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I. RESUMO

IMPACTO DO EXERCICIO FISICO REGULAR SOBRE A QUALIDADE DE VIDA

E DISTURBIOS METABOLICOS DE PACIENTES COM AIDS EM SALVADOR

Introducdo: Os pacientes com AIDS em terapia antirretroviral (TARV), muitas vezes
apresentam problemas metabdlicos associados a infeccdo pelo HIV e seu tratamento, que
pode afetar sua qualidade de vida (QV). O conhecimento sobre os beneficios potenciais de
exercicios fisicos regulares para os pacientes infectados pelo HIV € limitado. Objetivo: Foi
realizado um ensaio clinico para avaliar o impacto da atividade fisica regular na qualidade de
vida, disturbios anatdbmicos e/ou alteracbes metabdlicas em pacientes com AIDS na cidade de
Salvador, Brasil. Métodos: Os pacientes foram divididos em palestras mensais (1 hora de
duracdo) para discutir a importancia da atividade fisica, e receber aconselhamento nutricional
(grupo controle) ou para receber uma aula de ginastica uma hora supervisionada trés vezes
por semana, além de orientacdo nutricional mensal (grupo intervencdo). Foi medida a
composicao corporal antes e apés a intervencdo, VO,méax, MET, hemograma, colesterol total,
HDL, triglicérides, glicose, carga viral do HIV e contagem de células CD4/CD8 e freqiiéncia
cardiaca de repouso. A QV foi avaliada no inicio e apds 24 semanas. Resultados: Os
dominios da qualidade de vida, saude geral, vitalidade e saude mental aumentaram no grupo
do exercicio (p <0,05) em comparagdo com o grupo controle. No grupo exercicio,
diminuiram: massa gorda (p = 0,04), a frequéncia cardiaca de repouso (p = 0, 001),
circunferéncia da cintura (p = 0, 002) e de glicose (p = 0, 003). Aumentaram: a massa
muscular (p = 0, 002), células CD4+ (p = 0, 002), equivalente metabdlico (MET) (p = 0, 014)
e VO,max (p = 0,05). Conclusdo: A pratica de exercicio fisico regular, juntamente com
orientacdo nutricional, em individuos com HIV/AIDS, melhora significativamente a qualidade
de vida. Palavras-chave: 1. AIDS; 2. Atividade fisica; 3. Lipodistrofia; 4. Disturbios

metabdlicos; 5. Qualidade de Vida.
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I1. INTRODUCAO

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), decorrente da infeccdo pelo virus
da imunodeficiéncia humana (HIV), é caracterizada pela imunossupressdao profunda e
conseqiiente quadro de infecgbes oportunistas, neoplasmas secundarios e distarbios

neurolégicos™.

A pessoa infectada pelo HIV pode permanecer um periodo (5 a 7 anos) sem apresentar
complicacdes clinicas graves ou alteracdes corporais externas, sendo considerada portadora
assintomatica ou soro positiva. Quando ela comeca a manifestar a associacdo de determinados
sinais e sintomas, ha uma grande probabilidade de esta pessoa apresentar quadro definidor de
AIDS. A definicdo clinica de AIDS baseia-se na ocorréncia de um conjunto de sinais e
sintomas caracteristicos de imunodeficiéncia. Além disso, contagem das células CD4+ <
350/mm3 também é definidor de AIDS, segundo o Ministério da Saude. O diagnostico
definitivo da infeccdo pelo HIV é efetuado por meio de exames laboratoriais de sangue. Estes
exames sdo realizados por procedimentos que identificam a presenca de anticorpos ou

antigenos numa determinada amostra de sangue?.

A partir de 1998 uma série de alteracGes anatbmicas e metabdlicas passaram a ser
descritas nos pacientes portadores de HIV/AIDS, particularmente nagueles em uso da terapia
antirretroviral de alta eficacia (HAART)®. Estas alteracdes foram descritas de maneira
genérica como lipodistrofia e/ou sindrome lipodistréfica. As alteracGes anatdbmicas
compreendem uma lipoatrofia na regido da face, membros superiores e inferiores e uma
proeminéncia das veias superficiais associadas ou ndo a um acimulo de gorduras na regido do
abdémen, regido cervical (gibas) e nas mamas. As alteragdes metabolicas compreendem o
aumento sérico de lipideos, intolerancia a glicose, aumento da resisténcia periférica a insulina

e diabetes mellitus, associados ou ndo as alteracdes anatomicas”.
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Atualmente, especialistas reforcam a idéia de que devemos praticar atividade fisica
regular seja qual for a idade, buscando uma melhor qualidade de vida. Nesse contexto, se faz
de extrema importancia saber realmente se pacientes portadores de HIVV/AIDS se beneficiam
com a pratica de exercicios fisicos regulares, e qual o impacto que essas atividades podem
causar nesses individuos, sobre sua qualidade de vida e seus distdrbios anatbmicos e/ou

metabdlicos.

Para o paciente com HIV/AIDS a preocupacao com a musculatura deve receber atengédo
especial. O uso prolongado de antirretrovirais pode causar a lipodistrofia®. O ideal é que a
pratica de musculacdo seja orientada e regular e que comece a ser feita 0 quanto antes.
Exercicios aerébios regulares também sdo indicados com o intuito de manter uma boa
circulacdo e evitar neuropatia periférica. (O Colégio Americano de Medicina do Esporte
(CAME), ACSM- American College of Sports Medicine, 1998) conceitua atividade fisica
como a préatica de exercicios fisicos realizados com o controle da freqiiéncia, intensidade e
duracdo. A forma de viver baseada na atividade fisica a e nos comportamentos associados a
ela (por exemplo, sono adequado, controle de peso e abstinéncia de cigarros e drogas)

proporciona uma aparéncia melhor e um aumento na sadde fisica e psicolégica’.

As investigagBes realizadas sobre o tema Atividade Fisica e AIDS tém enfatizado a
perspectiva bioldgica e demonstrado a sua relevancia. A maioria dos estudos iniciais sobre
este tema foi realizada com soropositivos e houve preocupacdo de estabelecer um tipo de

atividade e intensidade que ndo comprometesse o seu sistema imunolégico®.

Um programa de exercicio aerobio de intensidade moderada a alta melhora a capacidade
funcional dos soropositivos, porém adverte que ndo ha efeito significativo nas variaveis
imunolégicas, antropométricas e psiquiatricas®. E, um programa de treinamento aerébio ou de
resisténcia muscular localizada para pessoas com o quadro de HIV/AIDS pode ajudar na

melhora da qualidade de vida’.
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Além disso, o treinamento de resisténcia muscular pode ser efetivo no treinamento de
forca e de massa muscular, em pacientes com HIV/AIDS que apresentem sindrome
consumptiva ou lipodistrofia. O treinamento fisico moderado pode melhorar a condicdo fisica,

psicolégica e imunolégica de pacientes com AIDS®.

O presente estudo avaliou o impacto de uma intervencdo baseada em atividade fisica

regular sobre as alteracfes metabdlicas e a qualidade de vida dos pacientes com HIV/AIDS.
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I11. OBJETIVO

I11. 1. OBJETIVO GERAL

Avaliar o impacto do exercicio fisico regular sobre a qualidade de vida e os distdrbios

anatdmicos e/ou metabdlicos dos pacientes portadores de HIV na cidade de Salvador.

I11. 2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Avaliar o impacto de um programa supervisionado de exercicio fisico sobre

obesidade, lipodistrofia e disturbios metabolicos em pacientes com HIV/AIDS.

2. Avaliar impacto do exercicio fisico regular sobre a qualidade de vida de pacientes

com AIDS, em Salvador.
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IV. REVISAO DA LITERATURA

IV. 1. HISTORICO

A infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e a AIDS tém sido
responsavel por um grande nimero de estudos cientificos desenvolvidos por pesquisadores do
mundo todo. Em 1981, A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) foi descrita nos
Estados Unidos através dos relatos do Center for Disease Control (CDC). O HIV-1 foi
isolado em 1983, de pacientes com AIDS, pelos pesquisadores Luc Montaigner, na Franga e
Robert Gallo, nos EUA, recebendo os nomes de LAV (Lymphadenopathy Associated Virus ou
Virus Associado a Linfadenopatia) e HTLV-1I1 (Human T-Lymphotrophic Virus ou Virus T-
Linfotropico Humano tipo Ill) respectivamente nos dois paises. Em 1986 foi identificado um
segundo agente etiologico, também retrovirus, com caracteristicas semelhantes ao HIV-1,
denominado HIV-2. Nesse mesmo ano um comité internacional recomendou o termo HIV
(Human Immunodeficiency Virus ou Virus da Imunodeficiéncia Humana) para denomina-lo,

reconhecendo-o como capaz de infectar seres humanos®.

Quase trinta anos se passaram, e nas duas primeiras décadas foram estabelecidas as
apresentacdes clinicas e epidemioldgicas desta doenca e o desenvolvimento de potentes
terapias antirretrovirais. As evidéncias cientificas concluiram que o HIV € o agente causador

da AIDS®.

O perfil da infeccdo pelo HIV que antes progredia com a morte, atualmente, tornou-se
uma doencga cronica e manejavel, pois, desde 1996, as terapias antirretrovirais tém avancado
bastante no controle da doenga. Contudo, aumentou a cronicidade e prevaléncia de varias

anormalidades anatdmicas e/ou metabélicas dos portadores de HIV/AIDS™.
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A partir de 1998 uma série de alteracbes anatdmicas e metabdlicas (sindrome
lipodistrofica) passaram a ser descritas nos pacientes portadores de HIV/AIDS,

particularmente naqueles em uso da terapia antiretroviral de alta eficacia (HAART)?.

IV. 2. AGENTE ETIOLOGICO

O HIV é um retrovirus com genoma RNA, da familia Lentiviridae. Pertence ao grupo
dos retrovirus citopaticos e nao-oncogénicos que necessitam, para multiplicar-se, de uma
enzima denominada transcriptase reversa, responsavel pela transcricdo do RNA viral para

uma cépia DNA, que pode entdo integrar-se ao genoma do hospedeiro®.

camada de protefpas de envelope
lipidios do _
envelope Tma

proteinas internas
", doenvelope

————— RNA viral

enzima
transcriptase
reversa

Figura I. HIV. Fonte: Rodrigues, N. 2004.

Frequentemente, os virus tendem a infectar determinadas células nos hospedeiros
humanos, animais e vegetais. O virus HIV infecta principalmente as células contendo a

molécula CD4 em suas superficies. A molécula CD4 € encontrada em células imunoldgicas,
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principalmente nas T-auxiliares que sdo responsaveis pelo funcionamento do sistema
imunologico, e, também, nos macrdfagos, células que percorrem o organismo combatendo
bactérias e outros germes. Para penetrar nas células, o HIV une-se ao receptor da CD4 através
da molécula gp120 que ¢é encontrada em sua superficie. Uma vez unido a CD4, o virus HIV
ativa, outras proteinas na superficie da célula humana, conhecidas como CCR5 em CXCR4,
completando assim a fusdo. Sdo chamados inibidores de fusdo os medicamentos anti-HIV que
atacam o virus nesse estagio do seu ciclo de vida. Uma vez ocorrida a fusdo, a parte interior
do virus, composta pelo RNA e algumas enzimas importantes, é absorvida pela célula
humana. Em seguida, a enzima viral denominada transcriptase reversa decodifica 0 material

genético do HIV*.

O virus da Imunodeficiéncia Humana se reproduz em quatro fases. Primeiramente,
ocorre o0 ataque de proteinas do HIV que se acoplam a receptores CD4 presentes em glébulos
brancos. Na fase seguinte, hd uma copia dos seus proprios Genes. Em seguida, na terceira fase
ocorre uma replicacdo viral a partir do DNA da célula hospedeira. Finalmente, na ultima fase,

é originado um novo virus HIV.

COMO O HIV 5E REPRODUZ

t - %_g_:rﬁ 33 rticula
% -]
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E:; 1|||1I.tl'|'ru;. Q:"ﬁ‘_'h . 0)_7 I‘L:\\\\\
ey j{i 20

CD4

Figura Il. Representagéo da reproducéo do HIV. Fonte: BBC Brasil, 2010.
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IV. 3. EPIDEMIOLOGIA

Segundo a UNAIDS, hd no mundo 33,2 milhdes de pessoas com HIV/AIDS®,

conforme mostra a figura a seguir:

Estimated number of people living with HIV globally,
1990-2007

W B
o o

Millions

(&)
o

Number
of people
living with
HIV

1990 '91 '92 '93 '94 '95 ‘96 '97 '98 '99 2000 ‘01 ‘02 '03 '04 '05 '06 07

Year

Figura I1l. Representacdo do numero de pessoas vivendo com AIDS no mundo, no periodo

de 1990 a 2007. Fonte: Unaids, dezembro de 2007.

No Brasil calcula-se que de 1980 a junho de 2009, foram identificados 544.846 casos de
portadores do virus HIV ou AIDS”. Pelos dados do SINAN, no mesmo periodo, observa-se
um total de 462.237 casos, 0 que representa 85% dos casos de AIDS. Considerando-se as
regides do pais, nesse mesmo periodo, foram identificados 21.389 casos na regido Norte (4%),
64.706 na Nordeste (12%), 323.069 (59%) na Sudeste, 104.671 na regido Sul ((19%) e 31.011

(6%) na Centro-Oeste”®. Na Bahia, foram diagnosticados 11.485 no periodo de 1980-2009*.

Com relacdo as taxas de incidéncia, segundo a faixa etaria, prevalecem as maiores taxas
em ambos os sexos de 30 a 49 anos e um aumento das taxas de incidéncia de AIDS na faixa

etaria de mais de 50 anos de idade *. A sobrevida dos pacientes com AIDS aumentou®.
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De 1980 até junho de 2009, foram identificados 356.427 casos de AIDS do sexo
masculino e 188.396 no sexo feminino. A razdo de sexo M: F diminuiu de 15,1: 1 para 1,5:1
4.

Na ultima década, o Brasil vem registrando cerca de 11.000 ébitos por ano. A analise
por regido demonstra que o coeficiente de mortalidade cresceu nas regides Sul, Norte e
Nordeste, uma estabilidade na regido Centro-Oeste e uma reducéo na regi&o Sudeste*, como

mostra a figura abaixo:

Coeficiente de morfalidade por aids (por 100.000 habitantes) padronizado por idade™, segundo regido de residéncia e
ano do dbito. Brasil, 1996 - 2008

o 18.0
B 16,0 1
% 14,0 -
E 12,0
10,0
S 8,0 \__________
2 6,0 - —_—
[
E 4,0 1 /
E 2,0
l'l,l'l T T T T T T T T T T T T 1
w = [= =] (=] = = [ | [ = [T w = [==]
(=] (=] (=] (=] = = [=1 = = [=1 = = =
(=] (=] (=] (=] = (=1 = (=1 = = =
— — -— — [ o4 o~ o [ o~ o [} [ |
Ano do ébito
Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul ===Cenfro-Oeste

Figura IV. Coeficiente de mortalidade por AIDS por regides brasileiras. Fonte: Boletim

Epidemiologico AIDS-DST 2010.

