4 REVISAO DA LITERATURA

4.1 HIV/AIDS e treinamento

O treinamento fisico tem sido adotado como uma alternativa néo
farmacoldgica para PVHA, uma vez que, quando bem orientado traz beneficios,
tais como: aumento de linfécitos TCD4+, elevacao da resisténcia anaerdbia, forca
e hipertrofia muscular, reducdo do percentual de gordura, melhora no perfil
lipidico, normalizacdo do indice glicémico, reducdo dos fatores de risco
coronarianos, melhora da autoestima e qualidade de vida (MELO et al., 2017;
SANTOS et al., 2013).

Alguns estudos (MACERA et al., 2007; MAYOR et al., 2005) mostraram
alguns padrdes adaptativos das capacidades fisicas em diferentes estagios do
HIV. No primeiro estagio - assintomético: 1) O teste de esforco maximo néo
apresenta limitagbes na maioria dos individuos; 2) Os parametros metabdlicos
estdo dentro dos limites de referéncia, na maior parte dessa populagéo e, 3) Um
namero bastante elevado de células CD4 +, nas quais 0 virus se instala e
multiplica-se. No segundo estagio — sintomético: 1) Leve reducdo nas células
CD4+; 2) Surgimento de dores musculares, interferindo nas adaptagdes ao
exercicio fisico e; 3) Reducao da capacidade de esfor¢o, promovendo diminuicao
do VO:2max, do limiar ventilatorio e da frequéncia cardiaca de reserva. No terceiro
estagio — AIDS: 1) A capacidade de esfor¢o é reduzida severamente; 2) O VO2max
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sofre uma drastica reducéo; 3) As respostas neuroenddcrinas estao alteradas; 4)
Surgem efeitos desconhecidos nas células CD4+ e, 5) Presenca de sintomas
diversos (SOUZA; MARQUES, 2009).

Neste cenario, outros pesquisadores (DOLAN et al., 2006; MUTIMURA et
al., 2008; O’'BRIEN et al., 2016; PEDRO et al., 2016; SILVA et al., 2017; TERRY
et al., 2006) investigaram os efeitos dos varios tipos de exercicio fisico (de
resisténcia, de forca e concorrente) em PVHA, os quais promoveram melhorias
em parametros imunoldgicos e antropométricos. Utilizados como tratamento néo
farmacoldgico para prevenir as complicacdes do HIV, bem como minimizar os
efeitos adversos do uso da TARV, os treinamentos de intensidade moderada séo
seguros em sua aplicagdo (HAYASHI et al.,, 2005; KATZMARZYK et al., 2003;
WATT et al.,, 2004), trazendo, também, beneficios como aumento da massa
muscular com consequente melhoria nos niveis de forca e diminuicdo da massa
de gordura (BOPP et al., 2004).

4.2 Exercicio com restri¢cdo de fluxo sanguineo (RFS)

A restricdo de fluxo sanguineo (RFS) € um tipo de treinamento fisico que
surgiu no Japado e praticado no contexto do Kaatsu Training, que tem como
objetivo principal 0 aumento da massa muscular por meio de um treino de carga,
no qual os membros superiores ou inferiores do sujeito estardo com o seu fluxo
sanguineo restringido parcialmente por manguitos (SATO, 2005).

Em relacdo a sua metodologia, ainda ndo existe um consenso sobre a
aplicagdo, duracdo e tipos de materiais a serem utilizados durante o exercicio
(FAHS et al., 2012), porém, alguns estudos demonstraram que a RFS pode ser
feita com os mais diversos materiais, tais como: manguitos de nylon ou elasticos
(LOENNEKE et al., 2013).

Para que ocorra a restricao, Fahs et al. (2012) relataram que, inicialmente,
deve-se colocar manguitos ou bandagens na parte mais proximal do membro que
se quer trabalhar, promovendo a reducdo de fluxo sanguineo arterial para o
mausculo, obstruindo o retorno venoso, e consequentemente, promovendo a

restricdo vascular.
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Funcionando por meio de uma série de mecanismos, tais como: ativacdes
de fibras tipo Il, a sinalizacdo alvo da rapamicina em mamiferos e tendo como
maior destaque a acumulacdo metabodlica (LOENNEKE; WILSON; WILSON,
2010), o treinamento com RFS pode trazer ganhos de trofismo semelhante ao
treinamento de forca tradicional (HORIUCHI; OKITA, 2012), e pode ser utilizado
em grupos muito heterogéneos, como mostra o estudo de Da Costa (2012),
sinalizando que o treino com baixa carga, associado a RFS induz ganhos de forca
e hipertrofia em pessoas em estado pos-operatério ou em programas de
treinamento para jovens, idosos ou atletas.

Além de ganhos comprovados de forca e hipertrofia combinados com
exercicios anaerdébios (TAKARADA; SATO; ISHII, 2011), estudos recentes
mostram que o treinamento com RFS combinado com exercicios aerdbios
também podem apresentar resultados significativos em diversas aptiddes fisicas,
como por exemplo: 1) aumento da capacidade aerébia em homens fisicamente
ativos utilizando um treino de baixa intensidade - 40% do VO2 méximo (ABE et
al., 2010); 2) aumento do gasto energético e VO2, em homens e mulheres
(LOENNEKE et al,. 2011) e; 3) até mesmo hipertrofia utilizando um treino de
caminhada lenta a 50m/min (ABE; KEARNS; SATO, 2006).

De acordo com o estudo de Souza et al. (2019), que comparou o
comportamento do sistema imunolégico em diferentes intervengdes com
treinamento fisico, h& um mecanismo distinto na melhora imunolégica promovida
pelo TF associado a RFS, com diferencas, principalmente entre os neutréfilos e
monaocitos. Os exercicios com baixa carga combinados a RFS, pode ser relevante
para PVHA, de acordo com o estudo de Jesen et al. (2019), que sugeri um forte
potencial para estimular a sintese de proteinas anti-inflamatérias e sua

capacidade de estimular o crescimento muscular em pessoas com miosites.

4.3 HIV/AIDS e Qualidade de vida

A Qualidade de Vida (QV) vem se tornando uma ferramenta de avaliagcéo
para determinar o impacto pés-diagnéstico de véarias doengas, bem como o efeito

das intervencbes, a partir da perspectiva do individuo. E um recurso
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potencialmente Util para a pesquisa, identificando os possiveis beneficios das
intervencoes terapéuticas.

A QV relacionada a saude envolve dominios a respeito da prépria saude,
estado fisico, psicologico, bem-estar, interagdo social e meio ambiente (REIS et
al., 2011a). Entre as PVHA, a mensuracédo da QV é considerada essencial, devido
aos impactos da AIDS na vida emocional, psicossocial, e sexual destes individuos
(CALVETTI et al., 2014).

Estudos observacionais em grupos de PVHA mostram que o individuo, ao
se descobrir infectado, acaba despertando sentimentos relacionados ao medo ou
vergonha, reduzindo assim, o circulo social, as atividades de lazer e favorecendo
ao isolamento (ROMANCINI et al., 2012; CALVETTI et al., 2014; SILVA et al.,
2017). Aléem do que, o tratamento com a TARV, desencadeia reacdes quimicas,
que podem gerar sintomas de ansiedade e depressdo, que necessitam de
tratamentos complementares (REIS et al., 2011b).

A progressao da infeccdo pode desencadear dores e complicagdes, o que
pode gerar reducdo da mobilidade fisica e, portanto, a intensidade da dor esta
associada a reducdo da qualidade de vida, apresentando um impacto negativo
(SILVA et al., 2017).

A prética regular de exercicios fisicos esta relacionada ao bom
condicionamento fisico, melhorando a execucdo das atividades diarias e
reduzindo a fadiga, proporcionando energia para o desenvolvimento de atividades
normais. Além disso, eles podem ser uma ferramenta que ajuda as PVHA, a se
adaptarem as condicbes de impacto sociais, melhorando sua adesédo a TARV e,
por conseguinte, aumentando a sobrevida, pos-diagndstico, e seu convivio social
e familiar (REIS et al., 2011a).

Sendo assim, a pratica de exercicios fisicos, pode contribuir na melhora da
autoestima, do sistema imunoldgico e dos marcadores bioquimicos (GOUVEA-E-
SILVA et al., 2016), favorecendo a qualidade de vida dessa populacdo, em
diversos estratos sociais, nos quais se inserem (SOARES et al., 2015).
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5 MATERIAIS E METODO

5.1 Caracterizacao do estudo

Tratou-se de uma pesquisa clinica, com delineamento experimental,
controlada e aleatorizada, na qual os sujeitos foram divididos em grupos e
receberam a intervencdo, com grupo controle equivalente. A pesquisa buscou
uma relacdo entre causa e efeito por meio de variaveis, apesar da existéncia de
controle, ndo foi possivel estimar todas as fontes de distorcdo (HOCHMAN et al.,
2005; SOUSA; DRIESSNACK; MENDES, 2007; GIL, 2010).

5.2 Populacdo e amostra

A amostra foi composta por pessoas adultas vivendo com HIV/AIDS em
atendimento no Complexo Hospitalar de Doencas Infectocontagiosas — Doutor
Clementino Fraga (CHCF) e frequentadores da Casa de Convivéncia Jodo Paulo
II, da Arquidiocese da Paraiba, com sede em Jodo Pessoa.

A dimensao amostral foi realizada utilizando o software G*Power 3.1,
seguindo os procedimentos propostos por Beck (2013). Com base em uma
analise a priori, adotou-se uma poténcia de 0,80, a < 0,05, coeficiente de
correlacédo de 0,5, a corre¢cdo Nonsphericity de 1 e um tamanho de efeito de 0,25,
portanto, verificou-se que o “n” amostral de 30 sujeitos (3 grupos: n = 10) baseado
em 3 medidas (repetidas). Esta analise foi realizada para reduzir a probabilidade
de erro do tipo Il e para determinar o nimero minimo de sujeitos necessarios para
esta investigacdo. Assim, o tamanho da amostra sera suficiente para fornecer

80,6% de poder estatistico.

5.2.1 Critérios de inclusao

Participaram do estudo, sujeitos do sexo masculino e feminino, com idade
entre 18 e 65 anos, que atendiam aos seguintes critérios de inclusdo: 1) soro
positivo para HIV/AIDS; 2) diagndstico de Sindrome de Lipodistrofia, apresentado
no prontuario do usuario; 3) ndo praticassem exercicios regularmente, ha pelo

menos 3 meses; 4) estivessem em uso da TARV, por no minimo 6 meses; 5) com
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carga viral indetectavel nos Gltimos 3 meses; 6) apresentassem indice Tornozelo-
Braquial (ITB) entre 0,91 e 1,30 (GIOLLO JUNIOR; MARTIN, 2010); 7) ndo
fizessem uso de esteroides anabolizantes; 8) nem uso de tabaco nos ultimos 3
meses; 9) respondessem, negativamente, todos os itens do PAR-Q (THOMAS,;
READING; SHEPHARD, 1992) — ANEXO A.

5.2.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo os sujeitos que: 1) faltaram 5 sessdes (15%) de
treinamento, de forma ndo consecutiva ou duas sessodes de treino, consecutivas;
2) acusem niveis de TCD4+ superiores a 200 células/mm?3 nos ultimos 3 meses;
3) tenham dor ou lesdo musculoesquelética durante a intervencao; 4) Desistam da

coleta.

5.3 Variaveis do estudo
a) Independentes: Grupo 1 - Treinamento de for¢ca associado a Restricdo de

Fluxo Sanguineo (TF+ RFS); Grupo 2 - Treinamento de forca (TF); e
Grupo 3 - Restricdo de fluxo sanguineo (RFS);

b) Dependentes: 1 - massa corporal total (MCT); 2 - Massa de gordura total
(MGT); 3 - massa muscular total (MMT); 4 — percentual de gordura total
(PG); 5 - Qualidade de vida (QV); 6 — Forca Muscular (FM).

c) Intervenientes: Ingesta alimentar e sono.

5.4 Desenho do estudo

5.4.1 Sele¢céo da amostra

A selecdo dos sujeitos ocorreu entre os meses de marco e novembro de
2019, cujo pesquisador responsavel apresentou o projeto de pesquisa em grupos
de apoio para PVHA, realizando o convite verbal para que todos participassem da
pesquisa. Logo apds foi feito o contato por telefone, e aos que se
disponibilizaram, foi realizado o agendamento para a aplicacdo dos critérios de
elegibilidade. ApG6s a aceitacdo do convite e concordancia em participar, eles
assinavam um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido/TCLE (APENDICE

A), apresentavam o diagnéstico médico da Sindrome da Lipodistrofia (SL), bem
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como o registro da carga viral e dos niveis de células TCD4+, com base em seus
prontuarios clinicos, por serem critérios de inclusao.

Os sujeitos foram selecionados de acordo com os critérios de inclusao,
PAR-Q e ITB, e ap0s essas etapas, foram agendados os dias para as coletas de
sangue, composicdo corporal, forca e qualidade de vida. Para a realizacdo do
exame de bioimpedancia, os sujeitos foram orientados a: 1) ter uma boa noite de
sono; 2) apods 4h, da ultima refeicéo, utilizar o banheiro antes do teste para diminuir os
volumes de urina e fezes; 3) ndo fazer exercicios vigorosos 24 horas antes do teste; 4)
permanecer em pe, por cerca de 5 min, antes do teste; 5) estar descalcos e com o0s
pés limpos, e; 6) utilizar a menor quantidade de roupa possivel.

Os sujeitos foram divididos, aleatoriamente (www.randomization.com), em
trés grupos: o grupo Treinamento de Forca associado a Restricdo de Fluxo
Sanguineo (TF+RFS), o grupo Treinamento de Forca (TF), o grupo controle -
Restricdo de fluxo sanguineo (RFS). Foram convidados a participar do estudo 254
PVHA, e destas, 219 nao aceitaram participar principalmente por dificuldades
financeiras e disponibilidade de tempo para frequentar 3 sessfes semanais no
ginasio de fisioterapia do CHCF, apenas 35 aceitaram passar pelo processo de
intervencdo. Dos entrevistados 7 ndo passaram nos critérios de elegibilidade (3
por apresentarem carga viral detectavel; 2 por ndo estarem em uso regular da
TARV e 2 por problemas articulares). Além desses, 2 ndo iniciaram a intervengao.
O grupo TF+RFS iniciou com 9 sujeitos, havendo 4 exclusdes (3 por motivo de
trabalho e 1 por motivo de doenca), o grupo TF comecgou com 11 sujeitos, e teve
4 exclusdes (2 por trabalho;1 por doenca e 1 por motivos pessoais); € no grupo

RFS, participaram 6 sujeitos (Figura 1).
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Figura 1: Fluxograma de recrutamento e perda amostral do estudo
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As avaliacdes e reavaliagbes foram realizadas nos periodos: pré-intervencao,
intermediaria (18 sessdes) e pos-intervencdo (36 sessdes), permitindo comparacdes
estatisticas, entre grupos e entre avaliagbes, das seguintes caracteristicas de:
composigao corporal, forga, metabdlicas e qualidade de vida. O detalhamento de todas
as etapas do estudo, protocolos de coleta de dados, recursos e instrumentos esta

apresentado a seguir.

5.4.2 Processo de avaliagdo (Anamnese e avaliagao fisica)

1° dia - No momento do processo de avaliacdo, os sujeitos responderam
aos questionarios: The World Health Organization Quality of Life — HIV
(WHOQOL-bref-HIV) ANEXO B e Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao



28

(HAD) ANEXO C; além de ter sido determinada a presséo de restricdo do fluxo
sanguineo (DPRS);

2° dia - Familiarizacdo dos exercicios simulando o treinamento a ser
realizado nas sessOes experimentais e aplicacdo do teste de uma repeticdo
maxima (1 RM);

5° dia — Re-teste de 1 RM e aleatorizacdo simples da amostra, por meio do
site: (www.randomization.com) para os 3 grupos.

7° dia - Foram realizadas medidas antropométricas e de bioimpedancia:
Massa corporal total (MCT), massa muscular total (MMT), massa de gordura
(MG), percentual de gordura (PG) e Massa Ossea (MO); Teste de forca isométrica
dos flexores e extensores dos joelhos e cotovelos.

Apbs 48 horas do processo de avaliacdo, os sujeitos estavam aptos a
iniciar o protocolo de 36 sessdes de treino (protocolos experimentais), cada uma
separada por, no minimo, 48 horas, executadas no mesmo horario do dia e
acompanhadas pelo mesmo profissional, com experiéncia na pratica de
treinamento de forga, associado a RFS, no setor de fisioterapia do Complexo

Hospitalar Clementino Fraga — CHCF - Jodo Pessoa.

PROTOCOLO DO ESTUDO

Questiondrios: ~
« HAD I SESSOES EXPERIMENTAIS
< WHOQOL— Re-teste

1RM
Bref - HIV —
Reavaliagdo

* DPRS
1RM Reavaliacdo

CCeFl Protocolo inicial

I_I_I_I_I_I_I_I_.

