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RESUMO

Alves, Thiago C. Impacto do treinamento de for¢ca com restricdo do fluxo sanguineo em
pacientes com sindrome da lipodistrofia, que vivem com HIV/AIDS. 2017. 148p. Tese
(Doutorado) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Séo Paulo,
Ribeirdo Preto, 2017.

O uso da Terapia Antirretroviral conseguiu controlar a depreciagdo do sistema imunoldgico
em pessoas que vivem com HIV/AIDS (PVHA), aumentando a expectativa de vida desta
populacdo. Entretanto, o uso continuo dos medicamentos juntamente com a acgdo infecciosa
do HIV pode provocar alteragdes da composicdo corporal (CC) que resultam em maior
probabilidade da ocorréncia de doencas cronicas degenerativas e/ou que afetam o status
funcional destes pacientes. A utilizacdo de terapias complementares como o exercicio fisico, tem
proporcionado melhora do quadro de saude de PVHA e o treinamento de forca tradicional (TFT)
tem demonstrado eficacia como terapia complementar, uma vez que promove reducdo do tecido
adiposo (TA) e aumento do tecido musculo esquelético (TME), proporcionando uma melhor
harmonia corporal. Além do mais, o TFT proporciona o aumento da forca e da resisténcia muscular
melhorando significativamente a capacidade funcional e a qualidade de vida desses individuos.
Entretanto, devido as caracteristicas da doenca e/ou tratamento medicamentoso, algumas
PVHA podem apresentar grande debilidade fisica, com elevada reducdo das capacidades
funcionais, sendo incapazes de usufruirem dos beneficios do TFT. Diante desse cenério, 0
treinamento de forga combinado com restri¢do do fluxo sanguineo (TFRFS) pode ser proposto
como método alternativo, uma vez que apresenta resultados semelhantes ao TFT mesmo com
cargas reduzidas (20% a 30% da capacidade maxima de trabalho) e moderada restricdo de
fluxo sanguineo para os membros. Assim, o objetivo do estudo foi comparar o TFT e o
TFRFS, e identificar o impacto dos mesmos sobre respostas morfo-funcionais, imunoldgicas e
metabdlicas de PVHA. Vinte e dois pacientes foram divididos em trés grupos: grupo de
TFRFS (G1; n=7), grupo de TFT (G2; n=7) e grupo controle (G3; n=8). Os grupos de
treinamento foram submetidos a 12 semanas de treino, com frequéncia semanal de trés dias.
Antes e apds o periodo de treinamento os pacientes de todos os grupos foram submetidos
avaliacdo de CC por DXA, exames bioquimicos, teste de repeticbes maximas (RM), que
permitiu comparagOes estatisticas entre grupos das caracteristicas morfoldgicas, metabolicas,
imunolégicas e forca muscular (FM). O controle da pressao arterial (PA) e frequéncia
cardiaca (FC) durante as sessfes de treinamento permitiu verificar o impacto de ambos os
métodos de treino sobre as variaveis cardiovasculares. Os aumentos do TME absoluto e
relativo (indice de massa muscular; IMM) foram de 7,4% e 7,6%; e 6,2% e 8,7% para G1 e
G2, respectivamente, e de forma oposta 0 G3 exibiu diminui¢do de 4,2% e 3,2% do TME e
IMM. J& em relacdo a gordura corporal, 0 G2 apresentou diminui¢do do TA, percentual de
gordura (%G), indice de massa gorda (IMG), %G androide e massa gorda de tronco (MGT) (-
14,8%; -15%; -7,2; -16,9% e -12%). J& o G1 exibiu diminuicdo do %G, TA, IMG, %G
androide e MGT (-8,7%; -7,2%; -7,2%; -7,6% e -10,1%). Na andlise das varidveis
metabdlicas e imunoldgicas o G1 apresentou diminuigcdo de 6,4% nos niveis de colesterol
total (CT), de 34,6% dos triglicerideos (TG) e de 4,3% do LDL; e aumento de 13,8% dos
niveis de HDL e de 6,3% dos niveis de CD4. O G2 apresentou aumento de 6,5% nos niveis de
CT, de 1,3% do TG e de 10,1% do LDL; e diminuicdo de 9,6% dos niveis de HDL e 24,1%
do CD4. Ja o G3 exibiu diminuicdo do CT (-24,1%), LDL (-28,3) e HDL (-16%). Com
relacdo a FM o G1 exibiu aumentos de FM de 21,5%; 23,5%; 32,6% e 36,7 % para triceps,
biceps, isquiotibiais e quadriceps. J& o G2 alcancou incrementos de FM de 25,5%; 19,6%;



34,4% e 33,2% para 0s mesmos grupos musculares. O principal achado do estudo foi que o
TFRFS foi capaz de diminuir o tecido adiposo e aumentar o tecido musculo esquelético e FM
em PVHA de forma semelhante ao TFT, sem promover uma maior demanda ao sistema
cardiovascular. Tomados juntos, esses resultados demonstram que o TFRFS pode ser
utilizado como um método alternativo para individuos impossibilitados de se exercitar em
altas intensidades.

Palavras-chave: HIV/AIDS; Treino de forca; Restricdo do fluxo sanguineo; Composicdo
corporal; Forca muscular.



ABSTRACT

Alves, Thiago C. Impact of strength training with restriction of blood flow in patients
with lipodystrophy syndrome, living with HIV/AIDS. 2017. 148p. Tese (Doutorado) —
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo, Ribeirdo Preto,
2017.

The use of antiretroviral therapy has been able to control the depreciation of the immune
system in people living with HIV/AIDS (PLHA), increasing the life expectancy of this
population. However, continuous use of drugs together with infectious action of HIV can lead
to changes in body composition (BC) that result in a higher probability of occurrence of
chronic degenerative diseases and/or which affect the functional status of these patients.

The use of complementary therapies such as physical exercise has provided an improvement
in PLHA health and traditional strength training (TFT) has shown efficacy as a
complementary therapy, since it promotes reduction of adipose tissue (TA) and tissue
augmentation skeletal muscle (TME), providing better body harmony. In addition, TFT
provides increased strength and muscular endurance by significantly improving the functional
capacity and quality of life of these individuals. However, due to the characteristics of the
disease and / or drug treatment, some PLWHA may present great physical weakness, with a
high reduction of functional capacities, being unable to enjoy the benefits of TFT. Given this
scenario, combined strength training with blood flow restriction (TFRFS) can be proposed as
an alternative method, since it presents similar results to TFT even at low loads (20% to 30%
of the maximum working capacity) and moderate restriction of blood flow to the limbs.

Thus, the aim of the study was to compare traditional resistance training (TRT) and combined
resistance training with blood flow restriction (RTBFR), and to identify the impact of these on
morpho-functional, immunological and metabolic responses of PLHA. Twenty-two patients
were divided into three groups: RTBFR group (G1; n=7), TRT group (G2; n=7) and control
group (G3; n=8). The training groups were submitted to 12 weeks of training, training three
days each week. Before and after the training period the patients of all groups underwent BC
assessment by DXA, biochemical tests, and maximal repetitions test (MR), which allowed
statistical comparisons between groups of morphological, metabolic, immunological and
muscular strength (MS) characteristics. The control of blood pressure (BP) and heart rate
(HR) during the training sessions allowed to verify the impact of both training methods on the
cardiovascular variables. Increases in absolute and relative skeletal muscle tissue (IMT) were
7.4% and 7.6%; and 6.2% and 8.7% for G1 and G2, respectively. In contrast, G3 showed a
decrease of 4.2% and 3.2% in TME and IMM. In relation to body fat, G2 presented a decrease
in adipose tissue (TA), percentage of fat (% G), fat mass index (IMG), android G% and fat
mass of the trunk (MGT) (-14.8 %, -15%, -7.2, -16.9% and -12%). On the other hand, G1
showed a decrease in% G, TA, IMG,% G android and MGT (-8.7%, -7.2%, -7.2%, -7.6% and
-10.1%). In the analysis of metabolic and immunological variables, G1 presented a 6.4%
decrease in total cholesterol (TC), 34.6% in triglycerides (TG) and 4.3% in LDL; And a
13.8% increase in HDL levels and a 6.3% increase in CD4 levels. G2 presented a 6.5%
increase in TC levels, 1.3% of TG and 10.1% of LDL; and a 9.6% decrease in HDL levels and
24.1% in CD4. G3, on the other hand, showed a decrease in CT (-24.1%), LDL (-28.3) and
HDL (-16%). Regarding FM, the G1 exhibited FM increases of 21.5%; 23.5%; 32.6% and
36.7% for triceps, biceps, hamstrings and quadriceps. On the other hand, G2 reached FM
increases of 25.5%; 19.6%; 34.4% and 33.2% for the same muscle groups. The main finding
of the study was that RTBFR was able to decrease adipose tissue and increase skeletal muscle



and MS tissue in PLHA in a manner similar to TRT, without promoting a greater demand of
the cardiovascular system. Taken together, these results demonstrate that RTBFR can be used
as an alternative method for individuals unable to exercise at high intensities.

Keywords: HIV / AIDS; Resistance training; Restriction of blood flow; Body composition;
Muscle strength



RESUMEN

Alves, Thiago C. Impacto del entrenamiento de fuerza con restriccion del flujo sanguineo
en pacientes con sindrome de lipodistrofia, que viven con VIH/SIDA. 2017. 148p. Tese
(Doutorado) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Séo Paulo,
Ribeirdo Preto, 2017.

El uso de la Terapia Antirretroviral logré controlar la depreciacion del sistema inmunoldgico
en personas que viven con VIH / SIDA (PVVS), aumentando la expectativa de vida de esta
poblacion. Sin embargo, el uso continuo de los medicamentos junto con la accién infecciosa
del VIH puede provocar alteraciones de la composicion corporal (CC) que resultan en mayor
probabilidad de la ocurrencia de enfermedades cronicas degenerativas y / o que afectan el
status funcional de estos pacientes. La utilizacion de terapias complementarias como el
gjercicio fisico, ha proporcionado una mejora del cuadro de salud de PVHA vy el
entrenamiento de fuerza tradicional (TFT) ha demostrado eficacia como terapia
complementaria, ya que promueve reduccién del tejido adiposo (TA) y aumento del tejido el
musculo esquelético (TME), proporcionando una mejor armonia corporal. Ademas, el TFT
proporciona el aumento de la fuerza y la resistencia muscular mejorando significativamente la
capacidad funcional y la calidad de vida de estos individuos. Sin embargo, debido a las
caracteristicas de la enfermedad y / o tratamiento medicamentoso, algunas PVHA pueden
presentar gran debilidad fisica, con elevada reduccion de las capacidades funcionales, siendo
incapaces de usufructuar de los beneficios del TFT. En este escenario, el entrenamiento de
fuerza combinado con restriccién del flujo sanguineo (TFRFS) puede ser propuesto como
método alternativo, ya que presenta resultados similares al TFT incluso con cargas reducidas
(20% a 30% de la capacidad maxima de trabajo) y moderada restriccion de flujo sanguineo a
los miembros. Asi, el objetivo del estudio fue comparar el entrenamiento de fuerza tradicional
(EFT) y el entrenamiento de fuerza combinado con restriccién del flujo sanguineo (EFRFS), e
identificar el impacto de los mismos sobre respuestas morfo-funcionales, inmunolégicas y
metabdlicas de PVVS. En el grupo de EFRFS (G1, n = 7), grupo de EFT (G2, n = 7) y grupo
de control (G3, n = 8). Los grupos de entrenamiento fueron sometidos a 12 semanas de
entrenamiento, con frecuencia semanal de tres dias. Antes y después del periodo de
entrenamiento, los pacientes de todos los grupos fueron sometidos a evaluacién de CC por
DXA, examenes bioquimicos, prueba de repeticiones méaximas (RM), que permitid
comparaciones estadisticas entre grupos de las caracteristicas morfologicas, metabolicas,
inmunoldgicas y fuerza muscular (FM). Yel control de la presion arterial (PA) y la frecuencia
cardiaca (FC) durante las sesiones de entrenamiento permitieron verificar el impacto de
ambos métodos de entrenamiento sobre las variables cardiovasculares. Los aumentos del
tejido muscular esquelético (TME) absoluto y relativo (indice de masa muscular, IMM)
fueron del 7,4% y del 7,6%; Y el 6,2% vy el 8,7% para G1 y G2, respectivamente, y de forma
opuesta el G3 exhibi6 una disminucién del 4,2% y del 3,2% del TME e IMM. En cuanto a la
grasa corporal, el G2 presento disminucion del tejido adiposo (TA), porcentaje de grasa (%
G), indice de masa grasa (IMG),% G androide y masa grasa de tronco (MGT) (-14,8) % -
15%; -7,2; -16,9% y -12%). ElI G1 mostrd una disminucion del% G, TA, IMG, % G androide
y MGT (-8,7%, -7,2%, -7,2%, -7,6% Yy -10,1%). En el analisis de las variables metabdlicas e
inmunologicas el G1 presentd una disminucion del 6,4% en los niveles de colesterol total
(CT), del 34,6% de los triglicéridos (TG) y del 4,3% del LDL; Y un aumento del 13,8% de los
niveles de HDL y del 6,3% de los niveles de CD4. El G2 present6 un aumento del 6,5% en los
niveles de CT, del 1,3% del TG y del 10,1% del LDL; Y una disminucion del 9,6% de los



niveles de HDL y del 24,1% del CD4. EI G3 mostr6 una disminucion del CT (-24,1%), LDL
(-28,3) y HDL (-16%). Con respecto a FM el G1 exhibié aumentos de FM del 21,5%; 23,5%);
32,6% y 36,7% para triceps, biceps, isquiotibiales y cuadriceps. El G2 alcanzé incrementos de
FM del 25,5%; EI 19,6%; El 34,4% y el 33,2% para los mismos grupos musculares.El
principal hallazgo del estudio fue que el EFRFS fue capaz de disminuir el tejido adiposo y
aumentar el tejido muscular esquelético y FM en PVVS de forma similar al EFT, sin
promover una mayor demanda al sistema cardiovascular. Los tomados juntos, estos resultados
demuestran que el EFRFS puede ser utilizado como un metodo alternativo para individuos
imposibilitados de ejercitarse en altas intensidades.

Palabras-clave: VIH/SIDA; Entrenamiento de fuerza; Restriccion del flujo sanguineo;
Composicion corporal; Fuerza muscular.
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1 INTRODUCAO

Minha tese é que o treinamento de forca com restricdo do fluxo sanguineo (TFRFS) é
um método seguro e eficaz para otimizar a harmonia da composi¢do corporal (CC) e
promover aumento da forca muscular (FM) em pessoas que vivem com HIV/Aids (PVHA).
Pacientes acometidos por essa doenca podem apresentar quadro de debilidade funcional
acentuado, que os impossibilita de usufruir plenamente do treinamento de forca tradicional
(TFT) como forma de terapia complementar.

A Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS) foi identificada como doenca em
1981, quando um numero crescente de individuos sucumbiu a infecgdes oportunistas e
doencas malignas raras. Em seguida, um retrovirus — familia Retroviridae, subfamilia
Lentiviridae (lentivirus), denominado Human Immunodeficiency Virus tipo 1 (HIV-1), foi
identificado como o agente causador do que desde entdo, tornou-se uma das doencas
infecciosas mais devastadoras que surgiram no mundo (BRASIL, 2005; GALLO, 2006;
SHARP; HAHN, 2011).

O HIV tem como caracteristica um periodo de incubacdo prolongado antes do
surgimento dos sintomas da doenca (BRASIL, 2005). Assim, a evolucdo clinica da infeccédo
pelo HIV pode ser dividida em trés fases: a primeira, denominada infeccdo aguda, é
caracterizada por uma doenca transitdria sintomatica, associada a intensa replicacdo viral e a
uma resposta imunoldgica especifica, podendo aparecer em semanas apds 0 contagio. Seu
quadro clinico assemelha-se a outras doencas como a gripe e a mononucleose infecciosa e
segue 0 curso com carga viral elevada e queda transitoria, mas significativa, da contagem de
linfocitos T CD4+, principais células alvo. Logo apos, ocorre a fase assintomatica ou de
laténcia clinica, marcada pela forte interacdo entre o sistema imunolégico e as constantes e

rpidas mutacbes do virus, mas ainda ndo debilita 0 organismo a ponto de causar outras
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doencas, a qual pode durar de um a 15 anos. Por fim, tem-se a fase da doenca sintomatica —
AIDS, onde o paciente pode apresentar infeccdes por agentes oportunistas e doencas malignas
raras que podem levar a morte (BRASIL, 2008; 2012).

Compreendendo as fases de evolucdo do HIV, foi possivel o desenvolvimento de
drogas capazes de minimizar as alteracbes que ocorrem no organismo humano e a partir dos
anos 90 o uso da Terapia Antirretroviral (TARV) conseguiu controlar a depreciacdo do
sistema imunoldgico em PVHA, aumentando a longevidade destes e alterando o status de uma
doenca fatal para uma condicdo cronica (PALELLA JR et al., 1998; MARTINEZ et al.,
2001). Dessa forma, a infeccdo pelo HIV é tratdvel na maioria dos pacientes com acesso
regular & TARV, proporcionando uma melhora significativa da sobrevida (FALUTZ, 2011),
pois proporciona maior controle das complicacBes provenientes da infecgdo pelo HIV.

Informacdes mundiais reportam 36,7 milhdes de PVHA (HIV/AIDS, 2016), no Brasil
esse numero gira em torno de 843 mil pessoas, segundo o Boletim Epidemiolégico HIV/
AIDS 2016 (BRASIL, 2016).

Com o aumento da sobrevida de PVHA é necessario o desenvolvimento de estratégias
que possibilitem oportunidades de acesso a terapias alternativas que integram a ampla visao
de tratamento e que estdo relacionas a melhora geral da condicdo de saude, pois apesar dos
beneficios alcancados pela utilizacdo da TARV, € importante ressaltar que o controle da
multiplicacdo viral exige uso continuo dessa terapia, uma vez que a extin¢ao da infeccdo pelo
HIV ainda ndo é possivel. Por consequéncia, a utilizacdo prolongada da TARV provoca
efeitos adversos e tém sido associada ao aumento da prevaléncia da sindrome da lipodistrofia
(SL) (CARR et al., 1998; MARTINEZ et al., 2001; SINGHANIA; KOTLER, 2011). Essa
sindrome provoca uma redistribuicdo da gordura corporal, aumentando a concentracdo da
mesma na regido central do corpo, principalmente na regido visceral, perfil associado a

ocorréncia de sindrome metabolica, doengas cardiovasculares e diabetes mellitus do tipo 2
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(ZIMMET; ALBERTI; SHAW, 2005). Alguns estudos com a populacdo Brasileira apontam
que a prevaléncia da SL gira em torno de 55 a 64% dos pacientes que vivem com o HIV e
fazem uso da TARV (SANTOS et al., 2005; DIEHL et al., 2008).

As PVHA estdo propensas ainda a morbidades associadas a sintomas de
envelhecimento prematuro e fragilidade (DEEKS, 2008), resultando em doencas que afetam a
funcdo muscular como a sindrome da caquexia (SCHERZER et al., 2011). Como
consequéncia, ha reducdo do tecido musculo esquelético (TME), da FM, da capacidade
funcional (ERLANDSON et al., 2013a) e aceleracdo no progresso da doenca em direcdo a
mortalidade (SCHERZER et al., 2011).

Assim, além do acompanhamento clinico, a utilizacdo de terapias complementares
como o exercicio fisico tem minimizado alteracdes indesejaveis na CC, no perfil metabdlico,
bem como no status funcional de PVHA. O TFT tem demonstrado eficacia como terapia
complementar, uma vez que promove melhor distribuicdo da gordura corporal, ocasionando a
reducdo do tecido adiposo (TA) total (YARASHESKI et al., 2001; LINDEGAARD et al.,
2008) e visceral (ROUBENOFF et al., 2002), e 0 aumento da massa isenta de gordura (MIG)
(YARASHESKI et al., 2001; ROUBENOFF et al., 2002; LINDEGAARD et al., 2008; DOS
SANTOS et al., 2013) em especial 0o TME (YARASHESKI et al., 2001), proporcionando
assim, uma melhor harmonia corporal (DOS SANTOS et al., 2013). Além do mais, o TFT
proporciona o aumento da forca e da resisténcia muscular (YARASHESKI et al., 2001,
ROUBENOFF et al., 2002; MENDES et al., 2011), diminui¢do dos niveis de triglicerideos
(YARASHESKI et al., 2001; LINDEGAARD et al., 2008; MENDES et al., 2011) e colesterol
total (MENDES et al, 2011), reduzindo o risco cardiovascular, melhorando
significativamente a sobrevida desses pacientes. Com base nessa premissa, as diretrizes atuais

recomendam o TFT como medida auxiliar para o tratamento de PVHA (YARASHESKI et al.,
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2001; ROUBENOFF et al., 2002; ROBINSON; QUINN; RIMMER, 2007; LINDEGAARD et
al., 2008; SOUZA et al., 2008; MENDES et al., 2011; DOS SANTOS et al., 2013).

O American College of Sports Medicine (ACSM, 2013) recomenda que o exercicio de
forca seja realizado com uma intensidade de pelo menos 70% da capacidade maxima de
trabalho (LIRM) de um individuo para atingir a hipertrofia e aumento da forca maxima.
Embora estas orientacbes sejam Otimas para pessoas saudaveis, existem numerosas
circunstancias em que é extremamente dificil atingir um nivel de intensidade de exercicio tdo
elevado em populacbes debilitadas. Portanto, as intervencdes destinadas a prevenir a atrofia
muscular e/ou aumentar a hipertrofia muscular utilizando protocolos de exercicio consistindo
em intensidades mais baixas podem ser Uteis para combater uma variedade de condicGes de
perda muscular, como sarcopenia, caquexia de cancer, AIDS, doenca pulmonar obstrutiva
crbnica, acidente vascular cerebral, trauma/cirurgia, etc. O treinamento de forca (TF) de baixa
intensidade com a restricdo do fluxo sanguineo (RFS) pode ser uma intervencao util para
aumentar o crescimento muscular nestas condi¢des clinicas (TAKANO, H. et al., 2005g;
FUJITTA et al., 2007; LOENNEKE; WILSON; WILSON, 2010).

Entretanto, devido as caracteristicas da doenca e/ou tratamento medicamentoso,
algumas PVHA podem apresentar grande debilidade fisica, com elevada reducdo das
capacidades funcionais envolvendo sobrecarga de trabalho muscular e/ou riscos de doengas
cardiovasculares (DCV) aumentados. Assim, seré que esses pacientes conseguem e/ou podem
realizar o TFT com intensidade superior a 70% da sua capacidade méaxima de trabalho
(1IRM)?

Provavelmente esses individuos ndo sejam capazes de realizar de forma plena, o TFT
com a intensidade minima (70% 1RM) para que sejam alcancados os beneficios esperados,
como o incremento da FM e do TME e a reducédo da gordura corporal, pois podem ocorrer

acidentes cardiovasculares e/ou o treino ndo ser exequivel devido a alta sobrecarga.
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Diante desse cenario, o TF com RFS (TFRFS), originalmente denominado de
“KAATSU Training”, pode ser proposto como método alternativo, uma vez que apresenta
resultados semelhantes ao TFT mesmo com cargas reduzidas. O TFRFS € um método que
utiliza baixas intensidades de treino, entre 20 a 50% de 1RM, com RFS para 0s membros, e
consiste na realizacdo de exercicios musculares, com a por¢do proximal ao eixo central do
corpo encontrando-se garroteados por um manguito que impede a passagem do fluxo
sanguineo, principalmente o retorno venoso, durante a realiza¢do do gesto motor. Contudo, é
importante destacar que a RFS é feita somente para as por¢des anatdmicas distais do corpo,
nos bragos, antebragos, coxas e panturrilha (FERREIRA NETO, 2013).

Estudos recentes tem demonstrado ocorréncia de hipertrofia e aumento da forca
muscular maxima em treinamento com moderada restricdo vascular (<100 mmHg), com
cargas entre 20 e 50% de 1RM, o que pode ser benéfico tanto para atletas (TAKARADA,
SATO; ISHII, 2002; TAKARADA,; TSURUTA,; ISHII, 2004; NAKAJIMA et al., 2006) como
para individuos saudaveis (TAKARADA et al, 2000a; NAKAJIMA et al., 2006;
LAURENTINO et al., 2012), pés-operatério de anterior (OHTA et al., 2003), obesos,
hipertensos, diabéticos (NAKAJIMA et al., 2006), idosos (TAKARADA et al., 2000a;
NAKAJIMA et al., 2006) e pacientes de reabilitacdo cardiaca (NAKAJIMA et al., 2006). Por
provocar um expressivo aumento da quantidade do hormonio do crescimento (GH) circulante
no sangue (TAKARADA et al., 2000b; SATO; YOSHITOMI; ABE, 2005; TAKANO, H. et
al., 2005a), acredita-se que o TFRFS também possa aumentar a lip6lise, potencializando a
reducdo da obesidade central (lipohipertrofia), principalmente da gordura visceral
(STANLEY et al., 2014) e da dislipidemia, quadro clinico tipico de PVHA e apresentam a
Sindrome da Lipodistrofia (SL).

Assim, esse método de treinamento parece ser altamente recomendavel para PVHA,

pois é semelhante ao TFT com vista a hipertrofia e ganhos de FM e é uma alternativa de
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treinamento seguro para a maioria dos individuos, independentemente da idade e status de
treinamento. Entretanto, até 0 momento ndo foi encontrado nenhum estudo que utilizasse esse
método de treino como terapia complementar para PVHA.

A premissa do presente estudo é que a utilizacdo do TFRFS podera proporcionar a
PVHA que apresentam reducdo das capacidades funcionais, aumento do TME e FM
semelhantes aos do TFT, otimizando ainda aspectos relacionados a gordura corporal,
metabolicos e imunoldgicos, e devera sinalizar a indicacdo dessa terapia complementar a um

nimero maior de pacientes capazes de usufruir os beneficios do exercicio com pesos.
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2 OBJETIVOS
Diante do cenéario apresentado, este estudo buscou investigar alternativas que pudessem

trazer luz sobre as estratégias e possibilidades de aces no emprego do TF nessa populagéo.

Assim foram propostos objetivos que pudessem nortear os caminhos do estudo aqui proposto.

2.1 Objetivo Geral
Comparar o treinamento de forca tradicional e o treinamento de forga combinado com

restricdo do fluxo sanguineo, e identificar o impacto dos mesmos sobre respostas morfo-
funcionais, imunolégicas e metabolicas de pessoas com Sindrome da Lipodistrofia, que vivem

com o HIV/Aids.

2.2 Objetivos Especificos
1) Avaliar os efeitos do TFRFS e do TFT sobre a distribuicdo topografica corporal e

sobre diferentes compartimentos corporais em PVHA, considerando a caracterizagdo da
Lipohipertrofia, lipoatrofia e regulacdo energética.

2) Analisar o comportamento da variaveis metabolicas (triglicerideos, colesterol total,
LDL, HDL, glicemia de jejum) e imunoldgica (contagem de células T CD4+) ap6s o TFRFS e
do TFT;

3) Avaliar os efeitos do TFRFS e do TFT sobre a forca muscular méxima durante o
periodo de intervencao;

4) Examinar o impacto do TFRFS e do TFT sobre varidveis hemodindmicas (em

relacdo ao estado de repouso, grupos musculares e sequéncia de treino na sessao).
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3 REVISAO DA LITERATURA

Tipos especificos de lentivirus estdo presentes e causam infec¢Ges cronicas
persistentes em varias espécies de mamiferos, incluindo bovinos, equinos, ovinos, felinos, e
na maioria dos primatas. Estes ultimos possuem o lentivirus denominado de virus da
imunodeficiéncia de simios (SIV). O subtipo especifico dos chimpanzés, identificado por
SIVcpz também leva a deplecdo dos linfocitos T CD4+ e aumenta o risco de morte prematura
dos animais infectados, tendo sido documentado a morte de uma fémea trés anos apds a
infeccdo, apresentado alteracBes histopatologicas compativeis com a AIDS em fase terminal
(SHARP; HAHN, 2011).

Consideracdes detalhadas das relacdes filogenéticas entre SIV e o HIV-1 indicam que
a transmissdo interespécies ocorreu em algum momento, pois principalmente na Africa os
chimpanzés, bem como muitas outras espécies de primatas, sdao frequentemente cacados e
vendidos como alimento. A exposicdo direta dos seres humanos ao sangue animal ou
secrecdes das mucosas como resultado da caca, ou outras atividades, tais como o consumo de
carne contaminada ndo cozida, parece fornecer a explicacdo mais simples e mais plausivel
para a transmissdo interespécies de SIVs para tornar-se HIVs (SHARP et al., 2001; SHARP;
HAHN, 2011).