Desde 1996 o tratamento Antirretroviral (ARV) deu um grande salto através da
descoberta dos inibidores de protease, iniciando o advento da terapia antirretroviral de alta
atividade, conhecida como HAART (Highly Ative Antiretroviral Therapy), permitindo a
14,15.

reducdo da mortalidade, morbidade e afecgdes oportunistas em torno de dois tercos

Contudo, essa terapia vem sendo associada com quadros de depressdo, fadiga, nausea e
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ansiedade ***’. Além do desenvolvimento de lipodistrofia e dislipidemias que aumentam os

riscos cardiovasculares & 192

No entanto, a HAART estabeleceu uma nova preocupacao terapéutica pela sua

associagdo com os disturbios metabélicos e anatdmicos?'.

O exercicio fisico pode ser benéfico na melhora da capacidade cardiorrespiratoria, da
forca, do controle metabdlico da insulina, do colesterol e dos triglicerideos, da massa dssea e

do estado emocional dos pacientes com HIV/AIDS?.

IV. 4. SINDROME LIPODISTROFICA

Genericamente, a partir de 1998 as alteracdes anatdmicas e metabolicas foram descritas

como lipodistrofia e/ou sindrome lipodistréfica®.

A lipodistrofia é classificada em trés categorias clinicas, a lipoatrofia: reducdo da
deposicdo de gordura nas regides periféricas do corpo, como bragos, pernas, face e nadegas,
podendo apresentar proeminéncias venosas e musculares; a lipohipertrofia: acimulo de
gordura na regido abdominal, presenca de gibosidade dorsal, ginecomastia (desenvolvimento
das mamas nos homens) e desenvolvimento excessivo das mamas em mulheres, além da

forma mista: associacao das duas formas citadas anteriormente %.

As lipohipertrofias sdo caracterizadas pelo depésito de gordura na regido intra-
abdominal e/ou na regido dorso cervical. E mais comum o acimulo de tecido adiposo na
regido intra-abdominal, acarretando num aumento da circunferéncia do abdome com protusao
dos orgéos, causando muitas vezes dor abdominal (flatos). Segundo estudos realizados através
de tomografia computadorizada e/ou ressonancia magnética, ha perda de tecido adiposo

subcutaneo com aciimulo de gordura no mesentério e retroperitonio?.
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A perda do tecido gorduroso subcutaneo € caracterizada como lipoatrofia, encontrada
principalmente na regido subzigomatica, com acentuacdo do sulco nasolabial. Nos casos mais
graves, pode haver um acometimento na regido temporal, periorbitraria e no submento; “face
de caveira”. Venomegalias ¢ o nome que se atribui a lipoatrofia nos membros, onde ha

reducdo do didmetro dos mesmos e conseqiente proeminéncia dos vasos®.

O diagnostico das alteraces fisicas da lipodistrofia é realizado atraveés da auto-
avaliacdo do paciente, da observacdo do médico, de medidas antropométricas, de métodos de
imagem (ultrassom da regido subcutdnea, “Dual-Energy X-Ray Absorptiometry”- DEXA,

tomografia computadorizada e ressonancia magnética nuclear do abdémem?*.

A lipodistrofia é diagnosticada muitas vezes através da DEXA, mas esta técnica € pouco
sensivel na diferenciacdo de gordura subcutanea e intra-abdomen 2*%. A DEXA, bem como a
ultra-sonografia , a tomografia computadorizada (TC) e a ressonancia magnética nuclear
(RMN) ndo tém um papel relevante na avaliacdo clinica habitual, tampouco no diagndstico

precoce das alteracdes decorrentes da lipodistrofia, além de serem exames de alto custo.

Apesar da dislipidemia e intolerancia a glicose ndo serem observadas sempre nesses
pacientes, alguns estudos descrevem que existe uma associacdo entre a redistribuicdo da

gordura corporal, anormalidades no metabolismo da glicose e hiperlipidemia®.

A medida da prega cutdnea € importante para monitorar o estoque de gordura
subcutanea nos casos de lipoatrofia. O individuo quando se torna mais velho, vai perdendo
gradualmente o depoésito de gordura corporea total, diminuindo assim, a acuracia da medida
da espessura da prega cutdnea. A medida da circunferéncia do quadril tem uma maior

sensibilidade e especificidade em relacdo & medida cintura/quadril®>.

Nos pacientes portadores de HIV/AIDS, podem ocorrer alteracbes lipidicas

caracterizadas pelo aumento dos niveis séricos de triglicérides e/ou colesterol total, devido a
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lipoproteinas de baixa densidade (LDL) e diminuicdo de lipoproteinas de alta densidade
(HDL)?*?". Existem ainda as anormalidades na homeostase da glicose, onde pode haver uma

intolerancia & glicose, resisténcia & insulina ou diabetes mellitus.

A Sindrome Metabdlica € a presenca dessas alteracdes metabdlicas relacionadas aos

fatores de risco para doencas cardiovasculares®:
1 Intolerancia a glicose: diabetes mellitus tipo 2, glicemia de jejum alterada.
[1 Resisténcia a insulina: glicemia de jejum > 100mg/dl.

[1 Obesidade abdominal: circunferéncia da cintura > 102 cm (homens) e 80 cm

(mulheres).
(1 Dislipidemia: triglicérides > ou = 150 mg/dl, HDL < 40 (homens) e < 50 (mulheres)

[1 Hipertensdo: pressdo arterial > 130/85 mg ou hipertensao arterial sisttmica (HAS)

em tratamento.

A perda de massa muscular associada a prejuizos de funcdo constitui entidade
sindrdbmica denominada sarcopenia. A mais comum é a senil, no entanto, a deficiéncia
energética, o HIV e as doencas inflamatérias cronicas, por exemplo, a artrite reumatoide
(AR), pode resultar em sarcopenia. A infeccdo pelo virus, a resisténcia a insulina e outras
complica¢es do HIV podem conduzir a reducdo da massa muscular, sendo que inicialmente
essa mudanca pode ndo ser percebida. Esse fendmeno diminui a forga e resisténcia muscular,

e induz ao declinio do nivel de atividade fisica pelos portadores do HIV/AIDS 3,

A miopatia também frequente nos pacientes com HIV se apresenta de forma insidiosa
com fraqueza simétrica inicial, envolvendo grupos musculares proximais. Mialgia esta
presente assim como uma elevacdo de CPK, embora esses achados ndo sejam especificos. A
EMG revela reducdo no potencial de acdo de unidades motoras e interferéncia no padréo de

recrutamento’2.
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A fadiga € muito comum em pessoas vivendo com HIV/AIDS e contribui de forma
significativa para limitacdes na funcionalidade e pode gerar incapacidade. A prevaléncia de
fadiga reportada em estudos varia de 2 a 27% nos estagios assintomaticos e 30 a 54% nos
sintomaticos. A fadiga normalmente esta associada a grandes esforcos fisicos ou mentais
realizados por periodos prolongados, porém no paciente com HIV tem sido relatada
independente do esforco 2. A fadiga foi reportada em 31% de homens e 53% de mulheres
portadoras de HIV assintomaticos quando observado os sintomaticos, as taxas se elevaram
com 52,6% e 62,3%, em homens e mulheres, respectivamente®®. Apés observar 187 pessoas
com HIV e comparando com pessoas sem HIV, observou-se que a fadiga foi

significativamente associada com limitacdes fisicas, incapacidade e depressdo®.

Os riscos de eventos cardiovasculares da infeccdo pelo HIV e em uso de terapia
antirretroviral de alta eficacia (HAART) ainda ndo sdo totalmente conhecidas. Diversos
estudos epidemioldgicos apontam para um maior risco de implicaces cardiovasculares nos

pacientes em uso de HAART ¥ 36 28,37, 38,3940

A osteopenia com conseqliente necrose avascular é outra complicacdo tardia
decorrente da HAART e da sindrome lipodistréfica, sendo a cabeca do fémur a regido mais
acometida. Aparentemente deve-se a deposi¢cdo de gordura na medula 6ssea, com consequente
obstrucdo vascular ***2. Cerca de 5% dos individuos com HIV/AIDS, tem osteopenia,

podendo, desta forma, aumentar a morbidade e a mortalidade desses pacientes*.
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IV. 5. ATIVIDADE FISICA

A atividade fisica é qualquer movimento corporal com gasto energético acima dos
niveis de repouso, incluindo as atividades diarias, como se banhar, vestir-se; as atividades de
trabalho, como andar, carregar; e as atividades de lazer, como se exercitar, praticar esportes,

dancar... *.

Além disso, o exercicio fisico tem sido reportado como um agente aprimorador da
capacidade cardiorrespiratoria, da forca, do controle metabdlico da insulina, do colesterol e
triglicerideos, da massa 0Ossea, do estado psicologico e na terapéutica de pacientes com

HIV/AIDS 2%,

Deve-se praticar atividade fisica regular seja qual for a idade no sentido de uma busca
por uma melhor qualidade de vida. Os resultados esperados dessa préatica de exercicios podem
ser o0 ponto de partida para a incorporacao de programas destinados aos pacientes portadores
de HIV/AIDS. Mas, ndo sabemos ainda qual o impacto que essas atividades podem causar
nesses individuos, sobre sua qualidade de vida e seus distirbios anatdmicos e/ou metabdlicos

(sindrome lipodistréfica).

As investigagOes realizadas sobre o tema Atividade Fisica e AIDS tém enfatizado a
perspectiva bioldgica e demonstrado a sua relevancia. A maioria dos estudos iniciais sobre
este tema foi realizada com soropositivos e houve preocupacdo de estabelecer um tipo de

atividade e intensidade que ndo comprometesse o seu sistema imunolégico.

As atividades da vida diaria (AVD’S) podem requerer de 3 a 6 vezes a quantidade de
equivalentes metabolicos (METs) em repouso. 1 MET equivale aproximadamente a um
consumo de 3,5 ml de oxigénio por quilograma de peso por minuto. Atividades rotineiras
exigem uma maior demanda de oxigénio que 0 repouso, esta necessidade deve ser suprida

pelos sistemas energéticos corporais. Quando os sistemas energéticos ndo conseguem fornecer
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energia suficiente para o metabolismo os individuos apresentam, insuficiéncia aerdbica,
definida como a capacidade oxidativa insuficiente para reunir a demanda de energia
necessaria requerida pelos sistemas, resultando em intolerancia a atividade fisica que pode
resultar em limitacdo funcional e incapacidade. A capacidade aerdbica, mensurada pelo
consumo de oxigénio maximo (VO, max), estd diminuida tanto em adolescentes quanto em
adultos vivendo com HIV*® A intolerancia ao exercicio (deficiéncia funcional aerébica) é
definida com uma reducdo maior que 27% na VO, max prevista para idade, sexo e nivel de

atividade®’.

Alguns possiveis mecanismos podem explicar a intolerancia ao exercicio em pessoas
que vivem com HIV. Dentre eles estdo as anormalidades estruturais e inflamatdrias, miopatia
com necrose, inflamacdo e vasculite muscular, anormalidades mitocondriais, que s&o
manifestadas por fraqueza muscular, fadiga, dor e diminuicdo da funcdo muscular e aumento

da creatina quinase®’.

Embora ndo exista um consenso a respeito da influéncia do exercicio do sistema
imune, a existéncia de resultados positivos motivou a realizacdo de estudos sobre o efeito
cronico do exercicio em pessoas com insuficiéncia imunolégica por HIV. Em um ensaio
clinico, foi mostrado que pacientes com HIV/AIDS podiam se exercitar tanto a intensidade
moderada (60% da freqliéncia cardiaca maxima), como alta (85% da freqliéncia cardiaca
maxima), sem modificacdo significativa do nimero nem percentual de células TCD4+,
TCD8+ E TCD4+/TCD8+*. Esses e outros estudos publicados na mesma época mostraram
também que pessoas com HIV melhoravam consideravelmente sua capacidade funcional

através do treinamento de exercicio aerébio de intensidade moderada ou alta ***° (Figura V).
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Figura V. Média do tempo de exercicio na esteira (teste maximo) para os grupos de
intensidades moderada e alta, antes e depois do programa de exercicio (*p<0,05, moderada e
*p<0,05, alta) e **p< 0,01 para o grupo de intensidade alta com > incremento na capacidade

de exercicio.

Mais relevante talvez, do que a carga de treinamento é a adesdo ao programa de
exercicios proposto. Pacientes que ndo se engajaram no programa, podem apresentar um

declinio mais acelerado nos valores de CD4+°.

Num estudo de coorte que relacionou o exercicio fisico e a progressdo do HIV,
verificou-se que atividades moderadas aumentaram discretamente as células CD4+. A mesma
pesquisa revelou ainda que exercicios realizados 3 a 4 vezes por semana tem um efeito
protetor sobre o0 avanco da infecgdo pelo HIV do que feitos diariamente, reforcando a idéia de
que uma carga elevada de treinamento ndo oferece nenhuma vantagem no sistema

imunolégico desses pacientes™.

Com relacdo a duracdo, exercicios muito longos, mesmo de intensidade até 75% do
VO, max, podem prejudicar o sistema imunoldgico. Os portadores de HIV/AIDS tém uma

menor capacidade de mobilizar suas defesas organicas quando submetidos ao estresse fisico®.
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O exercicio fisico em HIV+, desde que adequadamente prescrito, € seguro e benéfico,
sendo possivel melhorar, manter ou até retardar a progressdao da doenca, além de possibilitar
um aumento da capacidade funcional e a qualidade de vida (QV), e, quanto mais cedo se
iniciar um programa de treinamento fisico, mais precocemente seus beneficios poderdo ser
percebidos, independentemente do estagio de infeccdo em que se encontra o paciente e maior

a possibilidade de ele tornar-se parte integrante de um habito de vida saudavel®.

De acordo com recente meta-analise, a combinacao de exercicio resistido progressivo
e exercicio aerobico é segura, adequada e benéfica para pessoas vivendo com HIV/AIDS.
Porém esses achados sdo limitados pelo pequeno numero de estudos incluidos na meta-
analise, além das pequenas amostras de cada estudo, sugerindo mais pesquisas com maiores

amostras para uma melhor compreenséo dos desfechos gerados pelo exercicio fisico™.

