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ARTIGO DE REVISAO

RESUMO

O uso da terapia anti-retroviral combinada (TARV) aumentou a expectativa de vida dos portadores do
virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e, como consequéncia, torna-se constante o estudo do processo
fisiopatoldgico da infeccdo e das estratégias de intervencao que possam melhorar a qualidade de vida
destes individuos. O treinamento concorrente, definido como a associacdo dos componentes aerdbios e
forca na mesma sessao de exercicios pode ser inserido neste contexto. O objetivo deste artigo é revisar 0s
aspectos centrais da infeccdo pelo HIV e as evidéncias existentes sobre o treinamento concorrente com
séries multiplas e simples nos parametros imunolégico, virolégico, cardiorrespiratério e neuromuscular de
pessoas infectadas pelo HIV. O método utilizado foi uma revisdo sistemética, com artigos publicados entre
2000-2007, nas bases de dados scielo e pubmed e também em dissertacOes e teses da biblioteca digital
da educacdo fisica, esporte e satide. As evidéncias cientificas encontradas nos 8 estudos analisados indicam
que o treinamento concorrente, tanto com séries multiplas quanto séries simples, melhora os parametros
cardiorrespiratério e neuromuscular; no entanto, os resultados dos parametros imunolédgico e virologi-
co ainda ndo estdo completamente esclarecidos, principalmente sobre os protocolos com séries simples.
Considerando o numero restrito de trabalhos apresentados, sugere-se o desenvolvimento de estudos com
treinamento concorrente em varios desfechos clinicos para pessoas infectadas pelo HIV.
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ABSTRACT

The highly active antiretroviral therapy (HAART) increased life expectancy in individuals infected with
the human immunodeficiency virus (HIV). Alternative strategies have been used in order to improve their
quality of life and minimize the HAART effect; among these we can name physical exercise. Concurrent
training, the combination of aerobic and strength training in the same exercise session, is used to improve
aerobic and strength capacities with shorter time of training and stands out within the used methods. It
is crucial to understand this syndrome’s characteristics for the best application of physical exercise in the
HIV infected patients. Therefore, the aim of this study is to review the main HIV infection characteristics and
the evidence available on concurrent training with single and multiple sets in immunological, virological,
cardiorespiratory and neuromuscular parameters in subjects living with HIV/AIDS. A systematic review of
papers published from 2000-2007 in the Scielo and Pubmed database, as well as theses and dissertations
on Physical Education, Sports and Health fields from the digital library totalizing 8 studies, was performed.
Evidence from these 8 investigated studies showed that concurrent training, both with single and multiple
sets, improves cardiorespiratory and neuromuscular parameters. However, the results in the immunological
and virological parameters are not completely understood, especially on protocols with single sets.

Keywords: HIV, resistance exercise and aerobic exercise

INTRODUCAO

T, que torna o individuo suscetivel as infeccdes oportunistas, neoplasias

A sindrome da imunodeficiéncia adquirida (SIDA; AIDS - acquired
immunodeficiency syndrome) é a manifestacéo clinica avancada de-
corrente de um quadro de imunodeficiéncia causado pelo virus da
imunodeficiéncia humana (VIH, HIV-human immunodeficiency virus),
que ¢é transmitido pelas vias sexual, parenteral ou vertical. O HIV dife-
rencia-se em tipos 1 e 2, sendo que o HIV-1 é o mais patogénico e o
mais prevalente no mundo e o HIV-2 é endémico na Africa Ocidental,
disseminando-se pela Asia”.

A AIDS representa um dos maiores problemas de saiide da atualida-
de em virtude de seu carater pandémico e gravidade®. A sua principal
caracteristica é a supressao profunda da imunidade mediada por células
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secundarias e doencas neurolégicas® que, se ndo forem combatidas,
levam inevitavelmente ao 6bito®,

No mundo, o nimero de casos de AIDS registrados até 2007 foi de
33,2 (30,6-36,1) milhdes® e a projecao para 2030 ¢ de que a AIDS seja
a terceira causa de mortes®. No Brasil, no periodo de 1980 a junho de
2007, foram notificados 474.273 casos de AIDS. Entre as caracteristicas
da evolucdo da epidemia, destaca-se a modificagdo significativa na
razéo de sexos, que era de 15,1 homens por mulher em 1986 e diminuiu
para 1,7 homem por mulher em 20079,

O uso da terapia antirretroviral combinada (TARV - também deno-
minada de terapia antirretroviral potente), a partir da introducdo dos
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inibidores de protease (IP) em 1996, tem proporcionado a supressao
sustentada da carga viral e a reconstituicdo imunoldgica, diminuindo
a morbidade e a mortalidade e, como consequéncia, 0 aumento da
expectativa de vida dos individuos infectados pelo HIV 819, No Brasil,
cerca de 170 mil pessoas utilizam a TARV, que é disponibilizada gratuita-
mente pelo Sistema Unico de Satde (SUS); no periodo de 1996 a 2005,
houve a reducao da mortalidade (40 a 70%) e morbidade (60 a 80%),
evitando-se 90 mil dbitos no pais®!?. Infelizmente, no contexto mun-
dial, dos seis milhdes de portadores de HIV/AIDS que necessitam de
tratamento antirretroviral, apenas 300 mil tém acesso a ele!’™. Reitera-se
que, pela evolugdo da infecgdo pelo HIV, na qual ocorre gradativamente
a imunossupressao, a utilizacdo da TARV é um desfecho inevitével para
garantir a expectativa de vida dos individuos infectados pelo HIV®.

