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RESUMO

E crescente o nmero de publicagbes envolvendo treinamento fisico (TF) como adjuvante
terapéutico ao tratamento do HIV e comorbidades associadas ao uso da terapia
antirretroviral (TARV). O objetivo dessa revisdo sistematica com metanalise foi avaliar
os efeitos de diferentes métodos de TF sobre os parametros imunolégicos, perfil lipidico
e de composicéo corporal de pessoas vivendo com HIV (PVHIV). A realizacéo da revisdo
sistematica com metanalise foi conduzida seguindo as recomendacdes do Preferred
Reporting Itens for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA). As buscas foram
realizadas nas bases PubMed, Scielo, Medline, Europe PMC e Web of Science utilizando-
se as seguintes combinagfes de descritores do sistema de metadados Medical Subject
Headings (MeSH): exercise AND HIV, physical training AND HIV, aerobic exercise
AND HIV, resistance exercise AND HIV, HIV AND CD4, HIV AND cholesterol, HIV
AND lipid profile AND exercise, HIV AND body composition e HIV AND exercise NOT
nutrition. Para avaliar a qualidade da evidéncia e o risco de viés do estudo foram
utilizados o protocolo Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation (GRADE) e a ferramenta Risk of Bias 2 (RoB 2), respectivamente. Dos quinze
ensaios clinicos randomizados, os quais atenderam aos critérios estabelecidos, trés
utilizaram treinamento aerobico, seis treinamento resistido e seis treinamento combinado
em PVHIV. A metanélise revelou efeito geral significativo para o TF em relacdo a
controle para reducdo da massa corporal gorda, percentual de gordura corporal e niveis
plasmaticos de LDL. Por outro lado, efeitos significativos ndo foram observados para
contagem de células TCD4+, HDL-c, colesterol total, triglicerideos e massa corporal
magra. O TF contribuiu para melhora do perfil lipidico e composi¢do corporal de PVHIV.
Parece ser o TF abordagem segura para atenuar os efeitos provocados pela combinacgao

entre infeccdo viral e uso crénico da TARV.

Palavras chave: HIV; treino Aerobico; linfécitos T CDA4-Positivos; composicao
corporal; treinamento de forca



ABSTRACT

There is a growing number of publications involving physical training (PT) as a
therapeutic adjuvant to HIV treatment and comorbidities associated with the use of
antiretroviral therapy (ART). The objective of this systematic review with meta-analysis
was to evaluate the effects of different ET methods on the immunological parameters,
lipid profile and body composition of PLHIV. The systematic review with meta-analysis
was carried out following the recommendations of the Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA). Searches were carried out in
PubMed, Scielo, Medline, Europe PMC and Web of Science databases using the
following combinations of descriptors from the Medical Subject Headings (MeSH)
metadata system: exercise AND HIV, physical training AND HIV, aerobic exercise AND
HIV, resistance exercise AND HIV, HIV AND CD4, HIV AND cholesterol, HIV AND
lipid profile AND exercise, HIV AND body composition and HIVV AND exercise NOT
nutrition. To assess the quality of the evidence and the risk of bias in the study, the
Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE)
protocol and the Risk of Bias 2 (RoB 2) tool were used, respectively. Of the fifteen RCTs
that met established criteria, three used aerobic training, six resistance training, and six
combined training in PLHIV. Meta-analysis revealed a significant overall effect for TF
versus control for the reduction in body fat mass, body fat percentage, and plasma LDL
levels. On the other hand, significant effects were not observed for CD4+ T cell count,
HDL-c, total cholesterol, triglycerides, and lean body mass. TF contributed to the
improvement of the lipid profile and body composition of PLHIV. TF seems to be a safe
approach to attenuate the effects caused by the combination of viral infection and chronic
use of ART.

Keywords: HIV; Aerobic training; CD4-Positive T lymphocytes; body composition;

strength training
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1 INTRODUCAO

Ap0s introducdo da terapia antirretroviral (TARV), pessoas vivendo com HIV
(PVHIV) apresentaram aumento da qualidade e expectativa de vida (VIVANCOS;
MARTINEZ-SANZ; MORENO, 2019). No entanto, estudos tém reportado efeitos
colaterais da TARV, por exemplo, dislipidemia, hiperglicemia, resisténcia insulinica e
sindrome lipodistréfica (GABBAI; CASTELO; OLIVEIRA, 2013; HUSSAIN; GARG,
2016; KAKU; SIMPSON, 2014). Adicionalmente, tem sido demonstrado que PVHIV
apresentam menor massa muscular e capacidade fisica comparada a populagdo em geral,
situacdo diretamente relacionada ao desfecho de mortalidade (PINTO NETO et al., 2016;
RASO et al., 2013). Nesse sentido, intervencGes tém sido propostas com foco na
atenuacéo dos efeitos colaterais da TARV, bem como da infeccdo viral.

Acumulado corpo de evidéncias tem sido construido com a sinaliza¢do de que o
treinamento fisico (TF) é de grande valia para melhora da composicédo corporal (WILLIS
et al., 2012), perfis imunologicos (MATTHEWS et al., 2002), lipidico (COUILLARD et
al., 2001) e parametros cardiovasculares (BANZ et al., 2003) na populagdo em geral, bem
como em PVHIV (DIANATINASAB et al., 2020; GHAYOMZADEH et al., 2021;
ZANETTI et al., 2020). No entanto, os tipos de TF promovem adaptacdes especificas ao
organismo e isso deve ser considerado para a prescricao eficaz e segura a essa populacao.

Algumas metanélises analisaram os efeitos do TF sobre qualidade de vida
(LOPEZ et al., 2015), depressdo, ansiedade (HEISSEL et al., 2019), saude mental
(NOSRAT; WHITWORTH; CICCOLO, 2017) e parametros cardiovasculares (ZECH et
al., 2019) em PVHIV. De forma especifica, a metanalise de Zanetti et al. (2021) verificou
efeitos positivos do treinamento resistido (TR) isolado, sobre o perfil imunolégico,
composicao corporal e forca muscular em PVHIV, enquanto a revisdo de Poton (2020)
constatou melhora da composicdo corporal e capacidade aerdbia relacionada ao
treinamento aerobico (TA) isolado.

Por se tratar de um tema ainda escasso e de muitas controversas, essa reviséo
sistematica e metanalise tem por diferencial comparar modelos de treinamento distintos
sobre variaveis fisicas, imunologicas e lipidicas de PVHIV. Os resultados obtidos podem
auxiliar na seguranga e no direcionamento de novas pesquisas envolvendo essa
populacdo. O exercicio fisico é parte integrante dos cuidados relacionados as PVHIV,
nesse sentido, torna-se imperativo iluminar o caminho de profissionais da area na escolha

de sistemas de treinamento fisico compativeis e seguros para essa populagéo.



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Este estudo tem como objetivo realizar uma revisdo sisteméatica com metanalise
de ensaios clinicos randomizados (ECRs) de diferentes modelos de TF sobre os
parametros imunoldgicos, de composicdo corporal e perfil lipidico em PVHIV quando

comparados com um grupo controle.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a. Avaliar os efeitos dos modelos de treinamento fisico de forma conjunta
sobre composicdo corporal, perfil lipidico e imunolégico de PVHIV.
b. Comparar os métodos de treinamento fisico sobre os parametros

imunoldgicos, lipidicos e de composicao corporal quando possivel.

3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV)

No inicio da década de 1980 uma doenca desconhecida que causava
imunossupressao e infecgdes virais multiplas surgia nas cidades, afetando principalmente
a populacdo homoafetiva (CENTERS FOR DISEASE CONTROL (CDC), 1981;
GOTTLIEB et al., 1981). Esta condi¢do logo passaria a ser reconhecida como sindrome
da imunodeficiéncia adquirida (AIDS).

Em 1983, Gallo et al. (1983) conseguiram isolar o virus causador da AIDS, um
retrovirus da familia Retroviridae e subfamilia Lentivirinae que ficou conhecido como
virus da imunodeficiéncia humana (HIV), presente em todas as regibes do mundo.
Estima-se que haja cerca de 38,4 milhdes de pessoas no mundo vivendo com HIV
(PVHIV), das quais cerca de 54% composta por mulheres e criangas. Em 2022 foram
notificadas 1,5 milh&o de novas infecges (UNAIDS, 2022).

Por ser da familia dos retrovirus, o genoma do HIV pode ser codificado pelo RNA

(&4cido ribonucleico) uma molécula responsavel pela sintese de proteinas no corpo



humano, sendo, portanto, capaz de integrar seu DNA no genoma do hospedeiro (DEEKS
et al., 2015; TURNER; SUMMERS, 1999). O HIV consiste em duas fitas de RNA e
enzimas associadas, incluindo a transcriptase reversa, responsavel pela transcricdo do
RNA gendmico viral em uma fita dupla de DNA (BARRE-SINOUSSI, 1996) , integrasse,
esta responsavel pela integracdo do DNA produzido pela transcriptase reversa com o
DNA da célula hospedeira (SIMON; HO; ABDOOL KARIM, 2006) e protease,
responsavel pela quebra ligacbes peptidicas entre os aminoacidos das proteinas
(GULNIK; ERICKSON; XIE, 2000), todas essas enzimas sdo circundadas por uma
bicamada lipidica, também conhecida como envelope, derivada de células hospedeiras
infectadas. Dentro do envelope viral sdo encontradas glicoproteinas 120 (gp120) e 41
(gp4l) codificadas pelo virus que se ligam as celulas T CD4+ e aos receptores de
quimiocinas na superficie da célula hospedeira (ABBAS et al., 2021; FREED, 2001).
Existem dois tipos de virus HIV identificados como transmissores do HIV, o HIV-1 e o
HIV-2 sendo o primeiro o responsavel pela grande maioria dos casos registrados
(BUTLER et al., 2007).

Durante o inicio da epidemia de HIV, muitos recursos foram empregados com a
intencdo de entender mais a progressdo, 0s sintomas, a transmissdo e possiveis
tratamentos. Os primeiros sintomas foram relatados antes mesmo da descoberta do virus
causador da AIDS, e incluiam varios tipos de infec¢Bes virais, pneumonia, candidiase,
indicando que as células TCD4+ do sistema imunoldgico sdo diretamente afetadas.
(GOTTLIEB et al., 1981; MASUR et al., 1981).

A transmissao do HIV pode-se dar de algumas formas, sendo as mais comuns por
meio do contato sexual com uma pessoa infectada. Ainda, o compartilhamento de agulhas
infectadas, principalmente por usuarios de drogas, exposicdo ao sangue ou produtos
sanguineos infectados, além da possibilidade de uma gestante infectada transmitir para o
filho (LIFSON, 1988, ROTTINGEN; CAMERON; GARNETT, 2001).

O curso natural da infecdo pelo HIV se da em trés fases: infecdo primaria ou
aguda, caracterizada pelo alto nivel plasméatico de RNA do HIV (DEEKS et al., 2015).
Nessa fase podem ocorrer sintomas como, febre, mialgias, mal estar, como também a
infecdo dos linfécitos TCD4+ (DOITSH et al., 2014), sendo a gravidade dos sintomas
associada com o nivel de carga viral (KELLEY; BARBOUR; HECHT, 2007). A segunda
fase denomina-se “reservatorio de HIV”, pois ocorre replicagdo viral (CHEN et al., 2011)
e infecgdo das células TCD4+ virgens, células da linhagem de mondcitos e macrofagos
(FINZI et al., 1997; MCCUNE, 2001). Por fim, a terceira etapa é marcada pela



imunodeficiéncia ocasionada pela deplecdo de células de defesa, aumento da carga viral
no plasma, o surgimento de doencas oportunistas e inflamacdo crénica (Figura 1)
(BRENCHLEY et al., 2006), que podem levar a faléncia do hospedeiro. O HIV, se ndo
tratado inicialmente, pode evoluir para a AIDS num periodo de 7 a 10 anos (KUMAR,
2011).
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Figura 1 - Infeccdo por HIV resultando na deplecéo de células TCD4 (adaptado de DEEKS et al., 2015).