A massa corporal magra (MCM), o peso, o indice de massa corporea (IMC) e o
percentual de gordura, em varios estudos com exercicios de resisténcia, apresentaram um
comportamento positivo, e, em alguns casos com significancia estatistica. Oito semanas de
atividade fisica regular ja é suficiente para haver um aumento importante do indice de massa

corpérea e de massa corporal magra mesmo sem 0 uso de testosterona, e de outros hormonios

55,56

A atividade fisica deve ser interrompida caso a contagem de células CD4 estiver com
um valor inferior a 200 cels/uL. Também € necesséario ficar alerta se a carga viral do paciente
com HIV/AIDS ultrapassar o valor de 10.000 cp/mL. Os efeitos adversos dos farmacos
utilizados no tratamento desses pacientes pode ser um fator limitante para a pratica de
atividade fisica. Todavia, esse fato pode ser amenizado através da mudanca da medicacéo ou

um novo ajuste na sua dosagem.
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IV. 6. ANTIRRETROVIRAIS

Desde a década de 1980, quando a terapia antirretroviral foi desenvolvida, 0 nimero de
infectados tem aumentado e esse tratamento trouxe melhor sobrevida, apesar de também
revelar alteracdes metabdlicas. Dessa maneira se tem tentado identificar o ponto ideal entre o
tratamento farmacoldgico e outras terapias que auxiliem na melhoria funcional do paciente e
também nas suas atividades diarias, com o minimo de prejuizo ao seu bem-estar e a sua
qualidade de vida. Na década seguinte essa terapia foi aprimorada passando a ser conhecida
como terapia antirretroviral altamente ativa (HAART), visando um acréscimo da atividade
antirretroviral, j& que potencializa o efeito terapéutico ou leva a um sinergismo de a¢do em

sitios distintos do ciclo onde o virus se replica.

Os inibidores nucleosideos da transcriptase reversa (ITRN) atuam no momento da
transcricdo viral pela enzima transcriptase reversa. Ao invés da célula produzir DNA viral, 0
farmaco se liga a0 DNA em producéo e interrompe o processo®’. Os ITRNs precisam sofrer
fosforilacdo intracelular que os converte em 5 -trifosfato, atuando como um inibidor
competitivo ou um substrato alternativo da transcriptase reversa. Caso o inibidor seja
incorporado a cadeia de DNA, torna-se impraticavel a continuidade do crescimento desta.
Desta forma, esses farmacos agem como terminadores de cadeia®®. Os principais ITRNs s&o a
emtricitabina (FTC), a zidovudina (AZT), didanosina (DDI), estavudina (D4T), tenofovir
(TDF), lamivudina (3TC) e abacavir (ABC). Entre os principais efeitos adversos estdo a
neuropatia periférica, os distirbios gastrointestinais, alteracfes no sistema nervoso central,
musculoesquelético e dermatologico, distarbios sanguineos e efeitos metabolicos como a

lipodistrofia.

Os inibidores ndo nucleosideos da transcriptase reversa (ITRNN) ndo necessitam de
uma etapa inicial de ativagdo intracelular e ndo estdo associados com a toxicidade das

mitocondrias, ao contrario dos ITRN>®. Podemos citar os farmacos nevirapina (NVP), o
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efavirenz (EFV) e a delavirdina (DLV). Os principais efeitos colaterais sdo exantema,

cefaléia, aumento das transaminases, hepatite, nauseas e lipodistrofia.

Quando o novo RNA é transcrito, entra em acgdo a protease que o HIV traz consigo, o
que torna a nova estrutura funcional para a criagdo de novos virus. Os inibidores de protease
inibem a acdo da protease viral e impedem a criacdo de novas unidades do HIV funcionais.
Fazem parte desta classe de drogas: saquinavir (SQV), indinavir (IDV), ritonavir (RTV),
nelfinavir (NFV), amprenavir (APV), lopinavir (LPV), atazanavir (ATV), darunazir (DRV) e
tipranavir (TPV). O aumento de trigicérides, hiperglicemia, nausea, diarréia e lipodistrofia séo

alguns dos varios efeitos adversos dos inibidores de protease.

Os inibidores de fusdo, representados pela enfuvirtida (T20), previnem a fusdo da
membrana viral do HIV com a membrana das células alvo e impedem a entrada do HIV nas

células CD4. E administrado por via subcutanea®.

A integracdo do DNA viral no cromossomo hospedeiro consiste em um processo
essencial no ciclo de reproducdo do HIV®. A HIV 1 integrase é uma enzima que permite a
integracdo do DNA viral. As drogas desta classe sdo: raltegravir (RALT) e elvitegravir.

A infecgdo pelo HIV também esta associada com diversas complicagdes metabdlicas e

endocrinas 416283

. A lipodistrofia estd associada com alteracbes morfoldgicas sendo
caracterizada pela redistribuicdo da gordura corporal. Os principais fatores de risco sdo 0 uso
de inibidores da protease (IP), principalmente a estavudina, idade, contagem de células CD4+
baixa, carga viral elevada, longa duragdo do tratamento antirretroviral, raca branca e sexo

feminino 4%,

A prevaléncia de lipodistrofia em usuérios de IP é em torno de 64% e de 10,5% em
homens e mulheres, respectivamente. A despeito de muitos estudos demonstrarem a relacéo

entre IP e lipodistrofia, alguns autores observaram que pacientes soropositivos sem terapia
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antirretroviral ou mesmo com esquemas sem IP também apresentavam tais alteracdes,

levantando a hipétese da existéncia de outras etiologias para a lipodistrofia do HIV?*

IV. 7. QUALIDADE DE VIDA

O que vem a ser "qualidade de vida"? Uma das definicbes mais empregadas para esta
expressao foi como "Um estado de completo bem estar fisico, mental e social, e ndo apenas a

auséncia de doenca ou enfermidade”®®.

Na area da salde, o interesse pela construcdo de qualidade de vida (QV) é
relativamente recente e decorre, em parte, dos novos paradigmas que tém influenciado as
politicas e as préaticas do setor nas Ultimas décadas. N&o existe um consenso na literatura
referente ao conceito de qualidade de vida. Termos como, "Condi¢cGes de Saude" e
“Funcionamento Social” tém sidos usados como sindnimos. Qualidade de vida relacionada a
salde ("Health-related quality of life") e o estado subjetivo de saude (“Subjective health
status") sdo conceitos afins centrados na avaliacdo subjetiva do paciente, mas necessariamente

ligados a0 impacto do estado de satide sobre a capacidade de o individuo viver plenamente®”’.

Qualidade de vida relacionada a satde (QVRS) é algo multidimensional e refere-se as
percepcdes do individuo sobre o impacto da doenca e do tratamento do ponto de vista fisico,
psicolégico e social®’. Este termo (QVRS) difere do termo geral “qualidade de vida”, no
sentido em que especifica a percepcao do individuo, que pode ser afetada por uma condicdo
de salde ou modificada por servicos de saude e que ndo abrange outros dominios
(rendimentos, ambiente e suporte social), que podem ser influenciados pela doenca, mas néo

s30 passiveis de mudanca por profissionais da &rea de satde ®®.

O peso das doencas ndo pode ser descrito completamente por medidas clinicas

tradicionais, mas sim como fatores psicossociais’’.
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A abordagem de qualidade de vida pode ser o meio de capturar as perspectivas
pessoais do paciente a respeito da sua vida e do seu tratamento’’. Isso renova a tradicional
medicina moderna que avalia as mudancas no paciente por meios clinicos ou bioldgicos, com
informacdes sobre a patologia, sendo impossivel separar o ponto de vista do paciente e sua

perspectiva social.

Com as ramificacdes da relacdo saude-doenca, ficou claro que os meios clinicos nao
eram completamente eficazes na avaliacdo dos pacientes e passaram a necessitar de outras
mensuracdes complementares’®. Por isso, a Organizacdo Mundial de Satde (OMS), criou 0

WHOQOL (World Health Organization Quality of life).

Pode-se descrever uma série de alteracGes relacionadas as perdas fisicas, psicologicas
e sociais que o portador do HIV sofre, modificando os aspectos relacionados a QV. A auto-
estima diminui e o individuo fica sem crencas ou planos futuros, tomado pela tristeza e
depressdo. A AIDS acarreta uma diversidade de sintomas dentre os quais pode citar os
transtornos psicolégicos reducdo na capacidade funcional e a deterioracdo da QV. Os
antirretrovirais, apesar de propiciarem uma melhora global dos pacientes, ndo séo suficientes,
existem as limitacGes, havendo, pois, a necessidade de uma abordagem desses transtornos

para que haja uma qualidade de vida num sentido mais amplo™.

Nos Ultimos anos os estudos sobre qualidade de vida nessa populagdo tém avaliado
ndo s6 a dimensdo fisica, mas, também, 0s aspectos psicossociais e emocionais, apontando
novas estratégias de tratamento que sdo capazes de atuar em tais aspectos e proporcionar uma

melhora na QV desses individuos.

A atividade fisica tem sido documentada como tratamento coadjuvante de varias
enfermidades, visto que potencializa as capacidades fisicas e promove do bem-estar de quem

a pratica.
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V. CASUISTICA, MATERIAIS E METODOS

V. 1. DESENHO DO ESTUDO

Foi realizado um estudo experimental do tipo ensaio clinico randomizado, de acordo

com as recomendagdes do CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials)".

V. 2. LOCAIS DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Hospital Universitario Professor Edgar Santos
(HUPES/UFBA) e numa academia de ginastica destinada para essa finalidade. As palestras
sobre orientacBes quanto a pratica de atividade fisica e nutricional foram realizadas num

auditério do HUPES.

V. 3. AMOSTRA

No céalculo amostral, foi estimada uma adesdo de 80% as atividades fisicas, e
considerada uma melhora de 35% nos escores de qualidade de vida e parametros metabolicos
para 0 grupo submetido a intervencdo, comparado ao grupo controle. Considerando-se um
poder de deteccdo de diferenca entre os grupos de 80%, e intervalo de confianca de 95%,
teve-se uma amostra estimada em 70 pacientes. Foi adicionado a este total mais 14 pacientes
(20%) para compensar eventuais perdas durante o estudo, totalizando, entdo, 84 individuos
divididos em 2 grupos de 42. Destes 84 sujeitos recrutados, 8 se recusaram participar do
estudo, e 6 ndo preenchiam os critérios de inclusdo. Um total de 70 pacientes foi randomizado

em 2 grupos: 35 individuos no grupo experimental e 35 no grupo controle.
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V. 4. MATERIAL E METODOS

Exames laboratoriais: foram feitas medicGes laboratoriais na entrada e no final do
estudo, constando de contagem de celulas brancas do sangue, hemoglobina, plaquetas,
glicemia de jejum, colesterol total, HDL, LDL, triglicérides, creatinina, carga viral do HIV e
contagem de células CD4+ e CD8, de pacientes atendidos no ambulatorio de Infectologia da

Universidade Federal da Bahia, no Hospital Universitario Professor Edgar Santos — HUPES.

Aerdbios e exercicios resistidos e programas de alongamento: ap6s a randomizacao,
0 grupo de intervencdo foi dividido em trés grupos de 11 individuos, para facilitar a
orientacdo e supervisdo de atividades fisicas. Todos o0s participantes receberam
aconselhamento dietético mensal por um especialista. Antes de iniciar o programa de
exercicios todos os pacientes tiveram uma sessdo de avaliacdo funcional, que incluiu uma
avaliacdo fisica antes de realizar um programa de exercicios e definir o nivel de intensidade
do exercicio. Apds os sujeitos terem sido considerados aptos a iniciar o programa de exercicio
fisico proposto no estudo, eles receberam uma ficha de treinamento neuromuscular (em
anexol). Alguns indicadores fisioldgicos foram usados para quantificar a intensidade do
esforgo, e incluiu a freqiiéncia cardiaca, consumo de oxigénio (VOZ2), a percep¢do subjetiva
de esforco, e os limiares ventilatorios e de lactato. A meta da intensidade do treinamento foi

em torno de 75% da freqliéncia cardiaca méaxima.

Antropometria: foram medidos o peso, altura e dobras cutaneas. O peso corporal foi
medido utilizando uma balanca com precisdo de 100 gramas. Altura também foi medida por
um estadiometro com os sujeitos de pés descal¢os. O indice de massa corporal (IMC) foi
calculado pela divisdo do peso corporal (kg) pela altura ao quadrado (m?). Utilizou-se o
paquimetro digital para avaliar o percentual de massa magra, massa gorda e massa muscular.
O célculo foi baseado no protocolo de dobras cutaneas Faulkner”. Além disso, mediu-se a

circunferéncia do térax, cintura, quadril, abdémen, antebraco, bracos, coxas e panturrilhas. (0
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e 6 meses). A medicdo foi realizada com o paciente em pé, utilizando uma fita métrica

flexivel e extensivel para uma casa decimal “*".

Teste ergométrico ou de esforgo: o teste foi realizado para avaliar a resposta clinica, o
estresse, condigdes hemodinamicas e metabolicas, dados eletrocardiograficos e de prescricdo
de exercicios personalizados e posterior avaliacdo da intervencdo terapéutica, sob a
supervisdo de um médico cardiologista. Utilizou-se a esteira ergométrica. Teve-se no estudo
uma esteira motorizada com uma velocidade inicial de 3 km.h-1 e uma inclinacédo de 2%, com
incrementos continuos de velocidade e inclinagdo, seguindo o protocolo de rampa ajustado a
capacidade funcional prevista para atingir a fadiga voluntaria em, aproximadamente, entre 8 e
12 min. A pressao arterial foi medida a cada 3 minutos, utilizando um esfignomanémetro no

braco. O eletrocardiograma (ECG) com 12 derivacdes foi continuamente monitorado "® """,

Avaliacdo da qualidade de vida: foi praticada no inicio e ao final do estudo (0 e 6
meses), mediante a aplicacdo do questionario SF-36, (Medical Outcomes Study 36-Item Short-
Form Health Survey) (em anexo2) , que usou 36 itens para cobrir 8 dimensdes: fungdes
fisicas, papel das limitacBes associadas as emocdes, e percepgdes de saude mental, por
voluntarios treinados para essa finalidade. Apresenta um escore final de zero a 100, no qual
zero corresponde ao pior estado e 100 ao melhor estado’®. Os examinadores néo sabiam a qual

grupo os participantes pertenciam (cego).

V. 5. CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes com diagnostico de HIV/AIDS, maiores de 18 anos, diagnosticado por

médico especialista, que apresentem liberacdo médica para a pratica de exercicios.
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V. 6. CRITERIOS DE EXCLUSAO

N&o fizeram parte do grupo pessoas acometidas pelo HIV e doentes de AIDS que
tenham histdria de transtornos neuroldgicos e mentais graves, incapacidades motoras ou

doenca oportunista em atividade.

V. 7. ASPECTOS ETICOS

Foram assegurados os principios de autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, justica e
proporcionalidade. A participacdo foi inteiramente voluntaria, e se deu ap6s assinatura de

termo de consentimento livre e esclarecido pelo candidato.

Todos os participantes tiveram liberdade para interromper sua participacdo em qualquer
momento do estudo e seguir em acompanhamento clinico regular sem alteracdo da qualidade
de sua assisténcia e sem prejuizo a sua satide. O projeto foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa da Maternidade Climatério de Oliveira, credenciado pela CONEP e aprovado pelo

CEP.

V. 8. ANALISE DOS DADOS

Para a andlise dos dados demograficos e clinicos, foram utilizadas estatisticas
descritivas. Os dados de variaveis continuas foram analisados com medidas de tendéncia
central e de dispersdo e expressos como médias e desvios-padrdo. Os dados de varidveis
categoricas foram analisados com medidas de freqiiéncia e expressos como porcentagens.