A partir da cronicidade da infeccao pelo HIV, o desenvolvimento de
estratégias de intervengao que possa contribuir para a melhoria da ap-
tidéo fisica relacionada com a satide dos portadores constitui-se, cada
vez mais, num desafio para os profissionais da satide. O exercicio fisico
¢ citado como uma dessas estratégias, sendo indicado para combater
os efeitos adversos da TARV no documento Recomendacdes para Tera-
pia Anti-Retroviral em Adultos Infectados pelo HIVI?. Standish et a1
citam que, dentre as terapias alternativas investigadas para lidar com
0s sintomas e complicacdes da cronicidade da infeccao pelo HIV, sem
0s respectivos efeitos adversos, o exercicio fisico é a terapéutica mais
comumente usada para esse objetivo, porém, Bopp et al'”) afirmam
que sdo necessarios mais estudos para elucidar a sua atuacdo como
tratamento complementar, e Ciccolo et al"® citam que ha poucos es-
tudos que examinam o impacto do exercicio nos sintomas do HIV/
AIDS ou efeitos adversos da TARV.

As investigacdes sobre exercicio fisico com os individuos infectados
pelo HIV tém enfatizado fatores de estudo isolados como, por exemplo,
o treinamento aerdbio "3V ou muscular, com avaliacéo através do
teste de uma repeticdo maxima (1-RM) ou o treinamento com séries
multiplas, que conforme Carpinelli e Otto®?, é a execucao de, no mi-
nimo, trés séries para cada exercicio?3349,

Considerando o treinamento concorrente, ou seja, a associacao dos
componentes aerébio e forca na mesma sesséo de treinamento“!42,
existe uma caréncia de estudos sobre a sua viabilidade terapéutica nos
principais parametros clinicos (imunoldgico e virolégico) e de aptidao
fisica relacionada com a saude (cardiorrespiratério e muscular). Sendo
assim, o objetivo deste artigo é revisar os aspectos centrais da infeccao
pelo HIV e os treinamentos concorrentes com séries multiplas e simples
nos parametros cardiorrespiratério, muscular, imunoldgico e viroldgico
de pessoas vivendo com HIV/AIDS.

O método de abordagem dos treinamentos constituiu-se na revisao
sistematica, com a localizagdo de artigos publicados entre 2000 e 2007,
nas bases de dados Scielo e PubMed (classificacdo minima de interna-
cional C no sistema Qualis anterior a 2009, atualmente B1) e também
dissertacOes e teses da biblioteca digital da Educacdo Fisica, Esporte e
Saude, cujos trabalhos apresentassem consisténcia tedrico-metodolo-
gica e que estivessem defendidas em programas de mestrado ou dou-
torado reconhecidos pela Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal
de Nivel Superior (Capes). Os unitermos de busca foram treinamento
concorrente e HIV, exercicio fisico e HIV, concurrent training e exercise
and HIV. Os estudos foram classificados de acordo com os niveis de
evidéncia do Centre for Evidence Based Medicine de Oxford (www.cebm.
net): <I> (ensaio clinico randomizado ou revisdo sistemética de ensaios
clinicos randomizados com desfechos clinicos), <II> (ensaio clinico
randomizado ou revisao sistematica de ensaio clinico randomizado de
menor qualidade, estudos observacionais ou revisdo sistematica desses
estudos), <llI> (ensaio clinico randomizado com desfechos substitutos
nao validados e estudo de caso-controle), <IV> (estudo com desfecho
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clinico, porém, com maior potencial de viés), <V> (férum representativo
ou opinido de especialista sem evidéncias dos niveis supracitados).

A relevancia deste artigo consiste na possibilidade de proporcionar
aos profissionais da saude os subsidios tedricos sobre o treinamento
concorrente em HIV/AIDS, salientando-se que é imprescindivel o co-
nhecimento da infeccdo pelo HIV para o desenvolvimento de inter-
vengoes qualificadas com o exercicio fisico.

1) HIV/AIDS: DA INFECCAO A TARV

Os virus sdo organismos que, para sobreviver, utilizam a estrutura
gendmica do seu hospedeiro, ou seja, constituem-se na sua extensao
genética®. O HIV pertence a familia Retroviridae, subfamilia Lentiviridae,
que causa efeitos citopaticos em curto prazo e uma infeccéo longitu-
dinal persistente que culmina em um quadro clinico geral que corres-
ponde a AIDS. Ele apresenta um formato esférico de 100nm a 200nm de
didmetro, cuja estrutura consiste de um nucleocapsidio no qual estao
inseridas duas fitas de RNA e as enzimas necessarias para a sua replica-
cdo (transcriptase reversa, protease e integrase). Esse nucleocapsidio
esta envolvido por um envelope de dupla camada fosfolipidica origi-
néria da camada celular do hospedeiro e contendo as proteinas do
envelope: a glicoproteina 120 (gp120) e a glicoproteina 41 (gp41)!'43).