O HIV-1 ndo é apenas um virus, mas compreendem quatro linhagens distintas,
formadas pelos grupos M, N, O, e P, cada um dos quais resultaram a partir de um evento
independente de transmissdo de espécies cruzadas. O grupo M foi o primeiro a ser descoberto
e representa a forma mais disseminada do HIV-1; que ja infectou milhGes de pessoas em todo
0 mundo e tem sido encontrado em praticamente todos os paises. Os grupos O, N e P e sdo
muito menos prevalentes do que o grupo M, embora os membros de todos estes grupos sejam

capazes de causar deplecdo de células T CD4+ e AIDS (SHARP; HAHN, 2011).
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Existe ainda o HIV-2, derivado de um lentivirus de outros primatas, que desde a sua
descoberta, se manteve praticamente restrito a Africa Ocidental, com suas taxas de
prevaléncia mais altas registradas na Guine-Bissau e Senegal (DE SILVA; COTTEN;
ROWLAND-JONES, 2008). No entanto, as taxas de prevaléncia mundiais estdo em declinio,
e na maioria dos paises no Oeste Africano, a infeccdo pelo HIV-2 tem sido substituida pela
infeccdo pelo HIV-1. Importante destacar que a maioria dos individuos infectados com HIV-2
ndo progride para a AIDS, pois as cargas virais tendem a ser menores em pacientes infectados
com o HIV-2 do que com o HIV-1, embora aqueles que o fazem, apresentam sintomas
clinicos equivalentes a infeccdo pelo HIV-1 (SHARP; HAHN, 2011).

Como mencionado anteriormente, o HIV é um retrovirus da subfamilia dos lentivirus,
apresentando como caracteristica um periodo de incubacdo prolongado antes do surgimento
dos sintomas da doenca (BRASIL, 2005). A evolucdo clinica da infeccdo pelo HIV no
organismo humano ocorre em um periodo de varios anos, iniciando na infeccdo aguda, que é
caracterizada por uma doenca transitdria sintomética, associada a intensa replicagdo viral e a
uma resposta imunolégica especifica, podendo aparecer em semanas ap0s o contagio. Como
em outras infeccBes virais agudas, a infeccdo pelo HIV é acompanhada por um conjunto de
manifestacdes clinicas, denominada Sindrome Retroviral Aguda, que pode apresentar febre
alta, sudorese e linfadenomegalia (COSTA, 2013). Seu quadro clinico assemelha-se a outras
doengas como a gripe e a mononucleose infecciosa e segue 0 curso com carga viral elevada e
queda transitéria, mas significativa, da contagem de linfocitos T CD4+, principais células
alvo (BRASIL, 2005). Sintomas digestivos, como nauseas, vomitos, diarreia também podem
estar presentes (COSTA, 2013). Na maioria dos casos a AIDS néo é diagnosticada, visto que
0s sintomas sdo comuns e parecidos com outras doencas virais. Logo apds, ocorre a fase
assintomatica ou de laténcia clinica, marcada pela forte interacdo entre o sistema imunoldgico

e as constantes e rapidas mutacdes do virus, mas ainda nao debilita 0 organismo a ponto de
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causar outras doencas, a qual pode durar de um a 15 anos. Por fim, tem-se a fase da doenca
sintomatica — AIDS, que em virtude do aparecimento de doencas oportunistas o individuo
também recebe o diagndstico de AIDS (BRASIL, 2008; 2012).

Entretanto, a partir dos anos 90 o uso da TARYV passou a evitar a depressao do sistema
imunolodgico de PVHA, aumentando a expectativa de vida desses pacientes, alterando o status
de uma doenca fatal para uma enfermidade cronica (PALELLA JR et al., 1998; MARTINEZ
et al., 2001). Atualmente com a introducdo de farmacos mais potentes, co-formulacdes e
regimes medicamentosos que sdo tomados uma vez por dia, 0s pacientes com excelente
adesdo e resposta imunoldgica, podem ter uma expectativa de vida maior do que os pacientes
com baixa adesdo a TARV (HEMKENS; BUCHER, 2014). Dessa forma, a infec¢do pelo HIV
é tratavel na maioria dos pacientes com acesso regular a TARV, proporcionando uma melhora
significativa da sobrevida, embora a mesma seja projetada para ser menor do que em pessoas
clinicamente ndo infectadas (FALUTZ, 2011).

De acordo com o Food and Drug Administration (FDA) (GUNTHARD et al., 2016)
31 TARVs estéo licenciados, sendo estas divididas em seis classes de drogas e umas divisoes
“Multi-classes” — produtos combinados:

e Inibidores de transcriptase reversa analogo de nucleosideos (ITRNSs): abacavir,
didanosina, emtricitabina, lamivudina, estavudina, zidovudina, zalcitabina,
dideoxycytidina, azidothymidina, dideoxyinosina e tenofovir.

e Inibidores de transcriptase reversa ndao analogo de nucleosideos (ITRNNSs):
delavirdina, efavirenz, nevirapina, rilpivirina e etravirina.

e Inibidores de Protease (IP): atazanavir, fosamprenavir, indinavir, lopinavir/ritonavir,
nelfinavir, saquinavir, tipranavir, amprenavir e darunavir.

e Inibidor de Fuséo (IF): enfuvirtida.

e Antagonista CCR5: maraviroc.
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e Inibidores da Integrase (Il): raltegravir, dolutegravir e elvitegravir.

“Multi-classes” — produtos combinados:

Efavirenz, emtricitabina e tenofovir disoproxil fumarate.
Emtricitabina, rilpivirina e tenofovir disoproxil fumarate.
Atazanavir e cobicistat.

Cobicistat e darunavir ethanolate.

YV V V VvV V

Elvitegravir, cobicistat, emtricitabina e tenofovir disoproxil fumarate (GUNTHARD et

al., 2016).

Anteriormente a utilizacdo da TARV iniciava-se somente com a presenca de doencas
definidoras de AIDS e/ou com a contagem dos linfocitos T CD4+ menor que 350
célulassmm?. Entretanto, a partir de 2013, o uso da TARV para os adultos passou a ser
recomendada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), imediatamente apds o diagndstico
de infeccdo pelo HIV, independentemente de seu estagio clinico e em qualquer contagem de
células T CD4+ (WHO, 2015). Os beneficios da utilizacdo precoce da TARV foram
demonstrados no estudo do grupo MONITORING (2015), onde pacientes com altos niveis de
células T CD4+ (>500 células/mm?®) ndo apresentaram ocorréncia de doencas relacionadas &
AIDS, demonstrando ainda que ndo existiu aumento da taxa de efeitos adversos associados a
essa estratégia, ratificando a orientacdo da OMS.

Apesar dos beneficios alcangcados pela utilizacdo da TARV, é importante ressaltar que
o controle da multiplicacdo viral exige uso continuo dessa terapia, uma vez que a exting¢ao da
infeccdo pelo HIV ainda ndo é possivel. Por consequéncia, a utilizagdo prolongada da TARV
provoca efeitos adversos e tém sido associada ao aumento da prevaléncia da sindrome da
lipodistrofia (SL) (CARR et al., 1998; MARTINEZ et al., 2001; SINGHANIA; KOTLER,

2011). Alguns estudos com a populacdo Brasileira apontam que a prevaléncia da SL gira em
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torno de 55 a 64% dos pacientes que vivem com o HIV e fazem uso da TARV (SANTOS et
al., 2005; DIEHL et al., 2008).

A SL é caracterizada pela distrofia da gordura corporal (distribuicdo inadequada da
gordura), pode apresentar-se na forma de lipoatrofia (LA), ou seja, perda de gordura
subcutanea da face, bracos, pernas e dos gluteos; e/ou lipohipertrofia (LH), que se caracteriza
por acumulo central da gordura corporal. Incide principalmente na regido abdominal ou
peitoral, resultando na ginecomastia (nos homens) e aumento das mamas nas mulheres ou,
ainda mais raramente, na regido dorso cervical (buffalo hump) (SUTINEN; YKI-JARVINEN,
2007). Distarbios na distribuicdo da gordura corporal podem ser acompanhados por doencas
metabolicas como a resisténcia a insulina e dislipidemia (CARR et al., 1998; VALENTE et
al., 2005; ESTRADA, VICENTE et al., 2006a; STANLEY; GRINSPOON, 2012), aumento
do risco de desenvolvimento de doencas cardiovasculares (HADIGAN et al.,, 2001;
HADIGAN et al., 2003; DOLAN et al., 2005; DOS SANTOS et al., 2013) e diabetes
(MAHER et al., 2004; VALENTE et al., 2005; ESTRADA, V. et al., 2006b; GUARALDI et
al., 2006; ROBINSON; QUINN; RIMMER, 2007; DIEHL et al., 2008; LINDEGAARD et al.,
2008; STANLEY; GRINSPOON, 2012).

A LA ocorre devido a apoptose de adipécitos periféricos. Isto ocorre devido a
toxicidade mitocondrial causada pela interferéncia dos INTRs, ou pela propria agdo do HIV.
A etiopatogenia da LH é mais complexa, efeitos de drogas relacionadas incluem a exposicéao a
varios medicamentos da TARV, como o IP e, possivelmente, efavirenz, um INNTR. Os
estudos in vitro sugerem que estas drogas podem ativar fatores de transcricdo nuclear dos
adipocitos que por sua vez, promovem processos celulares que levam a LH e aos transtornos
metabolicos observados acima. Predisposicdo genética para ambos LA e LH tambem pode

estar envolvida. Alem disso, fatores ndo relacionados a TARV, incluindo sexo, CC pré-
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infeccdo pelo HIV e aumento dos niveis de triglicerideos (TG) também podem contribuir para
alteracdes na forma corporal (FALUTZ, 2011).

Outros mecanismos envolvidos na LH incluem elevacdo de citocinas inflamatorias,
altos niveis de TG circulantes e acidos graxos livres que sdo armazenados no tecido adiposo
visceral e no figado. Niveis aumentados de proteina C reativa de alta sensibilidade,
adiponectina, fator de necrose tumoral-alfa e interleucina 6 (IL-6) foram encontrados em
homens infectados pelo HIV com LH semelhantes aos observados em homens obesos nao
infectados pelo HIV (HEMKENS; BUCHER, 2014).

Além da gordura corporal, 0 TME é outro compartimento corporal que pode sofrer
influéncia da infeccdo pelo HIV. Em individuos ndo infectados pelo HIV pode ocorrer a
diminuicdo da massa e da forca muscular (sarcopenia), bem como da poténcia muscular com
o envelhecimento, resultando em deterioracdo da capacidade funcional e limitacdo nas
atividades da vida diaria (RICHERT et al., 2011; ERLANDSON et al., 2013a; ERLANDSON
et al., 2013b). A diminuicdo do desempenho muscular ocorre principalmente nos membros
inferiores e somado a perda do equilibrio aumentam o risco de quedas em individuos idosos
na populacdo geral, que é um fator de risco de morte (RICHERT et al., 2011).

Pacientes que vivem com HIV/AIDS estdo sujeitos ao envelhecimento prematuro ou
acelerado, acompanhada da ocorréncia precoce de diversas comorbidades desse processo
(DEEKS, 2008; HIGH et al., 2008). Uma das manifestacbes do envelhecimento prematuro
provocada pela infeccdo pelo HIV pode ser a ocorréncia antecipada da “somatopausa™
(ERLANDSON et al., 2013a). A somatopausa ¢ uma reducdao na secrecdo hipotalamica do
horménio liberador do hormdnio do crescimento (GHRH) associada a idade, resultando em
reducdo da sintese do GH e, subsequentemente, a producdo hepatica do fator de crescimento
insulinico (IGF-1), o mediador chave da agdo de GH no 0sso, musculo, gordura, e em varios

outros tecidos (BARTKE, 2008; FALUTZ, 2011; ERLANDSON et al., 2013a).
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Entre as pessoas sem infeccdo pelo HIV, este processo de envelhecimento normal,
corresponde a um aumento da gordura visceral e subcutanea (obesidade), somado a
manifestacdo da sarcopenia, e uma perda de densidade mineral dssea (osteopenia), sendo que
a obesidade, sarcopenia, osteopenia e diminuicdo de IGF-1 sdo, independentemente, e de
forma sinérgica, associadas a prejuizos funcionais e fragilidade entre as pessoas idosas
(ERLANDSON et al., 2013a).

No estudo de Erlandson e colaboradores, a frequéncia de baixa quantidade de TME em
PVHA foi particularmente surpreendente, dada a idade média relativamente jovem da amostra
(52 anos), e semelhante ao encontrado entre pessoas de 10 a 25 anos mais velhas. Ainda
segundo os autores, 0 comprometimento funcional em adultos de meia-idade com infec¢édo
pelo HIV também estd associado com baixa densidade mineral 6ssea, IGF-1 e proteina de
ligacdo ao fator de crescimento semelhante a insulina (IGFBP-3 — que transporta o IGF-1 do
figado para o local necessario “musculos”). Assim, estas caracteristicas podem ser uma
manifestacdo de "somatopausa" precoce em adultos de meia-idade infectados com HIV
(ERLANDSON et al., 2013a).

Um comprometimento funcional de membros inferiores em PVHA também foi
encontrado no estudo de RICHERT et al. (2011) colaboradores que verificaram alta
prevaléncia de resultados abaixo do esperado em pelo menos um dos testes utilizados para
avaliar o desempenho locomotor. Ainda é importante ressaltar que a amostra do estudo
(média de 47,6 anos) apresentou escores de desempenho semelhantes ao esperado na idade
superior a 60 anos na populacdo em geral, demonstrando que a acdo inflamatéria do virus,
somada a toxidade dos medicamentos, entre outros fatores parecem acelerar o processo de
envelhecimento PVHA.

A caquexia € outro distarbio que pode ocorrer na infeccdo pelo HIV, mesmo com a

utilizacdo da TARV, SCHERZER et al. (2011) demonstraram, que diminui¢do de TME nos
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membros superiores e inferiores, e aumento da gordura visceral foram independentemente
associadas com maior risco de morte. Assim, maior quantidade regional e total de TME é um
fator de protecdo ao risco de morte. Verificou-se que a diminuicdo da TME do braco
respondeu por 15% da mortalidade em individuos infectados pelo HIV, ao passo que o
aumento do gordura visceral representou 6,5% da mortalidade, sugerindo que uma parte
significativa deste risco pode ndo ser reconhecida ainda hoje, devido a persistente utilizacao
do IMC na prética clinica.

A perda de TME tem sido uma caracteristica proeminente da infeccdo pelo HIV desde
a sua emergéncia. Nos estagios iniciais da epidemia, ela estava associada a morbidade e
mortalidade extremamente elevadas, e tem sido uma condicdo definidora da AIDS desde
1993. Mais recentemente, apesar do desenvolvimento da TARV para a infec¢do pelo HIV e
uma reducdo dramatica da mortalidade, a perda de TME continua a ser um problema entre as
PVHA e ainda esta fortemente relacionado com o risco de progressdo da doenca e morte
(SHEVITZ et al., 2005).

Dada as importantes alteragdes da gordura corporal e TME em PVHA, se faz
necessaria a utilizacdo de métodos multicompartimentais precisos no monitoramento da CC.
A absorciometria de raios-X de dupla energia (DXA) é um método capaz de quantificar os
diferentes componentes da CC in vivo, utilizando como principio fundamental a atenuacéao
diferencial da energia transmitida de dois fotons que incidem sobre esses compartimentos.
Assim, a DXA ¢ capaz de medir trés compartimentos da CC, determinando o contetdo
mineral 6sseo (CMO), a massa de gordura (MG) e tecido mole magro (TMM) com grande
precisdo (HEYMSFIELD et al., 1989; MAZESS et al., 1990; GENTON et al., 2002). A
vantagem desse metodo para avaliacdo da CC é que ele requer apenas 10 ou 20 minutos,
envolve uma dose de radiagdo minima e fornece valores regionais, bem como os valores totais

de cada compartimento corporal (MAZESS et al., 1990; PIETROBELLI et al., 1998). Além
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disso, diferentemente da maioria dos outros metodos de avaliacdo da CC, a DXA consegue
quantificar mais de um componente simultaneamente (PIETROBELLI et al., 1998). Na
pratica clinica, a DXA tem uma série de vantagens devido a sua capacidade de fornecer
informacdes sobre a densidade 0ssea, gordura e massa isenta de gordura e 0sso, fornecendo
informacdes valiosas sobre osteoporose, adiposidade e sarcopenia. Adicionalmente, fornece
um subconjunto mais abrangente de medidas de gordura regional, que pode revelar-se
bastante atil no acompanhamento da CC dos individuos a medida que envelhecem
(KAMINSKY et al., 2014).

O monitoramento da CC em estudos sobre salde e doenca é cada vez mais necessario,
pois ha uma necessidade de padrGes de referéncia para a CC, principalmente para avaliar os
efeitos de doencas. A MG, em especial, € um importante preditor de morbidade ou
mortalidade, e mudancas na CC podem ser Gteis para avaliar a eficacia de intervencgdes
destinadas a reduzir os riscos a saude (JEBB, 1997). Sendo importante destacar que a
tomografia computadorizada, ressonancia magnetica e a DXA sdo considerados métodos
precisos para estimar a MG corporal em PVHA (AGHDASSI et al., 2007).

Dada a importancia das variaces de dgua e minerais como propor¢do da massa isenta
de gordura e sua influéncia sobre a densidade corporal, Lohman e colaboradores analisaram
estudos que utilizaram modelos multicomponentes para avaliagdo da CC e verificaram que
estimativas da gordura determinado por DXA, em geral foram semelhantes as das abordagens
multicompartimentais, sendo importante ressaltar que essa correspondéncia foi encontrada
para todas as idades e para obesos e ndo obesos (LOHMAN et al., 2000).

As medidas de DXA podem ser usadas com um alto nivel de confianca, apresentando
grande precisdo para a determinacao de gordura corporal regional e total, podendo distinguir
alteracdes em torno de 1,7% e 0,7%, respectivamente. A excelente precisdo da DXA em

medir percentual de gordura (%G) pode permitir a determinacdo de pequenas mudangas que
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ocorrem com o envelhecimento ou em resposta a uma alteracdo de terapia ou estilo de vida
(KAMINSKY et al., 2014).

Na mesma direcdo, foi verificada e confirmada a confiabilidade da DXA na
determinacdo da gordura corporal regional e total em PVHA com ou sem SL, podendo ser
utilizada como ferramenta para determinar alteragdes longitudinais da gordura, quer em
estudos de observacdo ou em estudos de intervencdo (CAVALCANTI et al., 2005;
AGHDASSI et al., 2007).

O TME ¢é o maior componente da massa corporal livre de tecido adiposo em seres
humanos, sendo importante para o estudo de processos nutricionais, fisiologicos e
metabolicos, pode ser quantificado com precisdo com métodos de imagem, incluindo a
tomografia computadorizada e a ressonancia magnética (HEYMSFIELD et al., 1997; LEE;
WANG; HEYMSFIELD, 2001). No entanto, esses métodos sdo dispendiosos e 0 acesso aos
instrumentos € limitado. Assim, a DXA pode ser utilizada para quantificar o TMM
apendicular e predizer com boa precisdo a TME total na populacdo adulta, além de poder
avaliar os efeitos de doencas e programas de intervencdo nesse compartimento (KIM et al.,
2002).

Com crescimento da utilizacdo da TARV no decorrer dos anos, além de alteragdes da
CC, comecaram a aparecer os efeitos adversos da combinagdo tratamento/virus sobre o
metabolismo dos lipideos e glicose, como: dislipidemia, resisténcia insulinica e hiperglicemia,
que sdo fatores de risco para DCV (ROMANCINI et al., 2012; HEMKENS; BUCHER,
2014). Os resultados de estudos realizados na era da TARV sugerem que as principais causas
de morte em PVHA néo estdo relacionadas com a AIDS, e sim com as DCV, que se tornaram
uma das principais causas de morbidade e mortalidade e, como na populacdo em geral, as

taxas de eventos cardiovasculares aumentam com a idade (NOU et al., 2016).
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A disfuncdo endotelial e mais uma consequéncia das alteracdes metabolicas que
podem trazer efeitos deletérios para o coracdo (ROMANCINI et al., 2012). O aumento da
ativacdo imune e inflamacéo da infeccdo crénica pelo HIV e as dislipidemias caracteristicas
associadas a infeccdo pelo HIV e TARV contribuem para um aumento do risco de doenca
vascular aterosclerdtica em adultos infectados pelo HIV (SSINABULYA et al., 2014).

Os processos inflamatdrios cronicos em células endoteliais que promovem a
aterosclerose representam uma interacdo muito complexa de células inflamatdrias com
ativacdo de linfocitos, mondcitos e macréfagos, danos a mucosa, alteracbes metabolicas e
outros fatores relacionados direta ou indiretamente com a replicacdo do HIV (HEMKENS;
BUCHER, 2014). A remocdo do colesterol dos macréfagos para a lipoproteina de alta
densidade (HDL) é conhecida como transporte reverso de colesterol e acredita-se que protege
contra o desenvolvimento da placa de ateroma. Uma das etapas iniciais neste processo
envolve a capacidade de efluxo de colesterol (CEC) dos macrofagos. Experiéncias in vitro
demonstraram que a proteina Nef do HIV pode prejudicar a CEC através da regulacdo
negativa do transportador de ligagdo ATP Al. O tratamento com a TARV atenua estimulacdo
elevada de marcadores aumentados de inflamacgdo e ativacdo imunitaria, mas ndo a resolve
totalmente (NOU et al., 2016).

Romancini e colaboradores e Chodzko-Zajko e colaboradores apontam uma relacéo
direta entre nivel de atividade fisica e melhores niveis de HDL, que como mencionado
anteriormente, é uma lipoproteina de protecdo cardiovascular, pois evita a formacdo de placas
de ateroma (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009; ROMANCINI et al. (2012)). Assim, propostas

de intervencéo utilizando o exercicio fisico devem ser consideradas.
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3.1 Terapia Complementar — Exercicio Fisico

Além do acompanhamento clinico, a utilizacdo de terapias complementares como o
exercicio fisico, tem aumentado extraordinariamente a sobrevida de PVHA. O TFT tem
demonstrado eficAcia como uma dessa terapia complementar, uma vez que promove melhor
distribuicdo da gordura corporal, ocasionando a reducdo de MG total (YARASHESKI et al., 2001;
LINDEGAARD et al., 2008) e visceral (ROUBENOFF et al., 2002), e 0 aumento da massa isenta
de gordura (YARASHESKI et al., 2001; ROUBENOFF et al., 2002; LINDEGAARD et al., 2008;
DOS SANTOS et al., 2013), em especial a TME (YARASHESKI et al., 2001), proporcionando
assim, uma melhor harmonia corporal (DOS SANTOS et al., 2013). Além do mais, o TFT
proporciona 0 aumento da forca e da resisténcia muscular (YARASHESKI et al., 2001;
ROUBENOFF et al., 2002; MENDES et al., 2011), diminuicdo dos niveis de triglicerideos
(YARASHESKI et al., 2001; LINDEGAARD et al., 2008; MENDES et al., 2011) e colesterol total
(MENDES et al., 2011) , reduzindo o risco cardiovascular, melhorando significativamente a
autoestima e a qualidade de vida. Com base nessa premissa, as diretrizes atuais recomendam o TFT
como tratamento ndo farmacoldgico para PVHA, e apresentem distarbios morfoldgicos e
metabdlicos ocasionados pela SL (YARASHESKI et al., 2001; ROUBENOFF et al., 2002;
ROBINSON; QUINN; RIMMER, 2007; LINDEGAARD et al., 2008; SOUZA et al., 2008;
MENDES et al., 2011; DOS SANTOS et al., 2013).

No estudo de YARASHESKI et al. (2001), 18 PVHA do sexo masculino realizaram
16 semanas de TFT. O treinamento consistia na realizacdo de trés exercicios para membros
superiores e quatro para membros inferiores, quatro dias por semana (64 sessdes). As sessdes
iniciais foram de intensidade moderada, 50-65% 1RM*, e alto niimero de repeticdes (superior

a 10 repeticBes por exercicio); e para cada exercicio foram realizadas duas ou trés séries por

! Teste tradicional de treinamento com pesos, usado para determinar a forca maxima, conhecido pela sigla 1RM.
Refere-se a 100% da capacidade (for¢ca maxima) de uma pessoa.
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sessdo. A intensidade prescrita foi progressivamente aumentada de modo que na 16? semana a
intensidade dos exercicios foi de 75-85% de 1RM e o numero de repeticdo diminuido (5-8
repeticdes por exercicio) e para cada exercicio foram realizadas de trés a quatro séries por
sessdo. Durante as primeiras quatro sessdes foi determinada a 1RM em cada uma das seis
maquinas de exercicio. Pré e pos-treino foram determinadas: o torque voluntario maximo (0 e
60 °/s) dos musculos extensores e flexores do joelho em um dinamdmetro isocinético
(Cybex), a area de seccdo transversa (AST) dos musculos da coxa e massa de gordura por
ressonancia magnéetica, além de variaveis metabdlicas e imunolégicas. Ao final do periodo do
estudo, os autores verificaram que o treino de forca progressivo aumentou a massa e AST
muscular, bem como os valores de 1RM para todos os exercicios utilizados, na faixa de 23-
38%, e o torque dindmico dos musculos flexores e extensores do joelho (60°/s) e isométrico
(0°/s) na faixa de 11-17%, além de reducdo dos niveis de triglicerideos séricos, especialmente
naqueles gque iniciaram o protocolo com hipertrigliceridemia e grande adiposidade no tronco.
Comparando a utilizacdo de dieta, dieta somada a utilizacdo de oxandrolona (OX) e
dieta somada ao TFT em PVHA, SHEVITZ et al. (2005) verificaram que dieta+tOX e
dieta+TFT induzem melhorias similares na CC, mas o TFT melhora a qualidade de vida mais
do que nutricdo ou OX, particularmente entre pacientes com debilidade funcional.
LINDEGAARD et al. (2008) , também propds a utilizacdo do TFT com PVHA do
sexo masculino, mas que apresentavam a SL, utilizando um protocolo semelhante ao de
YARASHESKI et al. (2001), 10 pacientes realizaram 16 semanas de TFT progressivo, 0
ganho de FM e alteracbes da CC foram determinados ao final de oito e 16 semanas. Ao final
do periodo do estudo os autores verificaram aumento médio de 30% da FM e um aumento da
TME de 2,06 (0,8 a 3,3) kg; bem como uma diminuicéo da gordura total -3,3 (-4,6 a -2,0) kg,

do troco -2,50 (-3,5 a -1.5) kg e de membros -0.75 (-11 a -0,4) kg.
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Em um estudo de intervencdo randomizada de 12 semanas de um programa
supervisionado (3xsemana; 90 minutos por secéo) de treinamento aerdbio (30 minutos em um
cicloergdbmetro — FC mantida a 150bpm), TF (leg press, cadeira extensora, remada, supino e
abdome — 80% de 12RM), e de flexibilidade (10 minutos de exercicios para grandes grupos
musculares) com 27 PVHA (grupo experimental (GE=19) e grupo controle (GC=8)) os
autores verificaram gue o treino foi capaz de promover aumento de FM e do condicionamento
aerobio sem prejudicar a funcao imunoldgica (FARINATTI et al., 2010).

Mais recentemente outro estudo com 23 PVHA de ambos o0s sexos, realizaram de 24
semanas de TFT para os principais grupos musculares, constituido de trés sesses semanais,
realizando trés séries de seis a 10 repeticOes, por exercicio, a 80% de 1RM com intervalos de
um minuto entre as séries. O treinamento melhorou a forca méxima nos exercicios de
agachamento em 49%, supino reto em 13%, cadeira extensora em 34,1%, triceps em 51%,
puxador costas em 31,5%, cadeira flexora em 37,2% e rosca biceps em 60%. Observou-se
ainda aumento significativo na &rea muscular dos membros superiores, além de significativa
reducdo da glicemia sanguinea de jejum, pressao arterial sistolica e circunferéncia de cintura
(BRITO et al., 2013).

Com foco principal sobre a CC DOS SANTOS et al. (2013) analisaram a influéncia do
TFT sobre a MIG e MG ap6s 36 sesses (12 semanas; 3 vezes por semana) de treinamento,
divididas em uma fase preparatdria (6 sessdes com 3X15 repeticdes, intensidade determinada
com a escala de esforco subjetivo de Borg de 11 (relativamente facil) a 13 (um pouco
cansativo)), uma fase transitoria (6 sessdes com 3X15 repeticdes, utilizando 40 a 50% 1RM) e
uma fase especifica (24 sessfes com 3X8 repeticbes com 70 a 80% 1RM) e verificaram
reducdo da MG total e aumento significativo da MIG total, 0 que segundo os autores
melhorou a harmonia do corporal e reduziu o estigma devido a CC como "marcador” da

infeccdo pelo HIV.
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Ja ANANDH et al. (2014) verificaram a influéncia do TFT sobre a capacidade
funcional e funcdo imunolodgica de 24 PVHA que foram randomicamente divididos em grupo
de treino e GC (n=12 pacientes para cada grupo). Apos 12 semanas de treino com resisténcia
progressiva (3 dias por semana) com intensidade de exercicio (10 RM) calculado todas as
semanas, 0s autores demonstraram que o TFT foi capaz de melhor de forma significante a
capacidade funcional e niveis de células CD4", e pode ser considerado um complemento a
terapia farmacologica para PVHA.