Esses dados foram apresentados com a elaboracédo de tabelas e gréaficos.

Para a realizacdo da estatistica inferencial foram realizados inicialmente testes para

normalidade (teste de Shapiro-Wilk e teste Kolmogorov-Smirnov) e de homogeneidade de
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variancia para todas as variaveis. Desde que os dados se encontrassem normalmente
distribuidos, o teste t de student foi utilizado para comparar as diferencas das medias das
variaveis entre os grupos. As diferencas entre as mudancas nos valores médios foram
expressas com um intervalo de confianca de 95%. O teste Mann-Whitney foi utilizado para
comparar as diferencas das médias das variaveis entre 0s grupos, caso os dados ndo fossem
distribuidos normalmente. As diferencas entre as mudangas nos valores médios foram

expressas com um intervalo de confianca de 95%.

A analise estatistica foi desenvolvida em diferentes etapas, na primeira, as variaveis de
interesse da pesquisa foram estimadas através de freqiiéncias simples. O teste do qui-quadrado
foi utilizado para comparar as proporcdes. Foi considerado o valor de “p” estatisticamente

significante num valor inferior a 0,05 (o = 5%).

Todos os dados da pesquisa foram analisados através do programa SPSS (Statistical

Package for Social Sciences) versao 17.0.
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V1. RESULTADOS

Foram randomizados 70 pacientes (35 em cada grupo). Destes, sete pacientes nédo
compareceram as avaliacdes propostas no estudo, todos eles do grupo de controle, restando
portanto 28 pacientes neste grupo. O tempo da avaliacdo foi de 24 semanas. A Figura VI

sumariza o processo de selecdo dos pacientes.

" ™
84
Sujeitos
identificados
L »
I I
' ™
6 Nao foram 70 Sujeitos
8 Recusaram o .
elegiveis randomizados
. S
I
I |
35 Grupo 35 Grupo
exercicio controle
b N
0 Perda apos a 7 Perdas apés a
randomizacao randomizacao
i .
™ ™\
35 Grupo 28 Grupo
exercicio controle
A v,

Figura V1. Fluxograma do estudo em Salvador. Brasil, 2009.
A Tabela 1 mostra as caracteristicas demogréficas, fisicas e clinicas dos pacientes em

cada grupo. A média de idade no grupo exercicio foi de 42,06 + 7,45 e de 44,25 £ 11,45 no
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grupo controle, sendo 17 homens em cada grupo, 18 e 11 mulheres nos grupos exercicio e
controle, respectivamente. Quanto a etnia, dos 35 pacientes do grupo exercicio, 15 eram
brancos e 20 eram negros. Ja no outro grupo metade dos sujeitos eram negros, 14/28. A média
de peso corporal foi similar nos 2 grupos: 63,07 + 9,69 e 63,54 £ 12,05 para 0S grupos
exercicio e controle, respectivamente. Todas essas caracteristicas, além do indice de massa
corporal (IMC), circunferéncia da cintura, relagdo cintura-quadril, massa gorda, nimero de
células CD4+, consumo maximo de oxigénio (VO, méax), equivalente metabdlico (MET),
triglicérides, glicose e hemoglobina, tiveram médias semelhantes em ambos os grupos, exceto
os niveis de colesterol total e colesterol HDL, que tiveram médias com uma pequena
diferenca, mas significante entre os grupos. As médias dos dominios de qualidade de vida

também foram similares nos grupos exercicio e controle.

Tabagismo foi relatado por 17 pacientes do grupo do exercicio e nove pacientes do
grupo controle. O nivel de escolaridade foi semelhante para ambos 0s grupos, ou seja, 45/70
(64,2%) declaram ter estudado por um periodo de até oito anos e 25/70 (35,8%) estudaram
por mais de oito anos. A média de renda familiar também foi similar nos dois grupos, sendo
que 53/70 (75,7%) recebem por més até trés salarios minimos. Nove pacientes (14,2%)
tinham diagndstico prévio de diabetes mellitus, trés dos quais alocados no grupo de exercicio,
e seis no grupo controle. A hipertensdo arterial era relatada por oito pacientes (12,6%), seis
dos quais alocados no grupo exercicio e dois pertenciam ao grupo controle. Dos oito (12,6%)
pacientes que referiam uso de mais de trés doses diarias de alcool, dois estavam no grupo

controle e seis no grupo exercicio. Estas diferencas ndo foram estatisticamente significantes.
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Tabela 1. Caracteristicas Fisicas, Clinicas e Demograficas de ambos o0s grupos apds

randomizacao.

Grupo Exercicio
N= 35

Grupo Controle
N= 28

Idade (anos)

Sexo (masc:fem)

Etnia (branco: negro)

Tempo de diagnostico (< 5anos:>5anos)
Peso corporal (kg)

Massa muscular

indice de massa corporal (kg.m)
Quadril

Massa gorda (%)

CD4+ (cel.mm™)

VOomax (ML. kg .min™)

MET

Triglicérides (mg .dL™)
Colesterol total (mg .dL™)
Colesterol HDL (mg.dL™)
Glicose (mg.dL™)

Hemoglobina (g.dL™)

SF-36 Subscala
- Capacidade Funcional
- Limitacéo Fisica
- Dor
- Estado Geral
- Vitalidade
- Aspectos Sociais
- Limitacdo Emocional
- Saude Mental

42,06 £ 7,45
17:18

15:20

10:25

63,07 £ 9,69
56,60 £ 9,18
22,98 + 3,97
97,08 £ 7,99
21,57 + 8,77
574,91 +278,58
30,59 +7,34
8,48 +1,92
190,22 £110,07*
222,72 + 73,24**
53,88 + 23,17***
90,28 + 18,28
13,62 + 1,43

70,7+ 27,5
75,9357
41,2+9,8

56,4 +23,0
58,6 +15,2
81,7+19,1
77,0+ 30,0
61,7 15,8

44,25 + 11,45
17:11

14:14

06:22

63,54 + 12,95
54,29 + 10,36
23,00 + 2,67
93,68 + 5,99
20,11+ 7,38
499,5 + 311,79
30,23 + 6,87
8,21+2,01
187,40 + 95,65
189,75 + 48,81
42,38 £12,99
89,52 + 11,50
13,63 + 1,65

71,4 + 23,9
85,7+259
43,1+9.3

64,7 £18,0
57,6 +16,1
79,7+23,0
79,1+ 34,9
59,0+10,1

Dados sdo reportados como média + desvio-padrdo. ( *p= 0, 001, **p=0,01 e ***p= 0,02 para

comparagao entre grupos)

De acordo com observacfes clinicas e relatos dos pacientes, 54% (n=35) tiveram

lipodistrofia, 20 pacientes fazem parte do grupo experimental e 15 pacientes do grupo

controle. Os antirretrovirais mais utilizados pelos pacientes do estudo estdo listados na Tabela

2.
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Tabela 2. Antirretrovirais utilizados

Antirretroviral %
-AZT + ETC 54,0
- ABC 1,6
- ddl 4,8
- d4T 11,1
-3TC 71,4
- TDF 33,3
-FTC 1,6
-ATZ 50,8
- EFV 22,2
- NVP 17,5
-ATV 23,8
- IDV 1,6
- LPV 22,2
-RTV 20,6
- SQV 3,2
-T20 1,6
- Ral 4,8
- Vicri 1,6

Na comparacao entre 0s grupos apos 24 semanas, foi detectada uma ligeira reducéo no
peso corporal, indice de massa corporal, relacdo cintura-quadril e gordura corporal, para o
grupo de intervencdo, mas sem alcancar significancia estatistica (p>0,05), com excecdo da
medida da circunferéncia do quadril (p=0,02). As medidas laboratoriais: CD4 +, triglicérides,
colesterol total, colesterol HDL, glicose e hemoglobina mantiveram-se praticamente
inalteradas em ambos os grupos, com uma ligeira melhora no grupo intervencéo apenas para o
colesterol total. Observou-se que os niveis de pressdo arterial, glicemia e freqliéncia cardiaca
em repouso diminuiram, mas a diferenca ndo foi significante. Além disso, ndo foi detectada
diferenga significante entre os grupos quanto ao consumo maximo de oxigénio (VO, méx) e
equivalente metabolico (MET), como € revelado na Tabela 3. A avaliagdo da QV mostrou um
aumento global significativo na saide geral, vitalidade e percep¢do de saude mental no grupo

exercicio. Curiosamente, ambos os grupos apresentaram melhora semelhante nestes dominios.
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A Unica discrepancia na comparacdo entre os grupos foi detectada no dominio da dor, que

melhorou em ambos os grupos, mas alcancou significancia estatistica apenas no grupo

controle.

Tabela 3. Caracteristicas fisicas e clinicas de ambos os grupos apos intervencéo.

Grupo Exercicio

Grupo Controle

N= 35 N= 28

Peso corporal (kg) 61,60 + 8,3 60,25 + 8,93
Massa muscular 59,67 £ 9,01 56,01 + 10,07
indice de massa corporal (kg.m'z) 22,31+2,83 21,68 + 2,64
Quadril 96,74 + 7,04* 92,7 £ 6,10
Relacéo cintura-quadril 0,85+ 0,09 0,84 + 0,08
Massa gorda(%) 19,99 £ 6,49 21,53 +13,77
CD4+ (cel.mm?®) 646,53 + 289,12 574,36 + 338,81
VOsmax (ML.kg™ .min™) 31,41+6,1 30,36 + 7,55
MET 9,29 + 1,77 8,70+ 2,15
Triglicérides (mg.dL™) 172,06 + 81,8 204,32 + 234,47
Colesterol total (mg.dL™) 203,72 + 63,02 186,79 + 47,61
Colesterol HDL (mg.dL™) 53,69 + 20,61 47,79 + 14,49
Glicose (mg.dL™) 87,56 + 19,05 86,72 + 9,96
Hemoglobina (g.dL‘l) 13,82+ 1,52 13,51+ 1,73
SF-36 Subscala

- Capacidade Funcional 90,57 + 17,22 83,8 + 23,81

- Limitag&o Fisica 87,86 + 25,27 91 + 21,50

- Dor 49,89+ 12,74 45,72 +7,82

- Saude Geral 85,47+ 17,82* 68,26 + 18,28

- Vitalidade 74,71+ 14,08* 65,56 + 13,02

- Aspectos Sociais 91.81+£17.57 94 +10.89

- Limitacdo Emocional 84.89 + 31.62 91.28 + 25.18

- Saude Mental 74.86 + 12.21* 66.72 + 14.17

Dados sédo reportados como média + desvio-padrdo. * p<0.05 para comparacao entre grupos.

Né&o foram observadas alteracdes na lipodistrofia em pacientes incluidos no estudo.

Na avaliagdo intra-grupos observou-se que as caracteristicas fisicas e clinicas dos

grupos exercicio e controle antes e apds a intervencédo, apresentaram melhora em todos os

itens avaliados, com significancia estatistica para massa muscular (p=0, 001), massa gorda
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(p=0,04), freqliéncia cardiaca de repouso (p=0, 001), circunferéncia de quadril, (p=0, 001),
taxa de glicose (p=0,04), Células CD4+ (p=0, 001) e MET (p=0,01) no grupo exercicio No
grupo controle, foi detectado melhora significante no IMC, circunferéncia de quadril e células

CD4+ (p<0,05), conforme dados da Tabela 4.



Tabela 4. Caracteristicas Fisicas e Clinicas antes e ap0s intervencdo (24 semanas).

Grupo Exercicio

Grupo Controle

Antes Depois P Antes Depois p

indice de massa corporal

(kg.m?) 22,98 +3,97 22,32+2,83 0,06 23,00 £2,67 22,68 +2,64 0,02
Massa muscular 56,60 £9,18 59,67 + 9,02 0,001 5429+10,36 56,01+£10,08 0,09
Massa gorda (%) 21,57 +£8,77 19,99 + 6,50 0,04 20,11 +£7,38 21,54 +13,78 0,55
Frequiéncia cardiaca de

repouso 74,09 £7,09 70,30 +6,44 0,001 7140+6,38 70,52+7,39 0,28
Cintura 82,03+9,23 80,82+8,11 0,50 78,78 +8,12 77,98 +7,86 0,15
Quadril 97,08+7,99 96,74+ 7,05 0,001 9368+599 92,70+6,10 0, 001
Hemoglobina (g.dL™) 13,62+1,44 13,82 +1,52 0,21 13,49+1,62 1351+174 0,83
Colesterol total (mg.dL™) 222,72 +73,24 203,72 + 63,03 0,06 189,75+ 48,81 186,79 +47,61 0,72
HDL (mg.dL™) 53,88 £23,17 53,69 + 20,61 0,92 42,38+ 1299 44,79+1450 0,22
LDL (mg.dL™) 126,09 £ 42,00 114,81+ 43,67 0,24 107,62 £ 38,17 105,08 +37,64 0,69
Triglicérides (mg.dL™) 190,22 £110,07 172,06 + 81,80 0,12 187,40 £ 95,65 204,32 234,48 0,65
Glicose (mg.dL™) 90,28 + 18,28 87,56 + 19,05 0,04 89,52+ 1150 86,72+9,97 0,21
CD4+ (cel. nm®) 574,91 +278,58 646,53 +289,13 0,001  499,5+311,79 574,3+338,81 0,04
VOsmax (ML.kg ™ .min™) 30,59+7,34 31,17+6,41 0,05 30,23+6,87 30,37 £ 7,56 0,91
MET 8,48+192 9.22+1.87 0,01 8,21 +2,01 8,71+ 2,15 0,32

47
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Avaliando-se os valores de dominios de qualidade de vida do questionario SF-36, antes e apds a intervencdo notamos uma melhora
estatisticamente significante em todos os dominios de ambos 0s grupos (p<0,05), com excecdo do dominio dor, que no grupo exercicio melhorou,

mas sem significancia estatistica (p=0, 156), como podemos observar na Tabela 5.

Tabela 5. Qualidade de vida através dos dominios dos dois grupos antes e apds intervencao (24 semanas).

Grupo Controle Grupo Exercicio

Antes Depois P Antes Depois P
SF-36 Subscala
-Capacidade Funcional 70,7 + 27,5 83,8+ 23,8 0,001 71,4+ 23,9 90,6 + 17,2 0, 004
-Limitacao Fisica 75,9 35,7 91,0+215 0,002 85,7 + 25,9 87,9 253 0, 002
-Dor 41,2+98 457+78 0, 005 431+9.3 499 +127 0,156
-Satide Geral 56,4 + 23,0 68,3 +18,3 0,001 64,7 + 18,0 85,5+ 17,8 0,001
-Vitalidade 58,6 + 15,2 65,6 + 13,0 0,001 57,6 + 16,1 74,7+ 14,1 0,001
-Aspectos Sociais 81,7+19,1 94,0+ 10,9 0,001 79,7 23,0 91,8+ 17.6 0,001
-Limitacdo Emocional 77,0 + 30,0 91,3252 0,002 79,1+349 84,9 +31,6 0,001
-Satide Mental 61,7+ 15,38 66,7 + 14,2 0, 001 59,0 + 10,1 749+122 0,008

Todos os valores sdo expressos em média, desvio-padrao e p valor.
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Figura VII. Comparacdo dos dominios de qualidade de vida nos grupos antes e apos

intervencao.
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VII. DISCUSSAO

No presente estudo, observou-se que um programa de atividade fisica supervisionada
foi capaz de promover melhoras em varios parametros clinicos e metabdlicos dos pacientes
com AIDS, além de um ganho significativo em todos os dominios da qualidade de vida
avaliados. Estas mudancas foram também observadas no grupo controle, mas, apenas para 0s

indicadores de qualidade de vida, e alguns parametros especificos clinicos e metabdlicos.