O HIVinfecta os macrégafos, as células dentriticas e, principalmente,
os linfécitos T auxiliares-indutores, também denominados de T helper cells
(células T auxiliares) que sdo responsaveis pela modulacao da resposta
imunologica™. Todas essas células tém um marcador fenotipico de su-
perficie denominado CD4 (cluster of differation - grupo especifico nimero
4), 0 qual € o receptor de alta afinidade da proteina gp120 do HIV®. Ha
outro tipo de linhagem de células, os linfocitos T CD8+, que constituem
a defesa do individuo gerada em consequéncia da infeccao pelo HIV. As
células T CD8+, definidas como células citotdxicas, sao responsaveis pela
eliminacao celular de patdgenos ou células infectadas por virus®.

As células com marcador CD4+, ap6s ser invadidas (principalmente
os linfécitos T) pelo virus, expressam na sua superficie as particulas da
proteina viral que s&o reconhecidas pelos linfécitos T CD8+ e, como
consequéncia, ocorre a sua destruicao. No sangue de individuos higi-
dos, a quantidade de T CD4+ é o dobro da de T CD8+, porém, a partir
do perfodo assintomatico, a relacao entre T CD4+/T CD8+ comeca a se
inverter na maior parte dos individuos portadores do HIVé#4,

O processo de replicagdo inicia-se quando ocorre a ligacéo da
gp120 do envelope do HIV a molécula CD4 e, posteriormente, ao re-
ceptor para quimiocinas (correceptor). Apos a ligagao ao correceptor,
ocorre a fusdo, mediada através da gp41, com a membrana plasmatica
da célula do hospedeiro, e consequente entrada do HIV no citoplasma.
Na préxima fase, a proteina transcriptase reversa transcreve o genoma
de RNA viral em DNA pro-viral de fita dupla, que se integra no geno-
ma humano pela acéo da proteina integrase, iniciando o processo de
transcricdo do HIV no genoma. Por diferentes estimulos, geralmente
por genes regulatorios, o HIV se replica e sai novamente para o cito-
plasma na forma de proteinas virais desorganizadas, ocorrendo, entéo,
a clivagem pela protease, para, posteriormente, serem liberadas na
circulagéo sanguinea como novos virions#%,

A replicacdo viral desencadeia as seguintes causas potenciais da de-
plecao das células CD4+: as consequéncias toxicas diretas da infeccao, a
formacao de sincicios, a destruicdo ocasional das células com gp120 ab-
sorvida, a regeneragao prejudicada do compartimento das células T pe-
riféricas, a destruicdo autoimune, os superantigenos e a apoptoset©),

A variabilidade genética do HIV ndo esté totalmente compreendida
e é uma caracteristica que estabelece um progndéstico sombrio para a
cura da AIDS e para o sucesso da TARV(447),

A evolucdo natural da infeccdo pelo HIV divide-se em infeccao
aguda, infeccao assintomatica ou periodo de laténcia clinica e infeccdo
sintomatica@#448),
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Ainfeccdo aguda ocorre apds a transmissao viral, que se estabelece
através da transferéncia de flufdos corporais (sangue, sémen, liquido
vaginal e leite materno) de um individuo infectado para outro néo
infectado por via sexual, parenteral ou vertical’“®, Ela tem a duracéo
média entre duas e trés semanas a seis meses e se manifesta clinica-
mente em aproximadamente 50 a 90% dos individuos“*. Os sintomas
variam de um quadro gripal até uma sindrome similar a mononucleose
e duram, em média, 14 dias®?. As principais caracteristicas sao a viremia
elevada, a resposta imunoldgica intensa, a deplecdo na contagem de
T CD4+ e 0 aumento de T CD8+, culminando na disseminagao do HIV
pelo organismo e, dessa forma, atingindo o sistema nervoso central e
os linfonodos (que seréo utilizados como reservatérios)*. No final da
infeccdo aguda, ocorre diminuicao e estabilizacao da viremia (media-
da pelo desenvolvimento de anticorpos produzidos pelos linfécitos T
CD8+) e da resposta imunolégica que, posteriormente, determinarao
0 prognéstico de evolugdo para AIDS®),

A infeccao assintomética caracteriza-se por sintomas clinicos mini-
mos (como, por exemplo, linfadenopatia generalizada persistente) ou
inexistentes, iniciando no 62 més de infeccao e se estendendo em média
de cinco a nove anos, que culmina com a pessoa estando sintomatica
ou laboratorialmente doente. Nessa fase, o tecido linfoide atua como
0 maior reservatorio de HIV do organismo, porém, com a evolucéo da
infeccdo ocorre a sua lenta e progressiva diminuicao e, como, consequ-
éncia, 0 virus novamente é liberado na corrente sanguinea, aumentando
aviremia plasmatical#4849), Reitera-se que o T CD4+ é o marcador prog-
nostico da AIDS e da sobrevivéncia do individuo infectado pelo HIVEY,