Um grupo de pesquisadores realizaram dois estudos com TFT ndo linear de 12
semanas com PVHA, no primeiro averiguaram um aumento da MIG e diminuicéo da gordura
corporal (ZANETTI et al., 2016b) e no outro verificaram aumento de células CD4+ e da FM
de 15,6% no desenvolvimento, 20,8% no supino, 25,6% para flexdo de joelhos. 28,6% no
puxador, 31,4% no agachamento e 57,3% para os musculos da panturrilha (ZANETTI et al.,
2016a).

O TFT também apresentou bons resultados em PVHA com idade avancada. No estudo
de SOUZA et al. (2008), 11 idosos de ambos os sexos completaram um treinamento
progressivo de um ano, frequéncia de duas sessdes por semana, que resultou em aumento da
forca (74-122%) dos principais grupos musculares (quadriceps, grande dorsal, paravertebrais
e peitoral maior).

O Quadro 1 exibe resumidamente as informacdes sobre TFT para PVHA apresentadas

anteriormente.
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Quadro 1 — Resumo das informac@es dos estudos com TFT em PVHA.

Participantes

Estudo Design incluidos na Informacao do treinamento Efeitos
anélise final
Yarasheski et al 18 homens 16 semanas de TFT; 4 disem; 7 1FM
" submetidos ao TFT Exercicio (n=18). exercicios; 3-4 séries; 5-12 rep.; 50- 1 TME
(2001)
progressivo. 85% 1RM. I TG
Lindeqaard et 10 homens 16 semanas de TFT; 4 d/sem; 7 1FM
al (20908) submetidos ao TET Exercicio (n=10). exercicios; 3-4 séries; 5-12 rep.; 50- 1 TME
' ' 85% 1RM. I TA
Souza et al. imlheres homens/6 Exercicio (n=11) 12 meses de TFT; 2 d/sem; 4 exercicios; 1T FM
(2008) submetidos ao TET =7 3 séries; 8-12 rep.; 50-85% 1RM.
33 homens/14 !\lutrlg_ao
mulheres mltensgva ci)m.
randomizados em ﬂﬁfﬁ gon =16;
Shevitz et al. grupo exercicio ou intensgiva com 12 sem. de TFT; 3 d/sem; 6 exercicios; 1 FM
controle (nutrigao _ series; 8 rep.; 0 — MI
2005 | icd OX n=16 3 séries; 8 80% 1RM G
intensiva com Nutri g\o
placebo ou intensgiva com
oxandrolona - OX) _
TFT n=15
ﬁzulheres homens/ 12 semanas de treino (aerébio + TF); 3
Farinatti et al. randomizados  em Exercicio (n=19); d/sem. Aer6bio=30 min (150bpm). 1 FM
(2010) P Controle (n=8) TF=5 exercicios; 3 séries; 12 rep (60— « CD4+
rupo exercicio ou
e 80% 12RM).
14 homens/31
Brito et al mulheres Exercicio (n=23); 24 semanas de TFT; 3 d/sem; 7 1 FM
(2013) ) randomizados em Controle (n—22), exercicios; 3 séries; 8-10 rep.; 80% — MIG
grupo exercicio ou %7 1RML — CD4+
controle.
dos Santos et al 10 pacientes de 12 semanas de TFT; 3 d/sem; 8 1 MIG
" ambos o0s sexos Exercicio (n=10). exercicios; 3 séries; 8 rep., 70-80% | TA
(2013) P !
submetidos ao TFT. 1RM
24  pacientes de
Anandh et al. ?:;Tr]}zgiwizg;os Se);?f] Exercicio (n=12); 12 semanas de TFT; 3 d/sem; 10 IT:LE]?:Ii)bnaI
(2014) e Controle (n=12). exercicios; 3 séries; 10 rep., ~70% 1RM
grupo exercicio ou 1 CD4+
controle.
9 homens/12 1 MIG
. mulheres .. . . 12 semanas de TFT; 3 d/sem; 6
Zanetti et al. . Exercicio (n=10); P irinc: A I TA
(2016a) randomizados em Controle (n=11) exercicios; 3 séries; 4-6 rep. segunda, | %G
grupo exercicio ou " 15-20 rep. quarta, 8-12 rep. sexta-feira
controle.
17 homens/13
. mulheres - 12 semanas de TFT; 3 d/sem; 6
Zanett et al. randomizados em Exercicio (n=15); exercicios; 3 séries; 4-6 rep. segunda 1FM
(2016b) Controle (n=15). ! ' ' " 1 CD4+

grupo exercicio ou
controle.

15-20 rep. quarta, 8-12 rep. sexta-feira

Entretanto, devido as caracteristicas da doenca e/ou tratamento medicamentoso,

algumas PVHA podem apresentar grande debilidade fisica, com elevada reducdo das

capacidades funcionais, sendo incapazes de usufruirem dos beneficios do TFT.
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O American College of Sports Medicine (ACSM, 2013) recomenda que o exercicio de
forca seja realizado com uma intensidade de pelo menos 70% da capacidade maxima de
trabalho (70% de 1RM) de um individuo para atingir a hipertrofia maxima. Embora estas
orientacdes sejam Otimas para pessoas saudaveis, existem numerosas circunstancias em que é
extremamente dificil atingir um nivel de intensidade de exercicio tdo elevado em populacdes
debilitadas. Portanto, as intervencdes destinadas a prevenir a atrofia muscular e/ou a aumentar
a hipertrofia muscular utilizando protocolos de exercicio consistindo em intensidades mais
baixas podem ser Uteis para contrariar uma variedade de condi¢des de perda muscular, como
sarcopenia, caquexia de cancer, AIDS, doenca pulmonar obstrutiva cronica, acidente vascular
cerebral, trauma/cirurgia, etc. O exercicio de forca de baixa intensidade com a RFS pode ser
uma intervencdo Util para aumentar o crescimento muscular nestas condi¢bes clinicas
(FUJITTA et al., 2007).

Diante desse cenario, o TFRFS, originalmente denominado de “KAATSU Training”,
pode ser proposto como método alternativo, uma vez que apresenta resultados semelhantes ao
TFT mesmo com cargas reduzidas. O TFRFS comecou a ser idealizado em 1966, pelo entdo
fisiculturista Yoshiaki Sato, que quando estava participando de uma ceriménia budista em seu
pais natal, o Japdo, ficou com as pernas dormentes e doloridas enquanto estava sentado no
ché&o na postura tradicional japonesa. Ele notou que o inchago e desconforto na panturrilha
eram semelhantes a sensacdo que experimentava ap6s a realizacdo de exercicios de flexao
plantar extenuantes, percebendo também que sua circulacdo sanguinea nas suas panturrilhas
tinha ficado bloqueada quando estava sentado diretamente em seus pés. Ao longo dos sete
anos seguintes, Sato experimentou a restricdo em si mesmo através da aplicacdo de cameras
de ar, cordas e bandas elasticas, em diferentes pressdes e em diversas partes de corpo. Com
anos de tentativa e erro, em 1973, Sato sistematizou os detalhes de TFRFS como € praticado

atualmente. Naquela época, em uma viagem, ele fraturou os dois tornozelos e lesionou a
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cartilagem e o ligamento colateral medial do joelho direito ao sofrer um acidente de esqui. Os
médicos afirmaram que seria necessaria cirurgia e seis meses para reabilitacdo total.
Entretanto, Sato recusou-se e pediu para engessar suas pernas, em seguida passou a utilizar
bandas elasticas colocadas na parte superior dos membros inferiores, aplicando pressdo nos
mesmos ao fazer exercicios isométricos por 30 segundos trés vezes por dia. Os resultados da
sua intervencdo chocou seu médico, pois seus musculos ndo atrofiaram, ao contrario
hipertrofiaram, e sua recuperacdo levou somente oito semanas (SATO, 2005).

Entre 1973 e 1982, Sato desenvolveu protocolos eficazes para modificar com
seguranca o fluxo sanguineo que se adequavam a pessoas de todas as idades e com diferentes
tipos de condicBes. Contudo, somente 1997, o método foi apresentado a treinadores,
fisioterapeutas e médicos em todo o Japdo, sendo certificados mais de 3.000 instrutores
(SATO, 2005).

Resumidamente, o TFRFS é um método que utiliza baixas intensidades de treino, entre
20 a 50% de 1RM, com restricdo de fluxo sanguineo para os membros, e consiste na
realizacdo de exercicios musculares, com a por¢cdo proximal ao eixo central do corpo
encontrando-se garroteados por um manguito que impede a passagem do fluxo sanguineo,
principalmente o retorno venoso, durante a realizacdo do gesto motor. Contudo, é importante
destacar que a RFS é feita somente para as por¢des anatdmicas distais do corpo, nos bracos,
antebragos, coxas e panturrilha (FERREIRA NETO, 2013).

Por meio dessa estratégia, 0 TFRFS proporciona um acumulo de metabolitos nos
musculos exercitados, saturando a quantidade de hidrogénio intramuscular o que leva ao
aumento das respostas do GH e IGF-1, além de modular mensageiros secundarios da
hipertrofia muscular (LOENNEKE; PUJOL, 2009; LOENNEKE; WILSON; WILSON,
2010). O Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACSM, 2013) recomenda o TFT com

intensidade acima de 70% de 1RM para se obter hipertrofia e aumento de forgca em condicdes
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normais. Todavia, estudos recentes tem demonstrado ocorréncia de hipertrofia e aumento da
forca muscular maxima em treinamento com moderada restri¢cao vascular (=100 mmHg), com
cargas entre 20 e 50% de 1RM, o que pode ser benéfico tanto para atletas (TAKARADA,;
SATO; ISHII, 2002; TAKARADA,; TSURUTA; ISHII, 2004) como para individuos
saudaveis (NAKAJIMA et al., 2006; LAURENTINO et al., 2012), pés-operatorio de
pacientes de ligamento cruzado anterior (OHTA et al., 2003), obesos, hipertensos, diabéticos,
idosos (TAKARADA et al., 2000a; NAKAJIMA et al., 2006) e pacientes de reabilitacéo
cardiaca (NAKAJIMA et al., 2006). Por provocar um expressivo aumento da quantidade GH
circulante no sangue (TAKARADA et al.,, 2000b; SATO; YOSHITOMI; ABE, 2005;
TAKANO, H. et al., 2005a), acredita-se que o TFRFS também possa aumentar a lipdlise,
potencializando a reducdo da obesidade central (LH), principalmente da gordura visceral
(STANLEY et al., 2014) e da dislipidemia, quadro clinico tipico de pacientes que vivem com
HIV e apresentam a SL. Assim, esse meétodo de treinamento parece ser altamente
recomendavel para PVHA.

A eficécia deste método pode ser observada em alguns estudos apresentados a seguir.

Em um estudo jogadores de alto nivel de Rugby realizaram extensdo de joelhos de
forma bilateral com a intensidade de 50% de 1RM, durante oito semanas (2 vezes por
semana), entretanto, um grupo utilizou o TFRFS e o outro TFT. O TFRFS apresentou um
aumento na FM de 14,3% contra 3,2% do TFT, bem como um aumento de 12,3% na AST dos
musculos extensores do joelho e de forma inesperada, um aumento da resisténcia muscular
(TAKARADA; SATO; ISHII, 2002).

Em idosas que realizaram 16 semanas de treino de flexdo de cotovelo de forma
unilateral, os aumentos percentuais na AST dos musculos biceps braquial e braquiorradial

depois TFRFS (50% 1RM) foram semelhantes ao encontrado no TFT (80% 1RM) (20,3% e
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17,8%; 18,4 e 11,8%, respectivamente), ocorrendo 0 mesmo com relacdo ao aumento dos
niveis de FM (TFRFS= 18,4%; TFT= 22,6%) (TAKARADA et al., 2000a).

Para determinar os efeitos da introducdo do TFRFS durante as primeiras 16 semanas
apos a reconstrucdo do ligamento cruzado anterior (LCA), foi realizado estudo prospectivo
com 44 individuos (idade média de 29 (18-52) anos) que foram randomizados em um grupo
que treinou com RFS (RFS, n = 22; 13 homens e 9 mulheres) e um grupo que treinou sem
RFS (TFT, n = 22; 12 homens e 10 mulheres). Ambos 0s grupos seguiram 0 Mesmo
cronograma de treinamento. Avaliacbes do torque extensor e flexor do joelho antes da
cirurgia eram semelhantes entre os grupos, apds 16 semanas valores de torque muscular foram
superiores no grupo RFS, o mesmo ocorrendo para AST. Essas descobertas mostram que o
TFRFS é um exercicio efetivo para o treinamento muscular inicial apds a reconstrucdo do
LCA (OHTA et al., 2003).

Como a RFS demonstrou ter um papel imprescindivel para levar a hipertrofia em
programas de TF com baixa intensidade, TAKARADA; TSURUTA; ISHII (2004) decidiram
comparar o TF de baixa intensidade (TFBI; 10-20% 1RM) com e sem RFS, com a RFS sem
exercicio. Os grupos TFB e TFBI+RFS realizaram de cinco séries de extensdo do joelho
bilateral, até a falha concéntrica (2 vezes por semana; 8 semanas). No grupo TFBI+RFS, a
RFS média de 218+8,1 mmHg foi realizada durante toda a sessdo de exercicio (~10 min),
mesmo tempo de restricdo utilizado para o grupo somente RFS. Apds o periodo de treino, a
FM aumentou significativamente somente no grupo TFBI+RFS (p <0,05). O aumento da FM
no TFBI+RFS foi associado a um aumento significativo na AST dos musculos extensores do
joelho em 10,3+1,6%. A concentracdo de GH plasmatico medida 15 minutos apos a sesséo de
exercicio mostrou um aumento acentuado apenas no TFBI+RFS. Assim, esses resultados
mostraram que o exercicio de baixa intensidade e os estimulos de RF tém efeitos cooperativos

na adaptacao de longo prazo do musculo e uma resposta aguda ao GH.
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Para avaliar o efeito de uma maior frequéncia de treinamento (12 sessdes em 6 dias),
16 homens jovens saudaveis realizaram um TFBI (n=8) e TFRFS (n=8), duas vezes ao dia
durante seis dias. O treinamento envolveu a realizacdo de quatro séries de extensdo do joelho
(75 contragdes totais) com 20% 1RM. A hipertrofia muscular significativa foi observada
apenas no grupo TFBI+RFS, com aumento da AST de 3,5% e do volume do quadriceps de
3,0%. O potencial hipertrofico resultante (% de alteracdo no tamanho do musculo dividido
pelo nimero de sessdes de treinamento) foi de aproximadamente 0,3% por sesséo, que é
semelhante ao TF de alta intensidade (TFAI). O aumento da forca de extensao do joelho de 1-
RM (6,7%) apdés o TFBI+RFS foi explicado pelo aumento da TME, uma vez que a forca
relativa (1IRM/AST) ndo mudou. Em conclusdo, as alteracdes na TME e 1RM ap0s seis dias
(12 sessdes) de TFBI requer RFS para produzir respostas comparaveis ao efeito de varias
semanas de TFAI (LOENNEKE et al., 2012c¢).

Com objetivo semelhante ABE et al. (2005b) investigaram os efeitos de duas sessbes
diérias de TFBI+RFS (20% de 1RM) por duas semanas no tamanho do TME e IGF-1. Nove
homens jovens realizaram TFBI+RFS e sete homens realizaram somente o TFBI. O
treinamento foi realizado duas vezes ao dia, seis dias por semana durante duas semanas,
usando trés séries até a falha concéntrica de dois exercicios dindmicos (agachamento e flexdo
de joelhos). A AST e o volume muscular foram medidos por ressonancia magnética no inicio
e trés dias ap6s a ultima sessdo de treino (poOs-teste). A concentracdo sérica de IGF-1 foi
medida na linha de base, no ponto médio do treinamento e pos-teste. O aumento da forca de
1RM no agachamento e flexdo de joelhos para o TFBI+RFS foi maior do que no TFBI
(16,8% e 22,6%; 8,9% e 1,3%). Houve um aumento gradual na circulacdo de IGF-1 e AST
(ambos p<0,01) no TFBI+RFS, mas ndo no TFBI. O aumento do volume do musculo
quadriceps, biceps femoral e gliteo maximo foi, respectivamente, 7,7%, 10,1% e 9,1% para

TFBI+RFS (p <0,01) e 1,4%, 1,9% e -0,6% para TFBI (p> 0,05).



Revisdo da Literatura | 54

Em estudo com individuos fisicamente ativos, 29 homens jovens foram divididos em
trés grupos: TF de baixa intensidade (TFBI; 20% de repeticdo maxima (1RM); trés/quatro
séries de 15 repeticdes) (n = 10), TF de baixa intensidade associado a restricdo do fluxo
sanguineo (TFBI+RFS; 80% da pressdo necessaria para restricdo completa do fluxo
sanguineo em uma condicdo de repouso) (n = 10), e TF de alta intensidade (TFAI: 80% 1RM,;
trés/quatro séries de oito repeticbes — n=9). Todos os grupos foram submetidos a um
programa de treinamento de oito semanas e demonstraram aumento significante de 1RM para
extensdo do joelho (TFBI = 20,7%, TFBI+RFS = 40,1%, e TFAI = 36,2%). A AST teve um
aumento significante nos grupos TFBI+RFS e TFAI (6,3% e 6,1%, respectivamente). Assim,
0s autores concluiram que o TFBI+RFS foi capaz de induzir aumentos em 1RM e AST do
quadriceps semelhantes aos observados apos 0 TFAI (LAURENTINO et al., 2012).

Em outro estudo mais recente com idosos, 14 homens e nove mulheres realizaram 12
semanas de TF. Os individuos foram classificados de acordo com os valores pré-treino da
AST do quadriceps e alocados aleatoriamente em um dos seguintes grupos: (a) grupo
controle, (b) TFAI: 4X10 repeticGes, 70-80% 1RM e (c) TFRFS: 4 séries (1X30 e 3X15
repeticdes), 20-30% 1RM. A pressdo de RFS foi ajustada em 50% da presséo arterial tibial
maxima e sustentada durante toda a sessdo de treino. A FM no leg press e AST do quadriceps
foram avaliados antes e ap6s o treinamento. Ambos os regimes de treinamento foram
eficientes em provocar aumento de 1RM (TFAI: 54%, p<0,001; TFRFS: 17%, p=0,067) e
AST do quadriceps (TFAI: 7,9%, p<0,001; TFRFS: 6,6%, p<0,001). Em resumo, 0s autores
concluiram que o TFRFS constitui uma importante abordagem de substituicdo do TFT como
um metodo de treinamento eficaz para induzir ganhos na FM e TME em idosos (VECHIN et
al., 2015).

Para verificar a influéncia da intensidade (30 ou 50% 1RM) sobre a resposta do

TFRFS, BARCELOS et al. (2015) propuseram a realizacdo de uma ou trés séries de extensédo
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de joelho unilateral, com ou sem RFS, equiparando a carga de treino, e verificaram
incremento similares de TME e FM para os grupos treinados. Assim, 0s autores concluiram
qgue magnitudes semelhantes de hipertrofia e aumento de FM podem ser atingidos com oito
semanas de treino e intensidade igual ou inferior a 50% 1RM.

O Quadro 2 exibe resumidamente as informacdes sobre TFRFS apresentadas

anteriormente.
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Quadro 2 — Resumo das informacdes dos estudos com TFRFS.

Participantes

Estudo Design incluidos na Informacao do treinamento Efeitos
anélise final
TF_RFS e TRAI 16 semanas de TF; 2 d/sem; flexao unilateral do 1EM
(n=11 — mesmas . L , ~ .. . TTME
Takaradaet 24 mulheres mulheres): cotovelo; 4 séries até a falha concéntrica; Semelhantes
al. (2000) idosas. TEBI (n—é)' TFRFS (1100mmHg para restricdo) e TFBI entre TERES
—5h =500 : =809
Controle (n=5). 50% 1RM; TFAI=80% 1RM. e TEAI
Takarada et 17 atletas TFRFS (n=6); 8 semanas de TF; 2 d/sem; extensores do TFRFS:
al. (2002) (masc.) de TFT (n=6); joelho; 4 séries até a falha concéntrica; 50% T FM
' Rugby. Controle (n=5). 1RM; TFRFS (200mmHg para restricdo). 1+ TME
44 individuos 16 semanas de TF isométrico; 6 d/sem; < perda de
TFRFS (n=22); extensores do joelho,flexores, adutores e P
Ohta etal. (25 L o - FMe TME
TF s/ RFS abdutores do quadril; 2X/dia; 20 séries de 5
(2003) homens/19 _ dos: idade- q kg, Paraogrupo
mulheres) (n=22). segundos; Intensidade: peso da perna, 1-14 kg. TERES
' TFRFS (180mmHg para RFS).
18 atletas TFRFS (n=6); 8 semanas de TF (10-20% 1RM); 2 sessdes por TFRFS:
Takaradaet TEBI (n=6): ) 50 de ioelho: 5 séri 2 falh T FM
al. (2004) jovens (n=6); semana; extenséo de joelho; 5 series até a falha t TME
(masc). RFS (n=6). concéntrica; (218+8,1 mmHg para RFS). t GH
2 semanas de TF (20% 1RM); 2 sessdes por TERFS:
Abe et al. 16  homens TFRFS (n=9); dia; 6 d/sem; agachamento e flexdo de joelho; 3 +EM )
(2005) jovens. TFBI (n=7). séries até a falha concéntrica; TFRFS (160-240
+ TME
mmHg para RFS).
1 semana de TF (20% 1RM); 2 sessdes por dia; TERFS:
Fujitaetal. 16  homens TFRFS (n=8); 6 d/sem; extensdo do joelho; 1 série de 30 rep + +EM )
(2008) jovens. TFBI (n=8). 3 séries de 15 rep; TFRFS (200 mmHg para
1 TME
RFS).
. . s i TFM
. TERFS (n=10); 8 semanas de TF; 3 d/sem; extensdo de joelho; t TME
Laurentinoet 29  homens Yo 3-4 séries;15 rep e 20% 1RM (TFRFS(80% da
- TFBI (n=10); x ) Semelhantes
al. (2012) jovens. _ pressao absoluta de RFS) e TFBI); 8 rep e 80%
TFAI (n=9). 1RM (TFAI) entre TFRFS
' e TFAI
1 TME
—on. 12 semanas de TF; 3 d/sem; leg press; 4 séries; Semelhantes
Vechin et al. r1n4u|hr:§;nsen5/9 ﬁi’lz?n(_ns_)s) 30 rep (12 série) + 3 séries de 15 rep e 30% entre TFRFS
(2015) id0sos Controle_(nl7) 1RM (50% da pressdo absoluta de RFS); 4X10 e TFAI
' " repe 70-80% 1RM (TFAI). 1 FM maior
para 0 TFAI
+ TME
TFAI (n=10); 12 semanas de TF; 3 d/sem; leg press; 4 séries; Semelhantes
Gil et al. 40 mulheres TFBI (n=10); 30 rep (1@ série) + 3 séries de 15 rep e 30% entre TFRFS
(2015) " TFRFS (n=10); 1RM (50% da pressdo absoluta de RFS); 4X10 e TFAI
Controle (n=10). rep e 70-80% 1RM (TFAI). 1 FM maior
para o TFAI
1X30% 1RM
(n=10; c/e s/
RFS);
3X30% 1RM
(n=10; c/ e s/ T TME
Barceloset 48 homens RFS); 8 semanas de TF; 2 d/sem; extensdo de joelhos 1 FM
al. (2015) ovens 1X50% 1RM unilateral; 1 ou 3 séries; 30% ou 50% 1RM; Equivalentes
' ] ' (n=10; c/ e s/ 120-200 mmHg de presséo de RFS). entre 0s
RFS); grupos
3X50% 1RM
(n=10; c/ e s/
RFS);

Controle.
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3.2 Mecanismos subjacentes a RFS

Segundo (LOENNEKE; PUJOL, 2009; LOENNEKE; WILSON; WILSON, 2010), os
mecanismos primarios pelos quais o TFRFS estimula a hipertrofia e 0 ganho de FM incluem:
e Acumulo metabolico com estimulo subsequente para o aumento de fatores anabdlicos
de crescimento;
e Recrutamento de fibras de contracdo rapida;
e Aumento da sintese de proteina pela via mTOR;
e Aumento da acdo da proteina de choque térmico (HSP — inibe a atrofia),
e Aumento da producédo de 6xido nitrico (ON);

e Diminuicdo da expressao de Miostatina.

3.2.1 Acumulo metabdlico e hormonio do crescimento (GH)

O lactato sanguineo plasmatico e celular é aumentado em resposta @ RFS. O GH tem
mostrado ser estimulado em ambiente de acidose intramuscular e evidéncias indicam que o pH
baixo estimula a atividade do nervo simpatico através de quimiorreceptores reflexos mediados por
metaborreceptores do grupo Il e 1V das fibras aferentes. Com a progressdo do esforco, metabolitos
como ions hidrogénio, acido latico, ions fosfato, adenosina, potassio, entre outros sdo produzidos no
musculo esquelético. Além da producdo desses metabolitos, o fluxo sanguineo para o musculo
esquelético nao é suficiente, prejudicando a cinética de remoc¢do dos subprodutos. Assim, essas
substancias se acumulam com o aumento do estresse e 0s metaborreceptores musculares s&o
ativados. Isso leva a regulacéo reflexa do sistema cardiovascular e a estimulacéo das fibras aferentes
tipo 11l e IV que sdo essenciais para a resposta hemodindmica normal ao exercicio em individuos
saudaveis. Essa mesma via tem um importante papel na regulacdo da secrecéo hipofisal de GH

(LOENNEKE; WILSON; WILSON, 2010). O significativo aumento da secre¢do de GH tem sido
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verificado em varios estudos com RFS (TAKARADA et al., 2000b; TAKANO, H. et al., 2005g;
TAKANO, HARUHITO et al., 2005b; SHIMIZU et al., 2016), podendo ser aumentada cerca 290
vezes em relacdo a niveis basais, ap6s 0 TFRFS (TAKARADA et al., 2000b). Consequentemente, 0
aumento dos niveis de GH pode levar a uma maior producéao das isoformas hepaticas e musculares
do IGF-1 (EHRNBORG; ROSEN, 2008), conforme foi observado em alguns estudos (ABE et al.,

2005a; TAKANO, H. et al., 2005a), que por sua vez, tem um importante papel anabolico.

3.2.2 Fibras de contracao rapida

O Principio do Tamanho (Lei de Henneman) sugere que em condi¢fes normais, as fibras
de contracdo lentas (Tipo 1) sdo recrutadas inicialmente e, com o aumento da intensidade do
exercicio, as fibras de contracdo rapida (Tipo Il) passam a ser recrutadas. O aspecto inovador
TFRFS é que as fibras tipo Il sdo recrutados ainda que a intensidade do exercicio seja baixa,
invertendo o Principio do Tamanho (LOENNEKE; WILSON; WILSON, 2010), pois segundo
(MORITANI et al., 1992) uma vez que a disponibilidade de oxigénio é severamente reduzida
durante a RFS, um recrutamento progressivo de unidades motoras (UMs) adicionais,

principalmente das fibras Tipo Il, pode compensar o déficit no desenvolvimento de forga.

3.2.3ViamTOR

Aumentos das taxas de sintese proteica auxiliam na resposta hipertréfica do masculo. A
enzima S6K1 participa da regulacdo do RNA mensageiro (MRNA) regulando a sintese de
proteinas induzida pelo exercicio e essa acdo aumenta com o TFRFS (LOENNEKE; WILSON,;
WILSON, 2010). No estudo de (FUJITTA et al., 2007) a fosforilagdo da S6K1 foi aumentada

em trés vezes imediatamente apds o exercicio com RFS, e manteve-se relativamente elevada
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trés horas apos o treino Além disso, os pesquisadores demonstraram que REDD1 (regulador
negativo da acdo do mTOR via sinalizacdo durante a hipdxia) ndo se alterou em resposta ao
treinamento com RFS.

A falta do aumento de expressdo de mMRNA REDD1 pode revelar-se importante, pois
como REDD1 tem a funcdo de reduzir a sintese de proteinas através da inibicdo da mTOR,
que é responsavel pela regulacdo da iniciacdo da traducdo. Atualmente ndo existe uma
explicacdo clara para este paradoxo. No entanto, € concebivel que um fator desconhecido é
aumentado com a RFS, o que influencia a transcri¢do de HIF-1 o ¢ REDD1 (normalmente, a
expressao do mRNA de HIF-1 o correlaciona-se com uma elevacdo correspondente em

REDD1) (DRUMMOND et al., 2008).