Existem poucos estudos na literatura que avaliam o impacto do exercicio fisico em
pacientes portadores de HIV/AIDS. Terry L, et al, em 1999, demonstrou que um programa de
exercicio aerobio de intensidade moderada a alta, melhora a capacidade funcional dos
soropositivos, porém adverte que ndo ha efeito significativo nas variaveis imunolégicas,
antropométricas e psiquiatricas®. Outros estudos mostraram que pode haver uma melhoria

significante na condicéo fisica, psicolégica e imunolégica de pacientes com AIDS® **,

O efeito de um exercicio fisico agudo sobre as células do sistema imunoldgico ja esta
bem estabelecido®. Diferentes tipos e cargas de esforco podem ter repercussdes distintas no
sistema imunoldgico. De acordo com a carga utilizada para 0s pacientes, é percebido assim

como na literatura, uma melhora na contagem das células CD4+ em ambos 0s grupos.

Os resultados demonstram que uma intervencdo simples foi capaz de melhorar a
qualidade de vida dos pacientes com AIDS em terapia ARV. No entanto, apesar de ter
detectado uma melhoria geral em todos os parametros clinicos e metabolicos, para ambos os
grupos intervencao e controle, as unicas alteracGes significativas foram observadas na massa
muscular, massa gorda, freqliéncia cardiaca de repouso, circunferéncia do quadril, contagem
de células CD4+, MET e nos niveis de glicose sanguineo. Estas melhorias foram observadas
apenas em pacientes submetidos a um programa de exercicios juntamente com

aconselhamento nutricional. Ja no grupo controle, observou-se uma reducdo significativa no
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indice de massa corporal (IMC). O mesmo ndo ocorreu no grupo intervengdo provavelmente

porque houve um aumento da massa muscular, influenciando no peso corporal final.

A capacidade aerdbica, mensurada pelo consumo de oxigénio maximo (VO, max),
esta diminuida tanto em adolescentes quanto em adultos vivendo com HIV*" A intolerancia
ao exercicio (deficiéncia funcional aerdbica) é definida com uma reducdo maior que 27% na
VO, méx prevista para idade, sexo e nivel de atividade*’. Observou-se no estudo que o VO,
méax de ambos os grupos foi em torno de 30% menor quando comparados a sujeitos higidos
da mesma faixa etaria e do mesmo sexo. Encontrou-se uma melhora de 5% no VO, max no
grupo exercicio. Este dado € compativel com os resultados observados em outro estudo, onde

exercicio fisico foi associado a uma melhora no VO, méx de 7% .

O VO, max e a FCmax sdo os parametros fisiologicos mais comumente utilizados em
estudos para referenciar a intensidade do esfor¢o. Um exercicio moderado refere de 50-70%
do VO, méx e da FCméx e o exercicio intenso acima de 80% do VO,méx e da FCmax %,
No estudo, os pacientes foram submetidos a um treinamento em torno de 75% da FCméax. O
exercicio moderado parece melhorar os mecanismos de defesa do organismo, enquanto que o

exercicio intenso parece enfraquecé-los 2%,

Este estudo avaliou o impacto da atividade fisica regular na qualidade de vida dos
pacientes com HIV / AIDS, e disturbios metabolicos e/ou anatémicos, em comparagdo com
orientacBes sobre atividade fisica. A revisdo da literatura fornece relatérios escassos em

ensaios clinicos envolvendo pacientes infectados pelo HIV e de atividade fisica regular.

Um programa de atividade fisica regular em individuos infectados pelo HIV, desde que
devidamente prescrito € seguro e benéfico. Ja estd demonstrado que um programa de
treinamento fisico regular impede a progressao da doenca, enquanto permite um aumento da
capacidade funcional e qualidade de vida. Estes beneficios ocorrem principalmente quando os

individuos portadores de HIV se exercitam logo no inicio do curso da doenca®:.
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Embora os resultados tenham mostrado uma variacao significativa em apenas alguns
parametros metabolicos no grupo de intervencgdo, observou-se uma melhora global em todas
as outras variaveis mensuradas. Os valores de colesterol total foram superiores aos limites de
NCEP Il antes da intervencdo, mas os valores médios estavam dentro da escala normal ap6s
seis meses. Além disso, 0s niveis séricos de glicose em jejum, a capacidade funcional e a

frequiéncia cardiaca de repouso também apresentaram melhora.

Em contraste, outros estudos mostraram reducdes significativas nos niveis de
triglicérides e aumento da capacidade funcional® . Observou-se que o nivel de triglicérides
foi maior no grupo controle, embora ndo fossem observadas alteracdes em colesterol total ou
niveis de glicose. Houve também um ligeiro aumento no nivel de HDL, mas essas alteracfes
ndo alcancaram significancia estatistica. Estes dados sugerem que o programa de exercicios
foi a principal causa dessas mudancas observadas, uma vez que todos 0s pacientes receberam

0 mesmo aconselhamento dietético, um achado ja observado por outros autores® ¢,

O estudo demonstrou que uma intervencdo simples, baseada no aconselhamento
dietético e atividade fisica sdo capazes de promover melhorias em vérios parametros
metabdlicos. Além disso, os ganhos foram ainda maiores nos dominios de QV*. E importante
notar que todos os pacientes receberam um beneficio claro em termos de avaliacdo de QV,
mesmo aqueles que foram designados para sessbes de aconselhamento sobre a préatica de
atividade fisica regular. Este fato sugere que a simples participacdo em uma atividade
educacional pode promover um aumento significativo na QV de pacientes com AIDS. No
entanto, os beneficios em termos de alteragdes metabolicas estavam presentes apenas entre 0s

pacientes que participaram do grupo exercicio.

A adesdo média as atividades foi de 70% e foi similar para ambos 0s grupos.
Considerando o fato de que a maioria destes pacientes veio de areas suburbanas da cidade, e

que eles enfrentam muitas outras limitacbes na sua vida diaria, considerou-se essa taxa
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bastante satisfatoria. Foi semelhante ao encontrado em outros estudos brasileiros com base em
estimulos variados e intervencdo com treinamento aerdébico, que teve uma adesdo de 78% em
média®’. A escolha de trés dias / semana de programa, foi pensada para tornar a adesdo mais
facil do que atividades diarias, devido aos custos de transporte e tempo livre dos pacientes.
Além disso, um estudo anterior demonstrou um melhor resultado clinico em pacientes que se
exercitaram 3-4 dias / semana, em comparacdo com aquelas que tinham atividades fisicas
diarias".

O elevado grau de comparecimento demonstra que este tipo de intervencéo € possivel, e
oferece uma oportunidade Unica de educar os pacientes sobre os beneficios de uma dieta
saudavel e atividades fisicas regulares. O estudo também demonstra que qualquer intervencéo
terapéutica adicional, até mesmo um simples aconselhamento alimentar e atividades fisicas de

rotina sdo capazes de promover uma mudanca benéfica na QV desses individuos.

O presente estudo tem algumas limitagdes claras: o tamanho da amostra foi pequeno, e
isso poderia comprometer a capacidade de detectar diferenca entre os grupos. Além disso, a
elevada taxa de desisténcias no grupo controle, ap6s a randomizacdo, limitou mais ainda as
nossas analises. Esta foi minimizada pela inclusdo de alguns pacientes extra por grupo, mas a
perda de 20% do grupo controle ainda é alta o suficiente para afetar nossa capacidade de
detectar diferenca entre os grupos. No entanto, algumas alterac6es (escores de QV, MET, os
niveis de glicose) foram tdo marcantes que certamente ndo foram afetados por esse fato. Por
outro lado, mesmo considerando tais limitagdes, o estudo foi capaz de fornecer evidéncias
consistentes de que o exercicio fisico regular pode melhorar a qualidade de vida, e alguns
parametros metabdlicos. Demonstra, também que até mesmo sessdes de aconselhamento
mensal por si so, foram capazes de ter um efeito similar sobre a QV. Uma recente reviséo

sistematica sobre intervencgdes dietéticas e de atividades fisicas para pacientes com infeccéo
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pelo HIV-1 mostra claramente que a totalidade dos estudos utilizando intervencdes baseadas

em exercicios fisicos tinha casuisticas menores que a do presente trabalho®.

Em resumo, a pratica de exercicio fisico regular, juntamente com orientacdo nutricional
em individuos com HIV / AIDS, é capaz de melhorar a qualidade de vida, e alguns
parametros metabdlicos importantes para esta populagéo especifica. Futuros estudos com uma
amostra maior e acompanhamento mais longo séo essenciais para confirmar esses beneficios

da atividade fisica sobre a salde e o bem-estar dessa populacao.
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VIII. CONCLUSAO

1 — Um programa de atividade fisica regular pode promover melhorias significativas em

parametros metabdlicos de pacientes com AIDS

2 — Intervencdes baseadas em atividades fisicas, ou mesmo em orientacfes dietéticas

regulares aumentam significativamente a qualidade de vida de pacientes com AIDS

3 — Programas simples de atencdo ao paciente com AIDS podem ser extremamente

efetivos na promocdo da melhoria da QV.
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IX. PERSPECTIVAS DE ESTUDO

O presente estudo, apesar das suas limitacGes, especialmente no que diz respeito ao
tamanho amostral, pode ser mais um aliado na qualidade de vida e na salde de pacientes
portadores de HIV/AIDS. Com base nos resultados demonstrados podemos afirmar que o
exercicio fisico regular associado a uma dieta alimentar ¢ fundamental na melhora do estilo de

vida desses pacientes.

Desta forma, estamos iniciando outro estudo com um namero maior de pacientes para

beneficia-los ainda mais através da atividade fisica regular.
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X. ABSTRACT

A RANDOMIZED, CLINICAL TRIAL TO EVALUATE THE IMPACT OF
REGULAR PHYSICAL ACTIVITY ON THE QUALITY OF LIFE, BODY
MORPHOLOGY AND METABOLIC PARAMETERS OF AIDS PATIENTS IN

SALVADOR, BRAZIL

Aids patients under antiretroviral therapy (ART), often present with metabolic problems
associated to HIV infection and its therapy which can affect their quality of life (QOL). The
knowledge on the potential benefits of regular physical exercises for HIV-infected patients is
limited. Objective: We conducted a clinical trial to evaluate the impact of regular physical
activity on quality of life, anatomical disturbances and / or metabolic changes in patients with
AIDS in the city of Salvador, Brazil. Methods: Patients were randomly in monthly
workshops (1 hour duration) to discuss the importance of physical activity, and receive
nutritional counseling (control group) or to receive a 1 hour supervised gym class three times
a week, plus monthly nutritional counseling, (intervention group). Before and after
intervention, body composition, VO,max, MET, blood count, fasting total cholesterol, HDL,
triglycerides, glucose, HIV viral load and CD4/CD8 counts, resting heart rate were measured.
QOL was evaluated at baseline and after 24 weeks. Results: The domains of quality of life,
general health, vitality and mental health increased in the exercise group (p <0.05) compared
with the control group. In the exercise group, decreased: fat mass (p = 0.04), the resting heart
rate (p = 0.001), waist circumference (p = 0.002), and the glucose (p = 0.003).Increased:
muscle mass (p = 0.002), CD4 + T cells (p = 0.002), metabolic equivalent (MET) (p = 0.014)
and VO,max (p=0.05). Conclusion: The practice of regular exercise, coupled with nutritional
guidance, in individuals with HIV / AIDS, significantly improves the quality of life. Key
words: AIDS, PHYSICAL ACTIVITY, LIPODYSTROPHY, METABOLICS

DISORDERS, QUALITY OF LIFE
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Anexo 01. Parecer do Comité de Etica

MATERNIDADE CLIMERIO DE OLIVEIRA
UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
IORG0003460. Assurance FWA00002471, October 26, 2010
IRB00004123, October 5, 2007 - October 4, 2010

* Rua Augusto Viana, s/n°, Canela ~ Hospita} Universitério Professor Edgard Santos, 1.° andar
Cep: 40.110-160 - Salvador-Bahia iclcfax (71) 3339-6394  ¢-mail: cepmeoi@utbabr  homepage: www.cepmeo.ufba br

/ PARECER/RESOLUCAO N.° 119/2008

Registro CEP. 109/08 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referentes a este projeto)

Titulo do Projeto: “Avaliacio do impacto da atividade fisica regular sobre a
qualidade de vida e distirbios metabélicos e/ou anatémicos de pacientes com AIDS
em Salvador”.

Patrocinio/Financiamento. A definir. Orgamento descrito, compativel.

Pesquisador Responsivel. Doutor Carlos Roberto Brites Alves, Professor Adjunto da
Universidade Federal da Bahia, UFBA. “Curriculum Vitae” extenso, consentineo,
€Xpressivo.

Instituicdo: Unidade de Infectologia, Hospital Universitario Professor Edgard Santos, Ul/
HUPES.

Area de Conhecimento: 4 — Ciéncias da Saude; Medicina, 4.01; Nivel Prevengio P;
Grupo III.-

Objetivos: Avaliar o impacto da atividade fisica regular sobre a qualidade de vida e os
disturbios anatdmico e/ou metabdlicos em pacientes portadores de HIV na cidade de
Salvador, inclusive quanto 4 obesidade, a lipodistrofia, as dislipidemias e 4 glicemia.

Resumo: Apos pequena revisdo bibliografica citada e analise justificativa para o tema
proposto, objetiva o Pesquisador constituir 02 (dois) grupos de pacientes com diagnostico
de HIV/AIDS, 39 (trinta e nove) em cada, com idade superior a 18 (dezoito) anos,
autorizados pelos respectivos médicos assistentes, a participarem ou nio de um programa
de atividade fisica regular durante 06 (seis) meses continuos. O célculo amostral pressupde
ades@o de 80% no grupo ativo com expectativa de melhora de 35% nos escores de
qualidade de vida e pardmetros metabolicos. Ndo serfo admitidos portadores de HIV ou
doentes de AIDS com historia de transtornos neurologicos e mentais graves, incapacidade
motora ou doenga oportunista grave. Um grupo fard o programa monitorizado de atividade
fisica regular 3 (trés) vezes por semana, com duragio de 60 (sessenta) minutos (45
aerébicos e forga e 15 alongamento, segundo condigbes pessoais apresentada) e o outro
orientado para desenvolver espontaneamente atividades fisicas regulares sem normatizagio
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Anexo 02. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido o
Pragina 1de4 .