12 Dia 52 Dia 12 Semana 62 Semana 122 Semana

Composicdo
corporal e forca
isométrica

Familiarizagdo
Teste de 1 RM

Figura 2: Descri¢cdo do protocolo do estudo

Legenda: WHOQOL-bref-HIV: The World Health Organization Quality of Life — HIV; DPRS:
Determinacao da pressao de restricdo sanguinea; HAD: Escala de ansiedade e depresséo; RM:
Repeticdo maxima; CC: Composicéo corporal; Fl: Forgca isométrica.
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5.5 Protocolos de exercicios

Grupo 1 (gTF+RFS): realizou exercicios de extensédo e flexdo de joelhos e
de cotovelos com 30% de 1 RM (4 séries: 12 = 30 repetiches; 22, 32 e 42 = 15
repeticdes, com intervalo de 30 segundos, entre elas).

Grupo 2 (gTF): realizou exercicios de extensdo e flexdo de joelhos e de
cotovelos com 60% de 1 RM nas 2 semanas iniciais, para adaptacdo ao
treinamento e no decorrer do restante da intervencdo 80% de 1 RM (3 series de
15 repeti¢des, com intervalo de 45 segundos).

Grupo 3 (gRFS - Controle): - Realizou, apenas, RFS a 50% (4 ciclos de 5
minutos de RFS e 5 minutos de reperfuséo).

Nos protocolos com RFS (TF+RFS e RFS), foi utilizado um
esfigmomandmetro padréo de pressédo arterial (Riester — Alemanha), fixados na
regido mais proximal do braco e da coxa. Para o membro superior utilizou-se um
esfigmomanémetro de 60 x 470 mm (largura X comprimento) e para 0 membro
inferior, um esfigmomandmetro de 180 x 800 mm (largura X comprimento).

Para os protocolos com exercicios dindamicos (TF e TF+RFS), durante as
36 sessdes de treino (Quadro 1), foram realizados exercicios alternados para
membros superiores e inferiores.

Quadro 1: Exercicios realizados pelos sujeitos

Membros inferiores Membros superiores
Agachamento Terra Triceps francés com barra
Stiff Rosca direta com barra

5.5.1 Treinamento dos Pesquisadores

Para o melhor desenvolvimento do estudo foi realizado um treinamento
entre 0 pesquisador e seus auxiliares, num total de 6 sujeitos (doutorandos,
mestrandos e graduados em educacao fisica), com aplicagédo dos instrumentos de
pesquisa (PAR-Q, HAD e WHOQOOL bref — HIV), entre si, estabelecendo uma
dindmica onde todos foram entrevistadores e entrevistados.

Os aspectos relacionados ao acolhimento, avaliagdo e intervencédo do

estudo foram levados em consideragcdo no momento deste treinamento.
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5.5.2 Procedimentos para coleta de dados

Antes de iniciar as coletas a equipe multidisciplinar do CHCF recebeu uma
palestra sobre as possiveis contribuicdes, geradas pelo treinamento de forca
associado a RFS, bem como orientagdes sobre o referido estudo.

O procedimento de coleta foi ofertado em dois ambientes: Laboratério de
Estudos do Equilibrio, Dinamometria e Eletromiografia (LEEDE) e CHCF, a
critério e disponibilidade do usuario. As coletas ocorreram nos turnos matutino e
vespertino, de segunda a sexta feira, com agendamento prévio do horario e com

a presenca obrigatéria do pesquisador e/ou auxiliares de pesquisa.

5.6 Instrumentos para coleta de dados

5.6.1 Questionarios

1) WHOQOL-bref - HIV — ANEXO B, possui 26 questdes do WHOQOL-
bref, sendo 2 questdes gerais e 24 facetas que compdem o instrumento original,
acrescido de 5 questbes especificas para a PVHA, totalizando 31 questdes,
distribuidos em 6 dominios: 1) fisico; 2) psicoldgico; 3) nivel de independéncia; 4)
relacbes sociais; 5) meio ambiente e espiritualidade/religido e; 6) crencas
pessoais (FLECK et al., 2000). As questdes sdo estruturadas em escala tipo Likert
com gradacao de 1 a 5 pontos, 24 questdes dispostas em um sentido positivo, e 7
guestdes estdo direcionadas negativamente, devendo ser recodificadas para uma
formulacédo positiva. Cada dominio deve ser multiplicado por 4 e quanto maior for
o resultado, melhor a qualidade de vida. O preenchimento ocorreu, pelos préprios
sujeitos, a ndo ser, quando impossibilitados devido dificuldades na leitura e
interpretacéo, por eles.

Os Dominios do WHOQOL-HIV: Dominio | - Fisico: dor e desconforto,
energia e fadiga, sono e descanso, sintomas de PVHA; Dominio Il - Psicolégico:
sentimentos positivos, cognicdo (pensamento, aprendizagem, memoéria e
concentracdo), autoestima, corpo (imagem corporal e aparéncia), sentimentos
negativos; Dominio Ill - Nivel de Independéncia: mobilidade AVD (atividades da
vida diaria), dependéncia de medicacdo ou tratamentos, aptiddo ao trabalho;
Dominio IV - Relagbes Sociais: relacionamentos pessoais, apoio social, atividade

sexual, inclusdo social; Dominio V - Meio Ambiente: segurancga fisica, moradia,
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financas, cuidados (acesso e qualidade a saude e assisténcia social), informacao
(adquirir informacdo nova / aprender novas habilidades), lazer, ambiente fisico
(poluicdo/barulho/transito/clima), transporte; Dominio VI — Espiritualidade /
Religido / Crencas Pessoais (ERCP): perdédo e culpa, preocupagdes sobre o
futuro, medo da morte e morrer (FLECK et al., 2000).

2) A HAD é uma ferramenta para atestar a variacdo de humor no
ambiente hospitalar, composta por 14 questdes, sendo 7 voltadas para a
depressao e 7 para ansiedade, que apresentam escores entre O e 3 pontos, e 0
resultado obedecera a seguinte classificacdo: de 0 a 7 pontos - improvavel
alteracdo de humor; de 8 a 11 pontos - possivel alteracdo de humor e; de 12 a 21
- provavel alteracdo de humor (MARCOLINO et al., 2007).

5.6.2 Determinacao da pressao de restricao de fluxo sanguineo (PRFS)

A pressao de restricao do fluxo sanguineo (PRFS) foi aferida por meio do
doppler vascular (MedPeg® DV - 2001, Ribeirdo Preto, SP, Brasil). Para o
membro superior, 0s sujeitos ficaram em pé, e um esfigmomandmetro padrédo de
pressédo arterial (60 x 470 mm; Riester - Alemanha) foi fixado na regido da prega
axilar (braco direito e esquerdo) e sendo inflado até o ponto em que o pulso
auscultatério da artéria radial fosse interrompida. E para membros inferiores, o
manguito (180 x 800mm; Riester - Alemanha) foi colocado na prega inguinal e
inflado até o ponto que o fluxo da artéria pediosa fosse interrompido. Em ambas
as situacdes (membro superior e inferior), a pressdo do manguito usada durante
os exercicios foi referente a 50% da PRFS no estado de repouso (LAURENTINO
et al., 2008; LOENNEKE et al., 2011; TAKARADA et al., 2011).

5.6.3 indice Tornozelo/Braquial (ITB)

Foram realizadas, em ambos os membros, medidas de pressao arterial
sistélica (PAS) na artéria pediosa para os membros inferiores (MMII) e na arterial
radial para os membros superiores (MMSS), com 0s sujeitos em decubito dorsal
(DD).

Apos se obter os valores do ITB para membros inferiores e superiores,
direito e esquerdo, foi aplicada a seguinte férmula: ITB = (PASt / PASb) [PASt =
PAS do tornozelo; PASb = PAS do braco]. Foram considerados aptos a participar
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do estudo, os sujeitos que tiverem o ITB entre 0,91 e 1,30% que representa uma
auséncia de risco de doenca aterosclerotica (GIOLLO JUNIOR; MARTIN, 2010).

5.6.4 Exames Bioquimicos

As amostras de sangue foram coletadas na veia antecubital com o sujeito
sentado (DUDGEON et al., 2012). Foram analisadas concentracdes de colesterol
total (CT), triglicerideos (TG), lipoproteinas de baixa densidade (LDL),
lipoproteinas de alta densidade (HDL) e glicemia em jejum (GJ) determinadas por
método colorimétrico e turbidimétrico, por meio de um sistema totalmente
automatizado (URIT — 8031- MHLab).

A coleta sanguinea foi realizada por um técnico em enfermagem experiente
ou técnico em laboratério indicado pela coordenacdo ambulatorial. Os exames
foram realizados no Complexo Hospitalar Clementino Fraga, por meio da geréncia
laboratorial; seguindo o padrao do processo de avaliacdo, por meio dos blocos de

sujeitos, conforme descrito no item 5.4.1 (Dados ndo apresentados).

5.6.5 Antropometria e composic¢ao corporal

A estatura foi medida por meio do estadidmetro (Standard Sanny® - ES
2030, Brasil), com campo de uso de 0,80 até 2,20 m, com tolerancia de + 2 mm.
O sujeito ficou descal¢co, com os calcanhares unidos e bragos relaxados, e foi
instruido a permanecer o mais ereto possivel, com a cabeca orientada no plano
de Frankfurt (FERNANDES, 2003).

A composicdo corporal foi avaliada por meio de bioimpedancidmetro
(InBody 120 — Seul, Coreia do Sul), que utiliza o sistema de eletrodos octapolar,
com 8 pontos tateis, sendo 2 em cada pé e 2 em cada méo, por meio de uma
corrente elétrica com frequéncias de 1KHz, 5 KHz, 50KHz, 250KHz, 500KHz,
1000KHz (BEDOGNI et al., 2002). Foram analisados os dados referentes a massa
corporal (MC); massa muscular total (MMT) e por cada segmento (membros
inferiores, superiores, cabeca e tronco), percentual de gordura corporal total
(GCT) e segmentos (membros inferiores, superiores, cabeca e tronco), percentual
de agua corporal (AC), massa 0ssea (MO), idade metabdlica (IM), metabolismo
basal (MB) e indice de massa corporal (IMC).
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Para realizar o teste de bioimpedancia, os sujeitos deveriam: 1) ter passado
4 horas da ultima refeicdo; 2) utilizar o banheiro antes do teste para diminuir os
volumes de urina e fezes; 3) ndo ter feito exercicios vigorosos 24 horas antes do teste;
4) permanecer em pé por cerca de 5 min., antes do teste; 5) estar descalcos e utilizar
sunga (homens), biquini ou shorts lycra com top (mulheres).

Foi solicitado aos participantes do estudo, que mantivessem a sua dieta
habitual, por meio do recordatério alimentar, o qual quantificava a ingesta
energética a partir do consumo alimentar, com a finalidade de verificar se
influenciaria na composicao corporal. Foram aplicados 36 recordatorios durante o
estudo, e seu preenchimento, sempre, foi realizado, com base na quantificacdo de
todos os alimentos e bebidas ingeridas no dia anterior (FISBERG; MARCHIONI;
COLUCCI, 2009) - Dados néo apresentados.

5.6.6 Teste de Forca

Para se obter informag¢des confidveis foi utilizado, como método néo
invasivo de analise de forca muscular, o teste de 1RM. O procedimento do teste
consiste em até 5 tentativas, sequenciais, de exercicios bilaterais: extensédo e
flexdo de joelhos e de cotovelos, seguindo as recomendac6es American College
of Sports Medicine (ACSM, 2009).

Como aquecimento, cada sujeito realizou duas séries de 5 a 10 repeticdes,
com 40 a 60% do maximo da forca percebida. Apdés 1minuto de descanso,
realizou de 3 a 5 repeticbes com 60 a 80% da percepcao de forca maxima, e apos
outro periodo de descanso de 1 minuto, iniciou avaliacdes de forca, com até 5
tentativas (MATERKO; NEVES; SANTOS, 2007).

Para o teste de 1 RM, os ajustes na carga entre as tentativas foram de
aproximadamente 5%, antes de cada nova tentativa (JULIO; PASSINA;
FRANCHINI, 2011), e a duracdo da recuperagcdo entre as tentativas foi
padronizada de 3 a 5 minutos. O resultado do teste registrado foi o valor da carga
maxima levantada em um Unico movimento e, caso 0 participante nao
conseguisse completar o movimento, em toda sua amplitude, a carga registrada
foi a obtida na ultima execucdo completa.

Para os procedimentos da coleta de dados o0s sujeitos receberam: a)

informacdes padronizadas antes de cada teste, sobre a rotina a ser desenvolvida,
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b) instrucbes sobre a técnica adequada do exercicio; c) estimulo verbal
padronizado durante os testes, pelo mesmo avaliador e; d) todos os testes foram
realizados no mesmo horério do dia e, apds 72 horas foi aplicado um novo teste

para minimizar possiveis erros.

5.6.7 Avaliacéo da forca muscular

Apos 5 minutos de aquecimento em bicicleta ergométrica (25W), na
velocidade de 20 km/h, foi realizada a avaliacao da forca isométrica dos flexores e
extensores dos joelhos e cotovelos.

Para medida da forca da musculatura dos joelhos, os sujeitos ficaram
sentados, com quadril flexionado a 110°, mantendo o joelho avaliado num angulo
de 60°, para os extensores (Figura 3A), e de 30° para os flexores (Figura 3B),
utilizando uma cadeira de Bonett (adaptada), com dinamémetro digital portatil
(modelo DD-300, Instrutherm Ltd., BR) para a medi¢do da Contracdo Isométrica
Voluntaria Maxima — CIVM (SANTOS et al., 2014). Durante o teste, para
estabilizacdo do sujeito, foram utilizados cintos: no tronco (diagonal), na pelve e
na coxa (transversal), além de uma cinta de couro no tornozelo ligada a uma

célula carga, por meio de cabos de aco, formando um angulo de 90° com a perna.

Figura 3: Medida da forca isométrica dos extensores (A) e flexores do joelho (B)

A forgca durante a CIVM dos flexores e extensores do cotovelo foi
mensurada 3 vezes com 0 sujeito sentado em uma cadeira ajustavel e o membro
superior posicionado em uma mesa, estavel, ao nivel do térax, com o cotovelo e

ombro mantidos a 90° de flexdo, o antebraco em supinacdo e pronacao,



35

respectivamente, segurando uma empunhadura fixada a célula de carga do

dinamdémetro (Figura 4A e B).

Figura 4: Medida da forgca isométrica dos flexores (A) e extensores do cotovelo (B)

As medidas de forca para flexdo e extensdo dos joelhos e cotovelos,
consistiram em uma série de 3 CIVM, cada uma mantida por 5 segundos, com
intervalo de 30 segundos de descanso (VASCONCELOS et al., 2009), e em cada
uma delas os sujeitos receberam um estimulo vocal (“for¢a, forga, forga”), pelo
mesmo avaliador, e foi encontrada a média dos picos de forca para efeito de
analise (SANTOS et al., 2014).

5.7 Procedimentos éticos

O presente projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
envolvendo Seres Humanos do Centro de Ciéncias da UFPB (CEP/CCS/UFPB).
Numero do parecer: 3.032.850, CAEE: 99908918.9.0000.5188 (ANEXO D). Os
aspectos eéticos estiveram de acordo com a Resolucdo 466/12 do Conselho
Nacional de Saude (CNS), e com a declaracdo de Helsinque. ApOs todas as
explicagcbes dos procedimentos da pesquisa, sigilo e confidencialidade dos dados,
0S sujeitos a assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido/TCLE
(APENDICE A).

Uma vez que o estudo foi desenvolvido, também no Servico de
Atendimento Especializado do Complexo Hospitalar Clementino Fraga
(SAE/CHCF), o projeto foi encaminhado para homologacdo nesta unidade

(ANEXO E). Importante enfatizar que o anonimato dos sujeitos da pesquisa foi
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mantido e o uso dos dados coletados neste estudo foram exclusivamente para

fins académicos.

5.8 Analise de dados

Para a analise estatistica utilizou-se o Software Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS, versdo 20.0). Inicialmente, foi utilizada estatistica
descritiva, aplicada a ANOVA (one-way) para comparacdo intergrupos no
momento pré-intervencdo a fim de verificar se os grupos partiram de condicfes
similares. Em seguida da aplicacdo das Equacdes Estimadas Generalizadas
(EEG) para comparacdo entre grupos (TF+RFS, TF e RFS) e avaliacbes (Pré,
Intermediaria e Pos-intervengao), considerando um nivel de significaAncia de P<
0,05.

Na avaliacdo pos-intervencao, 4 sujeitos do grupo TF ndo compareceram e
foi realizada a analise de imputacdo simples pela repeticdo do ultimo valor
(LITTLE et al.,, 2012). Foram considerados 2 tipos de matrizes de covariancia
(independente ou autoregressiva, AR-1), e 2 tipos de funcdo de ligacao
(identidade ou gamma log). O modelo com melhor aderéncia com base no Quase
Likehood Independence Criterion (QIC) foi o modelo da matriz de covariancia AR-
1 utilizando a funcdo de ligagdo log com modelo de distribuicio gamma. Para
todas as variaveis foi feito 0 Q-Q plot para atestar normalidade dos residuos de
forma constante e semelhante entre 0s grupos observados, validando os
resultados do EEG (ZHANG; CAO; AHN; 2014).
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6 RESULTADOS

Como mostra a Tabela 1, o teste ANOVA (One-way) ndo mostrou diferenca
significante, intergrupos, para as variaveis: Idade (P=0,110), HAD (P=0,795), IMC
(P=0,929), ITB_D (P=0,789) e ITB_E (P=0,110), confirmando que 0S grupos

partiram da mesma linha de base.