Ap0s os anos 2000, a introducdo da terapia antirretroviral (TARV) contribuiu para
diminuicdo no nimero de novas infecgdes pelo HIV, principalmente entre menores de 15
anos e contaminacao vertical entre gestantes e os bebés (DEEKS et al., 2015). Observa-
se 0 aumento nos recursos disponiveis para a resposta ao HIV de cerca de U$$ 15 bilhdes
desde os anos 2000 (UNAIDS, 2022), conforme demonstrado no quadro 1.



2000 ‘ 2005 | 2010 ' 2020 ‘ 2021

26 milhoes 28.5 milhées | 30.8 milhdes | 37.8 milhdes 38,4 milhdes

Pessoas [22,9 milhoes | [25,1 milhoes | [27,2 milhces | [33,3 milhoes | [33,9 milhoes
vivendo com -29,7 -32,5 -3572 —43,1 -43,8
L1/ milhoes] milhoes] milhoes] milhoes] milhoes]
2,9 milhoes G I P P

. i o o 2,5 milhoes 2,2 milhoes 1,5 milhao 1,5 milhao [1,1
W CIERRT T O [2,2 milhoes L . - —
por HIV _39 [1,9 milhao - | [1,7 milhao - | [1,2 milhao — milhao - 2,2
(Total) milhoes] 3,3 milhoes] | 2,9 milhoes] 2 milhoes] milhoes]

i 2.4 milhoces 2 milhoes 1,9 milhao 1,4 milhao [1 1,3 milhao

Novas Infeccoes G i - . .
por HIV [1,8 milhao — | [1,5 milhao— | [1,4 milhao - | milhao-1,8 [990 mil —
(15+ anos) 3,2 milhoes] | 2,7 milhdes] | 2,5 milhoes] milhao] 1,8 milhao]

O\ TER G EEREESE 520 mil (350 | 470 mil [320 | 320 mil [220 | 170 mil [110 160 mil [110

para o HIV mil = 770 mil] | mil = 700 mil] | mil — 480 mil] | mil — 250 mil] | mil — 230 mil]
(0 a 14 anos)

Mortes 1,7 milhao 2 milhoes 1,4 milhao 690 mil 650 mil
relacionadas a [1,3 milhao - | [1,6 milhao- | [1,1 milhao — [540 mil - [510 mil =
AIDS 2,2 milhoes] | 2,6 milhoes] 1,8 milhao] 900 mil] 860 mil]
Pessoas com . — g i G
acesso a terapia 560 mil 2 milhoes 7,8 milhoes | 27,2 milhoes | 28,7 milhoes
antirretroviral

5;;‘:;:;"; T uss uss Uss US$ Uss
aresposta ao 5,1 bilhdes 9,3 bilhdes 16,7 bilhdes | 21,6 bilhdes 21,4 bilhoes

HIV*

Quadro 1 - Dados atualizados sobre novas infecces, PVHIV, mortes relacionadas ao HIV, pessoas com
acesso a TARV e recursos utilizados. (UNAIDS, 2022).

3.2 TERAPIA ANTIRRETROVIRAL (TARV)

O tratamento para a infeccdo por HIV é conhecido como terapia antirretroviral
(TARV), tendo surgido por volta do final dos anos 80 com a introdu¢do do medicamento
antiviral zidovudina (AZT), um inibidor da transcriptase reversa (BUTLER et al., 2007;
DALGLEISH et al., 1984). Somente por volta da metade da década de 90 foi aprovada
uma combinacdo de nucleosideos (NTRI) zidovudina e lamivudina, associado a um
inibidor ndo nucleosideo da transcriptase reversa (NNRTIs), preferencialmente o
efavirenz (HAVLIR, 1996), essa combinagdo acarretou na diminuicdo da mortalidade,
melhora na qualidade de vida de PVHIV e uma maior adeséo ao tratamento (DETELS,
1998; HOGG et al., 1999; MALTA et al., 2015). Este novo modelo de combinacgéo de
medicamentos ficou conhecida como terapia antirretroviral altamente ativa (Highly



Active Antiretroviral Therapy — HAART) sendo hoje a principal ferramenta no tratamento
de PVHIV.

Atualmente a HAART envolve a combinagdo de trés a cinco medicamentos
(MONTESSORI et al., 2004) sendo os mais utilizados: inibidores nucleosideos da
transcriptase reversa (NRTIs), inibidores ndo nucleosideos da transcriptase reversa
(NNRTIS) e os inibidores de protease (IPs). Por mais que a HAART tenha melhorado a
qualidade de vida de PVHIV, o tratamento possui efeitos colaterais especificos de acordo
com o medicamento (DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2011).

Os NRTIs, por exemplo, sdo associados com nausea, anemia, redistribuicdo de
gordura, risco de acidose latica grave (BRINKMAN et al., 1998). Os NNRTIs s&o mais
interligados com irritagdes na pele e também com toxidade do sistema nervoso central
(SNC) (FAGOT et al., 2001), enquanto os (PIs), em sua grande maioria, estdo associados
a dislipidemia, resisténcia a insulina, aumento do risco cardiovascular e sarcopenia
(MONTESSORI et al., 2004; MUNGER et al., 2015; PARAKH et al., 2009;
VOLBERDING; DEEKS, 2010)

Embora a medicacdo tenha evoluido muito desde as primeiras descobertas, ainda
sdo consideraveis os efeitos colaterais oriundos da HAART, podendo o exercicio fisico

ser uma alternativa para mitiga-los.

3.3 EXERCICIO FISICO E HIV

O exercicio fisico, segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), é
considerado um método estruturado e planejado por um profissional que tem como
objetivo promover uma melhora ou manutencdo do condicionamento fisico, sendo um
fator chave para prevencdo e controle de doencas ndo transmissiveis (DNTs). Uma das
formas de se obter melhora significativa nesse aspecto é a manipulacdo das principais
variadveis de treinamento: volume, intensidade, frequéncia e densidade; sempre
respeitando a individualidade do paciente.

As celulas musculares possuem a capacidade de armazenar quantidades limitadas
de adenosina trifosfato (ATP), essa essencial para fornecer energia necessaria para
promoc¢do da contracdo muscular. A ressintese de ATP pelas células musculares pode
ocorrer por meio de uma via ou combinacao de trés vias metabolicas: (1) ressintese de
ATP por quebra de fosfocreatina (PC); (2) ressintese de ATP via degradacdo de glicose

ou glicogénio sendo essas vias denominadas anaerobias, pois ndo utilizam oxigénio (02)



para ressintese de ATP e; (3) formacdo oxidativa, sendo essa Ultima denominada via
aerobia, pois utiliza de O para producédo de energia (MCARDLE et al., 2016; POWERS
etal., 2017).

Segundo o American College of Sports Medicine (2010), o exercicio fisico para
PVHIV deve ser prescrito por um profissional habilitado e pode envolver uma
combinacdo de exercicios anaerobicos e/ou aerdbicos e de flexibilidade, com intensidade
moderada, oscilando entre 55% a 90% da frequéncia cardiaca méxima (FCmax), OU entre
40% a 85% da frequéncia cardiaca de reserva (FCR). Quanto a frequéncia, pelo menos
trés vezes por semana, com duracdo de 20 a 60 minutos, sendo de suma importancia para
retardar os acometimentos provocados pela infeccdo e pelo uso cronico da TARV. Cada
modelo de terapia com exercicios pode proporcionar reacdes diferentes a depender do
método empregado, da individualidade da PVHIV, tempo de uso da TARV, nivel de
atividade fisica e da manipulacéo das variaveis.

Com base em diversos estudos (CICCOLO; JOWERS; BARTHOLOMEW, 2004;
FITCH et al.,, 2006; NEIDIG; SMITH; BRASHERS, 2003; PERNA et al., 1999;
STRINGER, 2000), programas de exercicios fisicos voltados para PVHIV podem
proporcionar melhorias na quantidade de células T CD4+, melhoras dos perfis lipidicos,
aumento da massa corporal magra, reducéo do percentual de gordura e da massa corporal
gorda, melhora da qualidade de vida, diminuicdo de riscos para doengas cardiovasculares
(DCVs), aumento do consumo maximo de oxigénio (VOazmax), aumento da forca muscular

e normalizacdo dos indices glicémicos.

3.4 REVISOES SISTEMATICAS E METANALISE

Revisdes sistematicas sdo modelos de estudos secundarios delineadas a partir dos
resultados de outros estudos acerca de um determinado tema (GALVAQO; PEREIRA,
2014; SAMPAIO; MANCINI, 2007). Esse tipo de estudo propde responder questbes que
0 autor julgar importantes, para isso utiliza de metodologias sistematicas para identificar
e selecionar os estudos que deverdo fazer parte da reviséo.

Algumas revisdes podem incluir metanalise de seus estudos, uma analise
estatistica envolvendo um grupo ou subgrupo dos estudos primarios selecionados,
visando dar mais acurécia na revisdo (ROEVER, 2020). Esse tipo de estudo com

metanalise normalmente envolvem dados quantitativos.



Revisdes sistematicas com metanalise sdo considerados primordiais para a area da
salde (MULROW, 1997), por serem capazes de fornecer respostas com precisdo e
englobar vérios estudos sobre um mesmo tema, em razdo disso estéo figurados no topo

da piramide de evidéncias (Figura 2).

1 Metanalises

II Revisdes sistematicas

Ensaios clinicos

III randomizados
Coorte
IV Caso-Controle

Estudo transversal
vV Relato de caso

Figura 2 - Piramide de evidencias por modelo de estudo, (adaptado de MONTAGNA; ZAIA; LAPORTA,
2019).

Embora revisGes sistematicas envolvendo PVHIV e exercicio ainda sejam
escassas e controversas, algumas pesquisas proporcionaram resultados relevantes para a
area, analisando saide mental (DIANATINASAB et al., 2020; HEISSEL et al., 2019),
densidade mineral 6ssea (O’BRIEN et al., 2010), for¢a muscular, composi¢do corporal,
pardmetros cardiovasculares, imunolégicos e lipidicos (OZEMEK; ERLANDSON;
JANKOWSKI, 2020; SIMPSON et al., 2015; ZANETTI et al., 2021). Este presente
estudo se difere dos demais pelos métodos empregados de busca, além de avaliar trés

diferentes métodos de treinamento fisico e compara-los entre si.



4. METODOLOGIA

O relato dessa revisdo sisteméatica e meta-anélise foi conduzida seguindo as
recomendacdes do Preferred Reporting Itens for Systematic Reviews and Meta-Analysis
(PRISMA) (ARDERN et al., 2022) e registrado no banco de dados do PROSPERO
CRD42022368280.

4.1 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Foram incluidos ensaios clinicos randomizados com a participagdo de PVHIV,
com idade minima de 18 anos, sob utilizagdo continua de TARV, sedentérias que foram
randomizadas para um grupo (exercicio fisico vs controle), com tempo de intervencao
minima de oito semanas e que e que avaliaram os parametros imunolégicos, lipidicos e
de composicao corporal.