3.2.4 Proteinas de Choque Térmico (Heat Shock Proteins — HSP)

HSPs sdo induzidas por fatores de estresse, tais como calor, isquemia, hipdxia, radicais
livres, e agem como auxiliares para evitar enrolamento incorreto ou a agregacdo de proteinas.
HSPs também parece Util para retardar a atrofia, como a HSP-72 que desempenha um papel
protetor na prevencdo da degradacdo de proteina durante os periodos de reducdo da atividade
contrétil, por meio da inibicdo das principais vias de sinalizacdo. A principal via envolvida na
mediacdo da degradacdo da proteina é a via ubiquitina proteassoma (é um processo no qual uma
proteina indesejada (geralmente mal dobrada) é marcada por moléculas da proteina ubiquitina
com o objetivo de ser reconhecida por um proteassoma (complexo de proteina capaz de degradar
outras proteinas) onde € degradada (LOENNEKE; WILSON; WILSON, 2010).

O TFRFS demonstrou um aumento de HSP-72 num modelo animal e os autores

postularam que o aumento da HSP-72 pode ser um potencial mecanismo pelo qual a RFS
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aumenta hipertrofia do madsculo esquelético e/ou atenua a atrofia, provavelmente por inibicdo

das vias mediadoras da via ubiquitina proteassoma (KAWADA,; ISHII, 2005).

3.2.5 Oxido nitrico (ON)

O oxido nitrico sintetase (NOS-1) é uma enzima responsavel por converter L-arginina
em ON. Neural NOS (nNOS) € encontrado no complexo distrofina-glicoproteinas do
musculo esquelético. Em repouso, nNOS continuamente produz baixos niveis de ON que
parecem manter quiescéncia (repouso; adormecida) das células satélites. Durante contracdo
induzida pelo exercicio nNOS é ativado por for¢as de cisalhamento, bem como pelo aumento
intracelular das concentragdes de célcio (Ca’"). nNOS é aumentada em conjunto com o
treinamento com RFS, possivelmente mediada pelo aumento do fluxo de Ca®**, bem como
reperfusdo do mesmo (LOENNEKE; WILSON; WILSON, 2010).

De acordo com ANDERSON (2000), um pico de producdo de ON desencadeia a
liberacdo do fator de crescimento de hepatdcitos (HGF), a partir de sua ligacdo a matriz
extracelular do musculo seguido por co-localizagdo com o seu receptor c-MET em células
satelites que levam a sua ativacdo, sendo que as mesmas exercem um importante papel na
reparacao das microlesdes ocasionadas pelo treinamento.

WARREN; LOWE; ARMSTRONG (1999) afirmaram que as trés medidas mais
utilizadas para determinacédo de lesdo muscular incluem a dor tardia estimada subjetivamente
a partir de uma escala de 0 a 10, diminui¢des de forca e mudancas nos niveis de proteina do
sangue. O TFBI com RFS resultou em pontuacGes média de pico de dor de 2,8, somente 24hs
apos o treino (UMBEL et al., 2009) e ndo tem demonstrado mudancas em de creatina quinase

ou contetdo mioglobina ap6s o TFRFS (TAKARADA et al., 2000b) ou caminhar a 50
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m/minuto (ABE; KEARNS; SATO, 2006). Os marcadores sanguineos nao se alteraram
mesmo no TFRFS duas vezes ao dia durante seis dias (LOENNEKE et al., 2012c).

Diante dessas informacdes anteriormente citadas, a ativacdo das células satélites
provavelmente ndo seja importante na funcdo de reparo muscular, pois 0 TFRFS néo provoca
microlesdes (WILSON et al., 2013), mas sim no papel do Dominio Mionuclear, pois a fibra
muscular possui varios nucleos que sdo responsaveis por determinada area da fibra, com o
treinamento de forca ocorre a hipertrofia, ou seja, aumento da AST ou do tamanho do
musculo, e quando esse aumento é superior a 20% € necessario que as células satélites
fornecam novos nucleos para que a fibra muscular possa regular adequadamente seu
metabolismo, principalmente a sintese proteica, ap6s o aumento do tamanho do musculo

(HERMAN-MONTEMAYOR; HIKIDA; STARON, 2015).

3.2.6 Miostatina
A miostatina é um regulador negativo do crescimento do mdsculo, assim, sua elevada

expressdao reduz a massa muscular, o tamanho da fibra, e 0o ndmero de mionlcleos
(SCHUELKE et al., 2004; LAURENTINO et al., 2012) e mutacGes deste gene resultam em
crescimento excessivo dos musculos esqueléticos em seres humanos (SCHUELKE et al.,
2004).

O TFT tem demonstrado ter um importante efeito sobre a miostatina, reduzindo sua
expressdo de forma aguda, trés horas ap6s uma sessdo de TFT (DRUMMOND et al., 2008) e
cronica, diminuindo a expressdo do MRNA do gene da miostatina ap6s nove semanas de TFT
de alta intensidade (75% -85% de 1RM) com um concomitante aumento na forca muscular e
hipertrofia (ROTH et al., 2003). A diminuigdo da expressdo do gene da miostatina tambem
tem sido encontrada em exercicios de baixa intensidade com RFS (KAWADA,; ISHII, 2005;

LAURENTINO et al., 2012).
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3.2.7 A hipotese de que o fluxo de sangue induz o inchaco celular

Além dos mecanismos anteriores descritos na literatura, (LOENNEKE et al., 2012a)
também apontam a teoria do inchagco celular, que seria capaz de inibir o catabolismo,
alterando o equilibrio de proteina para o anabolismo. Embora os mecanismos subjacentes ao
potencial efeito anabolico do inchaco da célula muscular ndo serem bem compreendidos, é
concebivel que o acumulo de sangue induzido por aplicacdo da RFS pode ser suficiente para
causar efeitos sobre o equilibrio da agua intracelular e extracelular. Em células de mamiferos,
a gua passa através das membranas celulares por difusdo simples, e a RFS pode aumentar a
gradiente de pressdo intracelular e extracelular aumentando assim o fluxo de dgua para dentro
da célula, ajudando a impulsionar essa resposta, que, sem RFS é normalmente insuficiente
para sustentar rapido fluxo de agua necessario para uma regulacao ativa da homeostase da
agua. Os autores supdem que o exercicio e/ou a RFS resultem em um aumento do contetdo
de &gua das células musculares, o que induz a ocorréncia de uma cascata de sinalizacdo
intracelular.

Com base no modelo hipotético de HAUSSINGER (1996) para o inchaco de células
de hepatocitos, especula-se que durante a RFS, o inchago das células musculares é detectado
por um sensor de volume intrinseco. A ativacdo deste sensor de volume pode levar a uma
ativacdo de proteinas G e de tirosina quinase (proteinas responsaveis pela fosforilacdo de
substratos proteicos) ndo identificada, o que conduz a uma ativacdo das vias mTOR e
mitogeno proteina-quinase (MAPK).

A literatura demonstra a importancia de manter o volume da célula, devido ao seu
papel na sinalizacdo celular. Entdo, a RFS poderia ser primordial para populaces clinicas que

sdo incapazes de exercitar com cargas altas ou por aqueles que o treinamento de for¢a é contra
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indicado. A aplicacdo da RFS pode ser capaz de induzir ao inchaco da célula muscular através
de uma combinacdo de acimulo de sangue, acimulo de metabolitos, e hiperemia reativa apds
a remocao da RFS que pode contribuir para adaptacdes do TME (LOENNEKE et al., 2012a).

O TFRFS de baixa intensidade funciona através de varios mecanismos, e embora
alguns possam ser mais proeminentes do que outros, todos 0s mecanismos descritos
provavelmente contribuam pelo menos em parte para a maior resposta hipertréfica e de forca
associada ao TFRFS (LOENNEKE; WILSON; WILSON, 2010).

Pelo fato da exigéncia da contragdo muscular com intensidades inferiores ser menos
desconfortavel do ponto de vista da tensdo muscular e que em individuos destreinados,
pessoas idosas, pacientes e atletas em programas de reabilitacdo, a intensidade acima de 70%
de 1RM, preconizada pela ACSM (ACSM, 2013) para alcancar hipertrofia e aumento da forca
muscular, pode ser extremamente desconfortdvel devido ao alto estresse mecéanico aos
musculos, tenddes e articulagcbes (TAKANO, H. et al., 2005a; LOENNEKE; WILSON;
WILSON, 2010).

A utilizacdo do TFRFS é um método alternativo que alcanca resultados semelhantes
ao TFT, pois ativa mecanismos semelhantes por meio de formas diferentes. Outro aspecto
importante, é que nesse método de treino o paciente raramente faz manobra de Valsava,
evitando grande elevacdo da pressédo arterial (PA). Assim este estilo de treinamento pode
proporcionar um modo de exercicio Unico e benéfico, mesmo em contextos clinicos, porque
produz adaptacOes de treinamento positivas, com intensidades equivalentes a atividade fisica
da vida diéria (10-30% da capacidade de trabalho méxima) (ABE; KEARNS; SATO, 2006).

Embora MITCHELL et al. (2012) tenham demonstrado que o TFBI (30% de 1RM)
sem RFS leva a indices semelhantes de sintese proteica e hipertrofia ao TFAI (80% de 1RM)

(sintese de proteinas nas fibras mistas), 0s mesmos ndo demonstraram o mesmo em relacéo ao
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aumento da FM, que é a variavel mais importante para manutencdo do status funcional dos

pacientes.

3.3 Aspectos de seguranca da RFS

Com relacdo a seguranga do método, NAKAJIMA et al. (2006) examinaram a
incidéncia de eventos adversos na pratica e avaliaram a utilizacdo do treino com RFS em
12642 pessoas (45,4% do sexo masculino, feminino 54,6%). O treino com RFS foi aplicado a
todas as geracOes de pessoas, incluindo jovens (<20 anos) e idosos (> 80 anos) e a varios tipos
de condigdes fisicas, doencas ortopédicas, cardiacas, neuromusculares, diabetes, hipertensdo,
obesidade e doencas respiratorias. A incidéncia de efeitos colaterais foi a seguinte; Trombose
venosa (0,055%), embolia pulmonar (0,008%) e rabdomidlise (0,008%). A incidéncia de
trombose venosa de apenas 0,055% € uma taxa mais baixa do que a relatada para a populacao
asiatica em geral (0,20 a 0,25%). Os pesquisadores confirmaram as conclusfes da pesquisa,
medindo varios marcadores no sangue, como produto de degradacdo de dimero-D e fibrina
(FDP); marcadores de formacgdo de coadgulo intravascular, que ndo foram aumentados ap6s o
exercicio de baixa intensidade com RFS (30% 1RM; pressdo de ocluséo de 160mmHg).

Na mesma direcdo vérios estudos utilizando a RFS em individuos idosos e jovens
(FRY etal., 2010; MADARAME et al., 2010; CLARK et al., 2011) investigaram os efeitos de
coagulacdo com relagdo ao exercicio com RFS e verificaram que os marcadores de formacéao
de coagulo intravascular ndo foram aumentadas. CLARK et al. (2011) ainda verificaram esse
efeito agudo e cronicamente (ap6s 4 semanas).

Importante destacar que a producdo de ON aumentada no treinamento com RFS
(LOENNEKE; WILSON; WILSON, 2010), além da sua a¢édo vasodilatadora, inibe a adesdo e

a agregacdo plaquetarias, impede a proliferagdo do musculo liso vascular, limita o
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recrutamento vascular de leucocitose inibe a producdo do fator tecidual que € um
determinante critico na geracao do trombo (BAHIA et al., 2004).

Além do seu efeito antitrombolitico, estudos tem verificado que o exercicio com RFS
estimula o aumento do fator de crescimento endotelial vascular (VEGF) mais que o exercicio
sem RFS (TAKANO, H. et al., 2005a; SHIMIZU et al., 2016). O VEGF tem sido conhecido por
desempenhar um papel essencial na angiogénese (mecanismo de crescimento de novos vasos
sanguineos a partir dos ja existentes) induzida pelo exercicio. Na angiogénese a hipdxia
representa um sinal para o inicio dos mecanismos moleculares e celulares que resultardo no
crescimento de novos vasos e dard origem a circulagdo colateral ignorando vasos obstruidos.
TAKANO, H. et al. (2005a) averiguaram ainda que a Resisténcia Periférica Total (RPT) ndo
na redugdo da pré-carga cardiaca durante o exercicio, podendo tornar-se um método para
reabilitagdo em pacientes com doengas cardiovasculares.

O shear stress (tensdo de cisalhamento) capilar, também estimula a angiogénese,
assim reperfusdo sanguinea pos-exercicio com RFS pode também contribuir para estimular a
angiogénese (HUDLICKA; BROWN, 2009). EVANS; VANCE; BROWN (2010) relataram
recentemente que quatro semanas de exercicio de flexdo plantar com RFS aumentou a
filtracdo microvascular (indice de capilaridade), indicando que um aumento na capilarizacdo
pode ocorrer.

Abordando ainda a parte vascular, mas também a conducdo nervosa, ndo foi observada
alteracdes na velocidade da onda do pulso, no indice do tornozelo/braquial e na conducdo
nervosa apés o TFRFS, demonstrando que o0 mesmo ndo compromete o sistema vascular
periférico, assim como ndo prejudica a ativacdo das unidades motoras (CLARK et al., 2011).

O exercicio fisico também exerce influéncia sobre a pressdo arterial (PA) e

comparando o TFBI com e sem RFS (20% 1RM) na extenséo bilateral de joelhos, TAKANO,
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H. et al. (2005a) verificaram que o TFRFS resultou em valores ligeiramente maiores para
frequéncia cardiaca (FC) (109 vs 96 bpm), para pressdo arterial sistolica (PAS) (155 vs 82
mmHg), pressdo arterial diastdlica (PAD) (105 vs 99mmHg) e pressdo arterial média (PAM)
(127 vs 113mmHg). No entanto, estes valores estdo bem abaixo das mudancgas que ocorrem
durante o TFAI, como comprovado POTON; POLITO (2016) que verificaram que as
respostas hemodinamicas em individuos saudaveis foram maiores no TFAI do que no TFRFS.

Devido as respostas cardiovasculares centrais sdo geralmente mais baixos do que no
TFAI, o TFBI com RFS pode ser uma alternativa segura de treinamento para populacdes
clinicas (TAKANO, H. et al., 2005a).

Com relacdo aos efeitos pos-treino, MORIGGI JR et al. (2015) verificaram um efeito
hipotensor na PAS ap6s o TFRFS, semelhante ao observado no TFT. Na mesma direcéo,
NETO et al. (2015) demonstraram efeitos positivos sobre PAS, PAD e PAM apés o TFRFS,
porém, a resposta hipotensora foi mais importante que no TFT. Os autores destacam que a
diminuicdo da PA ap6s o TFRFS pode ser importante para prevenir complicacfes
cardiovasculares. Abordando ainda o efeito hipotensor do TF, entretanto, em individuos
hipertensos, 0 TFRFS foi mais eficiente que o TFT de intensidade moderada (50% de 1RM)
na reducéo da PA apos o exercicio (ARAUJO et al., 2014).

Outro aspecto que merece atencdo é a formacdo de espécies reativas de oxigénio
(ERO), embora a reperfusdo isquémica aumente os niveis de EROs, isso ndo foi observado no
exercicio em combinacdo com RFS moderada (TAKARADA et al., 2000b). Em um estudo
que mediu carbonilos de proteinas e status de glutationa no sangue (ambos indicadores
sensiveis de estresse oxidativo) foi verificado que nenhum foi aumentado com TFBI e RFS
(30% 1RM); no entanto, as elevagOes foram vistos com o exercicio de intensidade moderada

(~70% 1RM) e durante a RFS sem exercicio (GOLDFARB et al., 2008). Uma possivel
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explicacdo pode ser um efeito protetor a partir das HSPs, como séo conhecidas inibidores de
estresse oxidativo (POLLA et al., 1996).

Assim, as pesquisas sobre a seguranca o treinamento com RFS confirmam relatorios
anteriores de que o metodo, quando usado em um ambiente controlado, por profissional

treinado e experiente € um método de treino seguro (LOENNEKE et al., 2011b).
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4 METODO

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo do tipo experimental (THOMAS; NELSON; SILVERMAN,
2012) com grupos controle equivalentes. Seguiu as diretrizes que regulamentam a pesquisa
envolvendo seres humanos, segundo a Resolugdo CNS 466/12 do Conselho Nacional de
Saude (BRASIL, M. D. S., 2013) e foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica e Pesquisa
da EERP/USP 078/2015 — CAAE: 44195315.6.00005393 (ANEXO A).

Uma vez que o estudo seria desenvolvido na Unidade Especial de Tratamento em
Doencas Infecciosas (UETDI) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto da Universidade de Séo Paulo (HCFMRP-USP), e nos Centros de Salde de Batatais e
Ribeirdo Preto o projeto foi encaminhado para homologacéo nestas unidades (ANEXOS B, C
e D). Apos a autorizagio dessas instancias, foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da
EERP/USP, e aprovado (ANEXO E). O estudo foi ainda registrado no ClinicalTrials.gov ID:

NCTO02783417, sob Unique Protocol ID: 44195315.6.0000.5393 (ANEXO F).

4.2 Delineamento do Estudo

Em linhas gerais, o roteiro planejado para o desenvolvimento desta pesquisa deveria
seguir algumas etapas: inicialmente os pacientes eram convidados a participar do estudo nos
centros de saude onde recebiam atendimento, no periodo das consultas médicas. Apds
aceitacdo do convite e concordancia em participar, 0s mesmos assinavam um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A), apresentavam comprovante de

diagnostico médico de SL, pois era considerado como critério de inclusdo e autorizacdo do
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seu médico para realizacdo de atividade fisica. Em seguida era determinado o indice
Tornozelo/Braquial (ITB), realizada antropometria e a avaliacdo da CC por DXA. Em um
segundo momento os dados metabdlicos e imunoldgicos eram registrados a partir de seus
prontudrios clinicos, e realizados testes de forca maxima (LRM) e aplicado o recordatorio da
ingesta energética dos pacientes. Apos essas avaliacOes iniciais, periodo de pré-intervencdo a
um TF, os pacientes foram distribuidos em trés grupos para o estudo, dois os grupos de TF
foram formados por espelhamento equivalente dos niveis de FM e um GC de néo treinados.
Os grupos de treinamento foram submetidos a duas semanas de TF de adaptacdo, seguidas de
10 semanas de treino especifico. Apos o periodo de intervencdo foram realizadas reavaliacdes
seguindo os mesmos protocolos do periodo pré-intervencdo. Isso permitiu comparacdes
estatisticas entre grupos das caracteristicas morfologicas, metabdlicas, imunologicas, FM e
hemodinamicas nos periodos iniciais e finais do estudo. O detalhamento de todas as etapas do
estudo, protocolos de coleta de dados, recursos e instrumentos utilizados sera apresentado a

sequir.

4.3 Local de realizagdo do estudo

O estudo foi realizado na UETDI do HCFMRP-USP, Centros de Salde de Batatais e
Ribeirdo Preto, no Centro de Orientacdo e Educacdo a Adultos e ldosos (Casa 5) da

EERP/USP e Academia do Claretiano Centro Universitario de Batatais.

4.4 Amostra

Foi constituida por técnica de amostragem ndo probabilistica, obtida de uma

populacdo muito especifica de sujeitos, por conveniéncia, respeitado o carater voluntario da
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sua composicao. A amostra foi constituida de 22 PVHA, com idades entre 30 e 60 anos, em
uso da TARV. Os pacientes eram convidados entre as consultas de rotina no ambulatério da
UETDI do HCFMRP-USP ou encaminhados pelas Secretarias Municipais de Saude de
Batatais/SP e de Ribeirdo Preto/SP. Foram convidados a participar voluntariamente do estudo,
aqueles com quadro para SL, que se considerassem aptos a se engajaram em um programa de
exercicio fisico, condicdo esta confirmada posteriormente pelo médico do paciente, quando
era solicitada por escrito a liberacdo médica para a pratica de atividade fisica.

O diagnéstico para a SL foi determinado a partir de exame clinico realizado pelo
médico e seu paciente, antes da sua inclusdo no estudo. Mediante o relato do paciente da
perda de gordura nos membros, gluteos e na face, com ou sem acumulo de gordura no tronco,
cintura, mamas — ginecomastia (homens) e dorso cervical, o diagnostico era confirmado
clinicamente, conforme procedimento habitual e bem descrito na literatura (SAINT-MARC et

al., 2000; SUTINEN; YKI-JARVINEN, 2007)

4.4.1 Critérios de Inclusao

Apos concordarem em participar do estudo, os pacientes foram entrevistados e para
que pudessem ser incluidos, deveriam atender aos seguintes critérios de incluséo:
e Serem soropositivos para HIV/AIDS e ndo gestantes;
e Apresentem quadro da SL;
e Ter idades entre 30 e 60 anos (de ambos 0s sexos);
e Fazendo uso regular de TARV, com medicagdo inalterada nos ultimos seis meses;
Encontrar-se com peso corporal estavel (com menos de 10% de alteracdo nos ultimos seis

meses) (DOS SANTOS et al., 2013);
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e Nao estar engajado em programas sistematicos de exercicio fisico hd pelo menos trés
meses;
e Expressar concordancia voluntaria mediante assinatura do Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (TCLE).

4.4.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos do estudo os pacientes que:

e Apresentassem Doenca Arterial Obstrutiva Periférica, determinada pelo ITB menor
que 0,91 ou maior que 1,30 (JUNIOR; MARTIN, 2010);

e Apresentassem algum sintoma que contra indicasse sua permanéncia no programa de
treino, ou que decorresse em riscos pela préatica de exercicios;

e Faltassem mais de nove sessdes de treinamento de forma ndo consecutiva (>25% das
sessoes;

e Apresentassem quadro hipertensivo (pressao arterial de repouso maior do que 140/90
mmHg) durante o programa (NOBRE, 2010; NHS, 2011; MANINI et al., 2012);

e Passassem a apresentar fator de risco alto para tromboembolismo (MOTYKIE et al.,
2000; CAPRINI, 2005); niveis de T CD4+ menores que 200 células/mm?® (SAIF;
BONA; GREENBERG, 2001; KLEIN et al., 2005; CRUM-CIANFLONE; WEEKES;
BAVARO, 2008; SILVA; MORI; GUIMARAES, 2012), e carga viral elevada, maior
que 100 mil cépias de RNA/mL (CRUM-CIANFLONE; WEEKES; BAVARO, 2008;
SILVA; MORI; GUIMARAES, 2012);

e Manifestassem doencas concorrentes, classificadas como (1) infecgdes
(Mycobacterium Avium, o Citomegalovirus, a Pneumonia Pneumocystis Carinii, 0

Virus do Herpes Simplex, Tuberculose, Toxoplasmose); (2) neoplasmas (Sarcoma de
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Kaposi, Linfoma ndo-Hodgkin, Linfoma de Hodgkin), (3) doencas autoimunes
(Anemia Hemolitica Autoimune - (SAIF; BONA; GREENBERG, 2001);
e Ou que apresentassem (5) doenca isquémica do coragdo, estenose aortica grave e

cardiomiopatia hipertrofica obstrutiva (NAKAJIMA et al., 2006).

4.4.3 Classificacao dos grupos

Os pacientes foram distribuidos em trés grupos para o estudo. Dois grupos de TF
foram formados por espelhamento equivalente dos niveis de FM e um grupo de néo treinados
(GC), assim constituidos:

e G1-TFRFS (n=7): 3 pacientes do sexo masculino e 4 do sexo feminino — intensidade
do TF: 30% de 1IRM (MADARAME et al., 2010; LAURENTINO et al., 2012;
YASUDA et al., 2012; VECHIN et al., 2015), execucéo do treinamento com RFS.

e G2 —TFT (n=7):; 3 pacientes do sexo masculino e 4 do sexo feminino — intensidade
de TF: 80% de 1RM; execucdo do treinamento sem RFS, e;

e G3 - GC (n=8): 3 pacientes do sexo masculino e 5 do sexo feminino — Sujeitos nao
submetidos a qualquer tipo de treinamento fisico durante o periodo de intervencao
(grupo controle); realizaram apenas as avaliacdes de CC e bioquimicas pré e pos-
intervencao.

Durante o estudo aconteceram perdas e desisténcias por diferentes motivos, detalhadas

no fluxograma a seguir.
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38 pacientes aceitaram participar dapesquisa, sendo:

16 sexo masculino 22 sexo feminino

15 (39,5%) Pacientes foram excluidos por
desistencia ou exclusio, sendo:

RFS (n=4) TFT (n=8) GC (n=3)
- . * Uma paciente que
* Uma aciente or . . *« Tré 1 1N1C1
me P ; o P spresentou  inflamaglio do Trés pacientes por iniciarem
identificagéo e problemas . ici
: ¢ p nervo cidtico: EeXercicios _ regulares em
cardiacos; outros locais.

* Uma paciente apresentou

» Trés acientes or nio . .
P P grave quadro de infecgio

completar o protocolo. B .
P P intestinal;

* Uma paciente apresentou
sindrome do  pénico e

depressio;

*Um paciente desistiu por
reincidéncia ao uso de
drogas;

*Dois paciente desistiram
sem apresentar motivo;

*Dois pacientes desistiram
por incompatibilidade de
horério de trabalho.

Figura 1- Fluxograma do recrutamento e perda amostral do estudo.

4.5 Procedimentos para coleta de dados

Antes do inicio das coletas de dados foi realizada uma anamnese (APENDICE B) para
determinar a presenca de sintomas ou quadro clinico ja detalhados nos critérios de excluséo,
que impedissem a participacdo do paciente no estudo. Essa anammese também incluiu o
registro da utilizacdo de outros medicamentos controlados, para além daqueles que

compunham sua TARV, que pudessem eventualmente influenciar os resultados da pesquisa.



Método | 74

Nos momentos pré e pds-intervencdo, foram realizadas as seguintes medidas:
Determinacgédo do ITB; Avaliacdo da CC multicompartimental por DXA; Tomada de medidas
antropomeétricas; Registro dos exames bioquimicos de rotina — para avaliacdo dos parametros
imunoldgicos e metabdlicos; Determinacdo da forca maxima (1RM); e Aplicacdo de

recordatorio para determinacdo da ingesta energética, com detalhamento a seguir.

4.5.1 Indice Tornozelo/Braquial (ITB)

Foram realizadas as medidas de PAS em oito regides: artéria tibial posterior e artéria dorsal
do pé de membros inferiores (MMII) de ambos os lados; e artérias braquial e radial de membros
superiores (MMSS) de ambos os lados. A razdo entre os maiores valores de PAS de MMII (artéria
tibial posterior e artéria dorsal do pé) e MMSS (artérias braquial e radial) foi calculada para
determinar o valor de ITB. O paciente era posicionado em decubito dorsal para realizacéo destas
medidas (JUNIOR; MARTIN, 2010), realizadas com esfigmomandmetro anerdide da marca
“Premium®” e Doppler Vascular Portatil — DV 600, da marca “Martec Med® .

Um procedimento similar para aquisicdo da PAS de MMSS e MMII foi utilizado para
determinacdo da RFS do G1. A partir da identificacdo das maiores PAS dos membros, eram
determinadas a pressdao de RFS de forma individualizada. A excecdo foi o tamanho dos
manguitos especificos para a fase de treino, sendo da marca “Missouri®” (MMII: 170X900
mm; MMSS: 70X730 mm — manguitos de treino) com as dimensdes recomendadas na

literatura para MMII e MMSS (LAURENTINO et al., 2008).

4.5.2 Composic¢éao Corporal

A CC ao nivel molecular (WANG; PIERSON; HEYMSFIELD, 1992) foi determinada

por varredura de Corpo Total e Regional, em DXA (Hologic®, QDR4500W software, versao
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QDR 11.2), sendo determinados os componentes: massa corporal (MC) total, conteudo
mineral dsseo (CMO), massa de gordura (MG), percentual de MG (%MG) e tecido mole
magro (TMM). Antes da realizacdo do exame os pacientes foram convidados a esvaziar a
bexiga e vestir uma camisola hospitalar. Durante 0 exame 0s mesmos eram posicionados de
forma centralizada em decubito dorsal na mesa do scanner, com os MMII estendidos e 0s
haluces em contato; os MMSS permaneceram estendidos ao longo do corpo e as maos com as
palmas em contato com a mesa do scanner, segundo as recomendacdes do fabricante.

Considerando que o0 CMO representa a parte dssea cinza da massa 6ssea (MO) total,
ou seja, aproximadamente 95,82% (BALLOR, 1996), o valor de CMO foi corrigido,
multiplicado por 1,0436. Vale ressaltar que embora existam diferencas na estimativa de CMO
entre diferentes marcas de equipamentos DXA, o0 impacto sobre a estimativa
multicomponente da CC é minimo (MODLESKY et al., 1999).

Como a DXA mede os compartimentos corporais no nivel molecular e as analises
realizadas no presente estudo foram feitas no nivel drgdo/tecidual, foi necesséario fazer a

transformacéo dos componentes (Quadro 3).

Quadro 3 — Transformacdo dos componentes medidos por DXA do nivel molecular para o
nivel tecidular.