A infeccdo sintomatica caracteriza-se pela imunodeficiéncia grave
e de diffcil recuperacdo, em decorréncia da elevagdo da viremia, geral-
mente com a contagem de T CD4+ abaixo de 200 células/mL"49. Nessa
fase, o individuo infectado pelo HIV pode apresentar um conjunto de
sinais e sintomas com dura¢do superior a um més, tais como: mal-
estar, sudorese noturna, wasting syndrome (sindrome da desnutricdo),
também denominada de sindrome consumptiva relacionada com a
AIDS, na qual ocorre a caquexia superior a 10% associada a diarreia
cronica ou fraqueza cronica e febre @485,

A AIDS é o espectro final da infeccdo pelo HIV e é caracterizada pelo
desenvolvimento de doencas oportunistas (definidas como aquelas
incapazes de desencadear doengas em pessoas imunocompetentes)
ou contagem de T CD4+ abaixo de 350/mL 1044,

As doencas oportunistas consistem em infeccdes causadas por
virus (como por exemplo, citomegalovirus), bactérias (tais como Pseu-
domonas aeruginosa), fungos (como Candida albicans) e protozoarios
(como o Toxoplasma gondii). Além delas, existem as neoplasias (exem-
plo: o sarcoma de Kaposi) e as alteracdes neuroldgicas, sendo as mais
comuns sao as neuropatias periféricas®?.

Os individuos infectados pelo HIV também vivenciam complicacdes
cardiorrespiratorias, antropométricas (wasting syndrome), musculares
(muscle wasting - sarcopenia) e psiquidtricas (depressao), que per se,
ou associadas ao agravamento do seu quadro clinico, diminuem a
sua independéncia funcional(72124345259 Reitera-se que a sarcopenia
é preditora de morbidade e mortalidade, porque a diminuicdo da forca
muscular, decorrente dela, torna os individuos fisicamente debilitados,
contribuindo dessa forma para a progressao da infeccao pelo HIVE,

O diagnéstico de sorologia positiva para HIV é realizado por testes
laboratoriais de triagem (como o ELISA- Enzyme Linked Immunosorbent
Assay,-ensaio por imunoabsorbancia ligado a enzima) ou confirmatorios
(como o Western Blot e a imunoflorescéncia indireta) numa determinada
amostra de sangue?. Para a confiabilidade dos testes, evitando-se dessa
forma o resultado falso-negativo, é necessario o periodo de seis a 12 sema-
nas (médio de oito semanas) apds a transmissao do HIV para a sorologia
ser identificada positiva. O periodo entre a transmissao e a identificacao
da soroconversao ¢ denominado janela imunoldgica ou biologica®.
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No Brasil, o principal critério utilizado para a definicdo de casos
de HIV em individuos a partir de 13 anos é o critério CDC (Centers for
Disease Control and Prevention - Centros para Controle da Doenca e
Prevencdo) adaptado, que consiste na existéncia de dois testes de tria-
gem reagentes ou um confirmatério®. O monitoramento do T CD4+,
do T CD8+ e da carga viral é realizado pela técnica de citometria de
fluxo e pelo teste Versant HIV-1 RNA 3.0 Assay (bDNA). Os valores de
referéncia para a anélise das varidveis imunoldgicas no Sistema BD
FACSCaliburTM sdo os seguintes: T CD4+ (410-1.590 células por mL
de sangue), T CD8+ (190-1.140 células por mL de sangue) e T CD4+/T
CD8+ (0,8-4,2); o coeficiente de variacdo da técnica de citometria de
fluxo por esse sistema € inferior a 3%°9. O limite de deteccdo do teste
Versant HIV-1 RNA 3.0 Assay (bDNA) é de 50 copias/mL e, abaixo desse
limite, a carga viral é considerada indetectavel®”.

O desenvolvimento da TARV modificou significativamente o curso
da infeccao pelo HIV, proporcionando aumento da expectativa de vida
dos individuos infectados pelo HIV®. Os esquemas terapéuticos da TARV
incluem geralmente a interacdo de trés classes de formacos: os inibidores
de transcriptase reversa analogos de nucleosidios (INTR), os inibidores
de transcriptase reversa ndo analogos de nucleosidios (INNTR) e os ini-
bidores de protease (IP), que t¢ém como ponto de corte para o inicio do
tratamento o nimero de T CD4+ abaixo de 200 ou entre 200 e 35019,

O objetivo desses farmacos, que atuam nas diversas fases da replica-
¢ao viral, iniciando-se pelos inibidores de fusao e, consequentemente, 0s
inibidores de transcriptase reversa analogos e néo analogos de nucleosi-
dios, finalizando com os inibidores da protease, é impedir a entrada do
HIV na célula, no seu nucleo e/ou impedir a maturagao de novos virions
que sdo sintetizados pela célula infectada®*®. Devido principalmente a
sua variabilidade genética, ainda ndo é possivel a eliminagdo do virus no
individuo infectado, porém, tem-se garantido a supressao sustentada da
sua carga viral em nivel indetectéavel (< 50 copias/mL)(18959,