Foram excluidos estudos que verificaram o efeito agudo do exercicio fisico, que
utilizaram intervencbes adjuntas (nutricional e/ou medicamentosa), pesquisas que
envolveram mais de um grupo intervencdo, estudos que ndo foram publicados, ensaios
clinicos ndao randomizados, artigos de revisdo, revisdo sistematica, pesquisas com

populacéo idosa ou menores de 18 anos.

4.2 ESTRATEGIA DE BUSCA

As buscas e coletas de informacdes realizaram-se nas bases de dados do PubMed,
Scielo, Medline, Europe PMC, Web of Science, sem restricdo de linguagem, até agosto
de 2022. Foram utilizados os seguintes descritores do sistema de metadados Medical
Subject Headings (MeSH): exercise AND HIV, physical training AND HIV, aerobic
exercise AND HIV, resistance exercise AND HIV, HIV AND CD4, HIV AND
cholesterol, HIV AND lipid profile AND exercise, HIV AND body composition e HIV
AND exercise NOT nutrition. Realizou-se a busca com ajuda dos filtros selecionados

para ensaios clinicos e ensaios clinicos randomizados.

4.3 TIPOS DE MEDIDAS DE RESULTADO

Os resultados de interesse foram mensurados por meio do perfil lipidico

(lipoproteina de alta densidade - HDL e lipoproteina de baixa densidade — LDL, colesterol
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total e triglicerideos), perfil imunologico (quantidade de células TCD4+) e medidas de
composicdo corporal (massa corporal magra, massa corporal gorda e percentual de

gordura corporal).

4.4 PROCESSO DE SELECAO

O processo de selecdo dos artigos foi realizado de forma independente por dois
revisores e se deu em trés etapas. A primeira caracterizou-se pela avaliagcdo dos titulos,
buscados com uso dos filtros descritos acima, realizada com uso do software RAYYAN
(OUZZANI et al., 2016). Foram incluidos nesta fase artigos que identificaram exercicios
aerobicos, resistidos ou uma combinacdo de ambos os modelos e HIV, posteriormente,
foi feita a revisdo dos resumos que atenderam aos critérios de pesquisa. Na fase final de
triagem, os estudos selecionados foram lidos e avaliados de forma independente por

ambos os revisores e excluidos aqueles que nao atenderam aos critérios de inclusdo.

4.5 PROCESSO DE COLETA DE DADOS

Os dados foram extraidos por dois revisores independentes, utilizando uma
planilha personalizada (APENDICE 1). As informagdes coletadas foram comparadas e
discutidas pelos extratores e qualquer inconsisténcia entre os formularios, um terceiro
revisor foi consultado. Quando dados ndo estavam disponiveis nas tabelas dos artigos, os
autores foram contatados para averiguagdo. Os dados extraidos dos artigos foram: (1)
namero inicial de participantes envolvidos no estudo, (2) namero final de participantes
pos-intervencdo, (3) média de idade entre os grupos, (4) modalidade de exercicio, (5)
duracdo da intervencdo (frequéncia semanal e semanas totais), (6) contagem de células
TCDA4+, (7) composicao corporal [massa corporal magra (MCM), massa corporal gorda
(MCG) e percentual de gordura corporal (%GC)], (8) perfil lipidico [(triglicerideos,
lipoproteina de alta densidade (HDL) e lipoproteina de baixa densidade (LDL)]. Além
disso, foram extraidas informacGes sobre paises onde foram realizadas as intervencoes,
quantidade de grupos, fontes de financiamento, status de registro, caracteristicas do
desenho do estudo (randomizado ou ndo randomizado), resultados (estatisticas resumidas,
estimativas de efeito e medidas de precisdo, fatores ajustados nas analises) e interesses

conflitantes dos autores do estudo. Também foram coletadas informagdes sobre nimero
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de séries, repeticdes e quantidade de exercicios realizados, equipamentos utilizados nas

intervencdes, intensidade dos exercicios e tempo de sesséo de treinamento.

4.6 ANALISE DA QUALIDADE DO ESTUDO

Dois revisores, de forma independente, avaliaram a qualidade dos estudos
incluidos utilizado o risk of bias 2, O efeito avaliado consiste na analise comparativa de
duas intervencdes, denominadas intervencéo experimental e intervencao comparativa, em
relacdo a um resultado ou pardmetro de avaliacdo especifico. (STERNE et al., 2019). A
ferramenta consiste em cinco dominios, estes possuem as chamadas "perguntas
indicativas”, que sdo dados adicionais pertinentes para a analise do potencial de
enviesamento, as respostas obtidas sdo utilizadas para abastecer um algoritmo que
classifica o risco de viés em relacdo a cada dominio, categorizando-o como alto risco,
baixo risco ou apresentando alguma preocupagdo quanto ao viés (HIGGINS et al., 2021)
(ANEXO 1).

4.7 QUALIDADE DA EVIDENCIA

O Grading of Recommendations Assessment Develompent and Evaluation
(GRADE), este sistema classifica a qualidade da evidéncia num de quatro niveis:

Alta qualidade — E muito pouco provavel que mais pesquisas alterem a confianca
na estimativa do efeito

Qualidade moderada — E provavel que mais pesquisas tenham um impacto
importante na confianga na estimativa do efeito e possam alterar a estimativa

Baixa qualidade — E muito provavel que mais pesquisas tenham um impacto
importante na confianca na estimativa do efeito e provavelmente alterem a estimativa

Qualidade muito baixa — Qualquer estimativa do efeito é muito incerta.
(GUYATT et al., 2008). (ANEXO 2)

4.8 ANALISE ESTATISTICA

As metanalises foram realizadas utilizando o software Comprehensive Meta-
Analysis v.2 (CMA). Os valores delta (pds-pré) foram calculados para todos os desfechos.

Para tamanho de efeito foi utilizado a diferenca entre as médias (SMD). O coeficiente de
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correlagéo preé e pos utilizado foi de 0,05 padréo utilizando o modelo de efeitos aleatorios.
Para andlise dos subgrupos, um modelo de efeitos aleatorios foi usado para combinar
subgrupos e produzir o efeito geral. A variancia de estudo para estudo (tau-quadrado) foi
considerada a mesma para todos os subgrupos — esse valor é calculado dentro dos
subgrupos e, em seguida, agrupado entre os subgrupos. O vies de publicacdo foi avaliado
utilizando o teste de regressdo unicaudal de Egger e o Duval and Tweedie trim and fill
foi empregado como teste de ajustamento para viés de publicagdo (DUVAL; TWEEDIE,
2000; EGGER et al., 1997). A magnitude da heterogeneidade foi analisada
principalmente pelo céalculo do i-quadrado, que varia de 0 a 100%. Um I-quadrado
superior a 50% indica heterogeneidade substancial e, acima de 75%, heterogeneidade
consideravel, até 25% indica heterogeneidade baixa e de 25% a 50% uma
heterogeneidade moderada (HIGGINS; GREEN; 2008).

5. RESULTADOS

5.1 CARACTERISTICAS DOS ESTUDOS E INDIVIDUOS

A busca nas bases de dados encontrou 521 artigos. Foram excluidos 135 artigos
devido duplicacdo de registros e 386 artigos por ndo atender aos critérios de incluséo e
exclusdo apos a primeira triagem. Foram avaliados para elegibilidade 52 estudos, destes
37 estudos foram excluidos ap6s uma segunda avaliacdo pois utilizaram populacéo idosa
(>50 anos), tempo de intervencédo inferior a oito semanas, uso de medicamentos e/ou
intervencdo nutricional, estudos envolvendo mais de um grupo intervencdo ou ensaios
clinicos ndo randomizados, ndo avaliaram os desfechos alvo do presente estudo e artigo
ndo publicado. Finalmente, 15 estudos foram incluidos da metanalise. O fluxograma
PRISMA é demonstrado na Figura 3.

5.2 CARACTERISTICAS DESCRITIVAS DOS ESTUDOS

Os 15 ECRs incluidos estdo resumidos na Tabela 1. Dentre os artigos incluidos,
sete foram conduzidos no Brasil (BRITO et al.,, 2013; FARINATTI et al., 2010;
GUARIGLIA tal., 2018; OLIVEIRA et al., 2020; ZANETTI et al., 2016, 2017a, 2017b)
, quatro nos Estados Unidos da América (BAIGIS et al., 2002; DOLAN et al., 2006;
RIGSBY et al., 1992; SMITH et al., 2001), um no Ird (GHAYOMZADEH et al., 2019),
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um no Zimbabue (MBAYO; SOOKAN, 2020), um na Australia (FILLIPAS et al., 2006)
e um na Nigéria (LAMINA et al., 2014). Um total de 706 PVHIV foram recrutados para
grupo intervencdo ou grupo controle, destes 607 (304 GC/303 GT) participantes
completaram os estudos, representando uma perda de 14% em relacdo as amostras
iniciais. Trés ECRs nao relataram a idade média dos participantes (BRITO et al., 2013;
MBAYO; SOOKAN, 2020; ZANETTI et al., 2017)

Dez estudos avaliaram a imunidade por meio do nimero de células TCD4+ e
todos utilizaram o método de citometria de fluxo (BAIGIS et al., 2002; BRITO et al.,
2013; DOLAN et al., 2006; FARINATTI et al., 2010; FILLIPAS et al., 2006;
GHAYOMZADEH et al., 2019; LAMINA et al., 2014; RIGSBY et al., 1992; SMITH et
al., 2001; ZANETTI et al., 2016b).

Sete estudos avaliaram composicdo corporal (massa corporal gorda e percentual
de gordura) (BRITO et al., 2013; GHAYOMZADEH et al., 2019; GUARIGLIA et al.,
2018; MBAYO; SOOKAN, 2020; OLIVEIRA etal., 2020; ZANETTI et al., 20164, 2017)
e seis pesquisas analisaram massa corporal magra, destes, quatro utilizaram o método de
dobras cutaneas (BRITO et al., 2013; MBAYO; SOOKAN, 2020; ZANETTI et al., 20162,
2017), dois bioimpedancia elétrica (GHAYOMZADEH et al., 2019; OLIVEIRA et al.,
2020) e um fez uso do absorciometria de raios-X de dupla energia (DEXA) (GUARIGLIA
etal., 2018).

Quatro pesquisas investigaram perfil lipidico (triglicerideos, lipoproteina de alta
densidade-HDL, colesterol total) (DOLAN et al., 2006; GUARIGLIA et al., 2018;
MBAYO; SOOKAN, 2020; ZANETTI et al., 2016a) e trés estudos investigaram a
lipoproteina de baixa densidade (LDL-c) utilizando o método citometria de fluxo matriz
(DOLAN et al., 2006; GUARIGLIA et al., 2018; ZANETTI et al., 2016°%).
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Figura 3 - Fluxograma do PRISMA e selecdo dos artigos.