Tecidular Nivel Molecular (kg) Referéncias

TA 1,18 x MG (HEYMSFIELD et al., 2002)

TO (1,0436 x CMO) x 1,85 (BALLOR, 1996; HAYES et al., 2002)
TME (TMM apendicular (kg) x 1,19) —1,65 (KIM etal., 2004)

TR Peso Corporal — (TA + TO + TME)

Total Peso Corporal = (TA+TO + TME + TR)

DXA: absorciometria de raios-X de dupla energia; TA: tecido adiposo (kg); TO: tecido 6sseo
(kg); TME: Tecido Musculo Esquelético; TR: tecido residual (kg); MG: massa gorda (kg);
CMO: contetdo mineral 6sseo (kg); TMMA: tecido mole magro apendicular (kg).
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4.5.3 Medidas Antropomeétricas

A estatura foi determinada a partir da escala de medida da balanga ponderal da marca
“Welmy®” com precisdo de leitura de 0,5 cm. Os perimetros foram determinados com trena
antropométrica da “Prime Med®” com precisdo de 0,1 cm. Todas as medidas foram

realizadas de acordo com as recomendagdes da literatura (LOHMAN, 1992).

4.5.4 Exames Bioquimicos

Durante as consultas de rotina, uma amostra de sangue era coletada para andlise
Metabdlica e Imunoldgica no Laboratério de Carga Viral — Setor de Sorologia do HCFMRP-
USP. As concentragdes de colesterol total (CT), TG, lipoproteinas de baixa densidade (LDL),
HDL, e glicemia de jejum foram determinadas por método enzimatico usando o Kit Wiener
Lab.®. Para as respostas imunoldgicas o nivel de Carga Viral, detectdvel quando o RNA do
HIV é > 48 copias.mL™ (ERLANDSON et al., 2013a), determinadas pelo método Real Time
Abbott, usando o kit Siemens - Versant® HIV-1 RNA 3.0 e aparelho DNA Analyzer System
340®; e a contagem de CD4+ e CDS8, por Citometria de Fluxo, utilizando kit Multitest® e o
citdbmetro Facs Calibur® (Becton Dickinson — San Jose CA).

No primeiro dia de avaliacdo as medidas do ITB, do exame de DXA e antropométricas
aconteceram em uma Unica sessdo. No segundo dia, os exames laboratoriais foram realizados
no periodo da manhd, com todos os pacientes em jejum de oito horas. Nos dois momentos as

avaliacdes foram realizadas pelos mesmos profissionais habilitados.
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4.5.5 Determinacéo da forca maxima (1RM)

Os pacientes de G1 e G2 foram submetidos a testes de repeticdo maxima, afim de
subsidiar o planejamento de 36 semanas de TF. A forca maxima dos pacientes, considerada
como a capacidade de levantar determinado peso em repeticdo Unica (LRM) foi avaliada em
diferentes momentos: antes do inicio dos treinamentos, na 6% 212 e 36 sessdo de treino,
seguindo os procedimentos do teste de repeticbes maximas (RM) descritos na literatura
BRZYCKI (1993).

O teste de 1RM, mesmo quando executado com idosos envolva um baixissimo (2,4%)
risco de lesdo (SHAW; MCCULLY; POSNER, 1995), algumas condi¢fes de salde podem
comprometer a realizacdo segura do teste, Portanto, a estimativa de 1RM foi determinada pelo

teste de RM segundo a equagdo de BRZYCKI (1993).

1RM= Peso levantado / (1,0278—[0,0278 x n° de repeti¢des])

Foram determinadas a FM dos movimentos de extensdo e flexdo de cotovelos, flexao
unilateral e extensdo bilateral de joelhos. Inicialmente foi realizado um aquecimento prévio de
10 repetigBes dos movimentos anteriormente mencionados, de maneira confortvel, no
primeiro estagio de carga para 0s exercicios. Apdés dois minutos de intervalo, houve
incremento de 10% na carga e foram realizadas oito repeticdes. Posteriormente, apds trés
minutos, foi iniciado o teste para estimativa da FM. A carga foi de 32% e 23% da massa
corporal (MC) para os exercicios de extensdo e flexdo de cotovelos, 32% e 20% da MC para
flex&o unilateral de joelhos e de 64% e 45% da MC para o exercicio de extenséo dos joelhos,
para homens e mulheres respectivamente, com base na proporcionalidade de FM entre 0s

sexos (TRITSCHLER; BARROW,; MCGEE, 2003). O intuito deste teste é do avaliado
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realizar no maximo 10 repeticGes, pois nesse limite, a estimativa de 1RM possui maior
acuracia (WHISENANT et al., 2003). Portanto, dependendo do esforgo empregado com essas
cargas fixas, foi acrescido ou reduzido o peso com objetivo de aproximacdo do limite 6timo.
Os avaliados tiveram até trés tentativas com intervalos de trés minutos, para realizar o teste

dentro do limite de repeticdes estabelecido (TRITSCHLER; BARROW; MCGEE, 2003).

4.5.6 Ingesta energética

A determinacdo de ingesta energética a partir do consumo alimentar foi realizada com
0 objetivo de verificar se influenciaria no aumento e ou reducdo de TME e TA durante o
estudo. Para isso foram realizados trés Recordatdrios Alimentares de 24h no periodo de uma
semana (2 dias da semana e 1 dia de final de semana), onde eram registradas informacoes
detalhadas das refei¢Ges, geralmente do dia anterior & avaliacdo do paciente.

Os dados de ingesta alimentar obtidos em medidas caseiras (colher de café, cha,
concha, xicaras, pratos, etc.) foram convertidos para uma estimativa em gramas e mililitros
(MONTEIRO et al., 2010), afim de possibilitar a analise quimica de consumo alimentar
processadas pelo programa de analise nutricional Dietpro®, versdao 5i. O software permitia
inserir os alimentos relatados pelos pacientes, ainda ndo disponiveis no programa, atribuindo
valores nutricionais conforme a Tabela Brasileira de Composi¢cdo de Alimentos (TACO)
(NEPA, 2011) e USDA — National Nutrient Data base for Standard Reference (FOOD;
ADMINISTRATION, 2012). A média do consumo de energia e macronutrientes (em % do

valor calorico total) dos trés dias foram consideradas pra a avaliacdo dietética.
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4.6 Protocolos do Treinamento de Forca

4.6.1 Descricao Geral

Os pacientes de G1 e G2 foram submetidos a 12 semanas de TF, totalizando 36
sessdes, com frequéncia semanal de trés vezes, distribuidas em duas fases consecutivas: Fase
de Adaptacdo e Fase Especifica. O quadro 2 sintetiza as caracteristicas de treino de cada fase

para ambos 0s grupos, que serdo detalhadas na sequéncia.

Quadro 4 — Caracteristicas de treino de cada fase do treinamento.

Antes do treino — saturacdo arterial de O,, FC e PA.

Fases

Aguecimento Intensidade Séries/Repeticbes Resfriamento
Fase de Adaptacéo: 5 min. b|IC|_cIeta 50% 1RM 3 séries de 12 repeticdes alonggmento

(2 semanas) ergometrica ativo

3 5 min. k?lc]cleta G1: 30% 1RM

Fase Especifica: ergometrica e GleG2: alongamento

(10 semanas) 1 série de 12 rep. ) 3 séries de rep. até a falha ativo

50961RM G2: 80% 1RM concentrica

Nota: 1 minuto de intervalo entre as séries e 0s exercicios; entre os exercicios de MMSS e MMII o intervalo foi
de 3 minutos.

4.6.2 Fase de Adaptacao

Esta fase foi composta de seis sessdes (nas duas primeiras semanas) de treino, composta da
realizacdo de trés séries de 12 repeticdes, em intensidades de 50% de 1RM (ABE et al.,
2005b). Nesta fase de adaptacdo dos pacientes a rotina de exercicios, a énfase do treino foi
dada a aprendizagem do movimento e velocidade de execucdo (cadéncia de dois segundos
para a fase concéntrica e dois segundos para a fase excéntrica) segundo recomendacdo da

literatura (MOORE et al., 2004; LAURENTINO et al., 2012).
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4.6.3 Fase Especifica

Esta fase era composta de 30 sessfes de treino para G1 e G2. As etapas de
aquecimento, as series e as repeticbes eram iguais para os dois grupos, distinguindo-se apenas
a intensidade e método de treino.

O aquecimento nesta fase consistia de 10 minutos, sendo cinco minutos em bicicleta
ergométrica, com carga e velocidade livre, e uma série de 12 repeticdes de aquecimento para
cada tipo de exercicio com 50% de 1RM (ABE et al., 2005a).

A intensidade do treino era distinta para G1 (30% 1RM) e G2 (80% 1RM). Importante
destacar que foi utilizado para treinamento do G1 o uso dos manguitos de RFS para MMII e
MMSS, com valor de pressdo onde se interrompia a ausculta nas artérias (PAS), ou seja, foi
utilizado 100% da pressédo de RFS.

A composicdo do volume de treino consistia na realizacdo de trés séries de repeticdes
até a falha concéntrica®. A cadéncia do movimento consistia de dois segundos para a fase
conceéntrica e dois segundos para a fase excéntrica, com intervalo de 1 minuto entre as séries e
exercicios®.

De forma similar a fase de adaptacéo, o resfriamento consistia de alongamento passivo

geral dos membros.

4.6.4 Monitoramento do treino

Antes de cada sessao de treino eram realizadas as medidas da PA, frequéncia cardiaca
(FC) e saturacdo de oxigénio no sangue (SpO,), seguindo as normativas das SBC, SBH e

SBN (SBN, 2010) e SBPT (TISIOLOGIA, s/d). As medidas foram realizadas utilizando-se o

? Na 12 semana da fase especifica para 0 G1 eram utilizadas 3 séries de 10 repeticdes para adaptacdo a RFS.
® O intervalo entre os exercicios de MMSS e MMII foi de trés minutos para retirada e colocagdo dos manguitos
restritivos do G1, aplicado também o para o G2.
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conjunto de estetoscopio e esfigmomanémetro aneréide da marca “Premium®”,
Cardiofrequencimetro da marca “Polar FT7®” e oximetro digital da marca “Oximeter®”. Na
auséncia de sinais vitais contra indicativos, iniciava-se o protocolo de treinamento.

Adicionalmente a FC e a PA dos pacientes foram monitoradas durante todo o periodo
de treino. A medida da PA era determinada entre 20 e 30 segundos ap0s a realizacdo da
ultima repeticdo. Médias dos valores de FC e PA da 72 (Momento 1), 20 (Momento 2), 222
(Momento 3) e 352 sessdo (Momento 4) foram registradas para futuras comparagoes.

A carga de treino (produto entre o nimero de repeticbes e o peso utilizado) foi
calculada para cada grupo, todavia aplicada aos exercicios somente na fase especifica do
treinamento. Inicialmente foi determinada a carga de treino de cada exercicio. Em seguida foi
realizada a soma da carga de cada exercicio para se chegar a carga total de cada sessao. Para
determinacédo da carga media de cada exercicio e total da sesséo, os valores foram somados e
divida pelo nimero de sessBes. Na fase especifica de treino, esses valores foram determinados

ao final da quinta semana e ao final do periodo do estudo.

4.7 Analise Estatistica

Neste estudo foram considerados como variaveis independentes os métodos de treino e
como variaveis dependentes a CC; as varidveis metabdlicas e imunoldgicas; a FM e as
variaveis hemodinamicas.

Uma anélise exploratéria inicial foi realizada para checar o comportamento dos dados.
Uma analise descritiva (Medidas de tendéncia central, DP, IC) das caracteristicas
morfologicas, metabolicas, imunologicas, de FM e hemodindmicas nos periodos (pré e pos-
intervencdo) foi realizada. A seguir foi utilizado o teste t independente para identificar

diferencas entre 0os G1 e G2 nas variaveis de FM e hemodindmicas; em seguida a GLM (two
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way) foi conduzido para identificar eventuais diferencas nas variaveis de CC, metabdlicas e
imunologicas, considerando os fatores grupo e periodo pré e pds-intervencédo e por fim GLM
de medidas repetidas para identificar alteracdo de qualquer variavel durante o periodo do
estudo. O tamanho do efeito (effect size, n°) dos treinos sobre as variaveis de CC,
metabolicas, imunolégicas e FM também foi calculado. As analises foram realizadas no

software SPSS 23.0, assumindo significancia estatistica prévia (o = 0,05).
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5 RESULTADOS

PVHA além da debilidade imunolégica podem enfrentar também problemas
psicolégicos severos, pois se veem excluidos da sociedade, o que pode proporcionar
resisténcia de convivéncia social, inclusive da participacdo em programas de atividade fisica.
Essa dificuldade de conviver com outras pessoas pode levar ao abandono dos programas de
intervencdo com uso do exercicio fisico, o que interfere na aquisicdo de resultados bem-
sucedidos. No presente estudo a perda amostral foi de 39,5% (abandono e excluséo), e quando
analisamos somente a prevaléncia de abandono, encontramos uma taxa de desisténcia de
29,6% (8 PVHA).

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas absolutas e relativas da CC (regional, total e
indices), indicadores metabdlicos e imunologicos e FM dos grupos G1, G2 e G3, incluindo os
valores médios, desvio padrdo e o intervalo de confianca (IC 95%) da amostra total no
momento inicial. Também exibe a comparacéo intergrupos, GLM two way para as variaveis
de CC, metabdlicas e imunoldgicas; e Teste t independente para FM. A comparagdo

intergrupos exibiu semelhancas entre os trés grupos para a maioria das variaveis.
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Tabela 1 — Caracteristicas de composicdo corporal, metabdlicas, imunoldgicas e 1RM dos grupos TFRFS, TFT e Controle, e comparagao
intergrupos (ANOVA one way ou teste t independente) momento pré-intervencao.

Variaveis

TFRFS

TFT

Controle

Composicéo Corporal Média/DP 1C-95% Média/DP 1C-95% Média/DP 1C-95% P
Idade (anos) 45,446,0 39,9a51,0 49,047,9 41,7a56,3 44,049,0 36,5a51,5 0,464
Estatura (cm) 166,1+7,8 158,9a173,3 165,7+9,5 156,9a174,5 161,8+11,2 152,4a171,1 0,632
Massa Corporal (kg) 71,681+13,941 58,788 a 84,574 77,125+18,370 60,637 a 81,549 60,885+16,803 43,355 a 72,546 0,177
IMC (kg.m™) 26,314,2 22,4a30,2 28,716,1 23,0a34,3 23,746,5 18,2a29,2 0,271
TME (kg) 21,423+6,557 15,359 a 27,488 21,638+4,850 15,780 a 26,141 19,333+6,574 13,612 a 21,280 0,719
IMM (kg.m™) 6,95+1,36 5,69 a8,22 7,01+1,00 5,80a7,93 6,61+1,40 5,22a7,38 0,809
TA (kg) 31,441+9,210 22,923 a 39,959 37,735%14,398 26,703 a 38,611 22,761+12,143 10,902 a 35,122 0,079
IMG (kg.m?) 9,74+3,17 6,80 a 12,67 11,73+4,42 7,36 213,42 7,58+4,56 3,402 12,36 0,271
TO (kg) 3,822+0,474 3,383 24,260 4,820+1,098 3,518 a 6,027 4,231+0,868 3,339 a 5,066 0,116
Massa Residual (kg) 14,995+3,483 11,773 a 18,217 12,933+3,374 8,887 a 16,519 14,560+4,134 11,244 a 15,337 0,555
MGT (kg) 13,300+£3,634 9,939 a 16,661 17,535+7,378 11,565 a 18,400 9,809+5,579 4,125 a 15,250 0,055
GAndr (kg) 2,274+0,659 1,665 a 2,883 3,350+1,295 2,152 a 4,547 1,594+1,019 0,743 22,446 0,108
MIG MMSS (kg) 4,746+1,513 3,346 a 6,145 4,675+1,179 3,585a5,765 4,111+1,377 2,959 a 5,262 0,616
MG MMSS (kg) 2,624+0,820 1,866 a 3,382 3,256+1,496 1,872 a2 4,640 2,217+1,600 0,880 a 3,555 0,356
MIG MMII (kg) 14,643+4,164 10,792 a 18,495 14,895+3,098 12,030 a 17,760 13,522+4,238 9,979 a 17,065 0,767
MG MMII (kg) 9,683+4,134 5,860 a 13,506 9,392+4,121 5,580 a 13,204 6,272+3,274 3,535a9,008 0,184
%G 36,9+7,3 30,2 a 43,704 40,6£7,0 32,8 244,893 30,949,9 23,1 241,352 0,980
%GANdr 40,7+6,9 34,3a47,1 46,616,1 39,4a51,4 31,6+11,1" 20,9a429 0,009
%GGin 40,518,2 32,9a48,1 40,4+7,0 32,4a451 33,4+12,0 25,3a45,9 0,274
%G MMSS 35,9+7,7 28,8a43,1 40,5+12,4 29,0a51,9 33,2+13,8 21,7a44,7 0,498
%G MMII 39,149,9 30,0 48,3 37,949,2 29,4 a 46,4 31,8+12,0 21,8a41,9 0,369
FMR 0,98+0,16 0,83a1,13 1,12+0,17 0,94a1,32 1,03+0,28 0,77a1,13 0,451
Andr/Gyn 1,02+0,10 0,92a1,11 1,18+0,21 0,96a1,42 0,98+0,28 0,78 1,00 0,189
IGTrMMII (kg.kg™) 1,1+0,2 09a1,3 1,4+0,2 1,2a1,6 1,2+0,3 09a14 0,138
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Variaveis TFRFS TFT Controle p
Composigéo Corporal Média/DP 1C-95% Média/DP 1C-95% Média/DP 1C-95%
Variaveis metabdlicas e imunolégica
Colesterol Total (mg.dL™) 165,2+19,8 144,42 186,0 188,0+33,7 152,7 a 223,3 241,419 4* 229,7a253,1 <0,001
Triglicerideos (mg.dL™) 115,3+63,1 49,1a181,6 182,0+18,5 159,0 a 205,0 147,4+55,2 78,9 a215,9 0,134
LDL (mg.dL™) 91,3+12,0 78,7a103,9 114,2424,8 88,2 a 140,3 165,0+16,1* 145,02 185,0 <0,001
HDL (mg.dL™) 50,9+16,5 33,6a68,2 41,8+13,1 28,1a55,6 47,0£16,0 27,1a66,9 0,598
Glicemia (mg.dL™) 86,2+8,6 77,2a95,2 89,8124 86,8292,8 93,6+22,3 65,9a121,3 0,670
CD4 (mm3) 623,3£197,5 416,1a830,5 871,0+346,9 506,92 1235,1 540,3+323,4 241,2 a 839,4 0,155
CV (copias.mL™) 39,0+0,0 - 39,0+0,0 - 49410,6+£130492,7 -71275,0 a 170096,2 0,416
Forca Méaxima (kg)
Triceps 46,7+16,3 31,6a61,8 41,3+10,8 31,3a51,3 - - 0,476
Biceps 40,2+11,4 29,6 a 50,7 43,2+13,4 30,8 55,6 - - 0,656
Isquiotibiais 33,7144 20,3a47,0 32,9+14,3 19,7a46,1 - - 0,920
Quadriceps 55,9+21,7 35,8a75,9 58,7+29,4 31,5a858 - - 0,843

*Post hoc das diferencas intergrupos de G3 com relagdo a G1 e G2; * Post hoc das diferencas entre G3 e G2; DP=desvio padrdo; IC-95%=intervalo de confianca;
TFRFS=treino de forca com restri¢do do fluxo sanguineo; TFT=treinamento de for¢a tradicional; TME=tecido musculo esquelético; TA=tecido adiposo; TO=tecido dsseo;
MGT=massa gorda de tronco; GAndr=gordura androide; %G=percentual de gordura; IMM=indice de massa muscular; IMG=indice de massa gorda; IMC=indice de massa
corporal; FMR=fat mass ratio; Andr/Gin=relacdo entre percentual de gordura androide (%GAndr) pelo percentual de gordura ginoide (%GGin); IGTrMMII=indice da gordura
de tronco pela gordura de membros inferiores; MIG MMSS=massa isenta de gordura de membros superiores; MG MMSS=massa de gordura de membros superiores; MIG
MMIl=massa isenta de gordura de membros inferiores; MG MMII=massa de gordura de membros inferiores.
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As varidveis apresentadas na Tabela 1 exibiram valores de p entre 0,004 e 0,956
(dados ndo apresentados) para o teste de normalidade (Shapiro-Wilk). O TME do G1
(p=0,025), o TA do G2 (p=0,014), a MGT do G2 (p=0,004), e os indices de gordura
Andréide/Gindide (p=0,019), IMG (p=0,035) e IMC (p=0,018) do G3 violaram o principio de
normalidade. Assim, somente essas variaveis para todos 0s grupos, nos momentos pre e pos-
intervencdo, foram transformadas em logaritmo natural, para poderem ser analisadas por
testes paramétricos, como as demais variaveis. Em casos em que é necessario admitir a
igualdade das variancias dos tratamentos, o uso de transformacdes apropriadas, conduz a
processos de andlise da variancia perfeitamente validos, pois a condicdo antes enumerada
passa a ser satisfeita (CONAGIN, 1955). Também € importante destacar que as médias de
todas as variaveis estavam sempre dentro dos limites do IC (95%), com probabilidade do real
valor ser diferente de apenas 5%, reforcando o uso de estatistica paramétrica para amostras
reduzidas (MACHADO, 2015).

N&o foi verificada diferenca entre grupos para a idade, entretanto, a idade média do G2
(49,0+7,9) foi ligeiramente maior que os demais grupos, possivelmente devido a um IC mais
amplo. O G3 apresentou uma MC 17,7% e 26,7% menor que o G1 e G2, respectivamente.
Esse menor valor classificou 0 G3 de acordo com o IMC na faixa de peso adequado em
relagdo a estatura, e considerou o G1 e G2 na faixa de sobrepeso.

N&o houve diferenca estatisticamente significante na analise intergrupos (GLM two
way) no momento inicial para a quantidade de TME. No entanto, o G1 apresentou valores
absolutos 10,8% maior que 0 G3 e na mesma direcdo o G2 exibiu um valor médio 11,9%
maior que o G3. Também é importante destacar que o G2 demonstrou ser mais homogéneo
como pode ser verificado pelo IC da quantidade de TME. Da mesma forma, em valores
relativos a estatura, 0 G1 e G2 apresentaram valores de IMM, 5,1% e 6,1% mais elevados que

o G3.
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Embora ndo estatisticamente significante (p=0,079) a quantidade total de TA do G2 na
avaliacdo inicial, foi 65,8% e 16,7% maior que 0 G3 e G1, respectivamente. O G3 também
apresentou menores valores totais que o G1 (-38,1%) pré-intervencdo. Comportamento
semelhante foi verificado para o IMG (p=0,271) e MGT (p=0,055), onde 0 G2 apresentou
valores 54,7% e 78,8%; e 17% e 24,2% mais elevados que o0 G3 e G1, respectivamente. O G1
novamente apresentou valores maiores que o G3, para IMG e MGT, 28,5% e 35,6%,
respectivamente. A gordura androide (GAndr) por proximidade de localizacdo a MGT,
apresentou comportamento idéntico, com o G2 apresentando valores 101,6% e 32,1% mais
elevados que o G3 e G1, respectivamente. E também o G1 apresentando valores 42,7%
maiores que 0 G3. O G3 apresentou valores de MG MMII e %G MMII 54,4% e 49,7%; e
23% e 19,2% menores que G1 e G2, respectivamente. Quando realizada a analise da gordura
corporal total relativizada com a MC total, 0 G3 continuou apresentando valores de %G
menores que 0 G1 e G2 (-19,4% e -31,4%). O G1 apresentou 0 %G 9,1% menor em relacéo
ao G2, no momento pré-intervencdo. O %GAndr do G3 foi significativamente menor somente
em relagcdo ao G2 (p=0,009).

O teste de diferencas para FM entre os grupos G1 e G2 (Teste t independente)
apresentou valores de p entre 0,476 e 0,92, comprovando néo ser um fator que influenciou os
resultados encontrados neste estudo. Principalmente em relacdo a composicao dos grupos de
treinamento por espelhamento da FM.

Considerando o objetivo de avaliar os efeitos do TFRFS e do TFT sobre a distribui¢ao
topogréfica corporal e sobre diferentes compartimentos corporais em PVHA (1° objetivo
especifico), a Tabela 2 apresenta o efeito do periodo de intervengdo sobre a CC para cada
grupo. A GLM de medidas repetidas demonstrou que em valores absolutos, somente o G1
apresentou aumento significante do TME (p=0,010), embora a alteracdo para o G2 tenha sido

limitrofe (p=0,091). Esse resultado pode ser atribuido a maior homogeneidade exibida pelo IC
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inicial do G2. Entretanto, em valores relativos a estatua, tanto o G1, como o G2 apresentaram
aumento significante do IMM (p=0,014; p=0,032). Os aumentos do TME absolutos e relativos
foram de 7,4% e 7,6%; e 6,2% e 8,7% para G1 e G2, respectivamente, e de forma oposta ao
observado nos grupos treinados, G3 exibiu uma diminuicéo de 4,2% e 3,2% do TME e IMM,
respectivamente. O TFT foi mais efetivo em diminuir a gordura corporal, proporcionando ao
G2 diminuicéo significante do TA, %G, IMG e %GAnNdr (-14,8%; -15%; -7,2 e -16,9), além
de apresentar uma diminuicdo de 12% na MGT. Ja o TFRFS proporcionou ao G1 diminuigédo
significante somente do %G (-8,7%), embora tenha alcancado valores limitrofes de
diminuicdo para TA, IMG, %G Androide e MGT (-7,2%; -7,2%; -7,6% e -10,1%). O G1
demonstrou ainda diminuicao significante de %G MMII (-9,4%). O G3 exibiu um aumento
significante de 4,8% para IMG e de 7,5% e 3,3% para %G de MMSS e MMII, o que levou a
uma diminuicdo significante de FMR. Segundo COHEN (1988), o TFRFS apresentou um
tamanho do efeito grande para alteracdo do TME e IMM, 0,70 e 0,66, respectivamente. Da
mesma forma, o TFT exibiu um tamanho do efeito grande de 0,56 para IMM e de 0,52; 0,60 e

0,56 para TA, %G e GANdr, respectivamente.
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Tabela 2 — Andlise intragrupo pré e pds-intervencao para as variaveis de composicao corporal.