Os farmacos utilizados nos esquemas terapéuticos e, dentre eles,
principalmente os inibidores de protease introduzidos nesses esque-
mas em 1996, sdo responsaveis pela maior expectativa de vida dos indi-
viduos infectados pelo HIV; entretanto, tém sido associados a sindrome
lipodistrofica do HIV, caracterizada pelos seguintes distdrbios metabdli-
cos: dislipidemia, lipoatrofia (diminuicdo do tecido adiposo nos bracos,
nas pernas e nas nadegas), proeminéncia muscular e venosa relativas,
lipo-hipertrofia (acimulo de tecido adiposo nas regides abdominal,
dorsocervical e peitoral), alteragdes glicémicas e resisténcia insulinica,
que aumentam o risco das doencas cardiovasculares®2456067,

Uma das hipodteses para esses distUrbios associados a TARV foi
apresentada por Carr et al®" e esta fundamentada no alto grau de
homologia entre o sitio catalitico da protease do HIV e as 2 proteinas
envolvidas no metabolismo lipidico: a CRABP-1 (Cytoplasmatic Retinoic-
Acid Binding Protein Type 1 ou Proteina Ligadora do Acido Retinoico
Citoplasmatico Tipo 1) e a LRP (Low density Lipoprotein-Receptor Related
Protein ou Proteina Relacionada ao Receptor de LDL). Os inibidores de
protease inibem a CRBP-T e se unem a LRP e, como o sitio da CRBP-1
estd ocupado pelos inibidores da protease, ndo existe a sua ligacdo
ao é&cido retinoico, reduzindo dessa forma a diferenciacdo de adipo-
citos e elevando a apoptose de adipdcitos periféricos. O desfecho é a
hiperlipidemia por reducdo do armazenamento periférico e aumento
da liberacdo de lipideos na corrente sanguinea.

2) TREINAMENTO CONCORRENTE COM SERIES MULTIPLAS

O treinamento concorrente é a associacdo dos componentes aero-
bio e de forca na mesma sessao de treinamento'#2. O efeito almejado
é a melhoria dos dois componentes em um tempo menor de treina-
mento, porém, dentre as hipdteses associadas as adaptagdes proporcio-
nadas por ele, destaca-se a deplecao cronica das reservas de glicogénio
causando, dessa forma, o overtraining (sobretreinamento)“#*2%3 que,
no caso de individuos infectados pelo HIV, poderia exacerbar a sua
deficiéncia imunoldgica via o treinamento fisico®%9,
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Alimitacao dessa hipdtese consiste que ela ndo faz alusédo a compo-
sicdo dos programas de treinamento (a combinagdo entre a frequéncia
da sessdo, duracdo e intensidade®) associada a populacdo que ird
participar dele. Cita-se como principal exemplo, o treinamento de forca,
que tradicionalmente é avaliado pelo teste de 1-RM e executado com
séries multiplas independente do grupo de pessoas.

Os estudos sobre treinamento concorrente para os individuos infec-
tados pelo HIV contemplam na sua grande maioria programas compos-
tos por 20 a 30 minutos de treinamento aerébio combinado a seis-sete
exercicios de forca para membros superiores e inferiores trabalhados em
séries multiplas (trés séries). A avaliacéo e treinamento da forca séo reali-
zados pelo teste de uma repeticdo maxima e, a aerdbia, pelo consumo
maximo de oxigénio (VO,,s,). Os estudos citados abaixo se constituem
em exemplos de treinamento concorrente com séries multiplas.

Grinspoon et al.®” realizaram um estudo randomizado <I> contro-
lado para investigar o treinamento concorrente associado a testoste-
rona (grupo experimental) comparado com o treinamento e placebo
(controle) durante 12 semanas em 54 homens eugonadais em uso de
TARV que apresentavam wasting syndrome. A condicao cardiorrespira-
téria ndo foi avaliada e os resultados foram significativos no aumento
da massa muscular no grupo experimental. Em ambos os grupos, o T
CD4+ ndo apresentou aumento significativo, entretanto, a carga viral
diminuiu significativamente no grupo experimental.

Rojas et al®® <II> conduziram um estudo quase-experimental com
duracdo de 16 semanas nos desfechos qualidade de vida, bem-estar
psicologico, estado imunolégico, forca e condicéo cardiorrespiratéria de
33 sujeitos (10 mulheres e 23 homens), sendo que 26 (78,8%) usavam
TARV. O grupo treinado apresentou aumento significativo no VO,
(relativo e absoluto), forca e na qualidade de vida, porém, ndo houve
diferencas significativas inter ou intragrupos no bem-estar psicolégico,
no T CD4+ e na carga viral.