Tabela 1: Comparacao, intergrupos, dos dados demogréficos, antropométricos,

ITB e HAD

Grupo

Variaveis TF+F§)FS Grup_o TF Grupg RFS Valor de P
(n = 5) (n=7) (n =6)

Idade (anos) 51,7+9,2 43,0+12,0 55,4+0,4 0,110

Sexo

Masculino 3(60,0%) 6(85,7%) 5(83,3%)

Feminino 2(40,0%) 1(14,3%) 1(16,7%)

Escolaridade

NA 0(0,0%) 0(0,0%) 1(16,7%)

FI 0(0,0%) 2(28,6%) 2(33,3%)

Mi 1(20,0%) 1(14,3%) 0(0,0%)

MC 2(40,0%) 4(57,1%) 1(16,7%)

Superior 2(40,0%) 0(0,0%) 2(33,3%)

Via de

transmissao

Sexo com 5(100,0%)  4(57,1%)  5(83,3%)

Sexo com mulher 0(0,0%) 2(28,6%) 1(16,7%)

Tatuagem 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)

N&o sabe 0(0,0%) 1(14,3%) 0(0,0%)

IMC 25,4+3,8 26,4+5,8 27,0+7,2 0,929

HAD 22,246,3 20,245,9 21,6+3,8 0,795

ITB_D 1,1+0,1 1,1+0,1 1,1+0,1 0,789

ITB E 1,2+0,1 1,1+0,1 1,1+0,1 0,110

Legenda: AN = Analfabeto; FI = Fundamental Incompleto; Ml = Médio Incompleto; MC = Médio Completo;
IMC = indice de Massa Corporal; HAD = Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo: ITB_D = indice
Tornozelo Braquial Direito; ITB_E = indice Tornozelo Braquial Esquerdo.

Nota: Dados séo apresentados em média + desvio padréo; teste de ANOVA (One-way).
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Conforme mostrado na Tabela 2, na comparacdo intergrupos para as
variaveis de composicdo corporal (MC, IMC, PGDC, AC, Pro, Mine, MG, MM,
PG), o teste de Equagbes de Estimativas Generalizadas (EEG), ndo apresentou
diferencas significantes (P>0,05) para: grupos, avaliagdes ou interacao (grupo x
avaliacdo). No entanto, para o grupo TF+RFS, o teste post hoc de Bonferroni
apresentou aumento dos valores da avaliacdo final em comparacao inicial para as
variaveis: CQ (Www=11,16; P=0,025) e MMMID (W4)=16,84; P=0,002) e MMMIE
(W@=15,86; P=0,003) da avaliacdo final em comparacdo a intermediaria. Além
disso, houve aumento nos valores MGMSD (W2=8,84; P=0,012).

Para o grupo TF, o teste de post hoc de Bonferroni apresentou aumento
dos valores da avaliacdo final em comparacdo a avaliacdo intermediaria, dos
valores da MMMID (W@=16,84; P=0,002), MMMIE (W«=15,86; P=0,003) e
MGMSD (W2=8,84; P=0,012).

O grupo RFS apresentou reducdo das variaveis entre as avaliacdes
intermediarias e iniciais, das variaveis: MMMID (W@)=16,84; P=0,002), MMMIE
(W@=15,86; P=0,003), MGMSD (W#=16,84; P=0,002), porém, na avaliacéo final,

retornou aos valores da avaliacéo inicial (P>0,05).



Tabela 2: Comparacao, intra-grupo, dos valores médios, das variaveis antropométricas ao longo das 12 semanas de
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intervencao
gTF+RFS gTF gRFS

Variaveis Média (EP) Média (EP) Média (EP) Valor de P

Inicial Inter Final Inicial Inter Final Inicial Inter Final G Av G x Av
MC 67,02(2,09) 67,14(2,04) 68,16(2,28) 65,00(4,91) 65,40(4,83) 65,30(4,79) 69,02(3,56) 68,20(3,60) 68,55(3,91) 0,861 0,165 0,117
IMC 25,39(1,52) 25,44(1,53) 25,87(1,74) 25,21(1,83) 25,36(1,79) 25,32(1,78) 26,31(2,47) 26,00(2,47) 26,17(2,62) 0,962 0,110 0,081
CC 84,94(3,11) 85,14(3,35) 87,28(3,13) 84,35(5,16) 84,57(4,97) 84,78(5,07) 90,38(2,94) 88,75(3,28) 89,28(3,73) 0,620 0,134 0,212
CQ 95,20(3,95) 96,80(4,04) 98,40(4,89)* 90,11(2,73) 91,43(2,96) 91,43(2,96) 94,37(4,06) 93,70(4,28) 94,33(5,09) 0,502 0,071 0,025
RCQ 0,90(0,05) 0,88(0,05) 0,89(0,05) 0,93(0,04) 0,92(0,03) 0,92(0,03) 0,96(0,02) 0,95(0,03) 0,95(0,03) 0,524 0,060 0,651
AC 36,46(2,21) 36,24(2,34) 36,92(2,11) 34,43(1,46) 34,51(1,40) 34,33(1,34) 36,80(1,60) 36,60(1,21) 36,87(1,36) 0,464 0,294 0,253
Pro 9,82(0,60) 9,78(0,63) 9,98(0,56) 9,30(0,41) 9,33(0,39) 9,29(0,38) 9,92(0,41) 9,87(0,33) 9,92(0,37) 0,516 0,308 0,267
Mine 3,34(0,17) 3,28(0,19) 3,35(0,18) 3,18(0,13) 3,19(0,12) 3,18(0,11) 3,30(0,16) 3,29(0,12) 3,29(0,13) 0,756 0,667 0,593
MG 17,38(3,36) 17,84(3,71) 17,90(3,76) 18,09(3,76) 18,34(3,77) 18,49(3,82) 18,98(4,83) 18,13(4,28) 18,48(4,67) 0,998 0,492 0,434
MM 27,64(1,82) 27,50(1,88) 28,06(1,70) 26,01(1,28) 26,14(1,18) 25,99(1,23) 27,90(1,28) 27,73(0,98) 27,90(1,13) 0,509 0,377 0,311
PG 25,72(4,72) 26,28(5,23) 25,86(5,08) 25,89(4,28) 26,21(4,21) 26,43(4,26) 26,23(5,01) 25,58(4,33) 25,65(4,62) 0,998 0,952 0,414
MMMSD 2,86(0,25) 2,88(0,24) 2,96(0,21) 2,59(0,18) 2,59(0,18) 2,56(0,17) 2,91(0,14) 2,94(0,14) 2,91(0,15) 0,303 0,690 0,283
MMMSE 2,82(0,26) 2,80(0,25) 2,88(0,22) 2,57(0,17) 2,58(0,16) 2,57(0,15) 2,96(0,15) 2,92(0,13) 2,92(0,15) 0,239 0,800 0,420
MMMID 7,15(0,46) 7,21(0,46)*  7,25(0,40) 6,78(0,27) 6,82(0,26)* 6,80(0,25) 7,41(0,28) 7,11(0,28)* 7,28(0,29)# 0,446 0,218 0,002
MMMIE 7,21(0,50) 7,32(0,46)*  7,30(0,46) 6,78(0,29) 6,83(0,28)* 6,80(0,27) 7,46(0,29) 7,21(0,28)* 7,36(0,30) 0,371 0,563 0,003
MMT 23,08(1,52) 23,12(1,45) 23,54(1,33) 21,39(1,06) 21,45(1,04) 21,31(0,99) 23,47(0,86) 23,38(0,74) 23,37(0,88) 0,294 0,730 0,354
MGMSD 1,06(0,29) 1,10(0,33) 1,10(0,34)# 1,23(0,31) 1,25(0,31) 1,27(0,32)# 1,33(0,54) 1,20(0,47)* 1,28(0,52) 0,922 0,012 0,001
MGMSE 1,06(0,29) 1,10(0,33) 1,12(0,34) 1,26(0,32) 1,27(0,33) 1,29(0,33) 1,30(0,53) 1,20(0,45) 1,28(0,51) 0,921 0,083 0,482
MGMID 2,50(0,44) 2,58(0,49) 2,54(0,49) 2,60(0,47) 2,64(0,47) 2,67(0,48) 2,75(0,65) 2,50(0,48) 2,65(0,62) 0,987 0,553 0,173
MGMIE 2,48(044) 2,56(0,49) 2,54(0,49) 2,60(0,47) 2,64(0,47) 2,66(0,48) 2,73(0,64) 2,48(0,47) 2,60(059) 0,987 0,587 0,085
MGT 9,04(1,90) 9,26(2,07) 9,40(2,13) 9,23(2,16) 9,39(2,16) 9,43(2,17) 9,72(2,41) 9,55(2,33) 9,48(2,38) 0,994 0,784 0,703
IGV 7,80(1,86) 7,80(2,01) 7,80(2,01) 7,71(2,03) 7,86(2,05) 8,00(2,09) 8,00(2,32) 8,00(2,26) 7,83(2,33) 0,999 0,972 0,683
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Legenda: G = grupos; Av = avaliagbes; G x Av + Interacdo (grupo x avaliagdo); MC = Massa corporal (kg), IMC = indice de massa corporal
(kg/m2); CC=Circunferéncia de cintura (cm); CQ = Circunferéncia de quadril (cm); RCQ = Raz&o cintura/quadril (%); AC = Agua
corporal (L); Pro = Proteinas (kg); Mine = Minerais (kg); MG = Massa de gordura (kg); MM = Massa muscular (kg); PG = Percentual
de gordura (%); MMMSD = Massa muscular membro superior direito (kg); MMMSE = Massa muscular membro superior esquerdo
(kg); MMMID = Massa muscular membro inferior direito (kg); MMMIE = Massa muscular membro inferior esquerdo (kg); MMT =
Massa muscular do tronco (kg); MGMSD = Massa de gordura membro superior direito (kg); MGMSE = Massa de gordura membro
superior esquerdo (kg); MGMID = Massa de gordura do membro inferior direito (kg); MGMIE = Massa de gordura do membro inferior
esquerdo (kg); MGT = Massa de gordura do tronco (kg); IGV = indice de gordura visceral (%); EP = Erro padrao.

Nota: (*) diferente da aaliagao inicial; (#) diferente da avaliagéo intermediaria (P<0,05).
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Em relacdo a forca isométrica (Tabela 3), o grupo TF+RFS apresentou
aumento significante, apenas no membro dominante (MD), entre a avaliacédo final
e intermediéria da variavel Ext_Cotov (W=9,23; P=0,003) e diminui¢cdo entre as
avaliacbes intermediaria e inicial para Flex_Cotov (W®=10,18; P=0,038),
mantendo-se, quando comparada a avaliacéao final.

O grupo TF apresentou aumento significante, no membro ndo dominante
(MND), entre as avaliacbes intermediaria e inicial, na Ext_Cotov (W2=7,49;
P=0,002) e Ext Joelho (W@=11,48; P=0,002) e, entre as avaliacbes final e
intermediaria na Flex_Joelho (W=12,17; P=0,002). Quanto ao MD, este
apresentou uma diminuicao significante na Flex_Joelho (W#=17,70; P=0,001).

Quanto ao grupo RFS, no MD, houve aumento significante entre as
avaliacbes intermediaria e inicial para: Flex Cotov (W#=10,18; P=0,038) e
Ext_Cotov (W2=9,23; P=0,010), e entre as avaliacdes final e inicial para a
Flex_Cotov (W4)=10,18; P=0,038) e Ext Joelho (W2=9,73; P=0,048). No MND,
também houve aumento significante entre as avalia¢cdes intermediaria e inicial
para a Ext _Cotov (W2=7,49; P=0,024) e Ext _Joelho (W¢=11,48; P=0,003) e
entre as avaliacdes final e inicial da Ext_Joelho (W2=11,48; P=0,003).
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Tabela 3: Comparacao, intra-grupo, da meédia da forca isométrica maxima (kgf) da flexado e extenséo dos cotovelos e joelhos
nos membros dominante e ndo dominante ao longo de 12 semanas de intervencgao

Variaveis gTF+RFS gTF gRFS Valor de P

Inicial Inter Final Inicial Inter Final Inicial Inter Final G Av GxAv

MD

Flex Cotoy 15.13(1,21) 13,41(1,01) 13,38(0,98) 12,43(1,58) 12,62(1,05) 12,45(0,98) 13,58(1,29) 14,77(1,29)* 14,42(1,26)* 0,517 0,740 0,038
Ext Cotoy 10,11(0,66) 9,84(0,69) 11,18(0,69) 8,84(0,73) 10,50(1,26) 10,30(1,20) 9,42(1,54) 12,39(1,91)* 11,87(1,10) 0,707 0,010 0,003
Flex Joelho 19:42(2,07) 18,31(1,93) 19,46(2,14) 21,64(2,45) 21,53(21,28) 21,29(2,45)* 20,81(1,11) 21,93(1,44) 24,17(1,86) 0,253 0,258 0,001
Ext Joelho 36.71(2,93) 37,72(2,49) 38,47(2,29) 35,00(3,81) 37,30(3,29) 37,85(3,74) 34,48(5,04) 40,07(3,76)* 44,56(3,08) 0,849 0,008 0,331
MND

Flex Cotoy 12.77(1,06) 13,31(0,48) 12,94(0,58) 11,74(1,44) 11,48(0,82) 11,59(0,89) 12,83(1,27) 13,65(0,86) 12,95(1,11) 0,466 0,288 0,446
Ext Cotov 10,03(0,86) 9,57(1,27) 10,34(0,80) 7,90(0,80) 8,98(1,21)*  8,74(1,01) 8,66(0,89) 11,58(0,88)* 10,58(0,78) 0,382 0,024 0,048
Flex Joelho 19,64(3,15) 20,00(2,33) 20,69(1,94) 18,34(2,11) 19,47(2,52) 20,14(2,93)# 21,67(1,91) 21,37(1,63) 24,61(1,34) 0,432 0,002 0,209
Ext Joelho 33.99(2,16) 33,63(2,44) 34,12(2,18) 30,69(2,90) 34,13(3,70)* 34,75(4,15) 32,55(2,23) 37,84(1,91)* 38,48(0,91)* 0,583 0,003 0,037

Legenda: gTF+RFS = grupo treinamento de for¢a + restricdo de fluxo sanguineo; gTF = grupo treinamento de for¢a; gRFS = grupo restricao de
fluxo sanguineo; G = grupo; Av = avaliagdo; MD = Membro dominante; MND = Membro ndo dominante; Flex_Cotov = Flexdo do
cotovelo; Ext_Cotov = Extensao do cotovelo; Flex_Joelho = Flexao do joelho; Ext_Joelho = Extenséo do joelho; EP =
Erro padrao.

Nota: (*) diferente da avaliagéo inicial; (#) diferente da avaliacé@o intermediaria (P<0,05).



43

Quanto ao teste de 1 RM (Tabela 4), houve aumento significante entre as
avaliagbes final e inicial para a Ext_Joelho (W@=7,82; P<0,020), no grupo
TF+RFS e, também, aumento significante entre as avaliagbes intermediaria e
inicial para a Ext_Cotov (W2=18,92; P<0,001), no grupo RFS. No entanto, no

grupo TF, ndo houve variacdes estatisticamente significantes para esta variavel.



Tabela 4. Comparacéo,
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intra-grupo, da média da forca maxima (kgf) do teste de 1RM ao longo de 12 semanas de

intervencao
+
Varidveis ﬁéT;aFEE% MédgiZF(EP) Mé%?aF(SEP) valor de P
Inicial Inter Final Inicial Inter Final Inicial Inter Final G Av GxAv
Flex_Cotov 13,20(1,34) 13,60(1,04) 14,80(0,72) 10,86(1,66) 12,57(1,97) 12,86(2,02) 12,67(0,77) 14,33(1,20)* 14,67(0,61) 0,452 0,075 0,840
Ext_Cotov 20,80(2,35) 21,20(1,84) 21,60(1,54) 17,14(2,32) 18,29(2,23) 18,57(2,31) 20,67(1,02) 21,67(1,52) 21,67(1,20) 0,682 0,001 0,034
Flex_Joelho  54,80(8,33) 56,00(7,88) 56,80(8,11)* 60,29(6,50) 60,86(6,76) 61,11(6,80) 58,33(5,56) 56,67(8,23) 61,33(7,01) 0,905 0,086 0,576
Ext_Joelho 54,80(8,33) 56,00(7,88) 56,80(8,11) 60,29(6,70) 60,29(6,70) 61,14(6,81) 58,33(6,62) 57,33(8,98) 62,33(7,29) 0,899 0,020 0,383

Legenda: gTF+RFS = grupo treinamento de for¢a + restricdo de fluxo sanguineo; gTF = grupo treinamento de for¢a; gRFS = grupo restricao de fluxo
sanguineo; G = grupo; Av = avaliacdo; Flex_Cotov = Flexdo do cotovelo; Ext_Cotov = Extens&o do cotovelo; Flex_Joelho = Flexdo do joelho;

Ext_Joelho = Extensao do joelho; EP = Erro padréo.
Nota: (*) diferente da avaliag&o inicial (P<0,05).
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Quando da comparacdo entre a avaliacdo final e inicial, da escala
Hospitalar de Ansiedade e depressao (HAD), a Tabela 6 mostra diminuicdo dos
niveis tanto no grupo TF+RFS (W)=4,49; P=0,034), quanto no grupo TF
(W@=4,49; P=0,034), poréem sem nenhuma alteracdo significante no grupo
RFS.