5.3 CARACTERISTICAS DESCRITIVAS DAS INTERVENCOES

Dos quinze artigos incluidos, trés investigaram treinamento aerobico (TA)
(BAIGIS et al., 2002; LAMINA et al., 2014; SMITH et al., 2001), seis artigos analisaram
0 treinamento resistido (TR) (BRITO et al., 2013; GHAYOMZADEH et al., 2019;
MBAYO; SOOKAN, 2020; ZANETTI et al., 2016, 20172, 2017b) e seis estudos
avaliaram o método de treinamento combinado (TA+TR) (DOLAN et al., 2006;
FARINATTI et al., 2010; FILLIPAS et al., 2006; GUARIGLIA et al., 2018; OLIVEIRA
et al., 2020; RIGSBY et al., 1992). A duracdo das intervenc6es variou de oito a vinte e
quatro semanas, embora a grande maioria dos artigos utilizou frequéncia de treinamento

trés vezes por semana, um estudo fez uso de duas sessdes de treinamento por semana
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(FILLIPAS et al., 2006). Um artigo envolveu apenas participantes do sexo masculino
(FILLIPAS et al., 2006), enquanto outro estudo apenas participantes do sexo feminino
(DOLAN et al., 2006). Dez ECRs utilizaram aparelhos convencionais de treinamento
resistido durante a intervencdo (BRITO et al., 2013; DOLAN et al., 2006; FARINATTI
et al., 2010; FILLIPAS et al., 2006; GUARIGLIA et al., 2018; MBAYO; SOOKAN,
2020; OLIVEIRA et al., 2020; SMITH et al., 2001; ZANETTI et al., 2016, 2017a,
2017b), um estudo utilizou bandas el&sticas e peso livre (GHAYOMZADEH et al., 2019),
um estudo fez uso de maquina de esqui (BAIGIS et al., 2002), dois estudos utilizaram em
seu protocolo bicicletas ergométricas e trés estudos empregaram o uso de esteiras. Duas
pesquisas foram conduzidas nos proprios domicilios (BAIGIS et al., 2002; DOLAN et
al., 2006), outras duas foram realizadas em hospitais (GHAYOMZADEH et al., 2019;
LAMINA et al., 2014) e quatro foram realizados dentro de academias (BRITO et al.,
2013; ZANETTI et al., 2016a, 2016b, 2017). Os demais estudos ndo deixaram claro onde
foram realizadas as intervencdes. Os protocolos de intervencao sao descritos na Tabela 1.
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Estudo Divisdo Idade Modalid Protocolo de Intervencéo Resultados
dos (anos) ade
grupos (m £ dp)
final
Baigis et al, 2002 35GC 37/NR TA 15 semanas; 3x semana; 75% a 85% da Fcmax; 20 minutos em uma CD4+ <—»
35 TA méaquina de esqui
Brito et al, 2013 22 GC NR TR 24 semanas; 3x semana; 7 exercicios; 3 séries;8-10 rep; 80% 1RM <+« vicMm
23 TR MCG
lPG%
CD4+ «—»
Dolanetal, 2006 19 GC 40+2 TA+TR 16 semanas; 3x semana; 2 horas por sessdo; TA consistiu de 20 <+—» 7
19 TA+TR 432 minutos nas primeiras 2 semanas a 60%Fcmax e 30 minutos nas 14
semanas restantes a 70% Fcmax; TR consistiu de 6 exercicios; 3 b
séries; 10 repeticdes; 2 semanas 60% 1RM; 4 semanas 70% 1RM; 6 TG
semanas 80% 1RM
“— HDL
“— DL
CD4+ «—»
Farinatti etal, 2010 8 GC 46+3 TA+TR 12 semanas; 3x semana; 90 minutos por sessdo; TA consistiuem 30 <«—» CD4+
19 TA+TR 4245 minutos em uma bicicleta ergométrica em intensidade moderada; o

TR consistiu de 5 exercicios; 3 séries; 12 repeti¢bes; 60% de 12 RM
na primeira semana e 80% de 12 RM nas semanas seguintes.
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Fillipasetal, 2006 18 GC 43.7+10 TA+TR
17 TA+TR  43.3+7.7

Ghayomzadeh et 12GC 3816 TR
al, 2019 6 TR 39+11
Guarglia et al, 13GC 46.2+8.3 TA+TR
2018 15 TA+TR 43.7+6.7
Laminaetal, 2014 15GC 32.47+£10,41 TA
15 TA 40.074£9.72

6 meses; 2x semana; 60 minutos por sessdo; TA consistiu em 20
minutos de exercicios; 60 a 75% da Fcmax; o TR consistiu em 8
exercicios; 3 séries; 10 repeticBes; 60 a 80% de 1 RM

8 semanas; 3x semana; Treinamento em circuito; fase 1 (semana 1 a
4): 2 a 3 voltas ao circuito; 8 exercicios; 12 a 15 repeticdes com
elastico e peso corporal; fase 2 (semana 5 a 8); 3 voltas no circuito;
10 exercicios; 8 a 12 repeticdes com elastico e peso corporal

16 semanas; 3x por semana; 1 a 4 semana (TA; 15 min: 50-60%
Fcres; TR; 6 exercicios; 2 séries; 10 a 12 RM); 5 a 8 semana (TA,; 20
min: 50-60% Fcres; TR; 6 exercicios; 3 séries; 10 a 12 RM); 9a 12
semana (TA; 20 min: 60-65% Fcres; TR; 6 exercicios; 3 séries; 10 a
12 RM); 13 a 16 semana (TA; 20 min: 65-70% Fcres; TR; 6
exercicios; 3 séries; 8 a 10 RM).

8 semanas; 3x semana; 45 a 60 minutos por sessdo em uma esteira
ergométrica; 60 a 79% Fcreserva;

<+—>» (CD4+

T MCM

T CD4+

!

MCG

!

%PG

l % PG

l MCG

> T
“— DL
“— HDL

“* 16

TCD4+
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Oliveiraetal, 2020 9 GC
14 TA+TR

Risgby etal, 1992 18 GC

18 TR+TA
Smith et al, 2001 30 GC

18 TA
Sokan et al, 2019 64 GC

64 TR

Zanettietal, 2016a 15 GC
15TR

455 +7.2

34.9+5.6

35.4+7.0
36.6+6.2
NR

41.1£10.1

TA+TR

TA+TR

TA

TR

TR

16 semanas; 3x/semana; 12 fase (semana 1 a 4; TA; 15minutos; 50—
60% Fcres; TR; 6 exercicios; 2 séries; 12 a 15 RM); 22 fase (semana
5 a 8; 20 minutos; 50-60% Fcres; TR; 6 exercicios; 3 séries; 8 a 12
RM); 3% fase (semana 9 a 12; TA; 20 minutos; 60-65% Fcres; TR; 6
exercicios; 3 séries; 8 a 12 RM); 42 fase (semana 13 a 16; TA; 20
minutos; 60—65% Fcres; TR; 6 exercicios; 3 séries; 8 a 10 RM.

12 semanas; 3x semana; TA; 20 minutos; 60 a 80% Fcres; TR; 35
min; 2 exercicios; 3 séries; maximas repeticdes.

12 semanas; 3x semana; 30 minutos; 60 a 80% VO2méax

12 semanas de TR; 3x/semana; 4 exercicios; 1-2 semanas (3 séries
de 10 repeticdes com 50% 1RM); 3- 4 semanas (3 séries de 10
repeticbes com 60% 1RM); 5-6 semanas (3 séries de 10 repeticdes
com 65% 1RM); 7-8 semanas (2 séries de 8 repeticdes com 70%
1RM); 9-10 semanas (2 séries de 8 repeticbes com 75% 1RM); 11-
12 semanas (2 séries de 8 repeticdes com 80% 1RM)

12 semanas; 3x/semana; 6 exercicios; 12 sessdo: 3 séries de 4-6 RM;
22 sessdo: 3 séries de 1520 RM; 32 sessdo: 3 séries de 8-12 RM

%PG

MCM

>

4+ 44— 4«— —»

MCM

MCG

%PG

CcT
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Zanetti et al, 2016 15 GC 41.1 +10.1 TR 12 semanas; 3x/semana; 6 exercicios; 12 sessdo: 3 séries de 4-6 RM;

b 15TR 22 sessdo: 3 séries de 15-20 RM; 32 sessdo: 3 séries de 8-12 RM

Zanetti etal, 2017 11 GC NR TR 12 semanas de TR; 3x/semana; 4 exercicios; 1-2 semanas (3 séries
10 TR de 10 repeticdes com 50% 1RM); 3- 4 semanas (3 séries de 10

repeticbes com 60% 1RM); 5-6 semanas (3 séries de 10 repetigdes
com 65% 1RM); 7-8 semanas (2 séries de 8 repeticfes com 70%
1RM); 9-10 semanas (2 séries de 8 repeticbes com 75% 1RM); 11-
12 semanas (2 séries de 8 repeticdes com 80% 1RM)

4—

LDL

TG

HDL

CD4+

MCM

HDL

% PG

MCG

TG

Tabela 1 - Resumo dos estudos incluidos envolvendo treinamento fisico para pessoas vivendo com HIV; MCM — massa corporal magra; MCG — massa corporal gorda; PG — percentual de

gordura; CT — colesterol total; TG — triglicerideos; LDL — lipoproteina de baixa densidade; HDL — lipoproteina de alta densidade; GC - Grupo controle; NR — ndo relatado
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5.4 ANALISE DO RISCO DE VIES (ROB?2)

Dentro dos quinze estudos selecionados apenas trés ndo apresentaram algum
questionamento no processo de randomizacdo (BAIGIS et al., 2002; FILLIPAS et al.,
2006; GUARIGLIA et al., 2018), ressalta-se que para obter um modelo de randomizacéo
adequado, varios fatores devem ser observados, por exemplo, geracdo de uma sequéncia
aleatoria para determinar o grupo em que cada participante serd alocado, sigilo da
sequéncia de alocacdo para evitar seletividade tanto dos voluntarios como dos
pesquisadores que irdo desenvolver a pesquisa. De um modo geral os estudos encontrados

apresentaram um baixo risco de viés, Figura 4.

N2 ID Estudo|D Experimental Comparador Resultado Peso D1 D2 D3 D4 D5 Geral
1 BAIGIS 2002 TA controle NA 1 . . . . . .
2 Brito 2013 TR controle NA 1 - . . . . .
3 Dolan 2006 TA+TR controle NA 1 - . . . . .
4 Farinatti 2010 TA+TR controle NA 1 - . . . . .
5 Fillipas 2006 TA+TR controle NA 1 . . . . . .
6 Ghayomzadeh 201! TR controle NA 1 ! . . . . .
7 Guarglia 2018 TA+TR controle NA 1 . . . . . .
8 Lamina 2014 TA controle NA 1 - . . . . .
9 Oliveira 2020 TA+TR controle NA 1 - . . . . .
10 Risgby 1992 TA+TR controle NA 1 - . . . . .
11 Smith 2001 TA controle NA 1 - . . . . .
12 Sokan 2019 TR controle NA 1 - . . . . .
13 Zanetti 2016a TR controle NA 1 - . . . . .
14 Zanetti 2016b TR controle NA 1 - . . . . .
15 Zanetti 2017 TR controle NA 1 - . . . . .

Figura 4 - Risco de viés dos ECRs incluidos envolvendo treinamento fisico para pessoas vivendo com HIV:
resumo do risco de viés. O circulo verde com sinal de mais indica baixo risco de viés e o circulo vermelho
com sinal de menos indica alto risco de viés. D1 — processo de randomizagao; D2 — desvios das intervencdes
pretendidas; D3 — dados de resultados ausentes; D4 — Medigdo do resultado; D5 — Selecdo do resultado
relatado.