Driscoll et al.®”) <I> avaliaram o treinamento concorrente associa-
do a metformina, através de um estudo randomizado, em 25 sujeitos
(20 homens e cinco mulheres) com uso de TARV e que finalizaram
12 semanas de treinamento; concluiram que o grupo que utilizou o
treinamento concorrente associado a metformina (n = 11) melhorou
significativamente a condicao cardiovascular e a forca em relacdo ao
grupo que fez uso apenas de metformina. Os valores de T CD4+ e carga
viral ndo apresentaram diferengas significativas inter ou intragrupos.

Fillipas et al®® <I>, em um ensaio clinico randomizado controlado
(treinamento ou caminhada) com 35 homens portadores do HIV (60%
no grupo experimental e 65% no grupo controle faziam uso da TARV),
avaliaram a autoeficacia, condicédo cardiovascular, qualidade de vida e
estado de salde (através da contagem da carga viral e do T CD4+).
O estudo transcorreu durante seis meses e ndo houve diferencas sig-
nificativas em nenhum grupo, tanto no T CD4+ como na carga viral,
porém, elas foram evidenciadas nas outras variaveis.

Engelson et al® <IV> avaliaram a associacdo entre a dietotera-
pia e 0 treinamento concorrente na composicao corporal, condicdo
cardiovascular, forca, aspectos metabolicos e qualidade de vida de 18
mulheres obesas em uso de TARV. As mulheres foram acompanhadas
durante 19 meses e houve aumento significativo no VO, relativo e forca.
As participantes que nao completaram o treinamento apresentaram
aumento néo significativo no T CD4+ (813 + 387) em comparagcao com
aquelas que finalizaram os 19 meses (519 + 228), porém, a carga viral
nédo apresentou diferenca significativa nos grupos estudados.

Dolan et al"? <I>, utilizando o mesmo tipo de treinamento e delinea-
mento que Fillipas®, avaliaram 40 mulheres (85% do grupo experimental
80% do grupo controle em uso da TARV) nos desfechos VO, forca, com-
posicao corporal, perfil lipidico, glicose, pressao arterial, T CD4 + e carga
viral. As participantes do grupo experimental receberam o equipamento
necessario para o treinamento e o realizaram nos seus lares durante 16 se-
manas, apresentando aumento significativo apenas no VO, .., € na forca.

152

Em sintese, esses estudos com suas respectivas evidéncias (quatro
estudos com nivel |, um com nivel Il e um com nivel IV) indicam que o
treinamento concorrente com séries multiplas pode melhorar os para-
metros musculares e cardiorrespiratérios; entretanto, essa melhoria ndo
acontece no imunoldégico e na redugao da carga viral (virolégico).

Analisando-se a composicao dos treinamentos anteriores nos itens
frequéncia da participacdo, duracédo de cada sessdo e intensidade
dela®7M é possivel contextualizar as sequintes informacoes:

Na frequéncia semanal, apenas Rojas et al.®® e Fillipas et al.®® utili-
zaram duas sessdes por semana; a maioria (quatro estudos) estabeleceu
trés sessdes semanais. Na duracdo da sessdo de treinamento houve
trés estudos com 60 minutos, um com 90 minutos e outro com 120
minutos; Grinspoon et al®” n&o citaram o tempo de sesséo. O resultado
do tempo médio e desvio-padrao dos cinco trabalhos que menciona-
ram a duracéo da sessdo foi de 78 minutos (+ 26,8). Comparando-se
os resultados da frequéncia semanal e da duracdo da sessdo com as
revisdes de Bopp et al’”), Palermo e Feijé"? e Ciccolo et al'¥, pode-se
afirmar que a frequéncia semanal estd de acordo com o numero de
sessdes preconizado nessas revisdes (duas a quatro vezes por semana)
e, com as excecodes de Dolan et al’?, na qual o tempo foi 120 minutos,
e Grinspoon et al.?” que ndo citaram o tempo de sessdo, a duracao da
sessao dos outros estudos estd de acordo com o limite maximo de 90
minutos de treinamento concorrente.

A intensidade do treinamento aerdbio foi incremental e monito-
rada por cardiotacometro e, em dois estudos, além dele foi utilizada
a escala de Borg (Fillipas et al,®®; Engelson et al®)). A amplitude da
intensidade foi de 50%, limitada a 80% da frequéncia cardiaca maxima
predita para a idade. No treinamento de forca, a intensidade também
foi incremental, iniciando em 50% e limitada a 80% de 1-RM. Fillipas et
al®® foram os Unicos autores a utilizar a escala de Borg para controlar a
intensidade no treinamento de forca. As diretrizes do American College
of Sports Medicine”? foram citadas pelos autores como referéncia para a
determinacdo da intensidade do aerdbio e da forca. Bopp et al'” corro-
boraram a amplitude da intensidade do treinamento aerébio, afirmando
que ela deve estar entre 50 e 85% do pico da frequéncia cardiaca ou 45
a85% doVO,,.,, porém, ndo fazem alusdo ao teste de 1-RM. Os autores
afirmam que o treinamento de forca deve iniciar-se com uma carga que
possibilite a execucdo confortdvel de oito a 12 repeticdes, sendo pos-
teriormente aumentado o nimero de repeticbes ou de séries. Apenas
Rojas et al®® ndo mencionaram no seu estudo como foi avaliado a forca,
sendo que outros cinco a avaliaram através do teste de 1-RM.