Tabela 5: Comparacao dos valores médios da HAD, intragrupo (pré x pés), ao

longo de 12 semanas de intervencgéo

gTF+RFS gTF gRFS
1 . o Valor de P
Variavel Média (EP) Media (EP) Média (EP)
Inicial Final Inicial Final Inicial Final G Av GxAv
HAD 13,20(1,34)13,60(1,04)14,80(0,72)10,86(1,66)12,57(1,97).2,86(2,02)0,9110,034 0,370

Legenda: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressédo (HAD); gTF+RFS = grupo treinamento
de forca + restricdo de fluxo sanguineo; gTF = grupo treinamento de
forca; gRFS = grupo restricdo de fluxo sanguineo; G = grupo; Av = avaliacdo; EP =
Erro padréo.

Nota: (*) diferente da avaliacédo inicial (P<0,05).

Quanto a comparacao dos valores pré versus pés-intervencao referentes
aos dominios da QV (Tabela 7), pode-se observar que o grupo TF+RFS
apresentou aumento significante entre as avaliacdes final e inicial no dominio
“Meio ambiente” (W)=6,55; P=0,011). J& o grupo RFS apresentou diminuigéo
significante entre a avaliagdo final e inicial no dominio “Crenca religiosa”
(W2=5,68; P=0,017) e aumento no dominio “Autoavaliacdo” (Wx=36,27;
P<0,001).
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Tabela 6: Comparacao, pré x pés-intervencao, dos valores médios dos dominios da
QV ao longo de 12 semanas

gTF+RFS gTF gRFS
. o o o Valor de P
Dominios Média (EP) Média (EP) Média (EP)
Inicial Final Inicial Final Inicial Final G Av GxAvV
Fisico 15,40(1,31) 14,20(1,40) 13,43(1,29) 13,71(1,40) 14,17(0,83) 14,00(1,13) 0,796 0,516 0,362

Psicolégico  12,40(1,80) 13,40(1,28) 13,14(1,36) 13,57(1,12) 13,33(0,87) 12,17(1,36) 0,930 0,824 0,060

Nivel dAe : 13,40(1,34) 13,80(1,03) 12,71(0,94) 12,71(0,94) 13,33(0,73) 13,33(1,15) 0,818 0,742 0,589

Independéncia
Rela¢cdes
Sociais 12,40(2,05) 13,20(1,53) 12,00(1,16) 12,71(1,30) 13,17(1,12) 13,00(1,63) 0,921 0,236 0,530

Meio Ambiente  11,20(1,25) 12,40(0,96)* 12,71(0,96) 13,29(0,69) 12,00(0,78) 12,17(0,93) 0,608 0,011 0,254

Crenca

Religiosa 10,60(0,92) 9,80(0,52) 13,86(1,62) 12,71(1,19) 13,17(1,07) 11,83(0,80)* 0,029 0,017 0,947

Auto Avaliacdo  14,00(1,26) 14,00(1,26) 13,71(0,85) 14,00(1,07) 11,67(1,09) 13,33(1,22)* 0,593 0,001 0,001

Legenda: gTF+RFS = grupo treinamento de forga + restricdo de fluxo sanguineo; gTF = grupo treinamento
de forca; gRFS = grupo restricao de fluxo sanguineo; G = grupo; Av = avaliacdo; EP = Erro padrao.
Nota: (*) diferente da avaliacéo inicial (P<0,05).
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7 DISCUSSAO

De acordo com os resultados reportados no presente estudo, 0Ss grupos
que utilizaram o TF (TF+RFS e TF) e os que utilizaram a RFS (TF+RFS e RFS)
apresentaram resultados benéficos em relacdo a SL, reduzindo a gordura
segmentada, aumentando a massa muscular nos grupos (TF+RFS e TF) e a
forca muscular, independente da dominancia de membros, para todos os
grupos, além da QV, em relacdo aos dominios de meio ambiente e
autoavaliacéo.

A amostra do presente estudo apresentou as seguintes caracteristicas:
prevaléncia no sexo masculino (77,7%), com via de transmissdo sexual com
homem (77,7%) e com ensino médio completo (38,8%), assemelhando-se ao
perfil dos estudos realizados por Dorneles et al. (2013), Driscoll et al. (2003),
Kim Dang et al. (2018) Ogalha et al. (2011), Paolillo et al. (2018) e Wirth et al.
(2015). Assim como no mundo, o Brasil apresenta uma maior propor¢cdo de
homens (69,0%) vivendo com HIV/AIDS, de acordo com o Boletim
Epidemiol6gico (2019), e a propor¢cdo da disseminacdo do virus entre o0s
homens em 2018 foi 72,2 %. Estudos realizados no Brasil, que tiveram como
objetivo principal intervencdo por meio de exercicios, também encontraram
predominio do sexo masculino (OGALHA et al., 2011; SEGATO et al., 2011;
TERRY et al., 2006).

Foram encontrados, apenas dois estudos, comparando o efeito do TF
associado a restricdo de fluxo sanguineo (TF+RFS) sobre a for¢ca, composicdo
corporal e sistema imunolégico. O de Souza et al. (2019), que utilizou 2
exercicios (supino e extenséo de joelhos), em 3 grupos (TF+RFS, treinamento
de forca com baixa carga e treinamento de forca com alta carga) e analisou o
comportamento do sistema imunoldgico, de forma aguda, e o estudo de Alves
(2017), que comparou 3 grupos (TF+RFS, TF e Controle), utilizando exercicios
de flexdo e extensédo de cotovelos e joelhos, durante 12 semanas. Estes dois
trabalhos se assemelham aos resultados do presente estudo, em relacdo a
eficiéncia da aplicacao da técnica de RFS, o estudo de Alves (2017), apresenta

melhoras em relacdo a forca e composicao corporal, e Souza et al. (2019), as
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adaptacdes do sistema imunoldgico, mostrando ser uma estratégia viavel para
a populacédo estudada.

Quanto a MC, no presente estudo, ndo foi encontrada variacéo
significante, entre as avaliagOes, corroborando os estudos de Dolan et al.
(2006), Dudgeon et al. (2012) e Ogalha et al. (2011). Também néo foi
observada alteracdo da RCQ, em todos os grupos analisados, ao contrario dos
estudos de Discroll et al. (2004a, b), Dolan et al. (2006) que observaram
reducdo da RCQ. Entretanto, o grupo TF+RFS apresentou aumento
significante da CQ, o que pode ser considerado um resultado positivo, em
razao da regido do quadril ser uma das mais afetadas pela SL, por causa da
redistribuicdo da gordura corporal, diminuindo a circunferéncia do quadril.

Os grupos TF+RFS e TF tiveram um aumento significante da massa
magra dos membros inferiores. Resultados similares aos dos grupos TF+RFS e
TF foram encontrados em alguns estudos (BRITO et al., 2013; BRITO-NETO et
al., 2019; DUDGEON et al., 2012; OGALHA et al., 2011; ZANETTI et al., 2019),
que apresentaram aumento da massa muscular pés-intervencdo, apesar dos
protocolos de avaliagédo terem sido distintos. No presente estudo, a maioria dos
voluntéarios obteve ganho de MM, mesmo fazendo uso da TARV, que é
responsavel por reducbes acentuadas da MM, demonstrando, assim, que o
treinamento de forca influencia diretamente o ganho de MM, ja que a reducao
da MM é uma preocupacdo constante, por estar fortemente relacionada a
progressao da doenca (SCHERZER et al., 2011).

A diminuicdo do percentual de gordura identificada no membro superior
direito, nos grupos TF+RFS e RFS, apresentam dados divergentes do estudo
de Dudgeon et al. (2012), porém, isto pode ser explicado pelo fato do protocolo
adotado pelos autores, ser de duracdo, de apenas seis semanas, diferente das
12 semanas do presente estudo.

Varios estudos (MUTIMURA et al., 2008a, b; TERRY et al.,, 2006;
ZANETTI et al., 2019) apresentaram uma reducdo da gordura geral, e diferem
dos resultados do presente estudo, e isso pode ser explicado, segundo Cade et
al. (2008), pelo fato de que as PVHA que fazem uso da TARV, apresentarem
uma resposta lipolitica mais baixa e oxidacao lipidica no musculo esquelético,
em resposta ao exercicio, devido a incapacidade de mobilizar acidos graxos

livres do tecido adiposo. Essa redistribuicdo da gordura corporal € normal
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durante o processo de envelhecimento, mas, em PVHA, ela é um efeito
colateral precoce, resultante do uso da TARV.

Em contrapartida, o grupo TF aumentou a massa de gordura entre a
avaliacédo final e intermediéria, porém com o ganho de massa de gordura para
0 mesmo segmento, corroborando o estudo de Scotto et al. (2017), que, em
uma analise, por segmento, observaram aumento da MM e da MG, indicando
um efeito local do exercicio para essa populacdo. Assim, o presente estudo
apresenta diminuicado localizada de gordura para os grupos que utilizaram RFS
como intervengdo (TF+RFS e RFS). Com resultados similares ao do presente
estudo, Alves (2017) também observou reducdo de gordura para 0S grupos
com intervencado diretamente relacionada ao treinamento de forca (TF+RFS e
TF), de modo que a RFS parece ser uma terapia complementar adequada, pois
pode, isoladamente, promover melhoras na redistribuicdo de gordura da SL.

O TF tem se mostrado eficiente como terapia complementar no
tratamento de PVHA, aumentando a MM e FM (BRITO et al., 2013;
LINDEGAARD et al., 2008). No entanto, muitos sujeitos ndo conseguem
realizar exercicios com altas cargas, em razdo das comorbidades associadas a
AIDS, impossibilitando a préatica de exercicios acima de 70% de 1RM. Para
essas condicfes, a RFS demonstrou ser uma alternativa eficaz, pois os grupos
TF+RFS e TF apresentaram ganhos de for¢ca, em alguns movimentos,
corroborando o estudo de Dudgeon et al. (2012). Ja o grupo RFS apresentou
dados significantes para aumento da forca nos movimentos de extensao do
joelho e cotovelo, tanto no MD quanto no MND, com acréscimo entre 9% e
32%, respectivamente, apresentando resultados semelhantes aos estudos de
Brito-Neto et al. (2019), Lindegaard et al. (2008), Yarasheski et al. (2001) e
Zanetti et al. (2019). Segundo Loenneke et al. (2013), os beneficios adquiridos
pela RFS, podem ser gerados pelo aumento no horménio do crescimento
plasmatico, e reducéo do gene da miostatina.

O estudo de Souza et al. (2019) que analisou 3 grupos (treinamento de
forca com restricao de fluxo sanguineo; treinamento de forgca com baixa carga e
treinamento de forca com alta intensidade), mostrou que o grupo TF+RFS
apresentou diferencas maiores niveis de mondcitos e neutrofilos, quando
comparado aos grupos que utilizaram exclusivamente o treinamento de forca,

seja de baixa ou alta intensidade. Neste estudo, observou-se que 24 horas
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apos os exercicios houve um comportamento distinto do sistema imunoldgico,
o0 qual os leucécitos e neutrofilos diminuiram e os mondcitos aumentaram
significativamente, que pode vir a justificar os resultados superiores do grupo
RFS, em comparacdo aos demais grupos do nosso estudo, ja que indicam
mecanismos de adaptacoes diferentes no grupo que utilizou a RFS, mas vale
ressaltar que o estudo de Souza et al. (2019), ndo estudou, exclusivamente, o
efeito da restricdo de fluxo sanguinea nessa populacdo. Assim, parece que
nosso estudo é o primeiro a apresentar reducdo da gordura corporal, aumento
da MM e FM, que utilizou exclusivamente a RFS.

A escala HAD foi analisada, previamente, para identificar os niveis de
ansiedade e depresséo, que podem ser um viés na aplicacdo do questionario
WHOOQOL bref-HIV, segundo Marcolino et al. (2007). Resultados iguais ou
superiores a 18 pontos indicam alteragfes nessas condi¢cdes de ansiedade ou
depressao, o que foi identificado para todos os grupos (TF+RFS, TF e RFS).
Apds a intervencdo, os grupos TF+RFS e TF apresentaram reducodes
significantes nesses parametros, sinalizando uma melhoria na QV em PVHA.

Quanto a QV, o dominio “meio ambiente” apresentou aumento no grupo
TF+RFS, com resultados semelhantes também encontrados nos estudos de
Guerra et al. (2016), Hipolito et al. (2017) e Oliveira et al. (2017). De acordo
com Peterson et al. (2012), isso pode ser justificado pelo fato de que o
presente estudo foi realizado em um ambiente propicio ao convivio social, o
que pode ter reduzido o estigma, aumentando a adesdo ao programa de
treinamento, uma vez que a maioria dos sujeitos que participaram da pesquisa
tinham um convivio prévio entre si.

Com relacdo ao dominio “autoavaliacdo” houve aumento do escore no
grupo RFS, em razdo da percepcéo do treinamento dos sujeitos. Resultados
semelhantes foram observados no estudo de Guerra et al. (2016). Por outro
lado, o escore do dominio relacionado a religido diminuiu, no grupo RFS,
divergindo os resultados encontrados nos estudos de Guerra et al. (2016),
Hipolito et al. (2017), Oliveira et al. (2017) e Peterson et al. (2012).

Segundo Jaggers et al. (2015), o tempo de diagndstico e o tempo de uso
da TARV devem ser levados em consideracdo, para a prescricdo dos

exercicios, em razdo da associacdo dos efeitos colaterais causados pelo
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tratamento farmacolégico, para que os resultados sejam alcancados de forma
eficiente e segura.

Além da intensidade do exercicio, os ganhos FM sdo importantes por
trazerem beneficios que antecedem as alteragbes na composi¢cdo corporal,
considerando o numero de 36 sessfes suficiente para se mostrar resultados
significativos com base nos estudos Discroll et al. (2004a) e Discroll et al.
(2004b), apo6s 36 sessbOes de treinamento combinado, por sua vez, nos
estudos de Mutimura et al. (2008a, b).

O presente estudo analisou um total de 4 exercicios (agachamento terra,
stiff, triceps francés com barra e rosca direta com barra), durante 36 sessoes,
assemelhando-se aos estudos de Discroll et al. (2004 a, b) e Dolan et al. (2006)
com uma leve variagdo quanto ao niumero de sessfes (24 a 48) e de exercicios
(4 a 6), e com volumes de treinamento diferenciados, adotando parametros
semelhantes aos encontrados na literatura. Pelo baixo nimero de pesquisas,
os diferentes métodos utilizados na prescricdo do treinamento, o intervalo entre
as avaliacbes e a variacdo dos desfechos encontrados, dificultaram a
discusséo dos resultados do presente estudo.

A baixa adesdo aos programas de exercicios é um obstaculo. De
acordo com o presente estudo, a taxa de desisténcia foi de 30,7%, semelhante
aos achados de Vancampfort et al. (2017), que foi de 29,3%. Apesar da
elevada taxa de abandono, nenhuma intercorréncia aconteceu durante a
intervencdo, mostrando que os protocolos propostos foram executados de
forma segura. Devido a importancia da regularidade em programas de
exercicios em PVHA, vale salientar que o grupo RFS ndo teve nenhuma
desisténcia, fator que deve ser levado em consideracao para a aplicacao desta
técnica.

Como limitagcées do estudo, temos 0 pequeno tamanho da amostra,
apesar de que existem estudos com amostras pequenas nessa populacéo, a
dificuldade de acesso a populacdo e a manutencdo dos voluntarios assiduos
ao programa de treinamento. Outra limitacdo foi a auséncia do
acompanhamento das variaveis imunolégicas, as quais foram adotadas apenas
para critério de inclusdo, em razdo de que os exames para PVHA com carga
viral indetectavel, sdo liberados apenas 1 vez ao ano, impossibilitando a

analise dos efeitos da intervencao sobre esse sistema.
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Como sugestdo para futuros estudos, sugere-se: 1) analisar 0s
protocolos de treinamento em outros estagios da infec¢do, no caso de sujeitos
em condicbes sintomaticas e a AIDS; 2) comparar os protocolos com outras

técnicas de treinamento e; 3) acrescentar mais exercicios ao protocolo.
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8 CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo mostraram que, apos 12 semanas,
tanto o treinamento de forca (TF/30%+RFS e TF) quanto a RFS, de maneira
geral, melhoraram os efeitos da sindrome da lipodistrofia (SL). Além disso, o
TF, associado ou ndo a RFS melhorou a qualidade de vida (QV) de PVHA.