TFRFS TFT Controle

Variaveis Pré Pos 5 Pré Pos 5 Pré Pos 5

Média/DP Média/DP P L Média/DP Média/DP P 1 Média/DP Média/DP F P 1
Massa Corporal (kg) 71,681+13,941 72,653+13,948 1,185 0,318 0,17 77,125+18,370 78,327+17,927 5,011 0,066 0,46 60,885+16,803 60,928+18,750 0,002 0,962 0,00
IMC (kg.m™) 26,314,2 26,6+3,9 1,105 0,334 0,16 28,716,1 28,745,9 0,055 0,823 0,01 23,746,5 23,7471 0,001 0,971 0,00
TME (kg) 21,423+6,557 23,203+7,397 13,826 0,010 0,70 21,638+4,850 23,426+4,887 4,053 0,091 0,40 19,333+6,574 18,630+6,585 3,593 0,100 0,34
IMM (kg.m™) 6,95+1,36 7,48+1,50 11,864 0,014 0,66  7,01+1,00 7,70£1,07 7,725 0,032 056  6,61+1,40 6,42+1,42 1,928 0,208 0,22
TA (kg) 31,441+9,210 29,272+8,288 4,946 0,068 0,45 37,735+14,398 33,645+13,724 6,513 0,043 0,52 22,761+12,143 23,960+13,036 3,327 0,111 0,32
IMG (kg.m?) 9,74+3,17 9,09+2,95 4,762 0,072 0,44 11,73+4,42 10,45+4,20 7,614 0,033 056  7,58+4,56 7,97+4,79 4,023 0,085 0,37
TO (kg) 3,822+0,474  3,764+0,447 1,598 0,253 0,21 4,820+1,098  4,746+1,136 0,642 0,454 0,10 4,231+0,868  4,219+0,811 0,097 0,764 0,01
Massa Residual (kg) 14,995+3,483 16,414+4,195 5,462 0,058 0,48 12,933+3,374 16,511+3,235 526 0,062 0,47 14,560+4,134 14,119+4,338 0,802 0,400 0,10
MGT (kg) 13,3004+3,634 12,050+2,918 4,859 0,070 0,45 17,535+7,378 15,918+6,022 1,746 0,235 0,23 9,809+5,579  10,122+6,071 0,611 0,460 0,08
GAnNdr (kg) 2,274+0,659  2,041+0,579 3,57 0,108 0,37 3,350+1,295  3,043+1,391 2,977 0,135 0,33 1,594+1,019  1,638+0,994 0,425 0,535 0,06
MIG MMSS (kg) 4,746+1,513  5,398+2,171 4,499 0,078 0,43 4,675+1,179  5,155+1,049 3,221 0,123 0,35 4,111+1,377  3,959+1,394 2,786 0,139 0,29
MG MMSS (kg) 2,624+0,820  2,784+0,835 0,733 0,425 0,11 3,256+1,496  3,345+1,871 0,078 0,789 0,01 2,217+1,600 2,325+1,497 2,765 0,140 0,28
%G 36,917,3 34,247,4 7,878 0,031 0,57 40,6+7,0 35,847,7 9,165 0,023 0,60 30,949,9 32,3194 3,046 0,124 0,30
%GANdr 40,7+6,9 38,0+£7,0 581 0,053 0,49 46,6+6,1 40,5+6,4 7,724 0,032 056  31,6+11,1 33,9+11,0 3,763 0,094 0,35
%GGin 40,5+8,2 37,547,6 6,462 0,044 0,52 40,4+7,0 34,8491 10,189 0,019 0,63  33,4+12,0 36,5+¢11,1 9,199 0,019 0,57
%G MMSS 35,947,7 34,8491 046 0523 0,07 405+124 37,9+11,4 1,264 0,304 0,17  33,2+138 35,9+13,2 6,497 0,038 0,48
%G MMII 39,149,9 35,919,6 10,446 0,018 0,64 37,949,2 35,248,8 1,381 0,284 0,19 31,8+12,0 33,9+11,1 6,924 0,034 05
FMR 0,9840,16 0,9840,14 0,041 0,846 0,01 1,12+0,17 1,14+0,19 0,252 0,633 0,04 1,03+0,28 0,98+0,29 6,83 0,035 0,49
Andr/Gyn 1,02+0,10 1,02+0,09 0,086 0,779 0,01  1,18+0,21 1,20+0,22 2,539 0,162 0,3 0,98+0,28 0,95+0,25 2,834 0,136 0,29
IGTrMMII (kg.kg™) 1,1+0,2 1,1+0,2 0,676 0,442 0,10 1,4+0,2 1,4+0,3 0,098 0,765 0,02 1,2+0,3 1,1+0,4 5,203 0,057 0,43

DP=desvio padréo; IC-95%=intervalo de confianca; n°=tamanho do efeito; TFRFS=treino de forca com restric&o do fluxo sanguineo; TFT=treinamento de forca tradicional;
TME=tecido musculo esquelético; TA=tecido adiposo; TO=tecido 6sseo; MGT=massa gorda de tronco; GAndr=gordura androide; %G=percentual de gordura; IMM=indice
de massa muscular; IMG=indice de massa gorda; IMC=indice de massa corporal; FMR=fat mass ratio; Andr/Gin=relacdo entre percentual de gordura androide (%GAnNdr)
pelo percentual de gordura ginoide (%GGin); IGTrMMII=indice da gordura de tronco pela gordura de membros inferiores; MIG MMSS=massa isenta de gordura de
membros superiores; MG MMSS=massa de gordura de membros superiores; MIG MMII=massa isenta de gordura de membros inferiores; MG MMII=massa de gordura de

membros inferiores.
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As Figuras 2, 3, 4 e 5 apresentam graficamente as alteracdes absolutas e relativas
(indices) da CC ap0s 12 semanas. Na Figura 2 pode-se observar um importante impacto de
ambos os métodos de treinamento sobre 0 TME e o TA. O TFRFS (G1) e o TFT (G2)
promoveram aumentos de 7,4% e 7,6% do TME e de 6,9% e 8,7% do IMM. Embora o TFT
tenha apresentado um maior impacto sobre o TA, %G e IMG, promovendo diminuicdo de
14,8%, 15,1% e 15% nessas variaveis; a diminuicao de 7,2% do TA, de 8,7% do %G e 7,2%

do IMG, promovidas pelo TFRFS podem ocasionar um melhora substancial na qualidade de

vida de PVHA.
Nivel érgdo tecidual
WMEFS B2TFT OCONTR
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Figura 2 — Alteracdo percentual ao nivel drgéo tecidual do tecido musculo esquelético (TME), indice de massa
muscular (IMM), tecido adiposo (TA), percentual de gordura (%G) e indice de massa de gordura (IMG);
*diferenca estatistica em relacdo a linha de base (p<0,05).
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A Figura 3 apresenta os valores percentuais das alteragdes da GAndrpxa € da MGT. O
G1 apresentou diminuicdo de 12,9% da GAndrpxa € de 10,1% da MGT. O G2 demonstrou
diminuicdo de 14,5% e 12% da GAndrpxa € MGT, respectivamente. Embora ndo tenha
ocorrido significancia estatistica, hd uma importancia clinica consideravel, pois a diminuigédo
da gordura nessa regido corporal implica em diminui¢do do risco cardiovascular. Ja o G3

apresentou um aumento de 2,6% da GAndrpxa e de 0,6% da MGT.

Nivel Molecular
mRFS TFT OCONTR

6% GAndrpy MGT 4

4%
0% 1
2%
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-16%

Figura 3 — Alteracdo percentual ao nivel molecular da gordura androide (GAndr) e massa de gordura de tronco
(MGT) em relagdo a linha de base.

A Figura 4 apresenta os valores percentuais do aumento de 5,7% e 6,3% da MIG de
MMII e de 10% e 9,4% da MIG de MMSS para G1 e G2, respectivamente. Ja 0 G3 exibiu
uma diminuicdo de 3,6% e 4,7% da MIG de MMII e MMSS respectivamente. Os grupos G1 e
G2 demonstraram uma diminui¢cdo da MG de MMII de 8,9% e 7,5%. Enquanto o G3 exibiu
um aumento de 7,4% da MG de MMII. Para MMSS o G1 e o G3 apresentaram um aumento

da MG de 4,5% e 7,2% e 0 G2 uma diminuicdo de 3,1%.
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Figura 4 — Alteracdo percentual ao nivel molecular da massa isenta de gordura (MIG) de membros inferiores
(MMI1); massa de gordura (MG) de membros inferiores (MMII); massa isenta de gordura (MIG) de membros
superiores (MMSS); massa de gordura (MG) de membros superiores (MMSS); *diferenca estatistica em relagdo
a linha de base (p<0,05).

A Figura 5 apresenta os indices de relacdo de gordura de tronco para MMII. O G1
apresentou diminuicdo de 0,3% do FMR e de 4% do indice IGTrMMIIpxa; € aumento de
0,6% do indice Andr/Ginpxa. O G2 demonstrou um aumento de 1% e 2,2% do FMR e do
indice Andr/Ginpxa, respectivamente; e uma diminuicao de 2,8% do indice IGTrMMlIlpxa. O
G3 apresentou diminuicdo de 5,6%, 2,6 e 7,2% do indice IGTrMMllpxa; do FMR,
Andr/Ginpxa e do IGTrMMIllIpxa, respectivamente. A diminui¢do da gordura de MMII nos
grupos treinados, observada na Figura 4, teve implicacdo direta nas alteracdes desses indices.
Mesmo com a diminuicdo de gordura de tronco nos grupos treinados observado na Figura 3, 0

gue demonstra um efeito local maior com relacéo a diminuicao de gordura.
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Figura 5 — Alteragdo percentual ao nivel molecular do fat mass ratio (FMR); relacdo entre 0 %G android e 0 %G
ginoide (Andr/Gin); indice da gordura de tronco pela gordura de membros inferiores (IGTrMMII); *diferenca
estatistica em relacdo a linha de base (p<0,05).

A Tabela 3 apresenta a descricdo da ingesta didria total e do percentual de
macronutrientes ingeridos pelos grupos G1 e G2 no inicio e no final do estudo, bem como o
nivel de significAncia (p) intra e intergrupos. N&o houve diferenca estatisticamente
significante entre os grupos com relacdo a ingestdo energética e porcentagem de
macronutrientes em nenhum momento. Também ndo houve diferenca estatisticamente
significante de ingestdo energética e porcentagem de macronutrientes ingeridos para 0s

grupos entre o inicio e o final do periodo de intervengao.

Tabela 3 — Ingestdo energética e de macro nutrientes para 0s grupos G1 e G durante o periodo
do estudo.

RFS TET TERFS X TET

Variaveis Pré Pos p Pré Pos (Pré) p (Pos)
Média/DP  Média/DP MédiasbP  Médiaop | P |P P

CO”S&‘;;‘;)“’I&' 1721.4+589.1 1519,1+337.2 0209 | 1836,8+345,7 1582.9+133.9(0,097| 0,723 0707

%Carboidratos | 47,5+5,7 49,0463 |0,731| 472+4111  51,8+101 |0333] 0,963 0,646

% Lipideos 34,0429 293+84 |0347| 292+48 244+41 |0106| 0126 0,291

% Proteinas 17,3434 10,8436 |0468| 22,0484 228+72 [0799] 0,320 0,466
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Na anéalise das variaveis metabolicas e imunologicas, de acordo com o segundo
objetivo especifico, a Tabela 4 apresenta os resultados da GLM de medidas repetidas
intragrupo, pois a Tabela 1 apresentou anteriormente a analise intergrupos, demonstrando que
as varidveis CT e LDL foram as Unicas a apresentarem diferenca estatistica (p<0,001; valores
de G3 foram maiores que os demais grupos). O G1 apresentou diminuicdo de 6,4% nos niveis
de CT, de 34,6% do TG e de 4,3% do LDL,; e importante aumento de 13,8% dos niveis de
HDL, além de aumento de 6,3% dos niveis de CD4. O G2 apresentou aumento de 6,5% nos
niveis de CT, de 1,3% do TG e de 10,1% do LDL; e diminuicdo de 9,6% dos niveis de HDL e
24,1% do CD4. Ja o G3 exibiu diminuicdo estatisticamente significante do CT (-24,1%), LDL
(-28,3) e HDL (-16%), com um tamanho de efeito grande (%) de 0,92; 0,89 e 0,68 (COHEN,

1988), respectivamente.
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Tabela 4 — Andlise intragrupo pré e pds-intervencado para as variaveis metabdlicas e imunoldgicas.

TFRFS TFT Controle
Variaveis Pré Pés E o Pré P6s E 0 Pré P6s E o
Meédia/DP ~ Média/DP Média/DP  Média/DP Média/DP Média/DP
CT (mg/dL) 165,2+19,8 154,6+25,0 1,983 0,232 0,33 188,0£33,7 200,3+7,6 0,063 0,825 0,03 241,494 183,3+41,3 46,787 0,002 0,92
TG (mg/dL) 115,3+63,1 75,4+28,2 2,001 0,230 0,33 182,0+18,5 184,3+25,4 0,010 0,928 0,01 147,4+55,2 125,3+27,3 2,229 0,210 0,36
LDL (mg/dL) 91,3£12,0 87,4£185 0,121 0,745 0,03 114,2+24,8 125,7+18,5 0,200 0,698 0,09 165,0£16,1 118,3+39,6 31,258 0,005 0,89
HDL (mg/dL) 50,9£16,5 57,9+18,9 3,205 0,148 0,44 41,8+13,1 37,8£5,7 0,046 0,850 0,02 47,0£16,0 39,5+£10,3 8,595 0,043 0,68
Glicemia (mg/dL) 86,218,6 87,4+10,0 0,224 0,661 0,05 89,8+24 92,7451 1,714 0,321 0,46 93,6+22,3 95,6+13,9 0,220 0,663 0,05
CD4 (mm3) 623,3+197,5 662,7+£331,6 2,768 0,171 0,41 871,0+346,9 661,0£83,4 1,095 0,486 0,52 540,3+323,4 605,6+413,0 1,793 0,229 0,23
CV (copias/mL) 39,0+0,0 39,0+0,0 - - - 39,0+0,0 39,0+0,0 - - - 49410,6+130492,7 1655,7+4277,4 1,002 0,355 0,14

DP=desvio padrdo; IC-95%=intervalo de confianca; n’=tamanho do efeito; CT=colesterol total; TG=triglicerideos; CV=carga viral; CDA4=linfécitos T CDA4+;
TFRFS=treinamento de for¢a com restricdo do fluxo sanguineo; TFT=treinamento de forca tradicional; LDL=liproteinas de baixa densidade; HDL= liproteinas de alta

densidade.
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Para avaliar os efeitos do TFRFS e do TFT sobre a FM méaxima durante o periodo de
intervencdo, a Tabela 5 apresenta resultados para as comparac@es intragrupo sobre a FM. Os
resultados obtidos a partir da GLM de medidas repetidas demonstram efeito similar dos
métodos de treino (TFRFS e TFT) sobre o aumento dos niveis de FM. O G1 exibiu aumentos
de FM de 21,5%; 23,5%; 32,6% e 36,7 % para triceps, biceps, isquiotibiais e quadriceps. Ja 0
G2 alcancou incrementos de FM de 25,5%; 19,6%; 34,4% e 33,2% para 0S mesmos grupos

musculares.

Tabela 5 — Efeito das intervengdes sobre a FM durante o periodo de intervengao.

TFRFS TFT
Variaveis 4 4 4 4
Pré Pos = D le Pré Pos = D 1]z
Média/DP Média/DP Média/DP Média/DP
Triceps (kg) 46,7+16,3 58,7+14,8 43,816 0,001 0,88 41,3+10,8 55,1+12,3 58,795 <0,001 0,91
Biceps (kg) 40,2+#11,4 543+187 12,95 0,011 0,68 432+134 538+165 21,371 0,004 0,78

Isquiotibiais (kg) 33,7+14,4 51,1¢17,6 11,93 0,014 067 32,9+143 50,1+17,1 10,033 0,019 0,63
Quadriceps (kg) 55,9+21,7 88,0+27,7 33,942 0,001 0,85 587+294 852+324 43,894 0,001 0,88

DP=desvio padrdo; IC-95%=intervalo de confianca; n°=tamanho do efeito; kg=quilos; TFRFS=treinamento de
forca com restri¢do do fluxo sanguineo; TFT=treinamento de forca.

Vale ressaltar que as diferencas da FM de triceps, biceps, isquiotibiais e quadriceps
entre os grupos ndo foram estatisticamente significantes em nenhum momento (pré ou sessdes
subsequentes) do estudo (p>0,05). Todavia quando comparados 0s periodos pré, 62 sessdo de
treino, 212 sessdo de treino e ap6s a intervencdo intragrupos foram verificadas diferencas
estatisticas (p<0,05), como demonstradas nas Figuras 7, 8, 9 e 10.

A Figura 6 apresenta a alteragdo da FM de triceps durante o periodo de intervencdo. O
G1 demonstrou aumento estatisticamente significante entre os momentos pré e apés
treinamento e entre o final da etapa de preparacdo (6% sess@o) e final da intervencdo. O G2
alem de apresentar incrementos estatisticamente significantes nos mesmos momentos do G1,
também exibiu aumento estatisticamente significante da FM de triceps entre 0 momento preé-

treino e a 212 sessdo.



Resultados | 97

Forga triceps

MEFS TFT

(p=0,003)

I (p=0,002) I

65,0
(p=0,001)
(p=0,006) |
(p=0,008)
55,0
=2
45,0
35,0
Pre 62 sess3o 21*sessao 36* sess3o (Pos)

Figura 6 — Alteracdo da forca maxima de triceps no decorrer de 12 semanas.

A Figura 7 apresenta a alteracdo da FM de biceps durante o periodo de intervencao.
Tanto o G1, como 0 G2 demonstrou aumento estatisticamente significante da FM de biceps
entre 0s momentos pré e apds treinamento, entre o final da etapa de preparagdo (62 sessdo) e

final da intervencéo e entre 0 momento pré-treino e a 212 sesséo.

Forca biceps

mRFS = TFT
70,0

=0,011
65,0 @ )

(=0,004) I
(p=0,047)

60.0
| (©=0,026) I
(p=0,026)

33.0 (p=0,022)

50,0
45,0
40,0
35,0 .
Pré 62 sessdo 21% sessdo 36® sessdo (Pés)

Figura 7 — Alteracao da forca maxima de biceps no decorrer de 12 semanas.
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A Figura 8 apresenta a alteracdo da FM de isquiotibiais durante o periodo de
intervencdo. O G1 demonstrou aumento estatisticamente significante somente entre 0s
momentos pré e apds treinamento. J4 0 G2 além de apresentar incrementos estatisticamente
significantes entre o periodo pré e apés treinamento, também exibiu aumento estatisticamente

significante da FM de isquiotibiais entre o final da etapa de preparacéo (6 sessao) e final da

intervencao.
Forca Isquiotibiais
WEFS ©TFT
60,0 (p=0.014)
(=0,019) I

33.0 (=0,034)

50,0

45,0

=2

40,0

35,0

30,0

25,0

Pré &*sessdio 21%sessdo 362 sessdo (Pds)

Figura 8 — Alteracéo da forca méaxima de isquiotibiais no decorrer de 12 semanas.

A Figura 9 apresenta a alteracdo da FM de quadriceps durante o periodo de
intervencdo. Da mesma forma que aconteceu para alteracdo de FM do biceps, ambos 0s
grupos de treinamento (G1 e G2) demonstraram incrementos estatisticamente significante
entre 0S momentos pré e apos treinamento, entre o final da etapa de preparacdo (62 sesséo) e

final da interveng&o e entre 0 momento preé-treino e a 212 sess&o.
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Forc¢a quadriceps

mEFS TFT
100,0 (p=0,007)
I (p=0,003) I
(p=0,029)
90.0 | (p=0,042)
(p=0,005)
(p=0,001)
80,0
=

70,0
60,0
50,0 .

Pré &% sessiio *sessdo 36 sess@io (Pds)

Figura 9 — Alteracéo da for¢a méxima de quadriceps no decorrer de 12 semanas.

A Figura 10 apresenta a carga de treino durante o periodo de intervengdo. Salienta-se
que mesmo com intensidade de treino menor, o G1 apresentou uma carga de treino
semelhante ao G2 ao final da 72 e 122 semanas, fato que possibilitou aumento da FM e TME

semelhantes entre os métodos de treinamento.

Carga de tremno
mRFS =TFT

Carga Total 7 sem Carga Total 12 sem

Figura 10 — Carga de treino média ao final da 72 e 122 semana de treino.
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Examinando o impacto do TFRFS e do TFT sobre variaveis hemodinamicas (4°
objetivo especifico), ficou constatado que ndo houve diferenca estatistica intergrupo para
o comportamento da PA e FC (ver Apéndice C). As Figuras 11, 12 e 13 expressam 0
impacto dos dois tipos de treino sobre as variaveis hemodinamicas durante o treinamento
e demonstram 0s momentos onde houve alteracdo significante desses parametros
intragrupo.

A Figura 11 apresenta a alteracdo de PAS e PAD durante o TFRFS. O G1 exibiu
aumento estatisticamente significante da PAS somente apds o exercicio de quadriceps
(11,5%). Ja4 a PAD, embora tenha apresentado elevacdo de 12,3% ap0s o exercicio de biceps,

essa alteracdo ndo foi estatisticamente significante (p=0,066).

mmHg - RFS
a) | 150,0 -
140,0 - (p=0.042)
130,0 +
120,0 -
110,0 4 ‘ \
100,0 + T
RFS RFS RFS
PAS repouso PA S biceps PASisquio PAS quadr
mmHg - RFS
L) 90,0 -
85,0
80,0 4
75,0 4
70,0 i
REFS RFS RFS
PAD repouso PAD biceps PAD i1squio PAD quadr

Figura 11 — Alteragcdo da pressdo arterial sistolica (a) e pressdo arterial diastélica (b) durante o TFRFS.
mmHg=milimetro de mercdrio; isquio=isquiotibiais; quadr=quadriceps.
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A Figura 12 apresenta a alteracdo de PAS e PAD durante o TFT. O G2 apresentou
elevacdo estatisticamente significante da PAS apds os exercicios de biceps (13,9%) e
quadriceps (13,1%). De forma similar ao G1, o G2 apresentou elevacéo de 4,6% da PAD apds

0 exercicio de biceps, mas essa alteracdo também ndo foi estatisticamente significante

(p=0,082).
mmHg- TFT
a) | 150,0 (p=0.,033)
»=0,008
140,0 - | | a )
130,0 -
120,0 -
110,0
100,0 - T | T
TFT TFT TFT TFT
PAS repouso PAS biceps PAS 1squio PAS quadr
mmHg- TFT
b) 90,0 4
85,0 -
80,0 -
75,0 ’j
70,0 T T T
TFT TFT TFT TFT
PAD repouso PAD biceps PAD isquio PAD quadr

Figura 12 — Alteracdo da pressdo arterial sistdlica (a) e pressdo arterial diastolica (b) durante o TFT.
mmHg=milimetro de mercurio; isquio=isquiotibiais; quadr=quadriceps.
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A Figura 13 apresenta as alteracdes da FC dos grupos de treinamento (G1 — TFRFS;

G2 — TFT) em relacdo ao repouso. Houve aumento estatisticamente significante da FC para

ambos 0s grupos apos os exercicios de biceps e quadriceps. O G2 apresentou ainda aumento

estatisticamente significante da FC em relacéo ao repouso, apds o exercicio de triceps.

a) | 150,0 -
140,0 -
130,0 -
120,0 4
110,0 |
100,0 -
90,0 -
80,0 -
70,0

bpm- RFS

(p=0,035)

(p=0,020)

RFS

FCrepouso

RFS
FC triceps

RFS RFS
FCbiceps FCisquio D

RFS RFS
FCisquio E FC gquadr

b) | 150,0 -
140,0 -
130,0 -
120,0 -
110,0

100,0

90,0

80,0 -

70,0

bpm - TFT
(p=0.028)

(p=0,002)

I (p=0.013)

FCrepouso

FC triceps

TFT TFT
FC biceps FCisquio D

TFT TFT
FCisquio E FC gquadr

Figura 13 — Alteracdo da frequéncia cardiaca durante o treinamento de forga com restricdo do fluxo sanguineo
(RFS; a) e o treinamento de forga tradicional (TFT; b). FC=frequéncia cardiaca; bpm=batimentos por minuto;
isquio=isquiotibiais; quadr=quadriceps.
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6 DISCUSSAO

O abandono dos programas de intervencdo representa uma grande barreira para a
obtencdo de um resultado de tratamento complementar bem-sucedido. Os pacientes que
abandonam programas de atividade fisica geralmente experimentam piores resultados
clinicos. No nivel social, o abandono € uma grande preocupacdo para 0s detentores de
orcamento e os formuladores de politicas, pois estd associado a um maior risco de re-
hospitalizacao e, portanto, maior utilizacdo de recursos (VANCAMPFORT et al., 2017). No
presente estudo a taxa de desisténcia foi de 29,6% que é semelhante a taxa de 29,3%
encontrada por VANCAMPFORT et al. (2017) em PVHA, mas mais altas do que as
verificadas em outras populagdes com morbidades cronicas. Em pessoas com diabetes tipo 2,
as taxas de abandono giram em torno de 20% (UMPIERRE et al., 2011), enquanto em pessoas
com depressdo clinica grave é de 17,2% (STUBBS et al.,, 2016). Assim, formas de
manutencdo dessa populacdo em programas de exercicio fisico e/ou investigacdo das causas
que levam ao abandono devem ser mais estudadas.

Apesar de uma elevada taxa de abandono, nenhuma intercorréncia aconteceu no G1
durante o periodo do estudo, mas no G2, dois pacientes (18,2%; dados ndo apresentados)
sofreram estiramento muscular nos musculos posteriores da coxa durante o periodo de
intervencdo, demonstrando inicialmente a seguranca do treino com RFS para essa populacao e
que a alta intensidade pode gerar incidentes, apesar do monitoramento do treinamento.

Com relacdo ao teste de diferencas das varidveis pré-intervencdo entre 0s grupos,
verificou-se que com excecdo de trés variaveis (%GAnNdr, colesterol total e LDL) as demais
apresentaram similaridade antes do inicio do estudo, o que é recomendado para que medidas
de resultado véalidas possam ser feitas (LOENNEKE et al., 2012c). Dessa forma, pode-se

verificar realmente a influéncia dos métodos de treinamento e do sedentarismo sobre as
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varidveis estudadas. A que se ressaltar ainda que a FM entre os grupos G1 e G2 foi
semelhante pré-intervencdo, comprovando que a formacdo dos grupos por espelhamento da
FM néo influenciou os resultados encontrados neste estudo.

O primeiro objetivo especifico prop6s avaliar os efeitos do TFRFS e do TFT sobre a
distribuicdo topogréafica corporal e sobre diferentes compartimentos corporais em PVHA. Foi
observado aumento similar do TME de 7,4% e 7,6% e do IMM de 5,1% e 6,1% para 0s
grupos G1 e G2, respectivamente. A perda de TME tem sido uma caracteristica proeminente
da infeccdo pelo HIV desde a sua descoberta. Apesar do desenvolvimento da TARV, a perda
de TME continua a ser um problema entre essa populacdo e ainda esta fortemente relacionado
com o risco de progressdo da doenca e morte (SHEVITZ et al., 2005; SCHERZER et al.,
2011). Portanto, a intervencdo precoce com TF (com ou sem RFS) pode evitar a atrofia
muscular e os efeitos debilitantes comumente associados a infeccao pelo HIV (LEACH et al.,
2015). Proporcionando autonomia e independéncia a PVHA e evitando a ocorréncia de
doencas concorrentes e progressdo da doenca em direcdo a morte. Embora ndo tenha sido
verificada diferenca estatisticamente significante na andlise intergrupos no momento inicial
para a quantidade de TME, é importante destacar que 0 G2 demonstrou ser mais homogéneo e
provavelmente por esse fator ndo tenha apresentado aumento estatisticamente significante
desse compartimento pds-intervencao.

Em PVHA a perda substancial de TME e a disfungdo muscular associada podem ser
complicadas pela obesidade central e SL (GRINSPOON et al., 2000; BADRI; LAWN;
WOOD, 2006). Esta redistribui¢cdo da gordura corporal comum durante o envelhecimento e
agravada pela infeccdo pelo HIV e/ou utilizacdo da TARV e o acimulo de gordura corporal,
principalmente na regido do tronco se associa a gordura visceral, incidindo em alteracfes
metabolicas, aumentando o risco de ocorréncia de DCV, que é uma das principais causas de

mortalidade da populacdo em geral (RORIZ et al., 2014), mas, sobretudo em PVHA
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(HADIGAN et al., 2001; HADIGAN et al., 2003; DOLAN et al., 2005). MCCORMACK et
al. (2016) afirmam ainda que a gordura androide apresenta elevada associacdo com disfuncées
metabolicas. Por proximidade de localizacdo a gordura androide e a MGT sao potencialmente
perigosas para PVHA. Assim, a utilizacdo do exercicio fisico é uma forma de terapia
complementar que deve ser considerada para controle do acimulo de gordura nessas regides.

Apls 12 semanas de treinamento, além de uma diminuicdo estatisticamente
significante da quantidade total de TA, houve diminuicdo de 7,6% e 16,9% de gordura
androide e de 10,1% e 12% de MGT para os grupos G1 e G2, respectivamente. Embora essa
diminuicdo ndo tenha sido estatisticamente significante, pode ter uma importante implicacdo
clinica, pois a reducdo da adiposidade central pode proporcionar um efeito cardioprotetor na
populacdo em questdo. SCHERZER et al. (2011) demonstraram que a diminuicdo de TME e
aumento da gordura visceral foram independentemente associadas com maior risco de morte
em PVHA. Assim, maior quantidade regional e total de TME, bem como menor quantidade
total e central de TA sdo fatores de protecdo ao risco de morte. Deve-se ainda destacar a
influéncia do exercicio no ganho do TME e perda de gordura nos grupos treinados, pois ndo
foi verificada diferenca de ingestdo energética e porcentagem de macronutrientes ingeridos
para 0s grupos entre o inicio e o final do periodo de intervencdo. Também ndo houve
diferenca de ingestdo energética e porcentagem de macronutrientes ingeridos intergrupos
durante as 12 semanas. Esta informacdo minimiza a influéncia da ingesta energética no ganho
do TME e perda de gordura nos grupos treinados.

Quando observada a alteracdo da CC periférica, verificou-se aumento da MIG e
diminuicdo da MG em MMSS e MMII nos grupos treinados (G1 e G2). A diminui¢do da gordura
principalmente em MMII mostram a especificidade do treinamento em apresentar um efeito local

como observado recentemente por SCOTTO et al. (2017). Entretanto, esses pesquisadores
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utilizaram exercicio aerébio ap6s o TFT. Assim, parece que nosso estudo é o primeiro a
apresentar diminuicao localizada de gordura em membros ap0s a utilizagdo do TFT e do TFRFS.

Essa diminuicdo da gordura em MMII nos grupos de treinamento (G1 e G2), somada
ao aumento da gordura de MMII no G3 tiveram grande influéncia sobre os indices de relacao
de gordura de tronco para MMII, embora tenha existido uma consideravel reducdo da MGT e
total para os grupos de treinamento. Assim, o uso destes indices para indicacdo de risco
cardiovascular deve ser observado com cuidado para essa amostra.

O segundo objetivo especifico propunha analisar o comportamento das variaveis
metabolicas (triglicerideos, colesterol total, LDL, HDL, glicemia de jejum) e imunoldgicas
(contagem de células T CD4+), apds 12 semanas de intervencdo. Apos o inicio do uso da
TARV comecaram a aparecer os efeitos no organismo da interacdo tratamento/virus. Esses
efeitos incluem dislipidemia e outras alteracdes metabolicas como resisténcia a insulina, além
da redistribuicdo da gordura corporal que sdo fatores de risco para DCV (JERICO et al., 2005;
HEMKENS; BUCHER, 2014; SCULIER et al., 2014). As alteracGes metabdlicas ainda hoje
inspiram cuidados, pois por si s6 ou associada a disfuncdo endotelial, podem contribuir para a
ocorréncia de aterosclerose (HEMKENS; BUCHER, 2014).