D1 Processo de randomizagdo

D2 Desvios das intervengdes pretendidas

D3 Dados de resultado ausentes ‘ Baixo risco
D4 Medicdo do resultado ! Médio risco

D5 Sele¢do do resultado relatado ‘ Alto risco
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5.5 ANALISE DA QUALIDADE DA EVIDENCIA (GRADE)

A andlise da qualidade dos estudos encontrou evidéncia moderada para 0s
desfechos imunoldgicos analisados por meio da contagem de células TCD4+; composic¢édo
corporal, por meio das medidas de massa corporal magra; perfil lipidico, observadas pelos
niveis de HDL, colesterol total e triglicerideos. Em sua maioria, esses achados refletem a
inconsisténcia (heterogeneidade) dos estudos observadas pelo valor de I2. Outros
desfechos obtiveram qualidade alta de evidéncia, por exemplo, composi¢éo corporal, por
meio da massa corporal gorda e percentual de gordura corporal, e niveis séricos de LDL.
Os resultados da analise da qualidade de evidéncia estdo demonstrados na Tabela 2.
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Avaliagéo da certeza Ne de pacientes Efeito

Nedos Delineamento do Risco ... . Evidéncia s Outras Treinamento Relatolvo Absoluto Certeza  Importancia
.. Inconsisténcia . Impreciséo . < s Controle  (95% 0
estudos estudo de viés indireta consideragoes Fisico ¢l (95% Cl)

Quantidade de células TCD4+ (seguimento: variagdo 8 semanas para 24 semanas; avaliado com: citometria de fluxo; Escala de: 269,33 para 656,27)

10 ensaios clinicos nao gravea ndo grave  ndo grave nenhum 185 192 - MD 0 SD oo CRITICO
randomizados grave (4.82 menor para  Moderada
97.734 mais alto)

Composigédo corporal (Massa corporal magra) (seguimento: variagdo 8 semanas para 24 semanas; avaliado com: Dobras cutaneas / bioimpedancia (KG); Escala de: 42,3 para 55,72)

6 ensaios clinicos nao graveb ndograve  ndo grave nenhum 132 133 - MD 0 SD oo®( CRITICO
randomizados grave (0.687 menor para  Moderada
7.231 mais alto)

Composigédo corporal (Massa corporal gorda) (seguimento: variagdo 8 semanas para 24 semanas; avaliado com: Dobras cutaneas/ bioimpedancia/DEXA)

7 ensaios clinicos néo nao grave ndo grave  ndo grave nenhum 147 146 - MD 0 SD ®®®® CRITICO
randomizados grave (4.22 menor para Alta
0.846 menor)

Composigao corporal (% Gordura) (seguimento: variagdo 8 semanas para 24 semanas; avaliado com: Dobras cutaneas/bioimpedancia/DEXA; Escala de: 19,8 para 28,5)

7 ensaios clinicos nao nao grave naograve  ndo grave nenhum 147 146 - MD 0 SD OO®® CRITICO
randomizados grave (5.647 menor para Alta
1.336 menor)

Perfil Lipidico (HDL) (seguimento: variagdo 12 semanas para 16 semanas; avaliado com: citometria de fluxo matriz; Escala de: 41,3 para 58)
4 ensaios clinicos néo gravee ndo grave  n&o grave nenhum 59 58 - MD 0 SD CRITICO

randomizados ~ grave (4.073 menor para
17.736 mais alto) Moderada
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Avaliagéo da certeza Ne de pacientes Efeito
Nedos Delineamentodo Risco ... . Evidéncia . Outras Treinamento Relatolvo Absoluto Certeza  Importancia
.. Inconsisténcia . Impreciséo . < s Controle  (95% 0
estudos estudo de viés indireta consideragoes Fisico ¢l (95% ClI)
Perfil Lipidico (LDL) (seguimento: variagdo 12 semanas para 16 semanas; avaliado com: citometria de fluxo matriz; Escala de: 79,6 para 119,9)
3 ensaios clinicos nao nao grave naograve  ndo grave nenhum 49 47 - MD 0 SD ®®®® CRITICO
randomizados grave (8.492 menor para Alta
2.223 mais alto)
Perfil Lipidico (Colesterol Total) (seguimento: variagdo 12 semanas para 16 semanas; avaliado com: citometria de fluxo matriz; Escala de: 142,6 para 201)
4 ensaios clinicos néo graved ndo grave  ndo grave nenhum 113 111 - MD 0 SD oo CRITICO
randomizados grave (1.17 menor para  Moderada
1.878 mais alto)
Perfil Lipidico (Triglicerideo) (seguimento: variagao 12 semanas para 16 semanas; avaliado com: citometria de fluxo matriz; Escala de: 119,6 para 204,7)
4 ensaios clinicos nao gravee ndograve  ndo grave nenhum 59 58 - MD 0 SD oo®( CRITICO
randomizados grave (0.903 menor para  Moderada
0.65 mais alto)

Tabela 2 - Avaliacdo da certeza da evidéncia pela abordagem GRADE de ensaios clinicos randomizados envolvendo treinamento fisico para pessoas vivendo com HIV. CI:

intervalo de confianca; MD: diferenca entre as médias; % 1=70,765; °: 12=58,077; ¢ 12=61,796; ¢: 12=91,959; e: 12=52,176
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5.6 RESULTADOS DA METANALISE
5.6.1 COMPOSICAO CORPORAL

5.6.1.1 Massa corporal gorda (MCG)

Sete ECRs investigaram a MCG (Figura 5), sendo duas relacionadas ao grupo
TR+TA (n= 22 no grupo controle e n = 29 no grupo intervencdo) (GUARIGLIA et al.,
2018; OLIVEIRA et al., 2020) e cinco aplicaram o0 método TR (GC = 124 e GT= 118)
(BRITO et al., 2013; GHAYOMZADEH et al., 2019; MBAYO; SOOKAN, 2020;
ZANETTI et al., 20162, 2017).

Diferenca entre as médias SMD = -2,064 (95% CI -7,110 a 2,982) foi encontrada
a favor do grupo intervencdo (TA+TR), porém sem efeito significativo (Z=-0,802,
P=0,423) em relacdo ao controle nos pds treinamento, Figura 6. Ndo foi observada
heterogeneidade entre os ensaios (12=0,0%, Q=0,017, df=1, P=0,895) para o MCG no
agrupamento TA+TR.

Para o grupo TR uma diferenga entre as médias SMD = -2,592 (95% Cl -4,382 a
-0,802) foi detectada em favor da intervencdo (TR) com um efeito significativo (Z=-
2,838, P=0,005) para MCG, Figura 6. Foi detectada baixa heterogeneidade entre 0s
agrupamentos (12= 20,885%, Q=5,056, df=4, P=0,282).

Diferenca média padronizada geral SMD = -2,533 (95% IC -4,220 a -0,846) a
favor do grupo exercicio foi encontrada no modelo de efeitos aleatdrios para valores pds
intervencdo, Figura 6. Houve efeito geral significativo (Z=-2,943, P=0,003) do exercicio
em relacdo ao grupo controle. A heterogeneidade estatistica foi considerada nula
(12=0,0%, Q=5,109, df=6, P=0,530). O teste de regressdo de Egger ndo identificou viés

de publicacéo entre os estudos selecionados (P=0,46).



25

Model Earéz:plﬁge Study name Statistics for each study Difference in means and 95% CI
Difference | Standard | o o ‘ Lower it | Upper imit | ZVale | pVale | 5000 25,00 000 25,00 50,00
inmeans ernor - ‘ ' G .
Combined  Guargla 1,722 3649 13318 -8.875 5431 0472 0637 —H—
Combined  Oliveiia -2,400 3612 13,049 -9.480 4,680 -0,664 0506 —
Random  Combined -2.064 2578 B628 7110 2982 -0.802 0423 —
Resistance  Ghayomzad -2,200 2972 8634 -8.026 3626 0,740 0,459 —H-
Regsistance  Zanetti -2,300 2,345 5,500 6,897 2,297 -0,981 0327 —Hr
Resistance  Brito 2013 -8,100 1,889 3570 -3,803 2,397 -3,229 0,0m -t
Resistance  Sokan 2019 0.810 1,420 2m7 -3.594 1,974 0570 0568 -t
Resistance  Zanetti -2,500 2529 6,395 -1.457 2457 -0,989 0323 —H
Random  Resistance 2,592 0913 0834 -4,382 -0.802 -2.838 0,005 +
Random  Owerall 2533 0,861 0.741 4,220 -0,846 -2,943 0,003 +

Figura 5 - Diferenca entre as médias (SMD), com IC de 95%, para mudancas na massa corporal gorda apds
intervencdes com uso dos treinamentos fisico combinado e resistido em comparagéo ao controle em pessoas
vivendo com HIV.

5.6.1.2 Massa corporal magra (MCM)

Seis ECRs analisaram a MCM de PVHIV antes e ap0s intervencao com TF, Figura
6. Um estudo envolveu o método de treinamento combinado (GC=9 e GT=14)
(OLIVEIRA et al., 2020), e cinco pesquisas utilizaram o método TR (GC = 124 e GT=
118) (BRITO et al., 2013; GHAYOMZADEH et al., 2019; MBAYO; SOOKAN, 2020;
ZANETTI et al., 20162, 2017).

Houve diferenca entre as médias padronizadas no modelo de efeitos aleatérios
para o grupo TR+TA de SMD=0,900 (95%IC -10,204 a 12,004). N&o foram observadas
diferencas significativas entre os grupos (Z=0,159 e p=0,874). Detectou-se
heterogeneidade nula em relacdo ao agrupamento (12=0%, Q=0, df=0, p=1,0).

Para os grupos que analisaram o modelo de exercicio resistido (TR) notou-se
diferenca entre as médias padronizadas no modelo de efeitos aleatérios SMD=3,617 (95%
IC -0,620 a 7,855) a favor dos grupos experimentais, ndo foi observada uma significancia
estatistica entre os grupos (Z=1,673, p= 0,094). O nivel de heterogeneidade foi
considerado moderado em relacdo aos agrupamentos (12=63,27%, Q=10,892, df=4,
p=0,028).

Diferenca média padronizada geral SMD = 3,272 (95% IC -0,687 a 7,231) n&o foi
encontrada no modelo de efeitos aleatorios para valores pés intervengdo. Ndo houve um
efeito geral significativo (Z=1,620, P=0,105) do exercicio em relagdo ao grupo controle.
A heterogeneidade estatistica foi considerada moderada (12=58,07%, Q=11,927, df=5,
P=0,036). O teste de regressao de Egger identificou viés de publicacdo para os resultados

de massa corporal magra (P=0,04).
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Model G%%plj:e Study name Statistics for each study Difference in maans and 957% CI
Difetence | Standerd | 4,00 ‘ana fimit | Upperlimit | ZVaue | pVale | 5000 2500 000 500 50,00
nmeans | enor ; i : ° :
Combined  Oliveina 0,900 4303 18,512 7533 933 0,209 0,834 —
Random  Combined 0,900 5665 32,09 10,204 12,004 0153 0874 —
Resistance  Ghayomzad 2,720 4076 16,613 5,269 10,709 0,667 0505 ——
Resistance  Zanetti 2,800 4730 22,373 £,371 12171 0613 0,540 —_—1
Resistance  Sokan 2019 8,100 1373 1,886 5,409 10,791 5,839 0,000 -+
Resistance  Brito 2013 -0,700 2520 £.353 5,640 4240 0,278 078 —i—
Resistance  Zanett 3,000 3549 12,593 -3,985 9,955 0,845 0,338 e
Random  Resistance 3817 2182 4574 0,520 7,855 1673 0,034 =
|Random  QOveral 3272 2020 4,080 0887 723 1,620 0105 H—

Figura 6 - Diferenca entre as médias (SMD), com IC de 95%, para mudancas na massa corporal magra apos
intervenc6es com uso dos treinamentos fisico combinado e resistido em comparagao ao controle em pessoas
vivendo com HIV.

5.6.1.2 Percentual de gordura corporal (%GC)

Sete ECRs analisaram 0 %GC, sendo duas relacionadas ao grupo TR+TA (n= 22
no grupo controle e n = 29 no grupo intervengdo) (GUARIGLIA et al., 2018; OLIVEIRA
et al., 2020) e cinco pesquisas utilizaram o método TR (GC =124 e GT=118) (BRITO
et al., 2013; GHAYOMZADEH et al., 2019; MBAYO; SOOKAN, 2020; ZANETTI et
al., 2016a, 2017).