Em PVHA, que os exercicios de alta intensidade sdo contraindicados,
em determinados estagios da doenca, o TF+RFS ou apenas a RFS, podem ser
uma estratégia para melhorar a composicdo corporal (aumento da massa
magra e da forca, e diminuicdo da gordura corporal) e a QV.
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DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: EFEITO CRONICO DA RESTRICAO DE FLUXO
SANGUINEO (RFS) ASSOCIADO AO TREINAMENTO DE FORCA NO
PERFIL DE LIPODISTROFIA E NA QUALIDADE DE VIDA EM PESSOAS
VIVENDO COM HIV/AIDS

Equipe de Pesquisadores

Prof. Dr. Heleoddrio Honorato dos Santos (Orientador)
Profa. Dra. Ana Cristina de Oliveira e Silva (Co-orientadora)

Janyeliton Alencar de Oliveira (académico/pesquisador)

Prezado (a) Senhor (a):

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa de titulo: Efeito crénico da
Restricdo de Fluxo Sanguineo (RFS) Associado ao Treinamento de For¢a no Perfil de
Lipodistrofia em Pessoa Vivendo com HIV/AIDS e esta sendo desenvolvida pelo pesquisador
Janyeliton Alencar de Oliveira aluno do Curso de Pés-graduagdo em Educacdo Fisica da
Universidade Federal da Paraiba e Universidade de Pernambuco, sob a orientacdo do Prof.
Dr. Heleodério Honorato dos Santos.

O objetivo desse estudo € verificar se o treinamento de forca com pouco peso
juntamente com a diminuicdo parcial da circulacdo para os membros (bracos e pernas) pode
promover um aumento da massa muscular total, além de melhorar a distribuicdo de gordura.

A finalidade deste trabalho é descobrir os beneficios de um novo método de
treinamento que pode ser aplicavel a diversos grupos populacionais, trazendo assim uma
melhor qualidade de vida para os mesmos.

Solicitamos a sua colaboracdo para participar de uma conversa com um médico
infectologista, que podera liberar a sua participacdo na pesquisa envolvendo exercicios fisicos.
A seguir serd preenchido um questionario com suas informacdes pessoais, além de

guestionarios de andlise de sua qualidade de vida. Apés participara de uma avaliacéo fisica,
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gue serdo analisadas medidas de estatura e de massa corporal, através de estadibmetro e
bioimpedancia respectivamente. Sera coletada amostras sanguineas para analisar 0s
parametros bioguimicos. E para finalizar sera avaliada e reavaliada para minimizar os erros do
nivel de carga, para a realizacéo dos protocolos de treinamento, para a progressdo do mesmo
0 teste de forca serd aplicado novamente no meio da intervencdo, todo o protocolo sera
monitorado pelo teste de forca.

A proxima etapa envolvera o treino de forca (musculacéo), o protocolo de treino esta
dividido em 48 sessdes (3 vez/semana), com duracao de 40 minutos cada (5 de execucao do
exercicio e 4 de repouso) que consistird em 4 exercicios de forca com restricdo de fluxo
sanguineo nos membros inferiores e superiores realizados com dois manguitos localizados na
parte mais proximal da coxa direita e esquerda, e na parte proximal dos bracos, inflados até
atingir 50% do ponto de oclus&o. Informamos que para manter a seguranca durante exercicio
fisico, acompanhamento individual por um profissional sera ofertado.

Durante o estudo, mediante sorteio vocé podera ser incluido em algum dos grupos:
grupo de treinamento de forgca, grupo de treinamento de forga com restricdo de fluxo
sanguineo, grupo apenas a restricdo de fluxo sanguineo e grupo controle. Esta restricdo sera
causada por um aparelho semelhante ao aparelho de medir pressao arterial, apertando a parte
superior do braco e a parte superior da coxa, podendo provocar a sensacéo de cansaco, ou dor
nos muasculos e em raros casos, hematomas. Ou se acaso sentir incbmodo (formigamento,
dorméncia ou parestesia), ou mesmo processo alérgico aos manguitos utilizados na restricao
de fluxo sanguineo, os primeiros socorros serdo prestados pelos proprios pesquisadores no
local da pesquisa e imediatamente vocé serd encaminhado ao Hospital Universitario Lauro
Wanderley (HULW) localizado no préprio Centro de Ciéncias da Saulde, para atendimento
médico. Porém, esses riscos serdo descartados, visto que, todos os sujeitos participantes,
apresentam uma carga viral infectavel, devem ter um ITB entre 0,91 e 1,30, 0 que preconiza
auséncia de doencga cronica obstrutiva de membros inferiores.

Como beneficios, o treino de forca pode ocasionar hipertrofia, reducdo da gordura
corporal e melhora na redistribuicdo de gordura, em resultado de triglicerideos, colesterol total,
HDL e da obesidade, diminuindo a possibilidade de efeitos colaterais do uso da terapia
retroviral de alta intensidade.

Por ocasido da publicacédo dos resultados, seu nome sera mantido em sigilo. Todas as
suas informacg@es recolhidas serdo substituidas por um nimero de identificacdo no momento
da publicacao.

Esclarecemos que sua participacdo no estudo € voluntéria e, portanto, o(a) senhor(a)
ndo é obrigado(a) a fornecer as informagées e/ou colaborar com as atividades solicitadas pelo
Pesquisador(a). Caso decida n&o participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir
do mesmo, ndo sofrerd nenhum dano, nem havera modificacdo na assisténcia que vem

recebendo na Instituicdo (se for o caso).
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Vocé tera o direito a uma via do termo de consentimento devidamente assinada. Os
pesquisadores estardo a sua disposicdo para qualquer esclarecimento que considere
necessario em qualquer etapa da pesquisa.

A pesquisa ndo envolvera nenhum custo financeiro para os participantes. Igualmente o
carater voluntario também ndo da direito de alguma forma de pagamento pela participacao.

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido(a) e dou o meu
consentimento para participar da pesquisa e para publicacao dos resultados. Estou ciente que

receberei uma coOpia desse documento.

Assinatura do Participante da Pesquisa

ou Responsével Legal

OBERVACAO: (em caso de analfabeto - acrescentar)

Espaco para impresséo dactiloscopica

Assinatura da Testemunha

Contato do Pesquisador (a) Responsavel:

Caso necessite de maiores informacdes sobre o presente estudo, favor ligar para o (a)

pesquisador: Janyeliton Alencar de Oliveira.

Endereco (Setor de Trabalho): Cento de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da
Paraiba — LEEDE — Jo&o Pessoa/PB

Telefone: (83) 99672-4923/ E-mail: janyeliton@gmail.com
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Ou

Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Salde da Universidade Federal da
Paraiba Campus | - Cidade Universitaria - 1° Andar — CEP 58051-900 — Jodo Pessoa/PB

@& (83) 3216-7791 — E-mail: eticaccsufpb@hotmail.com

Atenciosamente,

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura do Pesquisador Participante

Obs.: O sujeito da pesquisa ou seu representante e o pesquisador responsavel deverao
rubricar todas as folhas do TCLE apondo suas assinaturas na Ultima pagina do referido Termo.
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APENDICE B
FORMULARIO SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO

Data da avaliagéo: I/ N° de Registro:
Nome:
D.Nasc.: / / Idade: HIV+ desde:

Escolaridade: () Superior () Médio () Médio Incomp. () Fund Comp.
() Fund Incomp. ( ) Analfabeto

Naturalidade: Nacionalidade:

Sexo: () Feminino ( ) Masculino

Endereco:

Fone: (Res.)/ (Cel)

E-mail:

Diagnostico Clinico Atual:

CDa4: CV: Data: [/ [ TARV/Inicio: I

Medicacédo Atual:

Dorme quantas horas por noite?

E fumante?[ ] Sim [_] N&o. Quantos cigarros por dia?

Se parou, ha quanto tempo?

Consome bebida alcodlica? Quais? Frequéncia?

Faz uso de algum medicamento controlado com excecao da TARV?
[ ]Sim N&o

Qual (is) e ha quanto tempo?

Faz uso de terapia hormonal?
[ ]sim N&o

Qual (is) e ha quanto tempo?

Quanto tempo sem praticar atividade fisica?
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Qual é o seu estagio de HIV? Assintomatico [__] Sintomatico [_] 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)

Declaragdo de Responsabilidade
Assumo a veracidade das informac@es prestadas no questionario e afirmo estar

liberado(a) para participacéo do estudo

Nome do(a) participante:

Data: / /

Assinatura:

Avaliador Responsavel:
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Qualis Capes: Al / Fator de Impacto: 5,192

EFEITOS DOS EXERCICIOS FiSICOS NA SINDROME DE LIPODISTROFIA
EM PESSOAS COM HIV/AIDS: UMA REVISAO SISTEMATICA

Janyeliton Alencar de Oliveira®, Hidayane Goncalves da Silva?, André Gongalves dos

Santos Filho?, Ytalo Mota Soares®, Heleod6rio Honorato dos Santos®

Resumo

Este estudo revisou, sistematicamente, as evidéncias cientificas de acordo com os
critérios de inclusdo sobre os efeitos promovidos pelo treinamento aerdbio (TA),
treinamento anaerébio (TAN) e treinamento combinado (TC) sobre a sindrome de
lipodistrofia em pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA). As seguintes bases de
dados foram pesquisadas: Google Scholar, Web of Science, Pubmed, CINAHL,
SPORTDiscus, Science Direct e Cochrane, além da busca manual obtida por meio das
referéncias bibliograficas de outros estudos, usando as seguintes palavras-chave:
lipodystrophy OR HIV associated lipodystrophy syndrome OR lipodystrophy congenital
generalized OR lipodystrophy familial partial AND exercise OR exercise strength OR
exercise resistance OR aerobic exercise OR isometric exercise. Dois pesquisadores,
de forma independente e cega, selecionaram os estudos com base nos critérios de
incluséo e exclusdo. A busca eletrénica e manual selecionou 7.182 artigos publicados.
A qualidade do estudo e do relato foram avaliados utilizando a Tool for the
assEssment of Study qualiTy and reporting in Exercise (TESTEX), e apds a triagem,
apenas 11 estudos foram selecionados e os resultados mostraram que, apesar de
todos os modos de treinamento fisico (TA, TAN e TC) terem diminuido os niveis de
lipodistrofia em PVHA, o TC foi o mais eficaz. Além disso, néo foi encontrada nenhuma
padronizacdo metodoldgica nos estudos em relacdo ao tipo de exercicio, frequéncia
ou duracao do treino.

Palavras-chave: Sindrome de Lipodistrofia Associada ao HIV, Treinamento de
Resisténcia, Exercicio Aerdébio.

Introducéo
A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) foi identificada em 1991 e

tornou-se um marco na histéria, sendo responsavel por inUmeros estudos no mundo
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(Felipe et al., 2008; Lazzarotto et al., 2010). A epidemia da infec¢do provocada pelo
virus da imunodeficiéncia humana (HIV) representa um fendmeno global, dindmico e
instavel, cuja forma de ocorréncia nas diferentes regides do mundo depende, dentre
outros determinantes, do comportamento humano individual e coletivo (Lemos et al.,
2011).

Na busca por melhorar a expectativa e a qualidade de vida dos infectados pelo
HIV, alguns tratamentos tém sido propostos, dentre os quais a principal ferramenta
farmacologica é a Highly Active Anti-retroviral Therapy - HAART (Medeiros et al.,
2016). Apos o inicio do tratamento aumenta a taxa de prevaléncia de distarbios
metabdlicos (Samaras et al., 2007; Wand et al., 2007), tais como: imunossupressao,
incapacidade funcional de trabalho, dislipidemias, hipotrofia muscular, sindrome
Lipodistrofia, doengas coronarianas, diabetes mellitus tipo 2, acidose lactica e
depressdo. E dentre as alteragbes mais relevantes esta o surgimento da sindrome da
lipodistrofia (Domingo et al., 1999), que consiste na redistribuicdo da gordura
subcutanea, alteragbes do metabolismo da glicose e de lipideos sanguineos.

E em razéo disso, o exercicio fisico tem ganhado forca como terapia néo
medicamentosa (Santos et al., 2013), uma vez que a atividade fisica bem orientada
traz beneficios aos soropositivos, como aumento de linfécitos TCD4+, melhora e
manutencdo do consumo de oxigénio (VO?max), elevacdo da resisténcia anaerobia,
hipertrofia e forca muscular, reducéo do percentual de gordura e dos fatores de risco
coronarianos, normaliza¢éo do indice glicémico, além da melhora do perfil lipidico, da
autoestima e da qualidade de vida (Melo et al., 2017).

Alguns estudos (Mayor et al., 2005; Macera, 2006) mostram determinados
padroes nas adaptacbes ao exercicio em diferentes estagios do HIV. No primeiro
estagio - assintomatico: 1) nenhuma limitagcdo no nivel méximo do teste de esfor¢o na
maioria dos individuos; 2) todos os parametros metabodlicos dentro dos limites normais
na maior parte dessa populacéo e; 3) elevado nimero de células CD4 (principais alvos
do virus) nas quais o virus se instala e multiplica-se. No segundo estagio —
sintomético: 1) leve reducdo nas células CD4; 2) surgimento de dores musculares,
interferindo nas adaptacfes ao exercicio fisico; 3) reducdo da capacidade de esforco,
promovendo diminuicdo do VO?max., do limiar ventilatério e da frequéncia cardiaca de
reserva. No terceiro estagio — ou AIDS propriamente dita: 1) a capacidade de esforco é
severamente reduzida; 2) o VO?max. sofre reducdo drastica; 3) as respostas
neuroenddcrinas estdo alteradas; 4) surgem efeitos desconhecidos nas células CD4 g;
5) presenca de sintomas diversos (Souza & Marques, 2009).

Neste cenario, varios estudos (Dolan et al., 2006; Pedro et al., 2016; Mutimura

et al., 2008a; O'Brien et al., 2016; Terry et al., 2006) tém investigado os efeitos dos
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varios tipos de exercicio fisico (aerdbios, de forca e concorrente) em pessoas vivendo
com HIV/AIDS (PVHA), os quais promoveram melhorias em parametros imunolégicos
e antropométricos (Silva et al., 2016). Utilizados a titulo de tratamento nao
farmacoldgico para prevenir as complicacées do HIV, bem como minimizar os efeitos
adversos do uso da HAART, os treinamentos de intensidade moderada (Hayashi et al.,
2005; Katzmarzyk et al., 2003; Watt et al., 2004), trouxeram também beneficios como:
melhora nos niveis de for¢ca, com consequente aumento da massa muscular e
diminuicdo da massa de gordura (Bopp et al., 2004).

Na literatura atual, estudos sobre os beneficios do exercicio fisico na
redistribuicdo de gordura corporal (lipodistrofia) em PVHA, ainda s&o incipientes e ndo
apresentam concordancia em relacdo ao tipo de exercicio, intensidade e volume do
treinamento (Yarasheski et al., 2001; Roubenoff et al., 1999). Sendo assim, é
importante discutir os efeitos do exercicio fisico no perfil de lipodistrofia em PVHA que
€ de grande relevancia, tanto para a seguranca, quanto para a eficacia da prescricao
do treinamento fisico.

Ao observar as lacunas na literatura consultada, a questdo cerne para este
estudo é estabelecer parametros em relacdo ao efeito do treinamento sobre a
sindrome de lipodistrofia, através do tipo de treinamento, duracdo e intensidade
aplicadas?

Portanto, o objetivo deste estudo foi revisar, sistematicamente, a literatura em
relac@o aos efeitos dos exercicios aerdbios, resistidos e concorrentes, e dos niveis de

intensidade na sindrome de lipodistrofia em PVHA.

MATERIAIS E METODOS
Identificacdo e Selecédo dos Estudos

As bases de dados utilizadas para a busca foram: Google Scholar, Web of
Science, Pubmed, CINAHL, SPORTDiscus, Science Direct e Cochrane, além da busca
manual obtida por meio das referéncias bibliograficas de outros estudos. As palavras-
chave foram inseridas de acordo com os Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS),
além de manuscritos adquiridos por buscas externas com a mesma tematica,
aprofundando a tematica na literatura cinzenta, por meio de e-mails e buscas mais
amplas.

As buscas foram realizadas utilizando os operadores booleanos (OR e AND) e
as palavras-chave mostradas a seguir: (Lipodystrophy OR HIV — Associated

Lipodystrophy Syndrome OR Lipodystrophy congenital generalized OR Lipodystrophy
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familial partial) AND (Exercise OR exercise strength OR exercise resistance OR
aerobic exercise OR isometric exercise).