Antes do inicio do estudo o G3 apresentou valores médios de concentracdo de CT
(229,7 mg.dL™) e LDL colesterol (145 mg.dL™) significativamente maiores que os valores
apresentados pelos G1 e G2 e acima dos valores desejaveis segundo a Sociedade Brasileira de
Cardiologia (XAVIER et al., 2013) que estabelece valores limitrofes de CT<200 mg.dL™ e de
LDL colesterol <129 mg.dL™. Os valores de TG apresentados pelo G2 (182 mg.dL™) estdo
acima do ponto de corte (150 mg.dL™) de um dos critérios de diagnéstico de sindrome
metabolica (SM) utilizados pela IDF (ALBERTI et al., 2009) e 36,6% e 23,5% maior que G1
e G3, respectivamente. O G2 e G3 apresentaram ainda valores de HDL (41,8 e 47,0 mg.dL™)

inferiores ao recomendados pela IDF (50,0 mg.dL™), que é outro critério de diagnéstico de
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SM (ALBERTI et al., 2009). Esses valores foram 21,8% e 8,3% menores aos apresentados
pelo G1, que apresentou valores adequados dessa variavel (50,7 mg.dL™). Com relagdo &
glicemia todos os grupos apresentaram valores menores que o utilizado pela IDF para
diagnostico de SM (ALBERTI et al., 2009).

Apos a intervencdo de 12 semanas, nossos resultados apontam reducédo significante
dos niveis de Colesterol Total e LDL colesterol para 0 G3. Essa reducdo provavelmente
ocorreu porque 50% dos pacientes deste grupo (n=4) utilizaram medicamentos para
otimizacdo da dislipidemia (covariavel ndo controlada neste estudo). Contudo, também
ocorreu uma diminuicdo (indesejavel) estatisticamente significante do HDL.

A prética de exercicios fisicos € uma forma de tratar as dislipidemias e tem sido
recomendada como parte do tratamento dessa alteracdo metabdlica (ACSM, 2013).
Entretanto, pesquisas com o uso de estatinas em PVHA tém demonstrado similar reducdo de
LDL, encontradas em pessoas soronegativas (CALZA et al., 2005; BONNET et al., 2007), e
fibratos e niacina tem sido utilizados para reduzir niveis elevados de TG em PVHA
(BALASUBRAMANYAM et al., 2011). Apesar de o exercicio fisico ter um papel importante
no tratamento da dislipidemia, muitas vezes o paciente, por motivos diversos, acaba fazendo
uso somente dos medicamentos para combater essa alteragdo metabdlica. Essa atitude leva a
bons resultados em curto prazo, mas sobrecarregam o organismo pela metabolizacdo de mais
medicamentos, além da TARV.

Na contraméo do esperado, os grupos de treinamento (G1 e G2) ndo apresentaram
melhora significante no quadro de dislipidemia. Entretanto, 0 G1 apresentou uma reducao de
42,8% nos niveis de TG e de 4,3% no LDL, além de aumento de 5,4% nos niveis de HDL.
Um perfil lipidico adequado para evitar a formagao da aterosclerose consiste em baixos niveis

de TG e elevada concentracdo de HDL (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009; ROMANCINI et
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al., 2012). Assim, o TFRFS parece ser uma terapia complementar adequada, pois pode
promover melhora do quadro de dislipidemia em PVHA.

Outra preocupacdo dos pesquisadores é sobre o efeito do exercicio fisico sobre funcéo
imunolodgica. Alguns estudos aléem de observar melhoras em aspectos funcionais ou de CC,
verificaram que o TF ndo afetou negativamente a funcdo imunoldgica (FARINATTI et al.,
2010; BRITO et al., 2013) e outros verificaram melhora nesta funcdo (ZANETTI et al.,
2016b). Nossos resultados mostraram que os niveis de células CD4+ ndo se alteram de forma
estatisticamente significante em nenhum dos grupos durante o periodo do estudo, mostrando
que o TFT de alta intensidade ou o TFRFS ndo exerce efeito negativo sobre a resposta
imunoldgica de PVHA. O TFRFS ainda apresentou um efeito positivo sobre esta funcéo, pois
embora ndo significante, promoveu aumento de 28,5% dos niveis de CD4+.

O terceiro objetivo especifico propunha avaliar os efeitos do TFRFS e do TFT sobre a
FM. Devido a doencas que afetam a funcdo muscular como a sindrome da caquexia, PVHA
podem apresentar reducdo do TME, da FM e da capacidade funcional (ERLANDSON et al.,
2013b). O TFT tem se mostrado eficiente como terapia complementar no tratamento de
PVHA, aumentando o TME e FM (YARASHESKI et al., 2001; LINDEGAARD et al., 2008;
BRITO et al., 2013). Contudo, hé pacientes em acentuada debilidade funcional, incapazes de
se exercitar com intensidades acima de 70% 1RM (FUJITTA et al., 2007). Neste sentido, 0
TFRFS demonstrou ser eficaz em promover incremento da FM em PVHA, de forma
semelhante ao alcangado pelo TFT, resultando em aumento de 21,5% para triceps, 23,5% para
biceps, 32,6% para isquiotibiais e 36,7% para quadriceps; aumento percentual semelhante ao
encontrado neste estudo com o uso do TFT e em outros estudos com TFT em PVHA
(YARASHESKI et al., 2001; LINDEGAARD et al., 2008) e aos encontrados em estudos com
TFRFS em individuos soronegativos jovens e idosos (TAKARADA et al.,, 2000a;

LAURENTINO et al., 2012; VECHIN et al., 2015).
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O TFRFS promoveu aumento da FM em PVHA, possivelmente por maior ativacdo de
fibras do tipo Il desde as repeti¢des iniciais, associadas a maior modulagédo nas vias de sintese
proteica e expressdo de genes, envolvidos na de sinalizagdo da miostatina (LOENNEKE;
WILSON; WILSON, 2010). Neste estudo, houve casos de pacientes com sérias debilidades
fisicas, que ndo suportavam TFT, que foram beneficiados com o TFRFS. O tamanho do
efeito, que explicou o impacto do tipo de treinamento em PVHA, sugere o elevado potencial
do TF com pesos nessa populacdo, altamente relacionado com a capacidade funcional e
mortalidade.

Assim, o TFRFS parece ser um método promissor como terapia complementar no
tratamento de PVHA, por incluir em programas de exercicio fisico, pacientes com SL e niveis
acentuados de debilidade fisica, proporcionando menor estresse mecanico as articulacdes,
com resultados semelhantes ao TFT, ampliando as chances de adesdo a programas de
treinamento fisico, por incluir pacientes de menor condicgéo clinica.

O quarto objetivo especifico tinha como foco examinar o impacto do TFRFS e do TFT
sobre variaveis hemodinamicas. Nao houve diferenca entre 0s grupos, para o aumento da FC,
durante a sessao de treino, 0 mesmo ocorreu para PA, variavel que mais inspira preocupacao
durante o treinamento. O TFT apresentou aumento de PAS entre 6,3% e 11,5% e alteracéo de
PAD entre -0,6% e 4,2% ap6s os exercicios de flexdo de joelho e cotovelo; e extensdo de
joelhos, em relagdo ao repouso. Aumentos semelhantes ocorreram com o TFRFS, em que o
G1 apresentou aumentos entre 5,9% e 9,8% para PAS e 7,6% e 10,6% para PAD para os
mesmos exercicios.

O aumento da PAS encontrado em ambos 0s grupos no presente estudo foi menor do o
encontrado por ROSSOW et al. (2012). Estes autores utilizando um manguito mais largo,
semelhante ao utilizado neste estudo, encontraram um aumento de 21,9% na PAS e 25,5%

para PAD apds quatro séries (75 repeticbes) de extensdo de joelhos, sem a liberacdo da
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circulacdo sanguinea nos intervalos. TAKANO, H. et al. (2005a) encontraram um aumento
ainda maior de 30% da PAS e de 18,1% para PAD em relacdo ao repouso, utilizando um
protocolo de quatro séries de repeticdes até a falha concéntrica, sem a liberagédo da circulacéo
sanguinea nos intervalos.

MORIGGI JR et al. (2015) utilizando um protocolo mais semelhante ao do presente
estudo, tanto para TFT, como para 0 TFRFS, verificaram um aumento de 9,2% na PAS ap0s o
TFRFS. Aumento semelhante ao verificado em nosso estudo (10,3%). Neste mesmo estudo,
0s autores também verificaram um aumento de 19,4% na PAS ap6s o TFT, que foi
consideravelmente maior do que encontramos no G2 (10,2%). Os autores encontraram ainda
aumento da PAD (16,1%) ap6s o TFRFS e uma diminuicdo de 3,7% na PAD ap6s o TFT.
Nossos resultados demonstraram elevacao da PAD de 11% no G1 e de 5,5% no G2.

Durante o TFRFS, ocorre a compressdo mecanica exdgena dos vasos, além da
compressdo muscular endégena, o que poderia agravar a resposta pressora (ROSSOW et al.,
2012), principalmente quando a circulacdo sanguinea nao é liberada nos intervalos. Assim,
além de proporcionar um menor desconforto durante a sessdo de treino, a liberacdo da
circulagdo sanguinea nos intervalos parece ser um fator de protecdo contra elevacao
exacerbada da PA, principalmente da PAD. Uma maior elevacdo da PAD no TFRFS do que
no TFT se justifica pelo retorno venoso diminuido, que é tipico de um exercicio com
componente estatico. Entretanto, a inibi¢do do retorno venoso durante esse tipo de treino pode
reduzir a pré-carga cardiaca durante o exercicio, o que pode ser Util na reabilitacdo de
pacientes com DCV (TAKANO, H. et al., 2005a), doencas que cada vez mais acometem
PVHA.

O aumento da PA é amplamente dependente do aumento do debito cardiaco (DC), que
por sua vez é influenciado pelo aumento da FC, mas ndo pelo volume sistolico (VS)

(TAKANO, H. et al., 2005a). Em nosso estudo verificamos um aumento de 30,5% da FC ap0s
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0 TFRFS e de 36% ap6s o TFT, que foi semelhante ao aumento da FC encontrado por
TAKANO, H. et al. (2005a). Esses pesquisadores verificaram em seu estudo uma FC pico
durante 0 TFRFS de 109+15 bpm, o que equivale a um aumento de 33% da FC em relacdo ao
repouso. Os mesmos ainda verificaram um aumento similar da FC durante o TFT (31,3%).
Vaérios fatores podem aumentar significativamente a FC e a PA durante a sessdo, como a
massa muscular envolvida na execugdo do exercicio, o padrdo de respiragdo e o nimero de
séries e repeticbes executadas. A RFS provoca acumulacdo de metabolitos, modulando
quimiorreceptores musculares para liberar catecolaminas estimulando o sistema nervoso
simpético (ARAUJO et al., 2014). Assim, mesmo utilizando uma intensidade menor o TFRFS
leva a aumentos da FC semelhantes ao do TFT.

Assim, o principal achado desse estudo em relacdo ao objetivo de identificar o impacto
dos tipos de treino sobre as respostas morfo-funcionais, foi que o TFRFS demonstrou efeito
similar ao TFT, para aumentar o TME e FM em PVHA, sem promover uma maior demanda
ao sistema cardiovascular.

A principal limitagdo desse estudo foi o pequeno tamanho da amostra, mas mesmo
com a dificuldade em recrutar e manter os pacientes na pesquisa foi verificado um importante
efeito de ambos os métodos de treino sobre a CC e FM. Outra limitacdo foi a ndo realizacéo
dos exames bioquimicos antes e ap6s o0 periodo de intervencdo no mesmo momento dos
demais exames, pois a utilizacdo dos resultados dos exames de rotina dos pacientes levou a
ndo aquisicdo de dados, o que comprometeu a andlise das varidveis metabdlicas e
imunologicas. Contudo, esse ndo era o objetivo teto do nosso estudo, mas sim verificar o
efeito do TFRFS sobre a CC e FM. A falta de disponibilidade de tempo dos pacientes que
formaram o G3 impossibilitou a realizacdo do teste de RM e consequentemente a estimativa

da 1RM, prejudicando a verificagdo do efeito do sedentarismo sobre a FM, bem como de
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compara-la com os resultados dos grupos treinados. Entretanto, 0 comportamento natural é a

diminuicdo dos niveis de FM, que acompanha o decréscimo do TME.
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7 CONCLUSAO

Os resultados semelhantes observados nos grupos de TF em relacdo a CC apontam que
a intervencgdo precoce com TF (com ou sem RFS) pode evitar a atrofia muscular e seus efeitos
incapacitantes, ao contrario proporcionar hipertrofia muscular, além da reducdo da
adiposidade central, que tomados juntos podem promover um efeito cardioprotetor em
PVHA.

O TFRFS pode ser utilizado como uma terapia complementar para promover melhora
do quadro de dislipidemia em PVHA.

O TF, independentemente do meétodo adotado (TFRFS ou TFT) impactaram
positivamente na FM de PVHA. Todavia o TFRFS é uma alternativa mais abrangente por
incluir pacientes com maiores graus de debilidade fisica em programas de treinamento com
pesos.

Os dois métodos de treinamento (TFRFS e TFT) impactaram de forma semelhante
sobre as variaveis hemodinamicas. Isto sugere que o TFRFS ndo impB&e maior demanda ao
sistema cardiovascular em comparacdo ao TFT de intensidade moderada/alta. Neste sentido, o
TFRFS pode ser utilizado como um método alternativo para PVHA impossibilitadas de se

exercitarem em altas intensidades.
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ANEXOS

ANEXO A — Aprovacédo do Comité de Etica e Pesquisa da EERP/USP.

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO
Avenida Bandeirantes, 3900 - Ribeirfio Preto - Sdo Paulo - Brasil - CEP 14040-902

Centro Colaborador da OPAS/OMS para o
Desenvolvimento da Pesquisa em Enfermagem Fone: 55 16 3315.3382 - 55 16 3315.3381 - Fax: 55 16 3315.0518
www.earp.usp.br - eerp@usp.br

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

Of.CEP-EERP/USP - 078/2015

Ribeirdo Preto, 27 de maio de 2015.

Prezado Senhor,

~ Comunicamos o projeto de pesquisa, abaixo especificado, foi analisado e
considerado APROVADO pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo, em sua 195* Reunido

Ordinaria, realizada em 27 de maio de 2015.

Protocolo CAAE: 44195315.6.0000.5393

Projeto: IMPACTO DO TREINAMENTO DE FORGA MUSCULAR COM OCLUSAO
VASCULAR SOBRE A SINDROME DA LIPODISTROFIA EM PACIENTES QUE

VIVEM COM HIV/AIDS.

Pesquisadores: Dalmo Roberto Lopes Machado
Thiago Céandido Alves

Em atendimento a Resolucao 466/12, devera ser encaminhado ao
CEP o relatério final da pesquisa e a publicagdo de seus resultados, para
acompanhamento, bem. como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua

interrupgéo.

Atenciosamente,

- @44 pCva._ . ;*‘L!-
‘ Profa. Dra. Claudia Beiedita dos Santos

Coordenadora do CEP-EERP/USP

limo. Sr.
Prof. Dr. Dalmo Roberto Lopes Machado




Anexos | 133

ANEXO B - Autorizacéo de realizacdo da pesquisa da UETDI-HC/FMRP.

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA
DE RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

!Ul

WWW. hcrp fmrp usp.br

USP - RIBEIRAO

assisténcia - ensino - pesquiss

PROJETO DE PESQUISA

Ribeirdo Preto, 24 de  Juwws 20 14

[lustrissima Senhora Sistema UPC n°_ 185 7
Dr.* Marcia Guimaraes Villanova

MD. Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa

Do HCFMRP-USP e da FMRP-USP

Senhora Coordenadora,
Encaminho em anexo o projeto de pesquisa intitulado

ImPacts Vo {REDamzN7Y i3 Fo\LcA ML CULAR Com  2CLlusag  VASEuiaR S:3RE
A iudko mE Va LifgidicTaseia Em \"An.‘inllﬁ" Qut ViyEm Cam HJV/ AV )s

juntamente com a documentacd@o necessaria para avaliagio ética deste Comité.
O projeto acima mencionado sera desenvolvido no (a) V& 791

Informo também que o pesquisador responsavel e o orientador possuem curriculo Lattes.
O orcamento do presente projeto foi analisado pela equipe técnica da UPC antes da submissdo ao
Comitéefoi Afaovav,

Equipe Técnica UPC

Atenciosamente,
oot il .
THineo GARDID [Lwves g i Elaine Giroineltoda Siva

Pesquisador Principal ou Aluno (nome completo ¢ as natura) Escrituraria
E Matricuta 4998

Pesquisaguycrinapai tERIE Ao

leto ¢ assinatura)
Prof.* Dr. Dalmo Roberto Lopes Ma

De acordo:

! n i \ 2
‘“%\N\w '
Elpsietaentiny bt e carimbo) Rosatine Aparecida Partezeni Rodrigues
| Presidente da Comissdo 2 Graduagao

R Fewter— e

St

m“

Chefe do Ambulatorio/ Laboratorio (assinatura e carimbo)

Obs.: Caso algum chefe possua vinculo com a pesquisa, devera ser solicitada assinatura do suplente.
Apos assinatura em todos os campos, digitalizar toda a documentag@io do check list ¢ encaminhar ao CEP via Plataforma Brasil.

HC - Campus Universitario UNIDADE DE PESQUISA CLINICA
Monte Alegre 14048-900 Ribeirdo Preto SP Fone: (16) 3602-2632 FAX: 3602-2962
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ANEXO C — Autorizacao de realizacdo da pesquisa da Prefeitura Municipal de Batatais.

Ribeirdao Preto, 01 de abril de 2016.

llustrissimo Senhor

Ramon Gustavo de Oliveira
Secretario Municipal de Saude
Prefeitura Municipal da Estancia Turistica de Batatais

Solicitamos autorizagao para recrutar pacientes que vivem com HIV/Aids e que sao
atendidos pelo Programa Municipal de DST/Aids para participar do projeto de pesquisa
intitulado “Impacto do treinamento de forga muscular com oclusdo vascular sobre a
sindrome da lipodistrofia em pacientes que vivem com HIV/AIDS", sob a responsabilidade
do pesquisador Thiago Candido Alves e orientagdo do Prof. Dr. Dalmo Roberto Lopes
Machado, que sera desenvolvido nas dependéncias do Claretiano — Centro Universitario
de Batatais.

Informamos ainda que tal projeto foi aprovado pela Unidade de Pesquisa Clinica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, com nimero de registro

7857, e pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto/USP, com nimero de Protocolo CAAE: 44195315.6.0000.5393.

OBS: seguem anexas copias do projeto e aprovagdes.

Thiago Cén Prof. Dr. Dalmo Roberto Lopes Machado
N° USP 8721086 N° USP 3396411

De acordo:

Dr. Ramon Gustavo de Ofiveira
Secretario Municipal de Salide

Secretario Municipal (assinatura e carimbo)
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ANEXO D - Autorizacao de realizacédo da pesquisa da Prefeitura Municipal de Ribeirdo

Preto.

Ribeirao Preto, 01 de abril de 2016.

llustrissimo Senhor
Lis Aparecida Neves

Coordenadora Municipal do Programa DST/Aids e Hepatites Virais
Prefeitura Municipal de Ribeirio Preto

Solicitamos autorizag&o para recrutar pacientes que vivem com HIV/Aids e que sao
atendidos pelo Programa Municipal de DST/Aids e Hepatites Virais para participar do
projeto de pesquisa intitulado “Impacto do treinamento de forga muscular com ocluséo
vascular sobre a sindrome da lipodistrofia em pacientes que vivem com HIV/AIDS’, sob a
responsabilidade do pesquisador Thiago Candido Alves e orientagao do Prof. Dr. Dalmo
Roberto Lopes Machado, que sera desenvolvido no Centro de Orientagdo e Educagdo a

Adultos e Idosos (Casa 5) da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de
Séo Paulo (EERP/USP) e UETDI do HCFMRP-USP.

Informamos ainda que tal projeto foi aprovado pela Unidade de Pesquisa Clinica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto, com numero de registro
7857, e pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto/USP, com nimero de Protocolo CAAE: 44195315.6.0000.5393.

OBS: segu anexas copias do projeto e aprovagoes.
l
Thiago Céndl (o) Alves Prof. Dr. Dalmo Roberto Lopes Machado
N° USP 8724086 N° USP 3396411
De acordo:
cxloylse
W Nes

% l\'!.%“.—sll\os

Coordenadora Municipal do Progran‘m ”‘{Add .pll@‘batltes Virais
(assinatura e carimbo)  \o? ‘:‘,c. ¥ aee
)\c\" \0"‘

f\_

(.'v“p
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ANEXO E - Autorizacédo do CEP da EERP/USP de incluséo de novos locais de pesquisa.

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO

. Contro C—d:c;;;t da OPAS/OMS para o Avenida Banderantes, 3800 - Ribowrdo Preto - Sdo Paulo - Brasil - CEP 14040-902
Desonvolvimaento da Pesquisa em Enfermagem Fone 55 16 3315 3382 - 5516 3315.3381 - Fax: 551633150518

www eerp usp br - verp@usp br

Oficio CEP-EERP/USP n°® 142/2016, de 11.05.2016
Prezado Senhor,

Comunicamos que as alteragdes no projeto de pesquisa, abaixo especificado, foram
analisadas e consideradas aprovadas "ad referendum” pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao
Paulo (CEP-EERP/USP), em 11 de maio de 2016.

Protocolo CAAE: 44195315.6.0000.5393

Projeto: IMPACTO DO TREINAMENTO DE FORGA MUSCULAR COM OCLUSAO
VASCULAR SOBRE A SINDROME DA LIPODISTROFIA EM PACIENTES QUE VIVEM
COM HIV/AIDS.

Pesquisadores: Thiago Candido Alves
Dalmo Roberto Lopes Machado (orientador)

Em atendimento & Resolugdo 466/12, devera ser encaminhado ao CEP o
relatério final da pesquisa e a publicagdo de seus resultados, para acompanhamento,
bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua interrupg¢ao.

%Atenciosamente.

Prof.® Dra. Angelita Maria Stabile
Coordenadora do CEP-EERP/USP

fimo. Sr.

Prof. Dr. Dalmo Roberto Lopes Machado
Escola de Educagéo Fisica e Esporte de Ribeirdo Preto - USP
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ANEXO F — Registro no projeto de pesquisa no Clinical Trials.

ClinicalTrials.gov PRS

Protocol Registration and Results System

ClinicalTrials.gov PRS DRAFT Receipt (Working Version)
Last Update: 05/23/2016 11:28

ClinicalTrials.gov ID: NCT02783417

Study Identification

Unigue Protocol ID:
Brief Title:
Official Title:

Secondary IDs:

Study Status

Record Verification:
Overall Status:
Study Start:

Primary Completion:

Study Completion:

Sponsor/Collaborators

Sponsor:

Responsible Party:

Collaborators:

Oversight

FDA Regulated?:
IND/IDE Protocol?:

Review Board:

Data Monitoring?:
Plan to Share Data?:

Oversight Authorities:

44195315.6.0000.5393
Strength Training With Vascular Occlusion in Patients Harboring With HIV/Aids

Impact of Strength Training With Vascular Occlusion on the Syndrome Lipodystrophy in
Patients Harboring With HIV/Aids

May 2016

Recruiting

August 2015

December 2016 [Anticipated]
December 2016 [Anticipated]

University of Sao Paulo

Principal Investigator

Investigator: THIAGO CANDIDO ALVES [talves]
Official Title: Principal Investigator
Affiliation: University of Sao Paulo

No
No

Approval Status: Approved
Approval Number: 44195315.6.0000.5393
Board Name: Ethics Committee in Research of College of Nursing at Ribeiréio Preto
Board Affiliation: University of Sdo Paulo
Phone: +55 16 3315 3386
Email: cep@eerp.usp.br

Yes
Undecided
Dalmo Roberto Lopes Machado by Brazil "'
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Ethics Committee in Research of College of Nursing at Ribeiréo Preto of Brazil "'

@ NOTE : "Dalmo Roberto Lopes Machado by Brazil " is not a recognized oversight
authority

4 NOTE : "Ethics Committee in Research of College of Nursing at Ribeirédo Preto of
Brazil """ is not a recognized oversight authority

Study Description

Brief Summary: The use of antiretroviral therapy (ART) could prevent depression of the immune
system of patients harboring with Human Immunodeficiency Virus (HIV), providing
increased life expectancy, changing the classification of HIV / AIDS into a chronic
illness. However prolonged use of ARTincreases the prevalence of lipodystrophy
syndrome (SL), characterized by inadequate distribution of body fat and changes in lipid
profile, associated with a significantly increased cardiovascular risk, among others. The
practice of strength training (ST) helps in controlling SL, providing improved lipid profile
and the quality of life of these patients. However, due to increased cardiovascular risk
and physical weakness resulting from SL, the ST with vascular occlusion (STOV) could
be a viable alternative training, to use low load (10-30% of maximal work capacity) with
similar benefits ST traditional (STT), as already proven in other populations. The STOV
is justified by the lower neuromuscular overhead, increasing the number of patients able
to participate in this complementary therapy. The objective was to assess the impact of
the combined strength training with vascular occlusion on SL and the skeletal muscle
tissue in people harboring with HIV/Aids.

Detailed Description; METHODOLOGY Type of Study It is a study of the experimental type with equivalent
control groups.

Sample A convenience sample will consist of approximately 60 patients seropositive
for HIV 7 AIDS, in use of ART. Patients will be invited between routine visits in the clinic
at the Special Unit for Treatment of Infectious Diseases (UETDI) of the Hospital of

the Ribeirdo Preto Medical School, University of S&o Paulo (USP HCFMRP-). They
will be invited to participate voluntarily, provided that (initially) are considered eligible
to participate in the study, later confirmed by medical clearance to practice physical
exercises.

Place of conducting the survey:

The study will be conducted in the Orientation and Education Center of Adult and
Elderly (House 5) of the Ribeirdo Preto School of Nursing, University of Séo Paulo
(EERP / USP) and UETDI HCFMRP-USP.

Lipodystrophy Syndrome (SL) The diagnosis for SL will be determined by clinical
examination upon patients' reports of fat loss in the limbs, buttocks and face, with or
without fat accumulation in the trunk, waist, breasts - gynecomastia (men) and cervical
back, clinically confirmed by a trained professional as previously described.

Data Collection

Before the study began a medical history will be performed to determine factors that are
relevant to the study and pre- and post-training, the procedures to be performed involve
a number of steps involving:

+ Determination Ankle Brachial Index (ABI);

+ Body Composition (DC): a regional and total body analysis by examining DXA
HCFMRP-USP;

+ Anthropometric measurements (weight, height, skinfold thickness, perimeters and
bone diameters);

* biochemical tests - to evaluate the immunological and metabolic parameters;

* Food Recall.
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Index Ankle / Brachial (ITB) The ABI is calculated by the ratio of systolic blood pressure
(SBP) of the posterior tibial artery or dorsalis pedis artery with higher SBP brachial

or radial artery (calculated on both hemisphere). With the patient positioned supine

for implementation of these measures. The PAS in both regions will be determined

by means of aneroid sphygmomanometer brand "Premium®" and Doppler Vascular
Portable - DV 600, brand "Martec Med®."

Body Composition The CC at the molecular levelwill be determined by scanning Total
Body and Regional by DXA (Hologic®, QDR4500W software, version 11.2 QDR), being
determined: bone mineral content (BMC), mass fat (MG) MG percentage (% BF) and
lean soft tissue (TMM). The portion for each of these components will consider five
regional sites: upper (Sup), lower (Inf), appendicular (Ape, Sup + Inf), trunk (Tro) and
total (Tot). Prior to the DXA participants will be asked to empty the bladder and will wear
one hospital gown. During the examination they should be positioned centrally supine
on the scanner table, with outstretched legs and héluces contact; the upper body must
remain extended along the trunk and hands should not be in contact with the trunk and
it is important that patients stay still during the procedure.

Whereas BMC is measured by DXA bone ash of bone mass (MO) full, or approximately
95.82%, the total amount is corrected by multiplying by 1.0436 BMC. As it should be
noted that although there are significant differences in the estimated BMC between
DXA commercial systems, this aspect is a minimum impact on the estimate of the
multicomponent CC.

Subsequently for overall changes of fat, bone and muscle tissue will be performed at
processing level 2 DC components (molecular) to level 4 (organ / tissue) according to
the proposed by in muscle tissue for bone tissue and into the adipose tissue, as shown
in Table 1:

Table 1 - Equations of transforming the molecular level DC components to the level
organ / tissue.