Observou-se diferenca entre as médias padronizadas no modelo de efeitos
aleatorios para o grupo TA+TR de SMD=-2,578 (95%IC -8,841 a 3,685) a favor do grupo
experimental. Nao houve efeito significativo entre os grupos (Z= -0,807 e p=0,420). N&o
foi encontrada heterogeneidade estatistica (12= 0%, Q=0,030, df=1, p=0,864), Figura 7.

Em relacéo aos grupos que avaliaram o efeito do TR, percebeu-se diferenca entre
as médias SMD= -3,614 (95%IC -5,909 a -1,318) favoravel ao grupo intervencdo. Nota-
se efeito significativo entre 0s grupos (Z=3,065 e p=0,002). Detectou-se heterogeneidade
baixa (12=29,63%, Q=5,685, df=4, p=0,224).

Averiguou-se diferenca entre as médias padronizada geral no modelo de efeitos
aleatérios SMD=-3,491 (95%IC -5,647 a -1,336) a favor dos grupos experimentais.
Houve um efeito significativo entre os grupos (Z=-3,174 e p=0,002). N& houve
heterogeneidade entre os agrupamentos (12=0%, Q=5,785, df=6, p=0,448). Ndo foram
observados Vviés de publicacdo para os estudos dentro do modelo de teste de regressao de
Egger (P=0,46).
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Model Gﬁ;ﬂﬁﬁ;’e Study name Statistics for each study Difference in means and 95% Cl
Ei’r‘: f;':::: Lower limit | Upper limit | p-value 50,00 -25,00 0,00 25,00 50,00

Combined  Guarglia -2,000 11,092 7.092 0,666 ——
Combined  Oliveira -3.100 11,740 5.540 0.482 ——

Random Combined 2578 -8.841 3.685 0.420 —+—
Resistance Ghayomzad 3,230 8732 2,272 0,250 —+
Resistance Zanetti -2.800 49133 3.533 0.386 —
Resistance Sokan 2019 1,520 4,173 1.139 0.263 —+
Resistance Brito 2013 -6.700 10,060 -3.340 0.000 —
Resistance Zanetti -3.900 10,011 2.211 0.211 —

Random Resistance 3614 -5.909 -1.318 0.002 -+

Handarm Owerall 3,49 5,647 1,336 0,002 —+

Figura 7 - Diferenca entre as médias (SMD), com IC de 95%, para mudancas no percentual de gordura ap6s
intervencdes com uso dos treinamentos fisico combinado e resistido em comparagéo ao controle em pessoas
vivendo com HIV.

5.6.2 MARCADOR IMUNOLOGICO (LTCD4+)

Dez ECRs investigaram TF e marcadores imunoldgicos por meio da contagem de
células TCD4+, Figura 8. Trés estudos utilizaram o treinamento aerdbico (GC=80 e
GTA=68) (BAIGIS et al., 2002; LAMINA et al., 2014; SMITH et al., 2001), quatro
estudos a combinacéo de exercicios resistidos e aerobicos (GC=63 e GTC=73) (DOLAN
et al., 2006; FARINATTI et al., 2010; FILLIPAS et al., 2006; RIGSBY et al., 1992) e
trés estudos treinamento resistido (GC= 49 e GTR=44) (BRITO et al., 2013;
GHAYOMZADEH et al., 2019; ZANETTI et al., 2016b).

Diferenca entre as médias no modelo de efeitos aleatdrios SMD = 18,590 (95%
IC -66,068 a 103,248) foi encontrada a favor do grupo TA. N&o houve efeito geral
significativo (Z= 0,430, P=0,667) do exercicio em relacdo ao grupo controle. O grau de
heterogeneidade dos ensaios foi considerado baixo (12=33,16%, Q=2,99, df=2, P=0,224).
Acerca do grupo TA+TR observou-se diferenca entre as médias SMD=39,746 (95%IC -
31,97 a 111,46) a favor do grupo experimental no modelo de efeitos aleatdrios para os
valores pés intervencdo. Nao se detectou efeito significativo entre os grupos controle e
exercicio (Z=1,08 e P=0,277). A heterogeneidade estatistica foi alta (12= 84,9%, Q=19,87,
df=3, P=0).

Para o agrupamento que envolveu TR foi detectada diferenca entre as médias no
modelo de efeitos aleatorios SMD= 91,554 (95%IC -3,525 a 111,464) favoravel ao grupo
intervencdo, contudo sem efeitos significativos entre os grupos (Z=1,88 e P=0,059).
Observou-se heterogeneidade estatistica nula (12=0%, Q=1,57, df=2, P=0,45).

Analisaram-se SMD= 46,457 (95%IC -4,82 a 97,73) a favor dos grupos

experimentais, entretanto, ndo se observou efeito significativo entre os grupos (Z=1,77 e
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P=0,076). Houve heterogeneidade estatistica moderada (12= 70,76%, Q= 30,785, df=9,
P=0). O teste de Eggger ndo encontrou viés de publicacdo (P=0,12).

Groups Effect size and 95% confidence interval Test of null (2-Tail) Heterogeneity Tau-squared

Number FPoint Standard Lower Upper Tau Standard

Group Studies estimate ermor Variance limit limit Z-walue P-value Q-value df [Q) P-value I-squared Squared Error

Fixed effect analysis

Aerobic 3 6.667 20273 411000 -32.848 46.622 0.340 0.734 2.992 2 0.224 33160 756.542  2341.021 5480377.00
Combined 4 17.374 10805 116.756 -3.804 38.552 1.608 o108 18.871 3 0.000 84.902 6590.071  E902.031 476380267
Resistance 3 B4.601 17.671 308.746 30162 99.040 2EFT 0.000 1.571 2 0.456 0.000 0000 4209.245 177227975
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Random effects analpsis
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Total between 1.314 2 0518
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Figura 8 - Apresentacdo dos resultados da metanalise na quantidade de células TCD4. Os dados sdo
mostrados como diferenca entre as médias (SMD) com IC de 95% para mudancgas nos grupos de exercicio
e controle.

5.6.3 PERFIL LIPIDICO

5.6.3.1 Colesterol total (CT)

Quatro ECRs avaliaram treinamento fisico e colesterol total em PVHIV, Figura 9.
Dois fizeram uso do modelo de exercicio resistido (GC=79 e GT=79) (MBAYO,;
SOOKAN, 2020; ZANETTI et al., 2016a), outras duas pesquisas utilizaram o método
combinado TA+TR (GC=32 e GT=34) (DOLAN et al., 2006; GUARIGLIA et al., 2018).

Notou-se pequena diferenca entre as médias padronizadas no modelo de efeitos
aleatdrios para o grupo TR+TA de SMD=0,15 (95%IC -2,31 a 2,0). Ndo foram
observadas diferencas significativas entre os grupos avaliados (Z=0,14 e p=0,889).
Detectou-se heterogeneidade nula em relagdo ao agrupamento (12=0%, Q=0,525, df=1,
p=0,469).

A diferenca entre as médias no modelo de efeitos aleatorios em relagdo ao grupo
TR néo foi significativa SMD=0,86 (IC95% -1,29 a 3,02), (Z=0,784 e p=0,433).
Encontrou-se heterogeneidade alta em relacéo a esses agrupamentos (12=97,2%, Q=36,7,
df=1, p=0).

Diferenca média padronizada geral SMD = 0,35 (95% IC -1,17 a 1,88) ndo foi
encontrada no modelo de efeitos aleatorios para valores pré e pés intervencdo. N&o se
encontrou efeito geral significativo (Z= 0,45 P=0,64) dos modelos de exercicio em
relacdo ao grupo controle. A heterogeneidade estatistica foi considerada alta (12=92%,

27.505
4767
0.000

46,430
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Q=37,30, df=3, p=0). O teste de regressdo de Egger ndo observou um viés de publicacédo

para colesterol total (p=0,08).

bodel E;gf;sg Study name Statistics for each study Std diff in means and 95% C1
SN ) e fit | Upper it ‘ pVaue | -B.00 400 0.00 400 500

Combined  Guarglia 0.03 -0 077 0.538 -1
Combined  Dolan 2008 0.33 -0.97 0 0.308 —r

Fiandam Combined 015 23 200 0.aa9 —y
Flesistance  Zanett 251 1.55 346 0.000 —
Resistance  Sokan 2019 065 -1.00 0.2 0.000 —+

Randam Resistance 086 -1.28 an2 0.433 —

Randam Overall 0,35 117 1.8 0.649 S —

Figura 9 - Diferenca entre as médias (SMD), com IC de 95%, para mudancas no colesterol total ap6s
intervenc6es com uso dos treinamentos fisico combinado e resistido em comparagao ao controle em pessoas
vivendo com HIV.

5.6.3.2 Lipoproteina de baixa densidade (LDL)

Trés ECRs avaliaram treinamento fisico e lipoproteinas de baixa densidade (LDL)
em PVHIV, Figura 10. Dois estudos utilizaram o método TA+TR (GC=32 e GT=34)
(DOLAN et al., 2006; GUARIGLIA et al., 2018) e um estudo utilizou do modelo de
exercicios resistidos (GC=15 e GT=15) (ZANETTI et al., 2016%).

Dentro da avaliagdo do modelo TR+TA encontrou-se média padronizada
favoravel ao grupo intervencdo SMD= -5,18 (IC95% -8,34 a -2,02). Nota-se que foi
detectada diferenca significativa entre os grupos (Z=-3,21e p=0,001). O grau de
heterogeneidade estatistica foi considerado nulo (12= 0%, Q=0,89, df=1, p=0,34).

Para 0 modelo de treinamento resistido observou-se diferencga entre as médias a
favor do grupo experimental SMD=-17,1 (IC95% -42,6 a 8,45), ndo foram observadas
diferencas significativas entre os grupos (Z=-1,31 e p=0,19). A heterogeneidade
estatistica observada foi considerada nula (12=0%, Q=0, df=0, p=1).

Averiguou-se a diferenca entre as médias padronizada geral no modelo de efeitos
aleatérios SMD=-5,36 (95%IC -8,49 a -2,22) a favor dos grupos experimentais. Houve
um efeito significativo entre os grupos (Z=-3,35 e p=0,001). Nao houve heterogeneidade
entre os agrupamentos (12=0%, Q1,72=, df=2, p=0,423). Observou-se um viés de

publicacdo para os niveis de LDL (p=0,003).
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Model S;Efagg Study name Statiztics for each study Difference in means and 95% C|
[?r'f f;f;f: Lowser limit ‘ Upper limit | pialue -75.00 -37.50 0.00 37.50 75.00

Combined  Guarglia -18.30 -45 61 a0 01a3
Combined  Dolan 2006 -5.00 -8.18 -1.82 0.002 -+

Random Combined 518 834 -2.02 0.0 -+
Flersistance  Zanett -17.10 -42.65 8.45 01490

Random Rersistance -17.10 -42.E5 8.45 01490

Random Ovwerall -5.36 -2.49 -2.22 0.001 ==

Figura 10 - Diferenca entre as médias (SMD), com IC de 95%, para mudancgas no LDL apds intervengoes
com uso dos treinamentos fisico combinado e resistido em comparagdo ao controle em pessoas vivendo
com HIV.

5.6.3.3 Lipoproteina de alta densidade (HDL)

Quatro estudos avaliaram treinamento fisico e lipoproteina de alta densidade
(HDL) em PVHIV, Figura 11. Dois fizeram uso do modelo de exercicio TA+TR (GC=32
e GT=34) (DOLAN et al., 2006; GUARIGLIA et al., 2018). Outras duas pesquisas
utilizaram o método de treinamento resistido (GC=26 e GT=25) (ZANETTI et al., 20162,
2017).