Na pesquisa bibliografica foram considerados estudos com: 1) publicacdo entre
1999 e 2018; 2) populacao-alvo de pessoas que vivem com HIV/AIDS; 3) intervencdes
por meio de exercicios fisicos; 4) mensuracdo dos desfechos de interesse em relacéo
ao diagnéstico de lipodistrofia; 5) critérios metodolégicos bem estabelecidos; 6)
publicacéo na lingua inglesa e; 7) somente, artigos originais.

A busca inicial foi realizada por 2 pesquisadores, de forma independente e
cega, obedecendo rigorosamente aos critérios de inclusdo e exclusdo definidos no
protocolo de pesquisa, de acordo com as analises dos titulos e dos resumos
identificados. Quando estes ndo foram esclarecedores, levou-se em consideracdo a
pergunta que norteou a revisdo e as discordancias entre os 2 pesquisadores foram
resolvidas por consenso de um terceiro avaliador.

Inicialmente, foram encontrados 7.182 artigos, que apos a selecédo, por titulo,
esse numero reduziu para 197, e durante a leitura dos resumos e descartes de
duplicatas ficaram 63 artigos para analise da qualidade de evidéncias. Destes, 52
foram excluidos: 17 ndo apresentaram relacdo com o objetivo do estudo, 10 eram
revisdes sistematicas, 1 era resumo de congresso, 5 eram estudos de caso e, 4 eram
revisdes narrativas. Ainda, durante esta selecdo, foram excluidos 15 estudos, por
apresentarem baixa qualidade de evidéncia (escores < 9 na escala TESTEX),

restando, portanto, 11 artigos completos para serem analisados (Figura 1).
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Figura 1- Fluxograma do processo de selecdo do estudo

Qualidade Metodolégica: Escala TESTEX
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Com base na escala PEDro, foi desenvolvida escala a Tool for the assEssment

of Study qualiTy and reporting in EXercise (TESTEX), que analisa a confiabilidade de

estudos relacionados ao treinamento fisico, apresentando 2 dominios: 1) qualidade do
estudo (5 pontos) e; 2) qualidade do relato (10 pontos). Ela exclui critérios

redundantes, que ndo se aplicam ao treinamento fisico, e inclui novos critérios, que

sdo considerados mais relevantes para o desenho do estudo, qualidade e relato do

exercicio. Baseada em 12 critérios e com escore total de 15 pontos, a escala TESTEX

atribui um (1) ponto a presenca da evidéncia ou zero (0) na sua auséncia.
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Segundo Hughes et al. (2017), quanto a qualidade do estudo, a escala
TESTEX é analisada pelos seguintes critérios: 1) especificacdo de critérios de
elegibilidade; 2) especificacdo de aleatorizacdo; 3) ocultacdo de alocacéo de grupo; 4)
apresentacdo das caracteristicas iniciais sem diferencas entre 0s grupos e 5)
cegamento de um avaliador para pelo menos uma medida de resultado. Para a
qualidade do relatério de estudo, os pontos sdo concedidos para: 1) adesdo do
paciente de pelo menos 85%; 2) relato de eventos adversos eventos; 3) relato de
frequéncia das secBes de treino; 4) andlise de intencdo de tratamento; comparacdes
estatisticas entre grupos 5) desfecho priméario e 6) desfecho secundario; 7) uso de
medidas de preciséo e variabilidade para ao menos um resultado-chave; 8) a atividade
do grupo controle foi relatada e apresentada; 9) ajuste de carga de exercicio e 10) se o
volume de exercicio e o0 gasto de energia puderem ser calculados.

Para andlise do coeficiente de correlagdo, foi considerada a seguinte
classificacdo: nula = 0,0; fraca = 0,01 a 0,3; regular = 0,31 a 0,6; forte = 0,61 a 0,9;
muito forte = 0,91 a 0,99; e plena = 1,0 (Araujo et al., 2014).
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RESULTADOS

Os estudos apresentados pelos autores, na Tabela 1, foram avaliados com
base na Tool for the Assessment of Study quality and reporting in Exercise (escala
TESTEX), e os 11 artigos selecionados, por cada um dos 3 avaliadores tiveram
pontuacdo de 3 a 5 pontos para a qualidade do estudo, e de 5 a 8 pontos para o relato
do estudo, alcancando uma pontuacdo total maxima de 11 pontos em um escore
possivel de 15 pontos. (Tabela 1).
Tabela 1 — Pontuacgdo dos artigos analisados pelos 3 avaliadores com base na escala

Testex
Avaliador 1 Avaliador 2 Avaliador 3
Autor/Ano
Estudo Relato Total Estudo Relato Total Estudo Relato Total
Driscoll et al. (2004a) 3 6 9 3 6 9 3 6 9
Driscoll et al. (2004b) 3 5 8 3 6 9 3 6 9
Dolan et al. (2006) 3 8 11 3 8 11 3 8 11

Terry et al. (2006)
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>
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w
»
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Mutimura et al. (2008a)

Lindegaard et al. (2008) 3 6 9 3 6 9 3 7 10
Mutimura et al. (2008b) 3 6 9 3 7 10 3 7 10
Ogalha et al. (2011) 3 6 9 3 5 8 3 6 9
Dudgeon et al. (2012) 3 6 9 3 6 9 3 6 9
Brito et al. (2013) 3 6 9 5 7 12 4 7 11
Jaggers et al. (2014) 3 6 9 3 6 9 3 6 9
Pontuacéo Total 33 64 100 35 69 104 34 71 105

Ap6s a avaliacdo da qualidade metodolégica foi realizado o indice Kappa para
analisar a concordancia entre os escores dos avaliadores (Araujo et al., 2014),
obtendo-se assim, um ICC=0,872 (P<0,001) para a qualidade do estudo, um
ICC=0,892 (P<0,001) para o relato do estudo e um ICC=0,886 (P<0,001) no escore
total, mostrando, em todos os dominios analisados, uma forte concordancia entre os 3
avaliadores.

Nesta secdo serdo apresentados os estudos que analisaram os efeitos do
exercicio aerdbio, de forga e concorrente (aerébio + forga) na sindrome de lipodistrofia
em Pessoas Vivendo com HIV/AIDS (Quadro 1).



Quadro 1: Efeitos do exercicio fisico (aerdbio, de forca e combinado) sobre a lipodistrofia em PVHA
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Autor/Ano Amostra Objetivo Intervencéo Mat,er|a|s € Resultados Desfecho
Métodos
Driscoll et al. | n = 25 sujeitos | Investigar os efeitos da | 12 semanas: 36 sessdes (1 | Variaveis Bioquimicas: | AST da coxa: 1 (3 | O treino concorrente
(2004a) infectados pelo HIV | Metformina associada ao | hora/ sessdo); glicemia, perfil | cm?); (TA + TF) melhorou a
(18-60 anos); treinamento  concorrente 5 hento + lipidico, carga viral, RCQ: | 0.2 cm: forca muscular e AST.
Grupo 1: 11 suieitos (TA + TF) comparado, ¢ aquecimen hematdcritos e lactato -1 0.2 cm; A distribuicdo do
o L. ) ) apenas a Metformina em | Alongamento; de repouso; 1 RM: 1 Extensdo | tecido adiposo tendeu a
(Metformina e TC); L - : S PR
individuos infectados pelo o de joelho (47%); | diminuicéo com
- I - Variaveis X . . ~
Grupo 2: 14 sujeitos | HIV, com lipodistrofia. Antronomeétricas: Flexdo de joelho | exercicio, mas ndo
(Metformina isolada). 3x10 (Intervalo = 2 minutos); Estatupra ‘Massa | (44%); puxada | apresentou  diferenca
' %); | significativa também
TA: 2 semanas = 20°; 60% | corporal, IMC, RCQ, fron:[al (36%); | sig
. ) R flexdo de cotovelo | para o IMC e na massa
FCmax.; AST: coxa e abdémen (34%): supino | corporal
) . e, | (TOmografia), ~Massa oS P poral.
éé)os,%semanas =307 75% | bssea (DEXA). (21%);
max., PAS: | 12 mmHg;
TF: 1 semana - 60% 1 RM,; PAD: | 10 mmHg.
Apo6s 2 semanas - 70% 1 RM.
Apo6s 4 semanas - 80% de 1
RM.
Driscoll et al. | n = 25 sujeitos | Determinar os efeitos da | 12 semanas: 36 sessdes (1 | Variaveis Bioquimicas: | AST da coxa: 1 (3 | O ftreino concorrente
(2004b) infectados pelo HIV | Metformina e treinamento | hora/ sessdo); glicemia, carga viral, | cm?); (TA + TF) associado a

(18-60 anos);

Grupo 1: 11 sujeitos
(Metformina e TC);

Grupo 2: 14 sujeitos
(Metformina isolada).

concorrente (TA + TF) nas
medidas de composicdo
corporal e avaliar a
mudanga na adiposidade
muscular em  pacientes
infectados pelo HIV com
lipodistrofia e resisténcia a
insulina.

5’ de aquecimento +
Alongamento;
3x10 (Intervalo= 2 minutos).

TA: 2 semanas = 20°; 60%
FCmax.;

Apods 2 semanas = 30°; 75%
FCmaéx.;

contagem de CD4+;
Variaveis
Antropométricas:
Estatura, Massa
Corporal, IMC, RCQ,
AST: coxa e abdémen
(Tomografia), Massa
Ossea (DEXA).

RCQ: | 0,2 cm;
Glicemia em jejum:
1 6,23 (uIU/ml);

Glicemia ASC: |
4,292 (ulIU/ml).

Metformina mostrou-
se eficaz na reducdo da
adiposidade, reduzindo
0s escores de
lipodistrofia e melhora
da sensibilidade a
insulina.
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TF: 1 semana; 60% 1 RM
Apo0s 2 semanas; 70% 1 RM.

Apb6s 4 semanas; 80% de 1
RM.

Dolan et al. | n = 38 mulheres | Determinar os efeitos de | 16 semanas: 48 sessbes (2 | Variaveis Bioquimicas: | AST da coxa: 1 (6 | O ftreino concorrente
(2006) infectadas pelo HIV | um programa de exercicio | horas/sessdo); colesterol, carga viral e | cm?); (TA + TF) apresentou
(18-60 anos); concorrente  (treinamento 5 de aquecimento + contagem de CDA4+; CC: 11,0 em: aumento sobre a forga,
CC: > 0.85 em: aerébio  +  resisténcia q Variaveis v ’ AST, aptidao
R ’ progressiva) em mulheres | Alongamento; Antronométricas: 1 RM: 7 Extensdo | cardiorrespiratoria e
Grupo 1: 19 sujeitos | infectadas pelo HIV. Semana  de 1.3 3x10 Estatuea -Massa de joelho (150%); | reducdo da CC em
(exercicio aer6bio + (Intervalo=2" minuto-s)' corpo ral, IMC, RCQ Flexdo de joelho | mulheres _inf_ectgadas
resistido); ’ AST: céxa e a’bdc‘)men, (88%); Panturrilha | com HIV, diminuindo
. -16: . : %); flexdo de | os indices do perfil de
Grupo 2: 19 sujeitos Semana de  3-16 4x8 (Tomografia). (140% T .
(controle) (intervalo 1°). coto_velo (58%); | lipodistrofia.
. TA: 2 semanas = 20’; 60% Supino (73%);
. ’ Abducdo de ombros
FCmax.; (65%);
Apés’2 semanas = 30°; 75% 1 VOmax. 15
FCmax.; mL.kg*t.min.
TF: 1 semana =60% 1 RM,;
Ap0s 2 semanas = 70% 1 RM;
Apoés 4 semanas = 80% de 1
RM.
Terry et al.|{n = 30 sujeitos | Examinar os efeitos do | 12 semanas: 36 sessOes (1 | Varidveis Bioguimicas: | VO?max.: 1 8| O TA ndo teve efeito
(2006) infectados pelo HIV | treinamento aerébio e da | hora/ sessdo); triglicerideos, mL.kgt.min™, sobre a lipodistrofia,
(31-46 anos); dieta hipolipidica sobre 15 de al ‘ , , | colesteral, glicose, pois houve reducéo,
L variaveis  associadas a | . € alongamento pre € pos hemoglobina, significante, do IMC,
6 meses inativos, hierlinidemi . intervencao. . .
fisicamente: |pe(I|p|dem|a, Capa(:ldage . albumina, carga viral e RCQ e DC, em ambos
' funcional, fungdo | TA: 30’ de corrida com 70- | contagem de CD4+; os grupos, de forma
Grupo 1: 15 sujeitos | imunoldgica e composi¢do | 80% FCmax.; semelhante.

(exercicio aerobio e
dieta);

corporal em PVHA, com
lipodistrofia e

Grupo controle (Dieta): 45° de

Variaveis
Antropométricas:
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Grupo 2: 15 sujeitos
(dieta).

dislipidemia.

alongamento sem elevar a FC.

Estatura, Massa
corporal, IMC, RCQ e
DC.

Mutimura et al.
(2008a)

n = 187 sujeitos
infectados pelo HIV
(21-50 anos);

Grupo 1: 48 sujeitos
(HIV+Lipo+Exerc.);
Grupo 2: 49 sujeitos
(HIV+Lipo);

Grupo 3: 47 sujeitos
(HIV);

Grupo 4: 43 sujeitos
(Controle).

Investigar se o TA melhora
0s parametros metabélicos,
antropométricos, e aptiddo
cardiorrespiratoria em
homens e mulheres
africanos, infectados pelo
HIV e com lipodistrofia
sob HAART, em Ruanda.

24 semanas: 48 sessoes (1:30°/
5essdo);

Alongamento

15’ caminhada rapida.

TA: 45°-60";
1-3 semanas: 45% FCmax.;
4-6 semanas: 60% FCmax.;

Ap0s 6 semanas: 75% FCmax.

Variaveis Biogquimicas:
triglicerideos,
colesterol,  glicemia,
insulina, contagem de
CD4+;

Variaveis
Antropométricas:
Estatura, Massa
corporal, IMC, CC e
DC (triceps, biceps,
supra iliaca e
subescapular).

VO’max.: 1 4,7
mL.kgt.min;

CC: | 10%

DC:  triceps (|
10%), biceps (|
6%), subescapular
(l 10%), supra

iliaca (| 11%)

O exercicio aerébio foi
eficaz na reducdo da
adiposidade central e
no aumento da aptido
cardiovascular,
reduzindo o quadro de
lipodistrofia.

Lindegaard et
al. (2008)

n = 18 sujeitos
infectados pelo HIV
(18-65 anos);

Grupo 1: 10 sujeitos
(treino de forca);

Grupo 2: 8 sujeitos
(treino aerdbio).

Avaliar 0s efeitos
individuais do TF e do TA
na sensibilidade a insulina,
composicao corporal,
perfil lipidico e
marcadores inflamatorios.

16 semanas: 48 sessbes (1
hora/ sessdo);

TF:

1-2 Sem.: 3x12 — 50% RM;
3-4 Sem.: 3x12 — 60% RM,;
5-6 Sem.: 3x10 — 70% RM,;
7-8 Sem.: 4x10 — 70% RM;
9-10 Sem.: 4x8 — 80% RM;
11 Sem.: 4x10 — 70% RM,;
12 Sem.: 4x10 — 75% RM,;
13-16 Sem.: 4x8 — 80% RM.

Variaveis Bioquimicas:
triglicerideos,
colesterol,  glicemia,
insulina, contagem de
CDA4+;

Variavel
Antropométrica: Massa
Ossea (DEXA).

Forca: 1 22,2%
(G1>G2);

VO?miéx.: 1 14,4%
(G2 > Gl);

Tanto o TF quanto o
TA melhoraram a
sensibilidade a
insulina. Porém, o TF
diminuiu a massa
gorda total, em
comparagdo ao TA,
mostrando que houve
reducdo indices da
lipodistrofia.
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TA: 35’ (treino intervalado)
1-8 semanas: 65% FCmax.;

8-16 semanas 75% FCmax.

Mutimura et al. | n = 97 sujeitos | Investigar se 0 TA melhora | 24 semanas: 48 sessdes (1:30°/ | Variaveis Bioquimicas: | VO?max.: 1 4,7 | Além da adesdo ao
(2008b) infectados pelo HIV | a qualidade de vida e se | sessdo); triglicerideos, mL.kgt.min; tratamento com
(21-50 anos); modifica a autopercepcdo . colesterol,  glicemia, ) 0 HAART e das relacbes
Grupo 1: 48 sujeitos em relacdo a lipodistrofia, Alongamento: insulina, contagem de CC L 10% sOcias para PVHA, o
' em PVHA com | 15° caminhada répida; CD4+; DC: triceps (| | exercicio aerdbio
(HIV+Lipo+Exerc.); | lipodistrofia, sob HAART. P 10%), Dbiceps (| | reduziu a lipodistrofia
) - Xarlavels’ — 6%), subescapular | melhorando a
Grupo 2 49 sujeitos TA: 45°-60°: ntropometricas: (L 10%), supra | percepcio da imagem
(HIV+Lipo). Estatura, Massa iliaca (| 11%) corporal
1-3 semanas - 45% FCmax.; corporal, IMC, CC e '
3.6 semanas - 60% FCméx.. sDuC (tncepg, biceps, | ERG: | 4,7 pontos;
pra iliaca e ] ).
Apés 6 semanas - 75% | subescapular). IMC: 1 0,53 ke/m*;
FCméx.