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Protocolo: Avaliagdo do impacto da atividade fisica regular sobre a qualidade de

vida e distrbios anatdmicos e/ou metabolicos de pacientes com AIDS em Salvador. -
Informagdes para contato com o investigador

Nome: Dr. Carlos Roberto Brites Alves

Endereco: Hospital Universitario Prof. Edgard Santos — Universidade Federal da Bahia
Rua Jodo da Botas, s/n — 6° andar, Canela, Salvador / BA

CEP: 40110-160

Nutmero de telefone: 71 3235-4901

Protocolo No:

Patrocinador:

Nome do Médico do Estudo: Dr. Carlos Roberto Brites Alves

Nome da Institui¢ido: Hospital Universitirio Prof. Edgard Santos - UFBA/CREAIDS

Nome do Paciente:

Nuamero do Paciente

Parigrafo de convite: Vocé estd sendo convidado(a) a participar de um estudo de pesquisa
-Antes de decidir, é importante que entenda o por qué a pesquisa esta sendo realizada e o
que ela envolve. Por favor, dedique um tempo para ler cuidadosamente as informacdes
seguintes e discutir isto com os seus familiares, amigos e seu médico. Se vocé desejar, pode
levar esta folha para casa para pensar melhor. Nos pergunte se houver qualquer coisa que

ndo esta clara ou se vocé precisar de mais informagdes. Utilize o tempo que for necessario

Cluudinéa Lima dos Santos
Secretaria Executiva
Tumité de Etice em Pesquisa
CEP/MCC "'Fan
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para decidir se deseja participar do estudo.
Questdes de Interesse do paciente:

- O propésito do estudo € avaliar o impacto da atividade fisica regular sobre a qualidade de
vida e disturbios anatdmicos e/ou metabélicos de pacientes com AIDS em Salvador.

- Esse estudo serd constituido de dois grupos de pacientes com diagnéstico de HIV/AIDS.
A amostra serd de 78 pacientes com idade superior a 18 anos, autorizados pelo seu médico
a participar do programa de atividade fisica regular durante seis meses, divididos em dois
grupos de 39 pacientes. Néo farfo parte do grupo pessoas acometidas pelo HIV e doentes
de AIDS que tenham histéria de transtornos neuroldgicos e mentais graves, incapacidades
motoras ou doenga oportunista em atividade. Apds a autorizag@io do seu médico, metade do
grupo; (39 pacientes, grupo intervengéo), fara o programa de atividade fisica regular 3X por
semana com duragdo de 60 min, sendo 45 mim de exercicios aerdbicos, ¢ de for¢a ( por
exemplo, exercicios com eldstico de baixa tens@o) e 15 min de exercicios de alongamento,
variando a énfase de cada um, de acordo com a condigio de cada paciente.

O outro grupo (controle) serd submetido a sessdes de orientacdo dietética e recomendagdes
para desenvolverem atividades fisicas regulares, mas sem acompanhamento direto por
profissional. A sessdo serd em grupo, com dura¢do de uma hora e periodicidade mensal. As
sessdes para o grupo intervengdo, serfio realizadas preferencialmente ao ar livre, em
parques da cidade com condigdes para pratica destas atividades. portanto serd um estudo
comparativo, ou seja, Randomizado.A alocagdo de pacientes em cada grupo serd realizada
de modo aleatdrio, através de sorteio de grupo para cada individuo, até completar-se o N
previsto para cada grupo. Planejamos subdividir o grupo de intervencfio em 3 grupos de 13
individuos, para maior facilidade de orientagfio e supervisio das atividades fisicas. Todos
os participantes receberdo orientagdo dietética mensal de nutricionista, dispensada para
ambos 0s grupos.

O periodo de avaliagdo serd de seis meses.

Avaliagdo laboratorial: sera realizada na entrada no estudo, e a cada 2 meses, até seu
término, constando de: hemograma, colesterol total e fracdes, triglicérides, glicemia,

creatinina, carga viral para HIV e contagem CD4/CDS8 (estes tltimos, a cada 3 meses).

. 7
Claudinéa Lima dos Santos
Secretaria Executiva
Comité de Etica em Pesquisa
CEP/MCO/UFE’A
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Avaliagdo fisica: Freqiiéncia cardfaca em repouso, medidas da TA, peso, altura, célculo de
indice de massa corpérea (IMC), teste ergométrico (0, e 6 meses), medida de prega cutdnea
através do plicometro ou compasso. Além disso, serfio realizadas medidas periédicas de
didmetro de torax, cintura, abdome, quadril, antebragos, bragos, coxas e panturrilhas. (0, 2,
4 e 6 meses).Avaliagdo da qualidade de vida: ser4 realizada no inicio aos 3 meses e ao final
do estudo (6 meses), mediante a aplicagdo do questionario SF 36, ( Medical Outcomes
Study 36-Item Short-Form Health Survey-), que usa 36 itens para cobrir 8 dimensdes:
fungdes fisicas, papel das limitagdes associadas as emogdes, e percepgdes de salide mental,

por voluntérios treinados para essa finalidade.

Resultados esperados: Presenga em 90% das atividades fisicas programadas; melhora de
35% na qualidade de vida no grupo que realizou o programa de atividade fisica 3x por
semana,e, methora de 5% no grupo que recebeu orientagdes sobre qualidade de vida, e os
beneficios da atividade fisica no seu dia-a-dia.

Limitagdes Potenciais: Condigdes climéticas adversas como mau tempo, poderdo
impossibilitar a realizagdo das sessdes, pois o programa ser4 feito ao ar livre. Entretanto,
em caso de mau tempo as sessdes poderfio ser adiadas para o dia seguinte, de modo a
compensar as faltas.

Aspectos Iiticos: Serfio assegurados os principios de autonomia, beneficéncia ,ndo
maleficéncia, justica e proporcionalidade. A participagdo sera inteiramente voluntaria, e se
dara apés assinatura de termo de consentimento livre e esclarecido pelo candidato. Sera
mantido sigilo quanto aos nomes dos candidatos & pesquisa. O projeto foi submetido ao
Comité de FEtica em Pesquisa do Hospital Universitario Professor Edgard Santos,
credenciado pela CONEP.

Todos os participantes terdo liberdade para interromper sua participagio em qualquer
momento do estudo e seguir em acompanhamento clinico regular sem alteragdo da
qualidade de sua assisténcia e sem prejuizo a sua safde.

- Vocé pode ou ndo participar da pesquisa. Se quiser participar, deverd assinar este
formuldrio em duas vias e manter uma cépia com vocé. Se decidir participar, mas mudar de
idéia durante a pesquisa, podera sair a qualquer momento sem se desculpar. Isto néo afetara
o cuidado e a atengdo que seu médico tem dado a vocé.

- Ndo havera nenhum custo financeiro por parte do paciente.

Claudinéa Lima dos Santos
Secretaria Executiva
Gomité de Etica em Pesqguisa

Lk e WL I N
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Nome do paciente Assinatura ou Impresséo Digital Data

Nome do Investigador Principal Assinatura Data

“landineg Li

e Liema dos 8§ .

Secretaria Executivauntoé

it Jde Etina em Peg .
CEDAAG N . Quisa



Anexo 03. Formulario de coleta de dados da pesquisa
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-

Ficha de Treinamento Neuromuscular

Trichan®: |

Supino reto Pulley anterior

Supino inclinado Pulley posterior

Crucifixo Graviton

Voador Remada Sentada

Supino Vertical |Remada terra

Fly |Abdugéo escapular

Supino Declinado Remada Unilateral

Cross over

Pullover

Ombro G Trapézio s [R
Desenvolvimento
|Elevacéo lateral Remada posterior

Elevacao Frontal Encolhimento

Desenvolvimento Frontal

Arnald. P.

Biceps G ep G |s |R
Rosca direta Ext. na Testa

Rosca scoot Ext. Francés

Rosca simultanea Paralela

Rosca livre

Ext. no Banco

Rosca concentrada

Ext. no Cross Prona.

|Rosca alternada

Ext. no Cross Sup.

Rosca inversa

Ext. no Cross Corda

Rosca 45°

Patada

Rosca Cross Polia Alta

Coice

Membros Inferiores [

Gluteo na Maquina

Leg Press

Leg 45° Afundo

Hack Glut. Can. Per. Flet.
|Pé Alto 45° / Sumo 45° Glat. Can. Per. Ext.
|Cadeira Extensora Panturrilha Sentada
Stiff Panturrilha Vertical

Mesa Flexora

Panturrilha no Leg

Ext. Quadril no Cross

Abdominal Reto

Adutora lAbdominal Obliquo
Abdutora Abdominal Infra
Data

G
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Ficha de Treinamento

Aluno:

IDam de inicio: INasc:[ \dade: Profisséo: i
Data de Reavallagao: Prof. JObjetivo: 1
Avalia 0 : i

%G:  Peso: Alt: MC: MLG: PR: PG: PO: 1
Corrida: ( ) Caminhada ( ) Bicicleta  ( Eliptico () P.A.(mmhg) X

Nivél de Atividade Fisica:

Ob
|PRATICA DE ATIVIDADES FISICA - quantas vezes por semana 7: e |

Pressao: Alta ) Baixa () Normal (5

( ) Renal ( )Vasculares (varizes, trombose) ( ) Hepética ( ) Diabete ( )Hernia de Disco
[MEDICAMENTOS UTILIZADOS: |

INTERVENCAO CIRURGICA |, o

LESAO TRAUMATICA (em que regigo?) | = = |

() Dor na Coluna () Faltade Ar oy Dor‘ca; de Cabega ( ) Palpitacdes
() Dores nas Pernas ( ) Dor Toraxica () Insénia () Dores Abdominais l
( )Cansago ( )Tontura ( ) D () Im ( ) Pouca Flexibilidade

Treinamento Cardiovascular

Controle da Frequéncia Data
Cardiaca
|Zona Aivo: Min.
Fc. Rep.: B g
Fc. Max.: F.C
Objetivo: F.C
F.C
F.C




Anexo 04. Questionario SF-36

Versédo Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida-SF-36

1- Em geral vocé diria que sua salude é:

Excelente Muito Boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

1 2

3

4

5

2- Comparada had um ano, como vocé se classificaria sua idade em geral, agora?

Muito Melhor | Um Pouco Melhor

Quase a Mesma

Um Pouco Pior

Muito Pior

1 2

3

4

5
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3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante
um dia comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas

atividades? Neste caso, quando?

. . N&o, ndo
Sim, Sim, dificulta
Atividades dificulta dificulta
) de modo
muito um pouco
algum
a) Atividades Rigorosas, que
exigem muito esforgo, tais como
; 1 2 3
correr, levantar objetos pesados,
participar em esportes arduos.
b) Atividades moderadas, tais
COMO Mover uma mesa, passar
. L s 1 2 3
aspirador de po, jogar bola, varrer
a casa.
c) Levantar ou carregar 1 2 3
mantimentos
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou 1 2 3
dobrar-se
g) Andar mais de 1 quilémetro 1 2 3
h) Andar varios quarteirdes 1 2 3
1) Andar um quarteirdo 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as Gltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou com alguma atividade regular, como consequiéncia de sua saude fisica?

Sim

Nao
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a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao 1 2
seu trabalho ou a outras atividades?

b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras 1 2
atividades.

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 1 2

atividades (p. ex. necessitou de um esforgo extra).

5- Durante as ultimas 4 semanas, voceé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema
emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim N&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao 1
seu trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto 1 2
cuidado como geralmente faz.

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacéo a familia,
amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente | Moderadamente | Bastante | Extremamente

1 2 3 4 S)

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?

Nenhuma Muito Leve Moderad Grave Muito
leve a grave
1 2 3 4 5 6

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal
(incluindo o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma | Um pouco | Moderadamente Bastante Extremamente

1 2 3 4 o)

9- Estas questdes sdo sobre como voceé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questéo, por favor dé uma resposta que
mais se aproxime de maneira como vocé se sente, em relacdo as ultimas 4 semanas.
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Uma
A Uma Algu pequ
Todo maior boa ma ena NU
Tempo parte parte parte parte nca
do do do do
tempo tempo tempo temp
0
a) Quanto tempo
vocé tem se sentindo 1 5 3 4 5 6
cheio de vigor, de
vontade, de forca?
b) Quanto tempo
VOCé tem se sen'gldo 1 5 3 4 5 6
uma pessoa muito
nervosa?
¢) Quanto tempo
voce tem se sentido 1 9 3 4 5 5
tdo deprimido que
nada pode anima-lo?
d) Quanto tempo
vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
calmo ou tranquilo?
e) Quanto tempo
vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
com muita energia?
f) Quanto tempo
vocé tem se sentido 1 5 3 4 5 6
desanimado ou
abatido?
g) Quanto tempo
vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
esgotado?
h) Quanto tempo
vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
uma pessoa feliz?
i) Quanto tempo
vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
cansado?
10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar
amigos, parentes, etc)?
Todo | A maior parte | Alguma parte do | Uma | Nenhuma |
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Tempo do tempo tempo pequena parte do
parte do tempo
tempo
1 2 4 5

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?

A

A

o AR Definitiva
Definitivament maioria Nao maiori -
e verdadeiro das VEZES sei a das M
verdadei vezes ente

ra falsa falso
a) Eu costumo
ado_ecer .um pouco 1 9 3 4 5
mais facilmente que
as outras pessoas
b) Eu sou téo
saudavel quanto 1 9 3 4 5
qualquer pessoa que
eu conheco
¢) Eu acho que a
minha saude vai 1 2 3 4 5
piorar
d) Minha saude é 1 9 3 4 5
excelente

CALCULO DOS ESCORES DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA

Fase 1: Ponderacdo dos dados

Quest Pontuacéao

ao

01 Se a resposta for Pontuacéao
1 50
2 4,4
3 3,4
4 2,0
5 1,0
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02 Manter o mesmo valor
03 Soma de todos os valores
04 Soma de todos os valores
05 Soma de todos os valores
06 Se a resposta for Pontuacéao
1 5
2 4
3 3
4 2
5 1
07 Se a resposta for Pontuacéo
1 6,0
2 54
3 4,2
4 3,1
5 2,0
6 1,0
08 A resposta da questdo 8 depende da nota da questao 7

Se7=1ese8=1,0valor daquestéo é (6)
Se7=2a6ese8=1,o0valordaquestdo ¢ (5)
Se7=2a6ese8=2,0valor daquestéo é (4)
Se7=2a6ese8=3,0valordaquestdo ¢ (3)
Se7=2a6ese8=4,o0valor daquestéo é (2)
Se7=2a6ese8=3,0valordaquestdo ¢ (1)

Se a questdo 7 ndo for respondida, 0 escorre da questao 8 passa a ser o
seguinte:

Se a resposta for (1), a pontuacéo sera (6)
Se a resposta for (2), a pontuacao sera (4,75)
Se a resposta for (3), a pontuacao sera (3,5)
Se a resposta for (4), a pontuacéo sera (2,25)
Se a resposta for (5), a pontuacao sera (1,0)
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09

Nesta questdo, a pontuacgdo para os itens a, d, e ,h, devera seguir a seguinte
orientacao:

Se a resposta for 1, o valor seré (6)
Se a resposta for 2, o valor sera (5)
Se a resposta for 3, o valor sera (4)
Se a resposta for 4, o valor sera (3)
Se a resposta for 5, o valor seréa (2)
Se a resposta for 6, o valor sera (1)
Para os demais itens (b, c,f,qg, i), 0 valor sera mantido o mesmo

10

Considerar o mesmo valor.