Magazine mass Model (kg) Skeletal Muscle TMM appendage (kg) x *1,19-1,65 Bone
1.85 x MO Adipose Tissue 1.18 x Fat Mass Body mass determined by DXA will be
used for future comparisons. 3.5.3 Evaluation anthropometric Body weight and height
will be determined by an electronic scale with stadiometer brand "Welmy®" featuring
reading scales accurate to readings of 0.1 kg and 0.5 cm for body weight and height,
respectively. Skinfolds, perimeters and bone diameters are determined by caliper,
anthropometric tape and caliper with 0.1 mm reading accuracy, 0.7 cm and 0.1 mm,
respectively, of the brand "Sanny Medical®".

All anthropometric measurements will be carried out according to literature
recommendations.

Biochemical tests A blood sample will be collected during routine consultations for
Metabolic and Immune analysis Viral Load Laboratory - Serology Sector HCFMRP-
USP. The concentrations of total cholesterol (TC), triglycerides, low density lipoproteins
(LDL), high density lipoprotein (HDL), insulin and fasting blood glucose are determined
by an enzymatic method using the kit Wiener Lab.®. For immune responses to viral
load level, when the detectable HIV RNA is> 48 copias.mL-1. Is determined by Real
Time Abbott method using the kit Siemens - Versant® HIV-1 3.0 RNA and DNA
Analyzer System 340® apparatus; and CD4 + and CD8 count by flow cytometry, using
Multitest® kit and Facs Calibur® cytometer (Becton Dickinson - San Jose CA).

To analyze the insulin resistance in patients, will use the homeostasis index

model assessment - resistence insulin (HOMA-IR), calculated by fasting glucose
formula (mmol / 1=mg / dl + 18) x fasting insulin (U / ml) / 22.5. The anthropometric
assessment, determination of ABI and the examination of DXA will take place at HC-
FMRP / USP, in a single session, at least assessors trained for each role. Laboratory
tests will be performed at HC-FMRP / USP, in the morning, with all patients fasted for
eight hours, the same skilled professionals during routine outpatient follow-up in UETDI
HCFMRP-USP.
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Protocols Strength Training (TF) Overview of Protocol

Patients will be divided into three groups, and the TF groups will be formed through the
sample mirroring through the power levels:

* G1-TFOV (n=12; intensity of TF: 30% of TRM). The vascular occlusion pressure
members is determined individually in posterior tibial arteries and brachial or radial
(computed in both hemisphere) through vascular Doppler - DV 600, the mark
"Martec Med", the patient being positioned in supine and using restrictive cuffs
restriction of blood flow to the brand "Missouri®" (Lower limb: 170X900 mm; Upper
limb: 70X730 mm - driving cuffs).

« G2 - TFT (n=12; TF intensity: 80% of 1RM; no vascular occlusion), and;

+ (G3 - Subject untrained, control group (n=12). Individuals of G1 and G2 will undergo
12 weeks of TF, totaling 36 sessions, with weekly frequency of three times, the first
two weeks of adaptation to TF.

Before each training session will be held the measurement of blood pressure (BP), heart
rate (HR) and oxygen saturation in the blood (Sp02), using stethoscope and an aneroid
sphygmomanometer brand "Premium®" cardiofrequency brand " Polar FT7® "and
digital oximeter brand" Oximeter® ". In the absence of vital signs against indicative,
begins the training protocol.

Exercises of the following: 10 minutes of heating, with the completion of five minutes
on a stationary bike and a set of 15 repetitions of each exercise with heating for
approximately 50% of TRM. Thirty minutes of exercise: elbow extension in the pulley
(triceps); Barbell curls (biceps); Unilateral knee flexion (hamstring) on the flexor
standing; Knee extension (quadriceps) on the extensor chair, using the exercise
machine station such as "Athletic 2000® Extreme” (Full Station), brand "Atletic

Way®" (Porto Alegre - RS) (intensity variation 2, 5 270 kg in the independent columns);
five minutes with cooling muscle relaxation.

Intensity and Volume The exercises will be distributed in two consecutive phases:
Phase and Specific Adaptation Phase

Adaptation of phase (composed of six sessions for both groups):

« For groups 1 and 2, will be offered five training sessions with three sets of 12 to
15 repetitions and intensity of 50% of maximal work capacity (1RM), certain pre
indirectly Adapting Stage by means of the maximum repetition test (RMs). At this
stage, the concern is with respect to leaming movement and speed of execution
(two-second intervals for the concentric phase and two seconds for the eccentric
phase). To proper adaptation of the patient to exercise.

* |n the 6th training session will be given again the intensity of 1RM through the RMs
test (Brzycki, 1993), to see change in the maximum force during the adaptation
phase and determining the training intensity for Specific Phase. This procedure
will be repeated at the 15th session of the specific period to adjust the intensity
and the 30th session to verify the change of the maximum force at the end of the
intervention period.

Specific phase (consisting of 30 sessions for both groups):

+ G1: the first week (three sessions) will be three sets of 10 repetitions for adaptation
occlusion pressure, and in the other three sessions of repetitions until concentric
failure, with the two-second intervals for the concentric phase and two seconds for
the eccentric phase, with 30% of TRM and intermittent vascular occlusion members
(occlusion used only during the course of the series, being released blood flow
during breaks ). Will be provided one-minute intervals between sets and exercises
(with the exception of the interval between the exercises of upper and lower; being
provided at present a three-minute break for removal and installation of restrictive
cuffs).

+ G2: will be three series of repetitions to the concentric failure, with cadence of
movement and intervals similar to the G1. The intensity will be 80% of 1RM without
occlusion.
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+ The G3 not attend the TF, but will be considered as a control group, taking part
only of the pre and post intervention assessments.

In order to increase security for both types of training, HR and BP patients will be
monitored throughout the training session period (between exercises and series). The
FC will be monitored by a heart rate monitor brand "Polar FT7® placed before the
training session and the PA by a stethoscope and an aneroid sphygmomanometer
brand" Premium® "that will be placed at the end of each series. As the PA will be given
between 20 and 30 seconds after completion of the last rep. Before any physiological
disorder or complaint, the training will be stopped and the necessary precautions and
measures will be taken.

Statistical Analysis An exploratory analysis will be used to check the behavior of the
data by normality test (Shapiro-Wilks) to indicate the statistical analysis of the study
variables. The values (central tendency) descriptive of the morphological, metabolic
and immunological characteristics will be presented in the periods (pre- and post-
intervention), variance between groups and their significance levels. ANOVA (or
Friedman test) to two factors will be used for comparisons between groups and
moments (pre and post) concerned. All analyzes will be performed using the SP3S 17.0
software, assuming prior statistical significance of p <0.05.

Conditions

Conditions: Cardiovascular Diseases

Keywords: Visceral fat

Study Design

Study Type: Interventional
Primary Purpose; Prevention
Study Phase; Phase 1
Intervention Model: Parallel Assignment
Number of Arms: 3
Masking: Open Label
Allocation: Non-Randomized
Endpoint Classification: Safety Study
Enrollment: 36 [Anticipated]

Arms and Interventions

Arms Assigned Interventions
Experimental: Training with vascular occlusion Strength Training
Strength Training: intensity of 30% of 1RM, with G1: will be three series of repetitions to the concentric
vascular occlusion pressure in members. failure with occlusion pressure, with the two-

second intervals for the concentric phase and two
seconds for the eccentric phase (Moore et al., 2004;.
LAURENTINO et al, 2012), with 30% of 1RM and
intermittent vascular occlusion members. Will be
provided one-minute intervals between sets and
exercises (with the exception of the interval between
the exercises of upper and lower; being provided

at present a three-minute break for removal and
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Arms Assigned Interventions

installation of restrictive cuffs). G2: will be three series
of repetitions to the concentric failure, with cadence
of movement and intervals similar to the G1. The
intensity will be 80% of 1RM without occlusion.

Experimental; Traditional strength training Strength Training
Strength Training: intensity of 80% of 1RM, without G1: will be three series of repetitions to the concentric
vascular occlusion pressure in members failure with occlusion pressure, with the two-

second intervals for the concentric phase and two
seconds for the eccentric phase (Moore et al., 2004;.
LAURENTINO et al, 2012), with 30% of 1RM and
intermittent vascular occlusion members. Will be
provided one-minute intervals between sets and
exercises (with the exception of the interval between
the exercises of upper and lower; being provided

at present a three-minute break for removal and
installation of restrictive cuffs). G2: will be three series
of repetitions to the concentric failure, with cadence
of movement and intervals similar to the G1. The
intensity will be 80% of TRM without occlusion.

No Intervention: Control
Subject untrained.

Outcome Measures
Primary Outcome Measure:
1. strength - weight lifted in kg
[Time Frame: "pre" and "after” to "Baseline and 12 weeks"] [Safety Issue: Noj
Secondary Outcome Measure:

2. Body composition - kilogram (kg)
[Time Frame: "pre" and "after” to "Baseline and 12 weeks"] [Safety Issue: Noj

Eligibility
Minimum Age: 30 Years
Maximum Age: 60 Years
Gender: Both
Accepts Healthy Volunteers?: No
Criteria: Inclusion Criteria:

After agreeing to participate in the study, patients will be interviewed and so they can be
included, must meet the following criteria:

+ be seropositive for HIV / AIDS and not pregnant;

* Present picture of SL;

+ Aged 30-60 years (both male and female);

+ Using ART, with unchanged medication in the last six months;

+ With stable body weight (less than 10% change in the last six months) (DOS
SANTOS, WLALDEMIR ROBERTO et al, 2013.);

* Do not present Peripheral Arterial Disease, determined by the ankle / brachial
index (ABI) of less than 0.91 or greater than 1.30 (Giollo Junior, 2010);

» Who are not engaged in systematic programs of physical exercise for at least three
months;
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+ What express voluntary agreement by signing the Informed Consent and Informed
(IC).

Exclusion Criteria;
They will be excluded from the study patients who:

+ have any symptoms that indicate to their stay in the training program, or arising
risks by doing exercises;

+ miss more than six (06) training sessions not consecutively (> 15% of the sessions)
(Smart et al 2014.);

+ Present framework hypertensive (blood pressure greater than 140/90 mmHg from
home) during the program (Noble, 2010; NHS, 2011; MANINI et al, 2012.);

+ Pass the present high risk factors for thromboembolism (MOTYKIE et al.,
2000; CAPRINI, 2005); CD4 + lower levels than 200 cells / mm3 (SAIF; BONA;
GREENBERG, 2001; Klein et al., 2005; CRUM-Cianflone; Weekes; BAVARO,
2008; SILVA; MORI; Guimaraes, 2012), and high viral load, greater than 100,000
RNA copies | mL (CRUM-Cianflone; Weekes; BAVARQ, 2008; SILVA; MORI;
Guimarées, 2012); concurrent diseases classified as (1) infection (Mycobacterium
avium, cytomegalovirus, Pneumocystis carinii pneumonia, the herpes simplex
virus, Tuberculosis, Toxoplasmosis); (2) neoplasms (Kaposi's sarcoma, non-
Hodgkin's lymphoma, Hodgkin's lymphoma), (3) autoimmune diseases (Hemolytic
Anemia Autoimmune - (SAIF; BONA; GREENBERG, 2001); and (5) Ischemic Heart
Disease, Aortic Stenosis Severe Obstructive Hypertrophic Cardiomyopathy and
(Nakajima et al., 2006).

Contacts/Locations

Central Contact:
Central Contact Backup:

Study Officials: @ NOTE : Study Official is required by the WHO and ICMJE.

Locations: Brazil
USP
[Recruiting]
Ribeiréo Preto, S&o Paulo, Brazil, 14040-900
Contact: THIAGO C ALVES, PhD student 1633153000 Ext. 4877
thiago_alves@usp.br

References
Citations:
Links:
Study Data/Documents;

LS. National Library of Medicine | U.S. National Institutes of Health | U.S. Department of Health & Human Services
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APENDICES

APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado Paciente,

Vood estd sendo convidado (a) pam participar de uma pesquisa intitulada *Impacto do treinamento de forga
muscular com oclusito vascular sobre a sindrome da lipodistrofin em pacientes que vivem com HIV/AIDS™, O objetivo
deste estudo ¢ venificar s¢ o treinamento de forgn com pouco peso juntamente com a diminuigiio parcial da circulagio
sanguinea par 0s membros (bragos ¢ pemas) pode promover um aumento da massa muscular, além de mclhorar a
distribuigito da gordurm corporal.

Pam participar deste estudo conversaremos com scu médico infectologista sobre sua liberagiio para a realizagiio
de exercicios fisicos. A scguir preenchemos um questionario para obler informagdes pessoais ¢ examces bloquimicos da
sua rotina clinica, a partir dos dados do scu prontudrio. Um exame de mio-x no aparclho de densitometria 6ssca sera
realizado para medir a gordura, massa magra ¢ massa 6ssca de todo o scu corpo no Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S0 Panlo (HCFMRP-USP) no infcio ¢ a0 final deste estudo. Embora
o exame com DXA s¢ja rotina de seu tratamento, informo que existe a exposiglio de radiagio, ainda que uma minima
dosagem (que equivale a 1% da exposi¢io & radiagio existente em uma mdiogrfia de térax) ¢ que deverd durar
aproximadamente 12 minutos.

A proxima ctapa envolveri o treino de forga (musculaglio). Pam isso vocé deverd comparecer ao Centro de
Orientagio ¢ Educaglio a Adultos ¢ Idosos da Escola de Enfermagem de Ribeirdio Preto da Universidade de Sao Paulo
(EERP/USP), popularmente conhecido como Casa 5, localizada na Rua Pedreim de Freitas, proxima A portania do
campus da USP, que fica ao lado do Hospital das Clinicas. O treino acontecerd 3 vezes por scmana, sendo todas as
scgundas, quartas ¢ sextas-feiras. no horirio que lhe for mais adequado, durante 3 meses, totalizando 36 scssdes de
treinamento (nimero suficicnte pam verificarmos possiveis cfcitos). No primeiro dia, em local com privacidade,
faremos algumas medidas corporais (peso, estatura, perimetros, ctc.), procedimento que levard em tomo de 15 minutos.
Em todas as sessdes vood fard musculagio em aparclhos de gindstica, durante aproximadamente 45 minultos, ¢ seri
acompanhado de forma personalizada pelo pesquisador responsivel. Apéds o periodo de adaptagllo ao treino, as cargas
scrio reajustadas & medida que scu organismo vai sc adaptando, scmpre monitorado a partir dc testes de forga. Durante
o estudo, mediante sorteio, vocé poderd ser incluido cm um dos scguintes grupos: grupo controle, grupo de treinamento
de forga tradicional ¢ grupo de treino de forga com diminuigiio parcial da circulagiio sanguinea pam os membros. Esta,
rcalizada por pressio de manguitos de borracha (semcelhantes aos de aparclho de medir pressiio), que sdo inflados com
ar, apertando a parte superior dos bragos ¢ das pemas ¢ dessa forma, poderia provocar sensagfio de cansago ou dor nos
musculos ¢ em alguns casos hemorragia subcutinea (hematoma).

Com o intuito de aumentar a sua scguranga durante qualquer um dos tipos dc treino, sua frequéncia cardiaca ¢
pressio arterial serio monitoradas entre as séries de exercicios. Igualmente, perante qualquer alteragio fisiolégica ou
queixa, o treino seri interrompido ¢ todos os cuidados necessérios serilo tomados. Apds as 36 sessdes de treinamento,
vocé passard novamente pelos mesmos testes ¢ medidas realizados antes do inicio do estudo.

Informo que os riscos a saide decorrentes do exercicio fisico moderado, particularmente os de natureza
cardiovascular sfio extremamente baixos ¢ podem (omar-se ainda mais reduzidos, quando realizada uma avaliagio
cuidadosa antes do inicio da participagio, que melhor fundamente a pritica orientada. JA os riscos na realizaglio do teste
de carga mixima (forga maxima), sfio cventuais lesdes musculares, que ocorrem por falta de experiéncia profissional do
avaliador ou orientagio inadequada, mas que devidamente conduzido proporciona minimas chances de lesdo.

Como beneficios, o treino de forga (musculaglo) pode ocasionar um ganho de musculos, redugiio de gordura
corporal, resultando em reduglo de triglicerideos, colesterol total, LDL-colesterol ¢ da obesidade, diminuindo a
possibilidade de doengas do coragiio.

Informo que todas as informagdes recolhidas a partir dos dados do scu prontudrio serfio mantidas em segredo
pela equipe responsivel da pesquisa ¢ ndo serdio divulgados scus dados pessoais (nome completo, enderego, telefone,
registro HC, data de nascimento, niumero de filhos) nas publicagdes cientificas; vocé serd identificado apenas com um
numero.

A sua participagdo ¢ voluntdria, ou scja, nfio obrigatéria, ¢ vocé fard parte do grupo constituido somente por
pessoas que sfio portadores do HIV. Informo ainda que caso nio accite ou por qualquer mzio queira desistir de
participar do cstudo, ndo haverd nenhum problema ou prejuizo ao scu tratamento no HCFMRP-USP.,

Voce terd dircito a uma via do termo de consentimento devidamente assinada, poderd tirar ditvidas ¢ receber
esclarecimentos sobre os resultados da pesquisa a qualquer momento com o pesquisador Thiago Cindido Alves na
Escola de Educagio Fisica ¢ Esporte de Ribeirdo Preto, localizada & Av, Bandeimnies, 3900 ~ Monte Alegre - CEP
14040-907 — Ribeirio Preto/SP, ou pelos telefones (16)99189-6564 (Claro) e 98219-8764 (TIM), ou ainda pelos ¢-
mails: thiago_alves@usp br ou dalmo@zusp.br.
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A pesquisa nfio envolverd nenhum custo financeiro pam os participantes. Igualmente o cariter voluntino
também ndo da dircito de alguma forma de pagamento pela participagio. As despesas com o (ransportc serd custcada
pela Taxa de Bancada vinculada & Bolsa de Estudos recebida pelo Pesquisador Responsdvel. Informo ainda, que serd
garantida a voed uma indenizagdo diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa conforme as leis vigentes no pais.

Essa pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP-EERP) que tem a finalidade de proteger
cticamente os participantes de pesquisas

De Acordo,
Ribeirido Preto, de de201__.

Eu, , nimero do registro geral
(RG) , fui convidado (a) ¢ aceito livremente a participar do estudo intitulado “Impacto do

treinamento de forga muscular com oclusdio vascular sobre a sindrome da lipodistrofia em pacientes que vivem com
HIV/AIDS™ sob a responsabilidade dos pesquisadores Thiago Candido Alves, profissional de Educagdo Fisica,
doutorando do Programa de Interunidades de Doutoramento em Enfermagem, da Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto (EERP/USP), ¢ Prof. Dr. Dalmo Roberto Lopes Machado, docente da Escola de Educagio Fisica e Esporte de
Ribeirdo Preto (EEFERP/USP) ¢ orientador do Programa Intcrunidades de Doutoramento em Enfermagem, EERP/USP.

Assinatura

Thiago Cindido/Alves
R.G. 25.066.945-6
Pesquisador Responsavel
Telefones: (16)99289-6564; 98219-8764

Dalmo Roberio Lopes Machado
R.G. 17.245.052
Orientador
Telefone: (16)3602-0342

Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirio Preto da USP
Campus Universitirio Monte Alegre - Monte Alegre - Ribeirdo Preto/SP - CEP: 14.048-900 — e-mail:
compesq(@ecerp.usp.br - Telefone: (16) 3315-3386

OBS: Informamos que o TCLE seri impresso em frenle ¢ verso on todas as paginas serfio rubricadas pelos
pesquisadores ¢ voluntarios.
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APENDICE B - ANAMNESE DA PESQUISA

ANAMNESE
Data da avaliacdo: _ / / N° de Registro:
Nome:
D.Nasc.: / / Idade: HIV+ desde:

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

Naturalidade: Nacionalidade:
Sexo: () Feminino () Masculino

Endereco:

Fone: (Res.), (Cel) E-mail:

Diagnostico Clinico Atual:

CD4: CV: Data:_ / [/ TARV()Sim( ) Né&o Inicio: __ [/

Medicacéo
Atual:

Dorme guantas horas por noite?

E fumante? O Sim O N3o. Quantos cigarros por dia?

Se parou, ha quanto tempo?

Consome bebida alcodlica? Quais? Frequéncia?

Faz uso de algum medicamento controlado com excecdo da TARV? [0 Sim 0 Nao

Qual (is) e ha quanto tempo?

Apresenta dores na coluna, articulaces ou dores musculares? [0 Sim 0 Nao

Qual (is) e ha quanto tempo?

Pratica Atividade Fisica? O Sim O Néao

Qual (is)? Quantas vezes por semana?

Data: /[

CT: TG: LDL: HDL:___ Glicemia: Insulina:
Data: [/ /

CT: TG: LDL: HDL: Glicemia: Insulina;
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AVALIACAO DE FATORES DE RISCO PARA TROMBOSE

Cada fator de risco representa 1 ponto Cada fator de risco representa 2 pontos
O Idade entre 41 e 60 anos O Idade entre 60 e 74 anos

O Pequena cirurgia planejada O Cirurgia de Artroscopia

O Histérico prévio de grande cirurgia (< 1 més) O Tendéncia a formagéo de tumores

O Varizes O Grande cirurgia (> 45 minutos)

O Historico de doenga inflamatéria do intestino O Laparoscopia (> 45 minutos)

O Inchago nas pernas recorrente O Imobilizag8o por gesso (< 1 més)

O Obesidade (IMC > 25) O Acesso venoso central

O Infarto agudo do miocardio

O Insuficiéncia Cardiaca Congestiva Cada fator de risco representa 5 pontos

O Infeccdo (< 1 més) O Artroplastia na extremidade inferior

O Séria doenca nos pulmdes (Pneumonia) (<1
més) O Fratura em M, quadril ou pelve (< 1 més)

O Fungéo pulmonar anormal O AVC (<1 més)

O Trauma multiplo (<1 més)

Cada fator de risco representa 3 pontos O Lesdo medular aguda (paralisia)

[ Idade acima dos 75 anos

O Historico de TVP/EP S6 para mulheres (cada representa 1 ponto)
O Historico familiar de trombose O Uso de contraceptivo

[ Fator positivo V Leiden O Uso de reposigdo hormonal

O Protrombina 20210A positiva [ Gravidez ou parto < 1 més

O Histérico de inexplicavel natimorto, Aborto
O Homocisteina sérica elevada espontaneo recorrente (> 3)

O Lupus anticoagulante positivo

O Anticorpos anticardiolipina elevados
O Trombocitopenia induzida pela heparina (T1H)

O Outra congénita ou adquirida trombofilia Pontuacdo total fator de risco =

TVP = trombose venosa profunda; EP = embolia
Tipo: pulmonar
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APENDICE C - Caracteristicas hemodinamicas durante o treinamento e comparag&o

inter e intra-grupos TFRFS e TFTF.

Variaveis TFRFS TFT t p
Média/DP IC 95% Média/DP IC 95%

PAS repouso 110,9+10,3 101,32 1204 115,7+4,9 111,1a120,3  -1,114 0,287
PAS biceps 123,6+12,4 112,1a135,0 131,848,7 123,7a139,9 -1432 0,178
PAS isquiotibiais 114,6+16,3 99,6 a 129,7 119,648,2 112,0a127,2  -0,725 0,482
PAS quadriceps 123,6+11,6 112,8a134,3 130,949,3 122321395 -1,300 0,218

F 5,423 7,138

p 0,008 0,002

" 0,47 0,54
PAD repouso 74,6+9,6 65,7 2 83,6 78,4+8,9 70,1 286,6 -0,755 0,465
PAD biceps 83,849,3 75,2292,3 82,048,3 74,2 289,7 0,379 0,712
PAD isquiotibiais 78,249,3 69,6 2 86,8 75,4+8,9 67,1a83,6 0,585 0,569
PAD quadriceps 82,7+8,9 74,5a90,9 79,5+7,6 72,5a86,5 0,730 0,479

F 4,716 3,336

p 0,066 0,082

7 0,44 0,36
FC repouso 83,4+13,5 70,9a95,8 84,4+6,1 78,8a290,0 -0,179 0,861
FC triceps 108,9+24,5 86,32 131,6 118,6+16,3 103,62 133,7 -0,873 0,400
FC biceps 120,0+25,3 96,6 a 143,4 131,9+17,2 116,0a147,8  -1,027 0,325
FC isquiotibiais D 101,1+15,3 86,9a115,2 107,9+24 .4 85,32 130,5 -0,629 0,541
FC isquiotibiais E 104,7+18,4 87,7a121,7 111,0+25,2 87,6 2 134,3 -0,531 0,605
FC quadriceps 112,2+20,4 93,4a131,1 122,2421,3 102,6a141,9 -0,898 0,387

F 10,877 15,171

p <0,001 <0,001

" 0,64 0,72
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APENDICE D - Controle de frequéncia de treino.

FREQUENCIA/EVOLUGAO DO TREINAMENTO

Paciente: Inicio: / /
SESSAO DATA Freguéncia PA | FC | Sat. 02 OBSERVACOES
1 () Pres. () Aus.
2 (' )Pres. () Aus.
3 (' )Pres. () Aus.
4 ()Pres. ()Aus.
5 () Pres. () Aus.
6 (' )Pres. () Aus.
7 ()Pres. ( )Aus.
8 () Pres. () Aus.
9 () Pres. () Aus.
10 () Pres. ( )Aus.
11 () Pres. () Aus.
12 () Pres. () Aus.
13 () Pres. () Aus.
14 () Pres. () Aus.
15 () Pres. () Aus.
16 () Pres. () Aus.
17 ( )Pres. () Aus.
18 () Pres. () Aus.
19 () Pres. () Aus.
20 ( )Pres. () Aus.
21 ( )Pres. () Aus.
22 ( )Pres. () Aus.
23 () Pres. () Aus.
24 () Pres. ()Aus.
25 () Pres. () Aus.
26 () Pres. () Aus.
27 () Pres. () Aus.
28 () Pres. () Aus.
29 () Pres. () Aus.
30 (' )Pres. () Aus.
31 () Pres. () Aus.
32 () Pres. () Aus.
33 () Pres. () Aus.
34 () Pres. () Aus.
35 () Pres. ()Aus.
36 () Pres. ()Aus.
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APENDICE E - Controle do nimero de repeticdes, FC e PA.

CONTROLE DE TREINO

DATA: | |
NOME: TREINO: PA Pré Treino:
TRICEPS | % 1RM RFS | FCPré | Rep 12S. | FC 12 Série | Rep 22 S. | FC 22 Série | Rep 3*S. | FC 32 Série | PA P6s 32 S.

Polia Alta

BICEPS % 1RM RFS | FCPré | Rep 12S. | FC 12 Série | Rep 22 S. | FC 22 Série | Rep 3*S. | FC 32 Série | PA P6s 32 S.
Rosca Direta

PERNA % 1RM RFS | FCPré | Rep 12S. | FC 12 Série | Rep 22 S. | FC 22 Série | Rep 3*S. | FC 32 Série | PA P6s 32 S.
Flex Un D
Flex Un E

PERNA % 1RM RFS | FCPré | Rep 12S. | FC 12 Série | Rep 22 S. | FC 22 Série | Rep 32 S. FC 32 Série PA P6s 32 S.
Extensora
DATA: | |
NOME: TREINO: PA Pré Treino:

TRICEPS [ % 1RM RFS | FCPré | Rep 12S. | FC 12 Série | Rep 22 S. | FC 22 Série | Rep 32 S. FC 32 Série PA P6s 32 S.

Polia Alta

BICEPS % 1RM RFS | FC Pré | Rep 12S. | FC 12 Série | Rep 22 S. | FC 22 Série | Rep 32 S. FC 32 Série PA P6s 32 S.
Rosca Direta

PERNA % 1RM RFS | FC Pré | Rep 12S. | FC 12 Série | Rep 22 S. | FC 22 Série | Rep 32 S. FC 32 Série PA P6s 32 S.
Flex Un D
Flex Un E

PERNA % 1RM RFS | FCPré | Rep 12S. | FC 12 Série | Rep 22 S. | FC 22 Série | Rep 3*S. | FC 32 Série | PA P6s 32 S.
Extensora
DATA: | |
NOME: TREINO: PA Pré Treino:
TRICEPS % 1RM RFS | FCPré | Rep 13S. | FC 12 Série | Rep 22 S. | FC 22 Série | Rep 32 S. | FC 32 Série PA Pés 32 S.
Polia Alta
BICEPS % 1RM RFS | FCPré | Rep 13S. | FC 12 Série | Rep 22 S. | FC 22 Série | Rep 32S. | FC 32 Série PA Pés 32 S.
Rosca Direta
PERNA % 1RM RFS | FCPré | Rep 13S. | FC 12 Série | Rep 22 S. | FC 22 Série | Rep 32 S. | FC 32 Série PA Pés 32 S.
Flex Un D
Flex Un E
PERNA % 1RM RFS | FCPré | Rep 12S. | FC 12 Série | Rep 22 S. | FC 22 Série | Rep 32 S. | FC 32 Série PA P6s 32 S.
Extensora