3) TREINAMENTO CONCORRENTE COM SERIES SIMPLES

O treinamento com séries simples, a priori, é indicado principalmen-
te para gerontes ou pacientes com doencas crénicas, contemplando os
grandes grupos musculares e sendo realizado de duas a trés vezes por
semana com uma carga que possibilite a execucao de 10 a 15 repeticoes
por exercicio’?. Fleck e Kraemer?® estabelecem que esse treinamento é
0 mais apropriado para individuos iniciantes em programas de muscula-
¢ao. Corroborando as citagdes anteriores, Wolfe et al’® realizaram uma
metandlise comparando as séries simples com as mdltiplas em varios
programas de treinamento, concluindo que, para os individuos sedentd-
rios e iniciantes nesses programas, num periodo de seis a 16 semanas, o
aumento da forca via séries simples foi similar ao das multiplas.

Além de ser recomendado para iniciantes, gerontes ou pacien-
tes com doencas cronicas, existem estudos com individuos treinados,
como o trabalho de Hass et al””, que compararam as séries simples
com as multiplas na forca, endurance e composicao corporal de halte-
rofilistas amadores durante um periodo de 13 semanas; concluiram que
nao houve diferencas significativas entre os tipos de séries e as varidveis
estudadas, sendo que o tempo de execucao dos nove exercicios para
membros superiores e inferiores foi de 60 minutos nas series multiplas
e 25 minutos nas séries simples.
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Carpinelli e Otto®? revisaram 35 artigos comparando séries sim-
ples com multiplas e evidenciaram que 33 deles ndo apresentaram
diferencas significativas no aumento da forga, ou seja, as séries simples
foram tdo eficientes como as mdltiplas, porém, com um tempo por
sessdo mais eficiente, no aumento da forca e hipertrofia musculares
em homens e mulheres de diferentes idades, em uma variedade de
grupos musculares e usando vérios tipos de equipamento para 0s exer-
cicios. No parecer dos autores nao ha evidéncias que sustentem que
as séries simples sdo menos produtivas que as multiplas na populacéo
geral ou em grupos especificos, como gerontes, portadores de doencas
cardiovasculares ou ortopédicas, sugerindo a sua utilizagdo para atingir
resultados em menor tempo, com menos trabalho e com a diminuicao
de potenciais lesdes. Otto e Carpinelli”® publicaram uma metanélise
reiterando os resultados de 1998 e mostrando que nao ha sustentagao
para a hipotese de que um volume maior de exercicio seja necessario
para o ganho de forca ideal.

Em relacdo ao treinamento concorrente com séries simples para
os individuos infectados pelo HIV, foram localizados apenas dois tra-
balhos tedrico-praticos: Robinson et al’ <IV> e Lazzarotto® <IV>.
Robinson et al.’, através de um ensaio experimental ndo controlado,
avaliaram esse tipo de treinamento nos disturbios metabdlicos de cin-
co sujeitos (quatro homens e uma mulher em uso de TARV) durante
16 semanas. Houve aumento significativo na forga, porém, no VO, .z,
relativo isso ndo ocorreu e as variaveis T CD4+ e a carga viral ndo foram
quantificadas (pds menos pré-intervencédo), impedindo dessa forma a
comparacao dos resultados com outros estudos. A frequéncia semanal
foi de trés sessoes, sendo a intensidade do treinamento aerébio (20
minutos) estabelecida com base no ACSM3 e entre 70 e 80% do VO,
obtido no teste ergoespirométrico (protocolo de Bruce modificado). O
treinamento foi monitorado por cardiotacémetro a partir da frequéncia
cardiaca correspondente ao VO, Os autores nao citaram o tempo
total da sessao de treinamento. O componente forca foi trabalhado
incrementalmente entre 60 e 80% de 1-RM em duas das trés sessdes de
treinamento, através de séries simples de oito a 10 repeticoes para sete
exercicios (quatro membros superiores e trés inferiores). O treinamento
concorrente desenvolvido por Robinson et al.”? apresenta dois pontos
positivos em relagdo aos estudos anteriores: utilizaram a frequéncia car-
diaca correspondente ao VO,,,., (em vez de frequéncia cardiaca predita
para a idade) para estabelecer a intensidade do treinamento aerdbio e
conseguiram aumento significativo nos sete exercicios no parametro
muscular com um volume menor de treinamento.