11

Nesta questdo os itens deverdo ser somados, porém os itens b e d deveréao
seguir a seguinte pontuacéo:

Se a resposta for 1, o valor seréa (5)
Se a resposta for 2, o valor sera (4)
Se a resposta for 3, o valor seré (3)
Se a resposta for 4, o valor seré (2)
Se a resposta for 5, o valor seréa (1)

Fase 2: Calculo do Raw Scale

Nesta fase vocé ird transformar o valor das questdes anteriores em notas de 8
dominios que variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde 0 = pior e 100 = melhor para cada
dominio. E chamado de raw scale porque o valor final ndo apresenta nenhuma
unidade de medida.

Dominio:

Capacidade funcional
Limitacao por aspectos fisicos
Dor

Estado geral de satude
Vitalidade

Aspectos sociais

Aspectos emocionais

Saude mental

Para isso vocé deverd aplicar a seguinte formula para o calculo de cada dominio:

Dominio:

Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior x 100

Variagao (Score Range)
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Na férmula, os valores de limite inferior e variagdo (Score Range) séo fixos e estdo
estipulados na tabela abaixo.

Dominio Pontuacdo das questdes Limite inferior Variacao
correspondidas
Capacidade 03 10 20
funcional
Limitacéo por 04 4 4
aspectos fisicos
Dor 07 + 08 2 10
Estado geral de 01+11 5 20
saude
Vitalidade 09 (somente os itens a + 4 20
e+g+i)
Aspectos sociais 06 + 10 2 8
Limitacéo por 05 3 3
aspectos emocionais
Saude mental 09 (somente os itens b + 5 25
c+d+f+h)

Exemplos de calculos:

e Capacidade funcional: (ver tabela)

Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x 100

Variacao (Score Range)

Capacidade funcional: 21 — 10 x 100 =55
20

O valor para o dominio capacidade funcional é 55, em uma escala que varia de 0
a 100, onde o zero é o pior estado e cem é o0 melhor.

e Dor (ver tabela)
- Verificar a pontuagéo obtida nas )7 e 08; por exemplo: 5,4 e 4, portanto
somando-se as duas, teremos: 9,4

- Aplicar formula:
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Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x 100

Variagao (Score Range)

Dor:94-2x100=74
10

O valor obtido para o dominio dor é 74, numa escala que varia de 0 a 100, onde
zero é o pior estado e cem é o melhor.

Assim, vocé devera fazer o calculo para os outros dominios, obtendo oito notas
no final, que serdo mantidas separadamente, ndo se podendo soma-las e fazer uma
média.

Obs.: A questao numero 02 néo faz parte do calculo de nenhum dominio, sendo
utilizada somente para se avaliar o quanto o individuo esta melhor ou pior
comparado a um ano atras.

Se algum item nao for respondido, vocé podera considerar a questao se esta tiver sido
respondida em 50% dos seus itens.
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SUPPLEMENT ARTICLE

A Randomized, Clinical Trial to Evaluate the Impact of
Regular Physical Activity on the Quality of Life, Body
Morphology and Metabolic Parameters of Patients With
AIDS in Salvador, Brazil

Cecilia Ogalha, MSc, Estela Luz, MSc, Ethiane Sampaio, BS, Rodrigo Souza, BS, André Zarife, MD,
Mansueto Gomes Neto, MSc, Eduardo Netto, MD, MPH, PhD, and Carlos Brites, MD, PhD

Patients with AIDS under antiretroviral therapy often present with
metabolic problems associated with HIV infection and its therapy, which
can affect their quality of life. The knowledge on the potential benefits of
regular physical exercises for HIV-infected patients is limited.

Objective: We conducted a clinical trial to evaluate the impact of
regular physical activity on quality of life, anatomic disturbances,
and/or metabolic changes in patients with AIDS in the city of
Salvador, Brazil.

Methods: Patients were randomly assigned in monthly workshops
(1-hour duration) to discuss the importance of physical activity and
receive nutritional counseling (control group) or to receive a 1-hour
supervised gym class three times a week plus monthly nutritional
counseling (intervention group). Before and after intervention, body
composition, maximum oxygen consumption, metabolic equivalent,
blood count, fasting total cholesterol, high-density lipoprotein,
triglycerides, glucose, HIV viral load and CD4/CD8 counts, and
resting heart rate were measured. Quality of life was evaluated at
baseline and after 24 weeks.

Results: The domains of quality of life, general health, vitality and
mental health increased in the exercise group (P < 0.05) compared
with the control group. In the exercise group, fat mass (P = 0.04),
the resting heart rate (P = 0.001), waist circumference (P = 0.002),
and glucose (P = 0.003) decreased. Muscle mass (P = 0.002), CD4 " T
cells (P = 0.002), metabolic equivalent (P = 0.014), and maximum
oxygen consumption (P = 0.05) increased.

Conclusion: The practice of regular exercise, coupled with
nutritional guidance, in individuals with HIV/AIDS significantly
improves the quality of life.

From the Federal University of Bahia, Salvador, Bahia, Brazil.
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(J Acquir Immune Defic Syndr 2011;57:S179-S185)

INTRODUCTION

Since 1998, a number of anatomic and metabolic
disturbances have been described in patients with HIV/AIDS,
particularly for those under highly active antiretroviral therapy.
These changes were described in a generic way as lipodys-
trophy and/or lipodystrophy syndrome.! HIV infection is also
associated with several metabolic complications, especially
dyslipidemia and insulin resistance.”* Lipodystrophy is
associated with morphologic changes and is characterized
by redistribution of body fat. The main risk factors are the use
of antiretroviral (ARV) drugs (especially some protease
inhibitors and stavudine), age, low CD4" cell count, high
viral load, longer duration of antiretroviral treatment, white
race, and female gender.>*

The prevalence of lipodystrophy in users of protease
inhibitors is approximately 64% and 10.5%, in men and
women, respectively.” Despite many studies showing the
relationship between protease inhibitor and lipodystrophy, it
has been observed that HIV-positive patients not using
antiretroviral therapy regimens can also present with these
changes, which raised the hypothesis of the existence of other
etiologic factors for lipodystrophy in the HIV-infected
population.®

Besides the metabolic changes that can occur in patients
with AIDS, several other factors may negatively impact their
quality of life (QOL), including the body and metabolic
modifications, the stigma often associated with AIDS, the
chronic use of ARV drugs, and the fear of imminent death.
Taken together, these problems can affect the physical, social,
and psychologic health components, causing a negative impact
on their QOL. In this sense, exercise has been considered an
important complementary therapy for health promotion of
patients with HIV.**

Ideally, the practice of weight training must be focused
and regular and should start earlier in the course of disease.'®!!

www.jaids.com | S179
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Most of the available studies on physical activity and AIDS
have emphasized the biologic perspective and demonstrated its
relevance. These earlier studies on this subject were conducted
in HIV-positive patients and had a clear concern to modulate
the kind of activity and intensity that would not compromise
the patient’s immune system.'? A program of aerobic exercise
of moderate to high intensity has been demonstrated to
improve the functional capacity of HIV-positive subjects but
with no detectable significant effect on immunologic
parameters, anthropometric, and psychiatrics aspects,'?
whereas another one, focused on aerobic or muscular
endurance, significantly improved QOL."* Furthermore, the
endurance training may be effective in increasing muscle
strength and mass in patients with HIV/AIDS presenting with
wasting syndrome or lipodystrophy. The moderate physical
training can also improve physical, psychologic, and
immunologic responses in patients with AIDS.'?

This randomized study evaluated the impact of an
intervention based on regular physical activity on metabolic
changes and QOL of patients with HIV/AIDS in Salvador, Brazil.

METHODS

Patients and Settings

The study was conducted in 2009 at the AIDS clinics of
Federal University of Bahia Hospital (HUPES), a public HIV
service in Salvador, Brazil. Patients were recruited in
a consecutive basis until reaching the estimated sample size.

Counseling sessions were held in a room at HUPES
under the supervision of nutrition/physical training specialists,
whereas the physical activities were performed in a fitness
center designed for this purpose under the supervision of
a cardiologist and a dedicated trainer.

Study Design and Sample Size Calculation

We conducted a randomized study to evaluate the impact
of an intervention (regular physical activity) on QOL of patients
with HIV/AIDS in comparison with a control (counseling)
group. Patients were consecutively invited to enter the protocol.
They were randomly assigned to attend the counseling sessions
(control group) or physical activities plus counseling sessions
(intervention group) following the signature of an informed
consent. All counseling sessions included a 50-minute
discussion on dietary needs and recommendations, but patients
assigned to the control group also received a 30-minute
orientation on the importance of regular physical activities and
how to include it in their daily routine. They were stimulated to
perform activities like running, biking, or walking for 1 hour at
least three times per week.

The inclusion criteria were current use of ARV drugs,
clinical conditions to practice physical activities, age equal or
older than 18 years, and availability to attend the study
activities. Exclusion criteria included pregnancy, active
opportunistic infections, and age younger than 18 years.

We considered that regular exercise could improve the
QOL levels in 35% for patients assigned to intervention group.
We used a 95% confidence interval and 80% power to find
a minimum sample of 66 individuals (33 in each group). A
total of 84 individuals were invited to enter the study: six were

S180 | www.jaids.com

ineligible, eight refused, and 70 subjects were randomized into
intervention and control groups (35 in each group). Figure 1
summarizes the patients and enrollment process.

The project was approved by the Institutional Ethics
Research Committee.

Laboratory Evaluations

Laboratory measurements were made at baseline and at
Week 24 and consisted of: white blood cells count,
hemoglobin, platelets, fasting total cholesterol, high-density
lipoprotein, triglycerides, glucose, and creatinine, HIV viral
load, and CD4/CD8 counts.

All evaluations (clinical, laboratory, physical, and QOL)
were performed at baseline and after 24 weeks.

Aerobic and Resisted Exercises and
Stretching Programs

After randomization, the intervention group was divided
into three groups of 11 individuals for ease of guidance and
supervision of physical activities. All participants received
monthly dietary counseling by a nutrition specialist. Before
starting the exercise program all patients had a functional
evaluation session, which includes an assessment of any
contraindications to perform an exercise program, and
definition of the intensity level of exercise. We used some
physiological indicators to quantify the intensity of effort,
which included the heart rate, oxygen consumption, the
subjective perception of exertion, and the ventilatory and
lactate thresholds. The training intensity target was approx-
imately 75% of maximum heart rate.

T
84
Subjects
Identified
_I—/
| | |
' ™
6 Not 70 Subjects
Srelused Eligible randomized
\ A I
| |
p N - ~
35 Exercise 35 Control
Group Group
E S \ v
0 Drop Outs (7 Drop Outs
Post Post
Randomization Randomization
\ V, \ V,
' I ™ s ] N\
35 Exercise 28 Control
Group Group
J \ J

FIGURE 1. Disposition of patients enrolled in the protocol.
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Physical Activity on QOL of Patients With AIDS

Anthropometry

We measured weight, height, calculation of body mass
index (BMI), and skin fold. Body weight was measured using
a balance accurate to 100 g. Height was measured by
a stadiometer with subjects barefoot. BMI was calculated by
dividing body weight (kg) by height squared (m?).We used the
digital caliper to evaluate the percentage of lean body mass, fat
mass, and muscle mass. The calculation was based on
Faulknefs skin fold protocol.'* In addition, we measured the
circumference of the chest, waist, waist-hip ratio, abdomen,
hips, forearms, arms, thighs, and calves (0 and 6 months). The
measurement was performed with the patient standing upright
using a flexible tape measure and extendable to one decimal
place.'>'®

Exercise Testing

The exercise testing was performed to evaluate the
clinical response; the hemodynamic, electrocardiographic, and
metabolic stress; and to customize the exercise prescription
and subsequent evaluation of therapeutic intervention under
the supervision of a cardiologist. We used the ergometer
treadmill. We chose a ramp protocol for the study. Subjects
were exercised on a motor-driven treadmill with an initial
speed of 3 km/h and a 2% incline. We used continuous
increments in speed and incline following a ramp protocol
adjusted to the subjects’ predicted functional capacity to reach
volitional fatigue in approximately 8 to 12 minutes. Blood
pressure was measured every 3 minutes using a standard arm
sphygmomanometer Twelve-lead electrocardiography was
continuously monitored.'”'®

Quality of Life

Assessment of QOL was performed by applying the SF
36 (Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health
Survey), which is used to cover 36 items in eight dimensions:
functional capacity, limitations related to emotions, and
perceptions of mental health, and presents a final score of
zero to 100, in which zero corresponds to the worst and 100 the
best status. This tool was already validated to Brazilian
patients."’

Statistical Analysis

We used descriptive statistics for analysis of de-
mographic and clinical data. Data of continuous variables
were analyzed with measures of central tendency and
dispersion and expressed as mean and standard deviation.
Categorical or dichotomous variables were analyzed with
measures of frequency and expressed as percentages. We
performed statistical tests (Shapiro-Wilk and Kolmogorov-
Smirnov) to evaluate normality and homogeneity of variance
for all variables. Student 7 test or Mann-Whitney test was used
to compare the mean differences of variables between the
groups. The differences between average values were ex-
pressed with a confidence interval of 95%. We used the chi-
square test to compare proportions. All survey data were
analyzed by using SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) Version 17.0 (SPSS Inc, Chicago, IL).
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RESULTS

A total of 70 patients were randomized (35 in each
group). Seven patients did not attend the evaluations, all in the
control group. After randomization, the groups had similar
characteristics with the exception of a small, but significant,
difference in fasting total cholesterol/high-density lipoprotein
cholesterol, in which the levels were closer to normality in the
control group. Table 1 shows the baseline demographic
characteristics of patients in each group.

Educational level was similar for both groups with 45 of
70 (64%) reporting less than 8 years of formal education.
Mean familiar income was also comparable; most patients
(76.2%) reported a family income equal or lower than three
minimum wages (equivalent to $750.00 US).