Encontrou-se diferenca entre as médias no modelo de efeitos aleatérios a favor do
grupo TR+TA, SMD=1,95 (95%IC 0,69 a 3,22). Houve diferenca significativa entre os
grupos (Z=3,02 e p=0,002). Considerou-se o grau de heterogeneidade como nulo (1?=0,
Q=0,57, df=1, p=0,45).

Dentro do modelo de exercicio resistido nota-se diferenca entre as médias no
modelo de efeitos aleatorios a favor dos grupos experimentais SMD=13,18 (95%IC 5,12
a 21,23), sendo observada diferenca significativa entre o grupo controle e o grupo
intervencdo (Z=3,2 e p=0,001). A heterogeneidade dos estudos foi nula (12=0, Q=0,001,
df=1, p=0,98).

Observou-se média padronizada geral SMD=6,83 (95%IC -4,07 a 17,74), sem
diferenca significativa entre o0s grupos (Z=1,23 e p=0,22). O grau de heterogeneidade foi
considerado moderado (12=61,8%, Q=7,8, df=3, p=0,049). N&o foram observados risco

de viés através do teste de regressdo de Egger (P=0,26).
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M adel S;g?gsg Study name Statistics for each study Difference in means and 95% Cl
DIETENCE | | ower i ‘ Upper imit | pVaue | B000 2500 0.00 25,00 50.00

Combined  Guarglia -3.20 -16.61 1021 0.640 —_—
Combined  Dolan 2006 2.00 073 327 0.00z H

Fiandom Combined 1.95 0.e9 322 0.002 H
Resistance  Zanetti 13.20 491 21.49 0.002 —
Resistance  Zanetti 12.80 -20.97 46,57 0,458

Fandom Resistance 1318 5812 21823 0.001 —

Fandom Overall £.83 -4.07 17.74 0219 S —

Figura 11 - Diferenca entre as médias (SMD), com IC de 95%, para mudancas no HDL gorda ap6s
intervenc6es com uso dos treinamentos fisico combinado e resistido em comparagao ao controle em pessoas
vivendo com HIV.

5.6.3.4 Triglicerideos (TG)

Quatro ensaios avaliaram treinamento fisico e niveis plasmaticos de triglicerideos
em PVHIV, Figura 12. Dois fizeram uso do modelo de exercicio TA+TR (GC=32 e
GT=34) (DOLAN et al., 2006; GUARIGLIA et al., 2018). Outras duas pesquisas
utilizaram o método de treinamento resistido (GC=26 e GT=25) (ZANETTI et al., 20162,
2017).

A diferenca entre as médias no modelo de efeitos aleatérios para 0s grupos
TA+TR foi pouco favoravel ao grupo controle SMD=0,26 (95%IC -0,23 a 0,75), sem
diferenca significativa entre os grupos (Z=1,03 e p=0,3). A heterogeneidade dos estudos
foi considerada moderada (12=46,8%, Q=1,9, df=1, p=0,17).

Entre os grupos que promoveram o TR, observou-se diferenca entre as medias no
modelo de efeitos aleatdrios favoravel ao grupo intervengdo, SMD=-0,53 (95%IC -1,09
a 0,02), sem diferenca significativa entre os grupos (Z=-1,87 e p=0,061). A
heterogeneidade das pesquisas foi considerada nula (12=0, Q=0,01, df=1, p=0,92)

Né&o foram observadas diferencas entre as médias padronizadas geral a favor dos
grupos experimentais no modelo de efeitos aleatérios SMD=-0,13 (95%IC -0,90 a 0,65),
ndo detectou-se diferenca significativa entre os agrupamentos (Z=0,31 e p=0,75). O grau
de heterogeneidade dos estudos foi considerado moderado (I1?2=52,1, Q=6,2, df=3,
p=0,09). O teste de regressdo de Egger ndo identificou risco de viés de publicacdo
(p=0,09).
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Model E;Detllt:ygi Study name Statiztics for each study Std diff in means and 95% C|
S in | omer it | Upper limt | p¥alue | 400 200 0.00 200 400

Combined  Guarglia 2018 013 -0.84 0.61 0724 —
Combined  Dolan 2006 0.56 -0.09 1.20 0.092 T—

Fandom Combined 0.26 023 0.75 0.3m —_—
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Resistance  Zanett 2016a -0.51 -1.24 022 0.1658 —
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Figura 12 - Diferenca entre as médias (SMD), com IC de 95%, para mudancas nos triglicerideos apos
intervencdes com uso dos treinamentos fisico combinado e resistido em comparagao ao controle em pessoas
vivendo com HIV.

6. DISCUSSAO

Até onde se sabe, essa é a primeira revisdo sistematica e metanalise a avaliar
efeitos de diferentes métodos de exercicio fisico sobre pardmetros de composicdo
corporal, imunologico e lipidico de PVHIV. A analise geral das metanalises demonstrou
que o exercicio, independente da abordagem utilizada, proporcionou melhoras
significativas na composicao corporal (massa corporal gorda e percentual de gordura) e
no nivel plasmatico de LDL.

Os resultados deste estudo séo de relevancia significativa para pessoas vivendo
com o virus da imunodeficiéncia humana (PVHIV) devido aos efeitos colaterais
observados no metabolismo lipidico. Esses efeitos incluem o aumento dos niveis de
colesterol total, LDL-colesterol e triglicerideos, bem como a reducédo dos niveis de HDL-
colesterol, que estdo associados ao uso cronico da Terapia Antirretroviral Altamente
Ativa (HAART) (GRINSPOON; CARR, 2005; LAGATHU et al., 2019), especialmente
pelo uso de inibidores de protease e pela presenca da infec¢do viral (GLASS et al., 2006;
KAPLAN et al., 2007).

Né&o foram observadas diferencas significativas para contagem de células TCD4+,
HDL, colesterol total, triglicerideos e massa corporal magra. Os resultados apresentados
confirmam a intervencdo com exercicios é segura para PVHIV por ndo afetar
negativamente a contagem de células T CD4+, bem como sintomas relacionados a
infeccdo viral. O exercicio fisico pode apresentar efeitos diferentes no sistema
imunologico de PVHIV, a depender da intensidade, duracdo e métodos empregados,
individualidade bioldgica, uso ha longo prazo da HAART. Ja se tem conhecimento, por
exemplo, que o exercicio de alta intensidade pode causar prejuizos na fungédo

imunologica, muito se deve a liberacdo de citocinas pro-inflamatdrias, aumento do
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estresse oxidativo além da exaustdo das células de defesa (NORTHOFF; BERG, 1991;
SUZUKI et al., 2002), ja o treinamento, quando realizado em intensidade moderada, pode
promover aumento da producéo de células imunoldgicas, melhoria da fungéo das células
imunologicas, reducdo do estresse oxidativo proporcionando beneficios para o sistema
imune (KIZAKI et al., 2008; TERRA et al., 2012).

Os resultados revelados pelo presente estudo permitem especular ser a terapia
com exercicios um adjuvante ndo farmacoldgico seguro para PVHIV. Ainda ha poucas
pesquisas que buscam entender os efeitos do exercicio fisico para esta populacdo, sendo
de suma importancia mais estudos que envolvam diferentes metodologias e combinacoes,
de forma a pavimentar o caminho para uma diretriz que inclua exercicio fisico para essa
populacdo. Essa metanalise tem como diferencial o fato de avaliar trés modelos de
exercicio e estabelecer critérios para triagem diferenciada de outros estudos (GOMES-
NETO etal., 2021; NIXON et al., 2005; O’BRIEN et al., 2008, 2010; POTON; POLITO;
FARINATTI, 2017).

6.1.1 SUB-ANALISES

6.1.2 TREINAMENTO RESISTIDO (TR)

TR apresentou efeitos benéficos significativos para composicdo corporal (massa
corporal gorda e percentual de gordura corporal) além de melhorar 0s niveis séricos de
triglicerideos e HDL, como também evidenciado em outros estudos (BRITO-NETO et
al., 2019; LEACH et al., 2015).

N&o foram observadas diferencas significativas para aumento da massa corporal
magra, 0 que vai de encontro com a metanalise de Poton; Polito; Farinatti (2017). E
importante destacar que PVHIV, sob uso de HAART, apresentam perda muscular mais
acentuada que a populacdo geral, podendo acarretar em diminuicdo da forca e da
resisténcia, aumento do risco de quedas e fraturas, diminui¢do da massa éssea, diminuicao
da funcdo cardiaca e também do metabolismo (QUARESMA, 2022; SCHRAK et al.,
2016; SILVA, et al., 2010; WASSERMAN; SEGAL-MAURER; RUBIN, 2014).

Nas pesquisas de Asogwa (2022), Poton (2017), Zanetti (2021) observou-se que
0 modelo de TR promoveu melhora significativa na quantidade de linfocitos TDC4+.

Nosso estudo ndo observou diferencas significativas para essa variavel, entretanto, dentro
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dos resultados obtidos, 0 TR se demonstrou seguro para a imunidade de PVHIV indo ao
encontro das pesquisas de Dos Santos et al., (2016) e Gomes et al., (2010).

Levando em consideracdo que essa populacdo tem vivenciado doencas néo
relacionadas ao HIV (ZANETTI et al., 2018), o TR promove melhoras dos fatores de
risco para doencas cardiovasculares, e de composi¢do corporal, sendo de suma
importancia, pois evidencia a necessidade de se implementar este modelo de treinamento

como forma de tratamento para PVHIV.

6.1.3 TREINAMENTO COMBINADO (TA+TR)

Treinamento combinado, de forma geral, melhorou significativamente os niveis
plasmaticos de LDL e HDL em PVHIV, corroborando aos achados de Romancini et al.,
(2012). E vélido ressaltar que todos os voluntarios do estudo mencionado acima estavam
sob uso crénico da HAART e foram considerados inativos ou sedentarios. Em
comparacdo a populacdo geral, PVHIV apresentam maior prevaléncia de dislipidemia,
caracterizada por baixos niveis séricos de HDL, elevacdo de colesterol total, LDL e
triglicerideos (GOUVEA-E-SILVA et al., 2016; MONTESSORI et al., 2004; VALENTE
etal., 2005). Esse quadro pode desencadear altera¢des na fungéo cardiovascular. Portanto,
0 modelo de treinamento apresentado pode prevenir os efeitos deletérios da infeccao pelo
HIV e pelo uso crénico dos farmacos, sendo necessario mais estudos, principalmente
ECRs envolvendo este modelo de exercicio para PHIV.

Apesar dos resultados apontarem melhoras na composicdo corporal, colesterol
total, triglicerideos e contagem de células TCD4+, essas ndo foram significativas,
contrapondo a metanalise de lbeneme et al., (2019). Dessa forma, o treinamento
envolvendo exercicios aerébicos e de resistidos se mostrou um meio seguro e eficaz para

PVHIV sob uso cronico da HAART, desde que acompanhados por um profissional.

6.1.4 TREINAMENTO AEROBICO (TA)

Os resultados apresentados ndo revelaram aumento significativo na contagem de
LTCD4+. Importante destacar que o fato de a intervengdo com exercicio fisico ndo
reduzir a contagem desse marcador, sinaliza seguranca e corrobora com outros estudos
(MACARTHUR; LEVINE; BIRK, 1993; O’BRIEN et al., 2010; STRINGER et al.,

1998). Ainda, os participantes dos estudos estavam sob uso continuo da HAART, situacdo
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associada a inibicdo da replicacdo viral, consequentemente estabilidade da funcéo
imunolégica (AUTRAN et al., 1997; GILL et al., 2002).