Ogalha et al. |n = 63 pessoas | Avaliar o impacto da | 24 semanas: 72 sessdes (1:30°/ | Variaveis Bioquimicas: | MM: 1 3,07 kg; A pratica de TA
(2011) infectadas pelo HIV | atividade fisica regular na | sessdo); triglicerideos, . associada a um
: ( ] L MG: | 1,58%;

(18-60 anos); qualidade de vida, TA: As sessdes de treino nio colesterol,  glicemia, aconselhamento
Grupo 1: 35 sujeitos distrbios da lipodistrofia fora{m especificadas insulina, contagem de | FCR: | 3,61% bpm; | nutricional reduziu a
TA: ' em PVHA. ' CD4+ e CD8+, Glicemia: | 2,52 gordura _ corporal e
' 75% da FCmax.; contagem de células 4 ’ frequéncia cardiaca de
Grupo 2: 28 sujeitos sanguineas brancas, mg/dL™ repouso, além de
(controle). hemoglobina, melhorar a qualidade
plaquetas, creatinina. de vida em PVHA.
Variaveis
Antropométricas:
Estatura, Massa
corporal, IMC, RCQ,

DC e CCs (peitoral,
cintura, quadril,
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abdémen, antebraco,
braco e perna).

Qualidade de vida: SF
36.

Dudgen et al.
(2012)

n = 43 pessoas
infectadas pelo HIV
(18-60 anos);

Grupo 1: 16 sujeitos

Determinar os efeitos de
um de protocolo de TA e
TF, com baixo volume e
intensidade moderada,
sobre a forgca, composicéo

6 semanas: 12 sessdes (40°/
5essdo);

5’ Aquecimento;

TA: Na esteira ou bicicleta

Variaveis Bioquimicas:
IL-6-1-B, sTNFrll,
IGF-1, IGFBP-3, GH,
Cortisol e

MM: 10,8 kg
PG: | 0,3%;

Cortisol salivar: |
9%

Seis semanas de
TA+TF causou
diminuicdo nos niveis
de cortisol salivar,
melhorou a MM e

(TA+TF); corporal, horménios | com duragéo de 30° (60-75% Testosterona. L RM: 1 E « . | reduziu o percentual de
Grupo 2: 27 sujeitos | circulantes e perfil de | FCmax.); Variavel q .'”T] xtzegg/aq gordura, e aumentou
(controle). citocinas em PVHA. TE: 30° 12 tices. 3 Antropométrica: Massa Ff Joe ; (. IE)’ nos niveis de forca em
X — Lo TEpEUCOes, 6ssea (DEXA). exaq € JOeINO | pyHA, melhorando o
voltas em circuito. (19%); Supino . P .
’ perfil de lipodistrofia.
5 rel ¢ (18%); Puxada
felaxamento. frontal (16%);
Brito et al.|{n = 45 pessoas | Investigar o efeito de 24 | 24 semanas: 72 sessdes (40°/ | Variaveis Bioquimicas: | AST  brago: 1| O TF, de 24 semanas,
(2013) infectadas pelo HIV | semanas de TF sobre as | sessdo); glicemia, contagem de | (27%); melhorou a for¢a e a
(18-60 anos); medidas antropométricas e 5 de aquecimento: CD4+ e CD8+, carga CC 12 4 em: hipertrofia; controlou
Grupo 1: 23 suieitos hipertrofia muscular de caq ' viral, +1 2.4 em; as variaveis
o - 23 su) .| pacientes com HIV. Escala de Borg.: 11-12; - 1 RM: 1 Extensio | metabolicas (glicemia
(exercicio resistido); Variaveis de joelho (34,1%), | e PA) e
Grupo 2: 22 sujeitos TF: égg&p;gmetncas:Massa Flexdo de joelho | antropométricas (CC)
(controle). 1 Sem.: 3x6-8, 70% 1 RM. corporal, IMC, RCQ (37,4%), em PVHA, reduzindo
' ' ' 0S niveis de
224 Sem.: 3x6-10, 80% 1 |DC e CCs (brago, | hoacr@mento > odistrofi
. (49%), extensdo de | lipodistrofia.
RM. pescogo, cintura e 0
quadril). coto_velo (51%),
Carga progressiva de acordo Supino  (13%) e
com cada sujeito. puxada frontal
(31,5%).
PA| 6,3 mmHg
(5,3%).
Jaggers et al. [n = 63 pessoas | Examinar as relagdes entre | TA: 9 meses (medido, | Varidveis Bioquimicas: | VO’max.: 1 6,71 | Quanto maior o tempo
(2015) infectadas pelo HIV | tempo de TA (moderado) e | diariamente, por | glicemia, triglicerideos | mL.kgt.min’; de TA (moderado)
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(18-60 anos); comportamento sedentario | acelerometria); e colesterol CC: | 1307 om maior os beneficios

Grupo 1- 20 suieitos | &M distirbios metabolicos | comportamento  ativo,  0s Variaveis (13;)/)_ ’ para as PVHA,

(<42pmin./TA/d)J em uma amostra de PVHA | mesmos eram livres para a Antropométricas: o) reduzindko a CC,

sob HAART. realizacéo dos exercicios. P ) IMC: | 6,12 kg/m? | melhorando as taxas

Grupo 2: 23 sujeitos Estatura, Massa (20%); metabdlicas

(42-90 min/TA/d). Cor.1trole da intensidade pela | corporal, IMC e RCQ. capacidade  aer6bia,
PA; .

G 3 20 suieit IMC e CC, reduzindo

>rg(§)?nin./TA/dSUJEI 0s Aumento do nimero de dias 0 indice de

( ) de atividade fisica por meio de lipodistrofia.
motivacao.

Legenda: TA = treinamento aerobio; TF = treinamento de forca; FCmax. = frequéncia cardiaca méxima; RM = repeticdo maxima; AST = &rea de sec¢do transversa; RCQ =
relacdo cintura-quadril; TC = treino concorrente; PAS = pressdo arterial sistolica; PAD = pressdo arterial diastdlica; DEXA = absormetria de raio X de dupla energia; ASC =
area sobre a curva; IMC = indice de massa corporal; CC = circunferéncia da cintura; VO?max = volume maximo de oxigénio; DC = dobras cutaneas; Sem. = Semanas; MGT
= massa gorda total; MGM = massa gorda de membros; CCs = circunferéncias; Lipo = lipodistrofia; Exerc. = exercicio; CD4+ = Linfécitos CD4+; CD8+ = Linfécitos CD8+;
MM = massa magra; MG = massa gorda; GH = hormdnio do crescimento; min/TA/d = minutos de treinamento aerdbio por dia.
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DISCUSSAO

De acordo com os resultados reportados pelos estudos analisados nesta
revisdo sistematica, apesar de todos os modos de treinamento fisico (TA, TF e TC)
terem diminuido os niveis de lipodistrofia em PVHA, o TC foi o mais eficaz. Varios
estudos (Discroll et al., 2004a; Discroll et al., 2004b; Dolan et al., 2006) observaram
reducdo da RCQ, com consequente aumento na AST da coxa e da massa
musculoesquelética (MME), mostrando que esse modo de treino (TC) foi importante no
controle e redugao da lipodistrofia em PVHA.

Os estudos onde ocorreram aumentos de for¢ca proporcional a duracdo da
intervencdo, também apresentaram alteracbes na composi¢ao corporal: Dudgen et al.
(2012): reducado de 0,3% no PG; Brito et al. (2013): diminuigdo de 2,4 cm na CC;
Discroll et al. (2004a, b): reducéo de 0,2 cm na RCQ e; Dolan et al. (2006) diminui¢ao
de 1,0 cm na CC, reduzindo, significativamente, os parametros do perfil de
lipodistrofia.

A prescri¢cdo do exercicio para PVHA deve levar em consideracdo a etapa de
utilizacdo da TARV, em razdo da prevaléncia de distarbios metabdlicos, apos o inicio
do tratamento para que os resultados sejam alcancados de forma mais segura e
eficiente (Jaggers et al.,, 2015), a fim que se promovam alteragbes positivas na
composi¢do corporal, de acordo com Discroll et al. (2004a, b) e Mutimura et al.
(2008a,b).

Entdo, em alguns estudos (Discroll et al., 2004a; Discroll et al., 20014b; Dolan
et al., 2006) foram observados que, os efeitos na composi¢cdo corporal em PVHA,
foram alterados de acordo com a intensidade visto que os protocolos de treinamento
apresentaram ajustes de carga, iniciando com 60% de 1 RM e, ap6s 4 semanas,
progrediram para 80% de 1 RM, gerando uma redugéo, significante, de 1,0 cm na CC
e 0,2 cm na RCQ. Ja Brito et al. (2013) que aplicaram uma intensidade de 70% de 1
RM na primeira semana e 80% de 1 RM, a partir da segunda semana de intervencao,
tiveram uma reducao superior na CC (2,4 cm) que € um dos parametros importantes
na reducdo da lipodistrofia, comparados aos estudos anteriormente citados. Isso
sugere que, quanto maior for a intensidade do protocolo de treinamento, com base no
teste de 1 RM, as reducdes no perfil de lipodistrofia seréo mais significantes.

Além da intensidade do exercicio, os ganhos na forca muscular e na AST sdo
importantes por trazerem beneficios que antecedem as alteracdes na composi¢ao
corporal, e mostram uma correlacdo positiva com a quantidade de sessdes realizadas.
No estudo de Dudgen et al. (2012) houve um aumento médio de 18% nos niveis de

forca dos membros superiores (MMSS) e inferiores (MMII) apos 12 sessdes de TC
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reduzindo em 0,3% o PG. Discroll et al. (2004a) e Discroll et al. (2004b), apds 36
sessfes de TC, ao mesmo tempo em que relataram aumentos significantes na forca
(36%) e na area de seccdo transversa/AST (3 cm?), nos MMSS e MMIlI também
reduziram em 0,2 cm a RCQ, enquanto que Brito et al. (2013), apds intervencéao de 72
sessfes, exclusivamente com o TF, mostraram ganhos médios de 31,8% e 40,1% na
forca de MMSS e MMII, respectivamente, com consequente reducao de 2,4 cm na CC.

O que se tem observado, a exemplo do estudo de Dolan et al. (2006), que
utilizou treino concorrente (TC), é que periodos de intervencao = a 48 sessdes ha uma
correlacdo inversa entre ganhos neurotréficos (forca, AST) e reducéo da CC.

A eficacia da intervengé@o é um ponto a ser discutido no processo de prescricdo
do treinamento. No estudo de Lindegaard et al. (2008), foram comparados os
protocolos TF e TA durante 16 semanas (48 sessdes). O grupo TF aumentou em 22%
os niveis de forca, além de ter reduzido o percentual de gordura total, numa
intervencao que iniciou com 50% e progrediu para 80% de 1 RM, nas semanas finais.
Ja no grupo TA elevou em 14,4% a taxa do VO.max, progredindo de 65% para 75%
da FCmax., até finalizar o protocolo. Como ambos o0s protocolos aumentaram a
sensibilidade a insulina, foi sugerida uma aplicacdo combinada (TF + TA) em estudos
posteriores.

Por sua vez, Mutimura et al. (2008a,b), numa intervencdo de 48 sessdes de TA
(caminhada rapida), obteve redugdo média de 9%, das DC, com consequente
diminuicdo do PG, enquanto que Ogalha et al. (2011), apds 72 sessbes, a uma
intensidade de 75% da FCmax., o TA reduziu 1,6% da MG. Porém, nos estudos de
Mutimura et al. (2008a, b), possivelmente, por ter ocorrido uma progressao da
intensidade do exercicio, geraram uma redu¢cdo média mais significativa (9,3%) no
perfil de lipodistrofia.

Adicionalmente, Jaggers et al. (2015), realizaram um estudo para mensurar a
interferéncia da duracdo do TA (caminhada, medida por acelerometria) em 3 grupos,
com tempos distintos, e observaram que: quanto maior o tempo de caminhada, maior
a reducdo nas medidas de CC e IMC, com consequente diminuicdo no perfil de
lipodistrofia. De acordo estes autores, as caminhadas sédo efetivas na redugdo da
lipodistrofia, desde que a sessao tenha uma duracdo acima de 90 min.

O baixo numero de pesquisas, os diferentes métodos utilizados na prescri¢cao
do treinamento, intervalo entre as avaliacGes e a variacdo dos desfechos, analisados
nos estudos, dificultaram uma andlise comparativa dos resultados sobre os efeitos do
treinamento fisico no perfil de lipodistrofia.

Além disso, a maioria das publicacGes analisadas nesta revisdo apresentaram

amostras muito heterogéneas, quanto a idade - 18 a 65 anos (Discroll et al., 2004a;
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Discroll et al., 2004b; Dolan et al., 2006; Lindegard et al., 2008; Ogalha et al., 2011;
Dudgen et al., 2012; Brito et al., 2013; Jaggers et al., 2015) e, apenas o0s estudos de
Mutimura et al. (2008a,b), utilizaram sujeitos de 21 a 50 anos reduzindo o intervalo a
ser avaliado, reduzindo assim, a heterogeneidade da amostra; além do de Terry et al.
(2006) que nao apresentou faixa etaria dos sujeitos. Em todos os estudos, 0s sujeitos
utilizavam TARV mas, apenas em 9 deles (Discroll, et al., 2004a; Discroll et al., 2004b;
Dolan et al., 2006; Terry et al., 2006; Mutimura et al., 2008a; Mutimura et al., 2008b;
Lindegaard et al., 2008; Dudgen et al., 2012 e; Jaggers et al., 2015) foi relatado o
periodo de utilizacdo da mesma. Essa informacdo (tempo de TARV) é de suma
importancia, uma vez que seu uso prolongado facilita o surgimento de diversos efeitos
colaterais, principalmente, relacionados as alteracdes fisiolégicas e metabdlicas, que
podem interferir, diretamente, nas respostas cronicas decorrentes do exercicio fisico.

Dos 5 estudos que aplicaram exclusivamente o TA (Terry et al., 2006; Mutimura
et al., 2008a; Mutimura et al., 2008b; Ogalha et al., 2011; Jaggers et al., 2015), apenas
o de Jaggers et al. (2015), que utilizou acelerometria para medir o tempo de atividade
fisica, e apresentou reducédo significativa dos parametros de lipodistrofia (20% no IMC
e 13% no CC). Os demais que foram realizados, apenas sob supervisédo, podem gerar
limitacdes quanto as adequacdes nas medicdes dessas variaveis.

Quanto aos estudos que analisaram a correlacdo entre o TA e as medidas de
composi¢do corporal, observou-se que as variaveis escolhidas para analise (IMC,
RCQ, DC e CC) foram muito diversificadas. Terry et al. (2006) utilizaram: IMC, RCQ e
DC; Mutimura et al. (2008a,b) apenas DC; Ogalha et al. (2011): IMC, RCQ, DC e CC
e, Jaggers et al. (2015): IMC e RCQ, dificultando, desta forma, a comparacdo dos
resultados. Apesar disso, todos apresentaram diminuicdo do % gordura corporal,
melhorando, assim, o perfil da lipodistrofia.

Além disso, 4 estudos que aplicaram o TC (Discroll et al., 2004a; Discroll et al.,
2004b; Dolan et al., 2006; Dudgen et al., 2012), variando o numero de sessdes (12 a
48) e de exercicios (4 a 6), com volumes de treinamento diferenciados, possivelmente,
promovem diferentes resultados referentes as variaveis da composicéo corporal.

Também, nao foi reportado o nimero de tentativas e erros para a definicao das
cargas de treino, do nimero de repeticdes e periodizacao ou de sessbes prévias de
familiarizacdo, limitando-se a experiéncia prévia da amostra em relacdo a execucéao
dos exercicios, elementos estes, que podem ter influenciado na prescricdo do
treinamento. Mesmo assim, todos eles apresentaram reducdo do % de MG,
diminuindo, assim, os efeitos deletérios da sindrome de lipodistrofia.

Além disso, o0s estudos nao trouxeram resultados com medicdes

intermediarias, dificultando analise de momentos distintos, para a reducéo do perfil de
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lipodistrofia. As condigbes da amostra ndo apresentaram padronizacdo em relagéo a
(0): uso da TARYV, idade, uso de medicacdes complementares, nivel da carga viral e
CD4+ e os diferentes desfechos analisados dificultam a discussdo sobre os efeitos

cronicos do treinamento fisico nessa populacao.

Concluséo

A maioria, dos estudos analisados mostrou melhorias no perfil de lipodistrofia,
como: reducdo da circunferéncia da cintura (CC) e da adiposidade global, e que o
treinamento concorrente (TC) apresentou resultados mais significantes na reducéo
desses parametros, comparados aos outros tipos de treinamento (TF e TA),
isoladamente.

Além disso, nédo foi encontrada padronizacdo metodologica nos estudos em
relacdo ao tipo de exercicio, frequéncia ou duracdo do treino, porém os resultados
com maior significancia surgiram com intervengdes superiores a 36 sessfes, com
intensidades entre 60% e 80% de 1 RM.