Nine patients (14%) had a previous diagnosis of diabetes
mellitus (three of them in the exercise group) and eight (13%)
of hypertension (six in the exercise group). Twenty-six (41%)
patients, 17 of them in the exercise group, reported smo-
king. According to clinical observations and/or self-reports,

TABLE 1. Demographic, Physical, and Clinical Characteristics
of the Two Groups at Baseline

Exercise Group

Control Group

(N =35) (N =28)
Age (years) 42.06 £ 7.45 4425 £ 1145
Gender (male:female) 17:18 17:11
Ethnicity (white:nonwhite) 15:20 14:14
Time since diagnosis (less than 5 10:25 06:22
years:more than 5 years)
Body weight (kg) 63.07 £ 9.69 63.54 £ 12.95
Muscle mass 5536 = 10.87  54.98 = 10.19
Body mass index (kg/m’z) 22.66 £ 3.95 23.33 £ 3.02
Hip 96.84 = 7.98 94.25 = 6.48
Waist-to-hip ratio 0.84 = 0,06 0.85 = 0,09
Body fat (%) 21.46 = 8.84 19.92 = 7.27
CD4+ (cells/mm ™) 571.89 = 275.0 499.54 = 311.78
Maximum oxygen consumption 31.55 £ 7.58 31.98 £ 7.62
(mL/kg™"/min™")
Metabolic equivalents 8.79 = 2.05 891 * 227
Triglycerides (mg/dL ") 186.61 = 110.1 184.92 = 954
Total cholesterol (mg/dL™") 221.27 = 72.56 189.27 *= 46.68*
High-density lipoprotein cholesterol 53.88 £ 22.8 41.96 = 12.56*
(mg/L")
Glucose (mg/dL™) 90.15 = 18.0 90.26 = 11.36
Hemoglobin (g/dL™") 13.62 = 143 13.63 = 1.65
SF-36 Subscale
Functional capacity 7143 £2393  70.71 £ 27.54
Physical limitation 85.71 £ 2592  75.89 * 35.67
Pain 43.14 = 9.27 41.21 = 9.88
General health 64.71 = 17.96  56.36 = 23.03
Vitality 57.57 = 16.15  58.57 = 1522
Social aspects 79.67 * 23.02 81.7 = 19.13
Emotional limitation 79.06 = 34.87  77.05 = 30.03
Mental health 58.97 £ 10.14  61.71 = 15.83

Data are reported as mean * standard deviation.
*Significant difference between groups (P values: 0.001, 0.01, and 0.02,
respectively).
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35 (54%) patients had signs of lipodystrophy (20 in the
exercise group). A total of 17 (27%) patients reported regular
ingestion of alcohol (more than three daily doses).

After 24 weeks, we detected an improvement in all
laboratory and anthropometric parameters, but it reached
statistical significance only for muscle mass (P = 0.001),
resting heart rate (P = 0.001), hip circumference (P = 0.001),
CD4" cell count (P = 0.001), and metabolic equivalents
(P = 0.01) for patients in the intervention group. We also
observed a marginally significant increase in maximum
oxygen consumption (P = 0.05), again, only for the
intervention group. There were no changes in lipodystrophy
in patients enrolled in the study. The control group presented
with a significant improvement only in BMI, hip circumfer-
ence (decrease), and CD4" cell count. Tables 2 and 3 display
the results of Week 24 evaluation and the comparison between
baseline and Week 24 values for both groups.

On the other hand, both groups showed similar
improvement in all but pain QOL domains (Fig. 2). However,
it was significantly higher for patients in the exercise group
concerning general health, vitality, and mental health. The
only major discrepancy in the comparison between groups was
detected in the pain domain, which improved in both groups
but reached statistical significance only in the control group, as
shown in Table 4.

TABLE 2. Demographic, Physical, and Clinical Characteristics
of Patients at Week 24

Exercise Group Control Group

(N =35) (N=28)
Body weight (kg) 61.60 = 8.3 60.25 *= 8.93
Muscle mass 59.67 £ 9.01 56.01 = 10.07
Body mass index (kg/m ?) 22.31 £ 2.83 21.68 * 2.64
Hip 96.74 £ 7.04* 92.7 = 6.10
Waist-to-hip ratio 0.85 £ 0,09 0.84 = 0,08
Body fat (%) 19.99 *+ 6.49 21.53 = 13.77
CD4" (cells/mm?) 646.53 = 289.12 574.36 * 338.81
Maximum oxygen consumption 3141 £ 6.1 30.36 £ 7.55
(mL/kg "/min~")
Metabolic equivalents 9.29 * 1.77 8.70 = 2.15
Triglycerides (mg/dL™") 172.06 = 81.8 204.32 = 23447

Total cholesterol (mg/dL™")

High-density lipoprotein cholesterol
(mg/dL™)

203.72 = 63.02  186.79 = 47.61
53.69 = 20.61 47.79 = 14.49

Glucose (mg/dL™") 87.56 = 19.05 86.72 * 9.96

Hemoglobin (g/dL™) 13.82 = 1.52 13.51 = 1.73

SF-36 Subscale
Functional capacity 90.57 = 17.22 83.8 = 23.81
Physical limitation 87.86 £ 25.27 91 = 21.50
Pain 49.89 = 12.74 4572 = 7.82
General health 8547+ 17.82*%  68.26 = 18.28
Vitality 74.71% 14.08%  65.56 = 13.02
Social aspects 91.81 + 17.57 94 + 10.89
Emotional limitation 84.89 = 31.62 91.28 £ 25.18
Mental health 74.86 £ 12.21*  66.72 = 14.17

Date are reported as mean * standard deviation and between groups.
*P < 0.05 for comparison between groups.
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In the comparison of improvement in the evaluated
parameters according to the level of adherence to the activities,
we found that patients attending a minimum of 60% of
sessions were more likely to obtain better results in terms of
body fat reduction, CD4+ cell count gain, and a decrease in
mean resting heart rate (data not shown). In terms of QOL
analysis, social aspects and vitality were significantly higher
for the group who attended 60% or more of the sessions.

DISCUSSION

Our results demonstrate that a simple intervention was
able to improve QOL for patients with AIDS under ARV
therapy. However, although we have detected an overall
improvement in all clinical and metabolic parameters, for both
intervention and control groups, the only significant changes
were observed in muscle mass (P = 0.001), resting heart rate
(P=0.001), hip circumference (P=0.001), CD4" cell count (P
= 0.001), and metabolic equivalents (P = 0.01). These
improvements were observed only for patients undergoing an
exercise program coupled with nutritional counseling.

This study evaluated the impact of regular physical activity
on QOL of patients with HIV/AIDS and anatomic/
metabolic disorders compared with guidance on physical activity.
A literature review provides scarce reports on clinical trials
involving HIV-infected patients and regular physical activity.
Exercise in HIV-infected individuals, if properly prescribed, is
safe and beneficial. It is already demonstrated that a regular
physical training program makes it possible to delay disease
progression while allowing an increase in functional capacity and
QOL. These benefits are more likely to be perceived if the
training program starts early in the course of disease.?**!

Although our results have shown a significant change in
only some metabolic parameters for the intervention group, we
observed an overall improvement in all the other measured
variables. The values of total cholesterol were above the limits
of the National Cholesterol Education Program III before
intervention, but the mean values were within the normal range
after 6 months. In addition, fasting serum glucose levels,
functional capacity, and resting heart rate also showed
improvement. In contrast, other studies have shown significant
reductions in triglyceride levels and increase in functional
capacity.’>** We observed that the level of triglycerides
increased in the control group, although no changes were
seen in total cholesterol or glucose levels. There was also
a slight increase in high-density lipoprotein level, but these
changes did not reach statistical significance. These data
suggest that the exercise program was the main cause of these
observed changes once all patients received the same dietary
counseling, a finding already observed by other authors.* >

The main findings of our study suggest the intervention
promoted significant modifications in parameters of clinical
interest; the increase in muscle mass and the reduction infasting
glucose, BMI, body fat, and hip circumference indicates a
decrease in the risk of diabetes, and dislipidemia. Moreover, we
also detected a decrease in low-density lipoprotein cholesterol
and triglycerides for the intervention group, although it did not
reach statistical significance. Taken together, these changes
reinforce the potential benefits of such intervention on patients’

© 2011 by Lippincott Williams & Wilkins

Copyright © Lippincott Williams & Wilkins. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.



] Acquir Immune Defic Syndr » Volume 57, Supplement 3, August 15, 2011

Physical Activity on QOL of Patients With AIDS

TABLE 3. Demographic, Physical, and Clinical Characteristics of Groups Before (baseline) and After (24 weeks) Intervention

Exercise Group

Control Group

Before After P Before After P
Body mass index (kg/m?) 2298 = 3.97 2232 =283 0.06 23.00 = 2.67 22.68 * 2.64 0.02
Muscle mass 56.60 = 9.18 59.67 = 9.02 0.001 54.29 *+ 10.36 56.01 = 10.08 0.09
Body fat (%) 21.57 = 8.77 19.99 *+ 6.50 0.04 20.11 = 7.38 21.54 + 13.78 0.55
Resting heart rate 74.09 =7.09 70.30 = 6.44 0.001 71.40 = 6.38 70.52 = 7.39 0.28
Hip 82.03 =£9.23 80.82 = 8.11 0.001 78.78 = 8.12 77.98 = 7.86 0.001
Waist 97.08 = 7.99 96.74 = 7.05 0.50 93.68 = 5.99 92.70 = 6.10 0.15
Hemoglobin (g/dL™) 13.621£1.44 13.82 = 1.52 0.21 13.49 = 1.62 13.51 = 1.74 0.83
Total cholesterol (mg/dL™") 22272 = 73.24 203.72 = 63.03 0.06 189.75 = 48.81 186.79 = 47.61 0.72
HDL cholesterol (mg/dL™") 53.88 = 23.17 53.69 * 20.61 0.92 42.38 + 12.99 4479 * 14.50 0.22
LDL cholesterol (mg/dL™) 126.09 = 42.00 114.81% 43.67 0.24 107.62 = 38.17 105.08 = 37.64 0.69
Triglycerides (mg/dL ™) 190.22 = 110.07 172.06 = 81.80 0.12 187.40 = 95.65 204.32 = 23448  0.65
Glucose (mg/dL™") 90.28 = 18.28 87.56 = 19.05 0.04 89.52 = 11.50 86.72 = 9.97 0.21
CD4" (cells/mm?) 57491 = 278.58  646.53 £ 289.13  0.001 499.54 * 311.79  574.36 *= 338.81 0.04
Maximum oxygen consumption (mL/kg'/min~") 30.5928 = 7.34 31.17 £ 641 0.05 30.23 £ 6.87 30.37 £ 7.56 0.91
Metabolic equivalents 8.4866 * 1.92 9.22 = 1.87 0.01 8.21 = 2.01 8.71 = 2.15 0.32

All values are expressed as mean * standard deviation and P values.
Data are reported as mean * standard deviation.
*P < 0.05 for comparison between groups.

health and, ultimately, the potential reduction in cardiovascular
risk. The gains were even greater in the QOL domains. It is
important to note that all patients received a clear benefit in
terms of QOL evaluation, even those who were assigned to
counseling sessions only. This fact suggests that the simple
participation in an educational activity can promote a significant
increase in QOL of patients with AIDS. However, the measured
benefits in terms of metabolic changes were present only among
patients who participated in the exercise group.

The average adherence to the activities was 70%, and it
was similar for both groups. Considering the fact that most of
these patients had to come from suburban areas of the city, and
faced many other limitation in their daily lives, we consider
this rate quite satisfactory. It was similar to that found in other
Brazilian study based on varied stimuli and an aerobic training
intervention, which had 78% average patients compliance.*®

The choice of 3 days per week made adherence easier than
a daily one as a result of the costs of transportation and free
time of the patients. In addition, a previous study demonstrated
a better clinical outcome in patients who exercised 3 to 4 days
per week compared with those who had daily activities.?’
There was a significant improvement in some specific
parameters (body fat reduction, resting heart rate, CD4" cell
increase, vitality, and social aspects) that seem to be dependent
on the level of adherence (minimum of 60% participation in
the sessions).

The high degree of compliance demonstrates that this
type of intervention is feasible and provides a unique
opportunity to educate patients on the benefits of a healthy
diet and regular physical activities. However, the high dropout
rate in the control group points out the importance of a more
attractive program that better fits patients’ needs. It also

u Before
After

FIGURE 2. Comparison of the quality of life domains
in the groups before and after the intervention.
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TABLE 4. Quality of Life Domain Scores of Groups at Baseline and at 24 Weeks

Control Group

Exercise Group

Before Intervention After Intervention P Before Intervention After Intervention P
SF-36 subscale
Functional capacity 70.7 = 27.5 83.8 = 23.8 0.001 71.4 = 239 90.6 = 17.2 0.004
Physical limitation 75.9 = 35.7 91.0 + 21.5 0.002 85.7 = 259 879 =253 0.002
Pain 412 £ 9.8 457 £ 7.8 0.005 43.1 £ 93 499 * 12.7 0.156
General health 56.4 + 23.0 68.3 = 18.3 0.001 64.7 + 18.0 855+ 17.8 0.001
Vitality 58.6 = 15.2 65.6 = 13.0 0.001 57.6 = 16.1 747+ 14.1 0.001
Social aspects 81.7 = 19.1 94.0 = 10.9 0.001 79.7 = 23.0 91.8 = 17.6 0.001
Emotional imitation 77.0 = 30.0 91.3 + 252 0.002 79.1 = 349 849 *+ 31.6 0.001
Mental health 61.7 = 15.8 66.7 = 14.2 0.001 59.0 = 10.1 749 + 12.2 0.008
All values are expressed as mean * standard deviation and P values.
demonstrates that any additional therapeutic intervention, even REFERENCES

a simple one such as routine dietary and physical activities
counseling, is able to promote a beneficial change in QOL of
such individuals.

One open question regards the sustainability of the
observed effects of the study over time; it is likely that the
results obtained with regular physical activities lasts only
during the period patients keep exercising. It is unclear if the
benefits observed on QOL for both intervention and control
groups would persist after study termination. It would be
necessary to follow these patients for a longer period of time to
define the duration of such effects and the need of a periodical
“booster” to keep the benefits over time. An ongoing study
was designed to clarify some of these questions.

The low cost of such an intervention is an attractive
point favoring its use in a public health setting; the total cost
for the entire study was as low as $50.00 US per patient-month
on average. If we consider the overall improvement observed
in QOL and the potential reduction in the need of expensive
interventions to treat depression, lipid disturbances, and other
common complications in patients with HIV, it probably would
prove to be cost-effective.

The present study has some clear limitations: the sample
size was low, and it could compromise our power to detect
difference between groups. In addition, the high rate of
dropouts in the control group could even decrease it. This was
minimized by the inclusion of some extra patients per group,
but the 20% loss of control subjects is still high enough to
potentially affect our capability to detect difference between
groups. However, some changes (QOL scores, metabolic
equivalents, glucose levels) were so impressive that they surely
were not affected by that fact. On the other hand, even
considering such limitations, the study was able to provide
clear evidence that regular physical exercise can improve QOL
and some metabolic parameters, and even monthly counseling
sessions were able to have a similar effect on QOL.

In summary, the practice of regular exercise, coupled
with nutritional guidance, in individuals with HIV/AIDS is
able to improve QOL. Future studies with larger sample size
and longer follow-up are essential to confirm these benefits of
physical activity on the health and welfare of such
a population.
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