Lazzarotto® desenvolveu um estudo com o objetivo de avaliar o
treinamento concorrente com séries simples nos parametros imunolo-
gico, viroldgico, cardiorrespiratério e muscular dos individuos infecta-
dos pelo HIV-1. O estudo caracterizou-se um ensaio experimental néo
controlado, com a participacao, via consentimento informado, de seis
homens e uma mulher que faziam uso da TARV. As avaliagbes ocorreram
antes da primeira sessdo de treinamento na primeira semana e apds
o final da quarta, oitava e 12.2 semana. O parametro imunoldgico foi
avaliado pela técnica de citometria de fluxo no Sistema BD FACSCalibur,
o virolodgico pelo teste Versant HIV-1 RNA 3.0 Assay (bDNA), o cardiorres-
piratério através do protocolo de rampa e o muscular pelo teste de
15 repeticdes maximas nos exercicios voador, roldana alta, pressao de
pernas, roscas biceps e triceps. Para avaliar a resisténcia do abdome
realizou-se o teste que consistiu em executar o maior nimero possfvel
de flexdes de tronco em um minuto. O treinamento foi desenvolvido
trés vezes por semana (12 semanas: 36 sessoes), observando-se um
intervalo entre 24 e 48 horas nas sessdes. Para a determinacdo da in-
tensidade do treinamento aerébio observou-se o consumo de oxigénio
do participante obtido no protocolo de rampa e se adequou poste-
riormente para uma intensidade constante no cicloergdmetro, sendo
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monitorada pela frequéncia cardiaca através do cardiotacometro. O
treinamento aerdbio iniciou-se a 60% do pico de consumo de oxigénio
(VO,pico), sendo realizado o incremento na quarta (75%) e oitava (85%)
semanas e mantido em 85% até o final da décima segunda semana. O
treinamento da resisténcia muscular foi desenvolvido em séries simples
de 15 repeticdes para os exercicios voador, roldana alta, presséo de per-
nas, roscas biceps e triceps. O abdome foi treinado a uma intensidade
de 50% do nuimero maximo de repeticdes obtido no teste de flexdo
de tronco. No parametro imunoldgico houve aumento significativo do
principal marcador da resposta imunolégica: o nimero de linfécitos T
CD4+. No parametro viroldgico ocorreu a diminuicéo da carga viral em
dois participantes (495 para 51 cdpias/mm? e 72 para indetectavel-(< 50
copias/mm?) e cinco a mantiveram indetectavel. No cardiorrespiratério
houve aumento significativo nas varidveis VO,pico absoluto e carga
maxima de trabalho (watts) no cicloergdbmetro. A carga de trabalho
aumentou de forma significativa na funcdo muscular de todos os exer-
cicios avaliados: voador, roldana alta, presséo de pernas, roscas biceps
e triceps e numero méaximo de abdominais em um minuto.

Em sintese, o treinamento concorrente com séries simples melho-
rou os parametros cardiorrespiratério e muscular e ndo causou efeitos
deletérios ao imunoloégico e virolégico dos participantes do estudo.

Os resultados positivos Robinson et al” e Lazzarotto® merecem
cautela, pois eles apresentam como principal limitacdo a auséncia de
grupos controles, que poderiam contribuir para melhor explicacéo
desses resultados, porém, constituem-se em novas estratégias de in-
tervencao, principalmente em relagdo ao T CD4+ e a carga viral.

O quadro 1 apresenta a sintese dos resultados descritos nos trei-
namentos concorrentes com séries multiplas e simples.

Quadro 1. Sintese dos resultados dos treinamentos concorrentes com séries multiplas
(SM) e simples (SS)

Resultados dos parametros

" Auton anoe reamento Cardiorrespiratorio Muscular I;n;:\:llo’c')ggiicc;)
1| Grinspoon et al. (2000) (SM) NA Tmassa | =CD4+ed v
2 Rojas et al. (2003) (SM) ) VO, s relativo e absoluto T forca =CD4+eCV
3 | Driscolletal. 2004) (SM) | T aptiddo cardiorrespiratoria T forca =CD4+eCV
4 Fillipas et al. (2006) (SM) ) aptiddo cardiorrespiratoria T forca =CD4+eCV
5 | Engelson et al. (2006) (SM) ) VO, s relativo T forca =CD4+eCV
6 Dolan et al. (2006) (SM) ) VO, s relativo T forca =(CD4+eCV
7 | Robinson et al. (2007) (SS) =V0, ,5relativo 1 forca NA

8 Lazzarotto (2008) (SS) 0 VO, ¢, absoluto ) forca TCD4+=Cv

NA= ndo avaliado, CV= carga viral, VO, s, consumo méximo de oxigénio, VO, ¢, consumo de oxigénio de pico

CONCLUSAO

A partir do conhecimento dos aspectos centrais da infeccao pelo HIV
associado aos resultados dos treinamentos concorrentes com séries multi-
plas e simples, pode-se afirmar que ambos os treinamentos proporcionam
a melhoria significativa dos parametros cardiorrespiratérios e muscular,
porém, o aumento do T CD4+ (imunoldgico) e a diminuicdo da carga viral
(viroldgico) ndo foram evidenciados na expressiva maioria dos estudos.
Justifica-se, assim, investigar o treinamento concorrente, salientando-se o
com séries simples, nesses dois Ultimos parametros, que séo fundamentais
para 0 monitoramento clinico das pessoas vivendo com HIV/AIDS.

Todos os autores declararam ndo haver qualquer potencial conflito de
interesses referente a este artigo.
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