Esta revisdo pode auxiliar nas futuras pesquisas clinicas relacionadas ao efeito
da duracdo e intensidade dos diferentes tipos de treinos analisados (TA, TF, TC),
sobre o perfil de lipodistrofia em PVHA.
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ANEXOS
ANEXO A - (PAR-Q)

Physical Activity Readiness Questionnarie (PAR-Q)

QUESTIONARIO DE PRONTIDAO PARA ATIVIDADE FISICA
(www.bang.com.br)

Este questionario tem objetivo de identificar a necessidade de
avaliacdo clinica e médica antes do inicio da atividade fisica. Caso vocé
marque um SIM, é fortemente sugerida a realiza¢gdo da avaliacéo clinica e
médica. Contudo, qualquer pessoa pode participar de uma atividade fisica

de esfor¢co moderado, respeitando as restricbes médicas.

O PAR-Q foi elaborado para auxiliar vocé a se auto ajudar. Os exercicios
praticados regularmente estdo associados a muitos beneficios de saulde.
Completar o PAR-Q representa o primeiro passo importante a ser tomado,
principalmente se vocé esta interessado em incluir a atividade fisica com maior
frequéncia e regularidade no seu dia a dia.

O bom senso € o seu melhor guia ao responder estas questdes. Por

favor, leia atentamente cada questéo e marque SIM ou NAO.

SIM NAO

] []1. Alguma vez seu médico disse que vocé possui algum problema

cardiaco e recomendou que vocé so praticasse atividade fisica sob

prescricdo medica?

] [ 2. Vocé sente dor no térax quando pratica uma atividade fisica?

[0 [ 3. No dltimo més vocé sentiu dor toracica quando ndo estava
praticando atividade fisica?
] [] 4. Voceé perdeu o equilibrio em virtude de tonturas ou perdeu a

consciéncia quando estava praticando atividade fisica?
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[ [ 5. Vocé tem algum problema 6sseo ou articular que poderia ser
agravado com a pratica de atividades fisicas?

] [ 6. Seu médico ja recomendou o uso de medicamentos para controle
da sua presséo arterial ou condi¢ao cardiovascular?

] [ 7. Vocé tem conhecimento de alguma outra razao fisica que o

impeca de participar de atividades fisicas?

Declaracdo de Responsabilidade

Assumo a veracidade das informacdes prestadas no questionario “PAR-Q” e

afirmo estar liberado(a) pelo meu médico para participacdo em atividades

fisicas.

Nome do(a) participante:

Data: / /

Assinatura:
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ANEXO B - (WHOQOL-Bref/HIV)

_ INSTRUMENTO WHOQOL-120 HIV
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE AVALIACAO DE QUALIDADE DE
VIDA (Versao em portugués)

Este questionério é sobre como vocé se sente a respeito de sua
qualidade de vida, saude e outras areas de sua vida. Por favor, responda
todas as questdes. Se vocé ndo tem certeza sobre que resposta dar em
uma questdo, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece

mais apropriada. Esta, muitas vezes, poderé ser a sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracdes, prazeres e
preocupacdes. NOs estamos perguntando o que vocé acha de sua vida,
tomando como referéncia as duas ultimas semanas. Por exemplo, pensando

nas Ultimas duas semanas, uma questdo poderia ser:

O quanto vocé consegue se concentrar?

Nada Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

Vocé deve circular o numero que melhor corresponde ao quanto vocé se
preocupou com sua saude nas ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve
fazer um circulo no nimero 4 se vocé se preocupou "bastante" com sua saude,
ou fazer um circulo no nimero 1 se vocé nao se preocupou "nada" com sua
saude. Por favor, leia cada questéo, veja o que vocé acha, e faca um circulo no

namero que lhe parece a melhor resposta.

Por favor, leia cada questao, veja 0 que vocé acha e circule o numero que
Ihe parece a melhor resposta.

1 (G1) Como vocé avaliaria sua qualidade de vida?
Nada Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente

1 2 3 4 5

2 (G4) Quéo satisfeito(a) vocé estd com a sua saude?
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Nada Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas
nas ultimas semanas.

3 (F1.4) Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) impede vocé de fazer
0 que Vocé precisa?
Nada Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente

1 2 3 4 5

4 (F50.1) O guanto vocé fica incomodado por ter (ou ter tido) algum problema
fisico desagradavel relacionado a sua infeccao por HIV?
Nada Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente

1 2 3 4 5

5 (F11.3) Quanto vocé precisa de algum tratamento médico para levar sua
vida diaria?

Nada Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
6 (F4.1) O quanto vocé aproveita a vida?
Nada Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
7(F24.2) Em que medida vocé acha que a sua vida tem sentido?
Nada Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

8 (F52.2) Vocé se incomoda com o fato das pessoas Ihe responsabilizarem
pela sua condicao de HIV?

Nada Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
9 (F53.4) O quanto vocé tem medo do futuro?
Nada Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
10 (F54.1) O quanto vocé se preocupa com a morte?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
11 (F5.3) O quanto vocé consegue se concentrar?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
12 (F16.1) Quéao seguro(a) vocé se sente em sua vida diaria?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente

1 2 3 4 5
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13 (F22.1) Quéo saudavel € o seu ambiente fisico (clima, barulho, poluicéo,

atrativos)?
Nada Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem
sentido ou é capaz de fazer certas coisas nestas Ultimas duas semanas.

14 (F2.1) Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia?

Nada Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
15 (F7.1) Vocé é capaz de aceitar a sua aparéncia fisica?
Nada Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
16 (F18.1) Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades?
Nada Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

17 (F51.1) Em que medida vocé se sente aceito pelas pessoas que vocé
conhece?
Nada Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente

1 2 3 4 5

18 (F20.1) Quéo disponivel para vocé estéo as informacdes que precisa no
seu dia-a-dia?

Nada Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
19 (F21.1) Em que medida vocé tem oportunidades de atividades de lazer?
Nada Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
20 (F9.1) Quéao bem vocé é capaz de se locomover?
Nada Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

As guestdes seguintes perguntam sobre quédo bem ou satisfeito vocé se
sentiu a respeito de varios aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

21 (F3.3) Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu sono?
Nada Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente

1 2 3 4 5

22 (F10.3) Quéao satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade de
desempenhar as atividades do seu dia-a-dia?
Nada Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente

1 2 3 4 5
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23 (F12.4) Quéo satisfeito(a) vocé estd com a sua capacidade para o
trabalho?

Nada Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
24 (F6.3) Quao satisfeito(a) vocé esta consigo mesmo?
Nada Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

25 (F13.3) Quao satisfeito vocé esta com suas relacdes pessoais (amigos,
parentes, conhecidos, colegas)?

Nada Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
26 (F15.3) Quao satisfeito(a) vocé esta com sua vida sexual?
Nada Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

27 (F14.4) Quao satisfeito(a) vocé esta com o apoio que voceé recebe de
seus amigos?
Nada Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente

1 2 3 4 5

28 (F17.3) Quao satisfeito(a) vocé esta com as condicdes do local onde
mora?
Nada Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente

1 2 3 4 5

29 (F19.3) Quéo satisfeito(a) vocé estd com 0 seu acesso aos servicos de
saude?

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante  Extremamente

1 2 3 4 5

30 (F23.3) Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu meio de transporte?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante  Extremamente

1 2 3 4 5

As questbes seguintes referem-se com que frequéncia vocé sentiu ou
experimentou certas coisas nas ultimas duas semanas.

31 (F8.1) Com que frequéncia vocé tem sentimentos negativos, tais como
mau humor, desespero, ansiedade, depressao?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante  Extremamente

1 2 3 4 5



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

Vocé tem algum comentario sobre o questionario?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO
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ANEXO C

Escala HAD - Avaliacdo do nivel de ansiedade e depressao

Este questionario ajudara o pesquisador a saber como vocé esti se
sentindo. Leia todas as frases. Marque com um “X” a resposta que melhor
corresponder a como vocé tem se sentido na ULTIMA SEMANA. Neste
guestionario as respostas espontaneas tém mais valor do que aquelas em que
se pensa muito. Marque apenas uma resposta para cada pergunta:

A 1) Eu me sinto tenso ou contraido:
Maior parte dotempo  Boa parte do tempo De vez em quando Nunca

( )3 ()2 ( N ( )

D 2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes:
Maior parte dotempo  Boa parte do tempo De vez em quando Nunca

( )3 ()2 ( N ( )

A 3) Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim
fosse acontecer:
Maior parte do tempo  Boa parte dotempo De vez em quando Nunca

( )3 ( )2 ( N ( )0

D 4) Dou risada e me divirto quando vejo coisas engracadas:
Maior parte dotempo  Boa parte do tempo De vez em quando Nunca

( )3 ()2 ( 1 ( )0

A 5) Estou com a cabeca cheia de preocupacoes:
Maior parte dotempo  Boa parte do tempo De vez em quando Nunca

( )3 ()2 ( 1 ( )0

D 6) Eu me sinto alegre:
Maior parte dotempo  Boa parte do tempo De vez em quando Nunca

( )3 ()2 ( 1 ( )0

A 7) Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado:
Maior parte do tempo  Boa parte do tempo De vez em quando Nunca

( )3 ()2 ( N1 ()

D 8) Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:
Maior parte dotempo  Boa parte do tempo De vez em quando Nunca

( )3 ()2 ( N1 ()

A 9) Eu tenho uma sensacdo ruim de medo, como um frio na
barriga ou um aperto no estbmago:
Maior parte do tempo  Boa parte dotempo De vez em quando Nunca

( )3 ()2 ( 1 ( )0

D 10) Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:
Maior parte do tempo  Boa parte dotempo De vez em quando Nunca



( )3 ()2 ( N1 ()

A 11) Eu me sinto inquieto, como se eu nado pudesse ficar parado
em lugar nenhum:
Maior parte dotempo  Boa parte do tempo De vez em quando Nunca

( )3 ()2 ( 1 ( )0

D 12) Fico esperando animado as coisas boas que estao por vir:
Maior parte do tempo  Boa parte dotempo De vez em quando Nunca

( )3 ( )2 ( N ( )0

A 13) De repente, tenho a sensacéo de entrar em panico:
Maior parte do tempo  Boa parte dotempo De vez em quando Nunca

( )3 ( )2 ( N ( )0

D 14) Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa
de televisdo, de radio ou quando leio alguma coisa:
Maior parte dotempo  Boa parte do tempo De vez em quando Nunca

( )3 ( )2 ( N1 ( )0

Data:

Nome do responsavel pela aplicacéao:

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO
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ANEXO D - Certiddo do CEP/CCS/UFPB

UFPB - CENTRO DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE W
FEDERAL DA PARAIBA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOCS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: EFEITO EH'fJNIl:G DO TREINAMENTO DE FORCA ASS0CIADO A RESTRICAD DE
FLUXO SANGUINED NO PERFIL DE LIPODISTROFIA E MA QUALIDADE OE VIDA
EM SULIEITOS COM HIVIAIDS

Pesquisador: Janyeliton Alencar de Olivera

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE- S000B21E.0.0000.5193

Instituigdo Proponente: Centro De Ciéncias da Salde
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
Mumers do Parecer: 3.032.850
Apresentapdo do Projeto:

Trata-se de um projeto de pesquisa egresso do PROGRAMA ASSOCIADO DE POS-GRADUAGAD EM
EDUCAGAD FISICA UPE/UFPE, do CENTRO DE EDUCAGAC, da UNIVERSIDADE FEDERAL DA

PARAIBA e UNIVERSIDADE DE PERNAMEBUCO, do aluno Janyeliton Alencar de Ofiveira. sob orientagae
de Prof. Dr. Heleeddrio Honorato dos Santos e da Profa. Ora. Ana Cristina de Oliveira e Silva.

Objetive da Pesquisa:
Objetive Primaria:

Analisar o efeito cronico do treino de forga associado com RFS no perfil de lpodistrofia, forga muscular,
perfil imunolagico e bioquimico, & na OV em sujeitos com HVAIDS.

Ohbjetivos Secundarios:

» Avaliar os beneficios do treinamento de forga associado com RFS na compesicdo corporal e forga em
PVHA;

» Examinar as alteragdes do perfl munolagico (CD4+) e carga viral (CV) e perfil bioguimico {colesterol
total e suas fragdes. tnglicerideos e glicemia em jejum) em PVHA. apos intervencao;

- Comparar os parametros de OV, apos a intervengao com de treinamento de forga associado a
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UFPB - CENTRO DE CIENCIAS

DA SAUDE DA UNIVERSIDADE W
FEDERAL DA PARAIBA

Cantin gl oo Paieosd; 3053 850

RFS emn PWHA;
- Comelacionar os resultados da forga muscular, composigde corporal, perfil imunologico & biogquimico,
com a qualidade de wida.
Avaliagac dos Riscos e Beneficios:
Riscos:

Esta restrigio sera causada por um aparelho semelhante 30 aparedho de medir press3o arterial, apertando
a parte superior do brago e a parte superior da coxa, podendo provocar a sensagio de cansago, ou dor nos
musculos & em raros casos, hematomas. Ou se acaso sentir incomodo (formigamento, doméncia ou
parestesia). ou mesme processo alérgico aos manguitos utilizades na restrigio de fluxo sanguineo, os
PriMeings Socomos Serao prestados pelos proprios pesquisadores no local da pesquisa e imediataments
wood sera encaminhado ao Hospital Universitario Lawno Wandertey (HULW) kecalizado no proprio Centro de
CiEncias da Salde, para atendiments medico. Porém, esses riscos serdo descartados, visto que, todos os
sujeitos participantes, apresentam wma carga viral indetectavel, dewem ter um [TB entre 0,81 e 1,20, o que
preconiza auséncia de doenga crinica obstrutiva de membros inferiores.

Beneficos:;

Como beneficios, o treino de forga pede ocasionar hipertrofia, redugdo da gordura corporal & medhora na
redistribuigio de gordura, em resultado de triglicerideos, colesterol total. HOL & da obesidade, diminuindo a
possibilidade de efeitos colaterais do wso da terapia retroviral de alta intensidade.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

) presente projeto apresenta coeréncia centifica, mostrande relevancia para a academia, haja vista a
ampliagao do conhecimento, onde se busca, principalmente, analisar o efeito cronico do treino de forga
associado com RFS no perfil de Bpodistrofia, forca muscular, perfil imunologico e bioguimico, e na GV em
sgeites com HIVIAIDS.

Consideragtes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Todos os Termos de Apresentagao Obrigatona foram anexados tempestivamente.
Recomendaghes:
RECOMENDAMOS TAMBEM QUE AQ TERMING DA PESQUISA O PESQUISADOR RESPONSAVEL
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ENCAMINHE AC COMITE DE ETICA PESQUISA DO CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA. RELATORIO FINAL E DOCUMENTO DEVOLUTIVO
COMPROVANDO QUE 05 DADOS FORAM DIVULGADOS JUNTO A INS'ITI"...'I";&-D OMDE OS5 MESMOS
FORAM COLETADOS, AMBOS EM PDF, VIA PLATAFORMA BRASIL, ATRAVES DE NGTIFICA@J;.D.

PARA OBTENCAC D

A CERTIDAQ DEFINITIVA.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequages:
A presente Emenda foi encaminhada com o objetivo de solicitar a inchusao dos nomes do orentador & da
co-omentadora na equips de pesquisa, por ser uma questao de inteira justica. somos de parecer favoravel a

aprovacao da presente Emenda, salvo melhor juizo.
Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixno relacionados:

Tipo Documento Arquive _I Postagem Autor Situagao
Infiormagoes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_124580) 26/10/2018 Acsito
do Projeto 6 E1l.pdf 12:02-32
Cutros PROUETO RFS_PWVHA pdf 05/10/2018 | Bliane Marques Acsito
10:33:27 | Duarte de Sousa

Ctros Carta_de_anuencia.pdf 05/10/2018 | Bliane Marques Aceito
10:33:221 | Duarte de Sousa

Untros Leridag_Uefesa por JEZ0TE | Janyeliton Alencar oe| Aceio
060822 | Cliveira

Folha de Rosio Folha_de_Rosio pdf 002018 | Janyeliton Alencar de| Acsito
06:02-15 | Oliveira

Projetn Defalhado ! |PROJETO_LIPODISTROFIA_HIVAIDS. | 3000212018 |Janyeliton Alencar de| Aceito

Brochura pdf 055845 |Clveira

Inwe-stigador

Ctros formulanio. pdf 01002018 | Janysliton Alencar de| Acsito
20:52-42 | Cliveira

TCLE / Termos de | TCLE pdf 01002018 | Janysliton Alencar de| Acsito

Aszentimento | 20:51:18 | Oliveira

Justificativa de

Ausencia

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagao da COMEP:

Mao
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UFPB - CENTRO DE CIENCIAS

DA SAUDE DA UNIVERSIDADE W
FEDERAL DA PARAIBA

Canfininsle &y Paieosd: 103 850

JOAD PES30A, 22 de Novembro de 2013

Assinado por:
Eliane Marques Duarte de Sousa
(Coordenador{al)
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ANEXO E

Carta de Anuéncia do CHCF