Dentro deste modelo de exercicio existem diversos fatores que podem alterar o
quadro imunolégico de PVHIV, por exemplo, intensidade do exercicio e tempo de
intervencdo. Nesse sentido, o estudo Ferrari Silva et al., (2022) verificou aumento na
contagem de LTCD4+ apds TA de alta intensidade. Ja os estudos de Pyne; Gleeson,
(1998); Simpson et al., (2015) concluiram que altas intensidades de exercicio
ocasionaram, mesmo que de forma aguda, risco de aumento da incidéncia de doencas
infecciosas, principalmente do trato respiratorio superior. Esses episddios decorrem do
aumento de citocinas pré inflamatorias moduladas a partir do exercicio extenuante
(DERESZ et al., 2007).

7. LIMITACOES

O presente estudo apresenta algumas limitaces. E importante ressaltar que o TF,
como intervencdo Unica para PVHIV, é escassa. Ainda, os estudos envolvem diferentes
graus de intensidade, tempos de intervencgdo, volume de exercicio, o que pode interferir
no desfecho final. Os estudos envolvendo o modelo de treinamento aerdbico avaliaram
apenas contagem de células TCD4+, sendo necessarios mais pesquisas envolvendo esse
método de intervencgdo para mensurar outras variaveis. Outro fator limitante foi que nem
todos os estudos deixaram claro onde foram realizadas as interven¢des nem se todos 0s
grupos tiveram acompanhamento de um profissional, podendo ter efeitos no volume geral
e no comprometimento do voluntario. Por fim, por realizar sub-analises, ha maior risco
de resultado falso positivo. Portanto, mais estudos, principalmente ECRS, sdo necessarios
para entender o papel do TF sobre os parametros imunol6gicos, composicao corporal, e
perfil lipidico, analisados em PVHIV.

8. CONCLUSAO

O TF contribuiu para melhora a massa corporal gorda, percentual de gordura e
niveis plasméticos de LDL. Dentro das sub-analises, a intervencdo com TR resultou na
reducdo da massa corporal gorda, percentual de gordura corporal e triglicerideos e
aumento do HDL. A intervengdo com treinamento combinado reduziu o LDL e aumentou

0 HDL enquanto a intervencdo TA ndo alterou a contagem de TCD4+. Conclui-se que o
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treinamento fisico € um meétodo seguro e promove melhora do perfil lipidico e

composicao corporal de PVHIV.
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ANEXOS

Anexo 1 - Dominios da ferramenta Cochrane Risk of Bias (RoB 2.0)

Viés decorrente do
processo de
randomizagio

Avalia se a alocagBo dos participantes foi aleatdria, ocultada e se as diferengas
basais entre os grupos interferiram na randomizag3o.

Perguntas sinalizadoras:
1. Sequéncia de randomizacdo?
2. Sigilo de alocacio?
3. Desequilibrio entre as caracteristicas dos grupos?

Viés devido a
desvios das
intervengdes
planejadas

Avalia se os participantes e equipe estavam cientes da intervengdo atribuida.

Perguntas sinalizadoras:
1. Participantes tém conhecimento da alocac¢do?
2. Equipetém conhecimento da alocagio?
3. Houve desvio?
4. Houve impacto nos desfechos?
5. Desvios equilibrados entre os grupos?

Viés devido 3
auséncia del:lados
dos desfechos

Avalia se os dados para um resultado estavam disponiveis para quase/todos os
participantes (perda de sezuimento).

Perquntas sinalizadoras:
1. Os dados para o desfecho avaliado estdo completos?
2. Haevidéncias de que o resultado n3o foi enviesado por dados ausentes?

Viés na mensuragio
do desfecho

3/4. Perdas poderiam estar/provavelmente relacionadas a intervengio?
Avalia o método de mensuragdo dos desfechos, se a mensuragdo diferiu entre os
grupos, se os avaliadores dos desfechos sabiam da intervencdo atribuida.

Perguntas sinalizadoras:
1. Meétodos de mensuragdo apropriados?
2. Métodos de mensuragio compardveis entre os grupos?
3. 0s avaliadores dos desfechos sabiam sobre a alocagio?
4/5. E provédvel que o conhecimento da alocacBo tenha influenciado os
resultados?

Viés na selecdo do
resultado relatado

Avalia se o resultado numérico relatado para os desfechos foi selecionado com
base em sua diregdo, magnitude ou significdncia estatistica.

Perguntas sinalizadoras:
1. Analise dos dados foi previamente especificada?
2/3. Provavel selecdo do resultado numérico relatado?
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Anexo 2 - Adaptado de Grading of Recommendations Assessment Development and
Evaluation grade (GRADE) utilizado para avaliar a qualidade da evidéncia

Definicéo Implicages Fonte de
informacao
Alto Ha forte confianga E improvavel que Ensaios clinicos bem
de que o verdadeiro | trabalhos adicionais delineados, com
efeito esteja proximo irdo modificar a amostra
daguele estimado confianca na representativa.
estimativa do efeito. — Em alguns casos,
estudos
observacionais bem
delineados, com
achados consistentes
Moderado Hé confianga Trabalhos futuros - Ensaios clinicos
moderada no efeito | poderdo modificara | com limitagGes leves
estimado. confianga na - Estudos
estimativa de efeito, | observacionais bem
podendo, inclusive, delineados, com
modificar a achados consistentes.
estimativa
Baixo A confianga no Trabalhos futuros - Ensaios clinicos
efeito é limitada. provavelmente terdo com limitagoes
um impacto moderadas.
importante em nossa -Estudos
confianga na observacionais
estimativa de efeito. | comparativos: coorte
e caso controle.
Muito Baixo A confianca na Qualquer estimativa | -Ensaios clinicos com
estimativa de efeito de efeito é incerta limitagOes graves
é muito limitada. Ha -Estudos
importante grau de observacionais
incerteza nos comparativos
achados. presencas de
limitacGes
-Estudos
observacionais ndo
comparados
-Opinido de
especialistas.




Anexo 3 - PRISMA 2020 Main Checklist

TITLE

Title

ABSTRACT
Abstract
INTRODUCTION

Rationale

Objectives

METHODS

Eligibility criteria

Information sources

Search strategy

Selection process

Data collection
process

Data items

10a

10b

Identify the report as a systematic review.

See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist

Describe the rationale for the review in the context of existing
knowledge.

Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s)
the review addresses.

Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and
how studies were grouped for the syntheses.

Specify all databases, registers, websites, organisations,
reference lists and other sources searched or consulted to
identify studies. Specify the date when each source was last
searched or consulted.

Present the full search strategies for all databases, registers and
websites, including any filters and limits used.

Specify the methods used to decide whether a study met the
inclusion criteria of the review, including how many reviewers
screened each record and each report retrieved, whether they
worked independently, and if applicable, details of automation
tools used in the process.

Specify the methods used to collect data from reports,
including how many reviewers collected data from each
report, whether they worked independently, any processes for
obtaining or confirming data from study investigators, and if
applicable, details of automation tools used in the process.

List and define all outcomes for which data were sought.
Specify whether all results that were compatible with each
outcome domain in each study were sought (e.g. for all
measures, time points, analyses), and if not, the methods used
to decide which results to collect.

List and define all other variables for which data were sought
(e.g. participant and intervention characteristics, funding
sources). Describe any assumptions made about any missing or
unclear information.

48

Location
where item

is reported

Capa

Capitulo 1

Capitulo 2 e
2.1

Capitulo 4.1

Capitulo 4.2

Capitulo 4.2

Capitulo 4.1

Capitulo 4.5

Capitulo 4.3

Capitulo 4.3
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Location
where item
is reported

Study risk of bias 11  Specify the methods used to assess risk of bias in the included Capitulo 4.6
assessment studies, including details of the tool(s) used, how many e4.7

reviewers assessed each study and whether they worked
independently, and if applicable, details of automation tools
used in the process.

Effect measures 12 Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, Capitulo 4.5
mean difference) used in the synthesis or presentation of
results.

Synthesis methods 13a  Describe the processes used to decide which studies were Capitulo 4.1

eligible for each synthesis (e.g. tabulating the study
intervention characteristics and comparing against the planned
groups for each synthesis (item 5)).

13b  Describe any methods required to prepare the data for Capitulo 4.8
presentation or synthesis, such as handling of missing

summary statistics, or data conversions.

13c  Describe any methods used to tabulate or visually display Capitulo 4.8
results of individual studies and syntheses.

13d  Describe any methods used to synthesize results and providea  Capitulo 4.8
rationale for the choice(s). If meta-analysis was performed,
describe the model(s), method(s) to identify the presence and
extent of statistical heterogeneity, and software package(s)
used.

13e Describe any methods used to explore possible causes of Capitulo 4.8
heterogeneity among study results (e.g. subgroup analysis,
meta-regression).

13f Describe any sensitivity analyses conducted to assess Capitulo 4.8
robustness of the synthesized results.

Reporting bias 14  Describe any methods used to assess risk of bias due to missing Capitulo

assessment results in a synthesis (arising from reporting biases). 4.6;4.7;4,8

Certainty assessment 15  Describe any methods used to assess certainty (or confidence) Capitulo
in the body of evidence for an outcome. 47,48

RESULTS

Study selection 16a  Describe the results of the search and selection process, from Capitulo 5.1

the number of records identified in the search to the number
of studies included in the review, ideally using a flow diagram.

16b  Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, Capitulo 5.1
but which were excluded, and explain why they were
excluded.

Study characteristics 17  Cite each included study and present its characteristics. Capitulo 5.2




Risk of bias in studies

Results of individual
studies

Results of syntheses

Reporting biases

Certainty of evidence

DISCUSSION

Discussion

OTHER
INFORMATION

Registration and
protocol

18

19

20a

20b

20c

20d

21

22

23a

23b

23c

23d

24a

24b

24c

Present assessments of risk of bias for each included study.

For all outcomes, present, for each study: (a) summary statistics
for each group (where appropriate) and (b) an effect estimate
and its precision (e.g. confidence/credible interval), ideally
using structured tables or plots.

For each synthesis, briefly summarise the characteristics and
risk of bias among contributing studies.

Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-
analysis was done, present for each the summary estimate and
its precision (e.g. confidence/credible interval) and measures of
statistical heterogeneity. If comparing groups, describe the
direction of the effect.

Present results of all investigations of possible causes of
heterogeneity among study results.

Present results of all sensitivity analyses conducted to assess
the robustness of the synthesized results.

Present assessments of risk of bias due to missing results
(arising from reporting biases) for each synthesis assessed.

Present assessments of certainty (or confidence) in the body of
evidence for each outcome assessed.

Provide a general interpretation of the results in the context of
other evidence.

Discuss any limitations of the evidence included in the review.
Discuss any limitations of the review processes used.

Discuss implications of the results for practice, policy, and
future research.

Provide registration information for the review, including
register name and registration number, or state that the review
was not registered.

Indicate where the review protocol can be accessed, or state
that a protocol was not prepared.

Describe and explain any amendments to information provided
at registration or in the protocol.
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Capitulo 5.3

Capitulo 5.3

Capitulo 5.6

Capitulo 5.6

Capitulo 5.5

Capitulo 5.6

Capitulo 6

Capitulo 7
Capitulo 7

Capitulo 6.1

Capitulo 4

Capitulo 4

Capitulo 4
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Location
where item

is reported

Support 25  Describe sources of financial or non-financial support for the Nio ha
review, and the role of the funders or sponsors in the review.

Competing interests 26  Declare any competing interests of review authors. Capitulo 9
Availability of data, 27  Report which of the following are publicly available and NR
code and other where they can be found: template data collection forms; data

materials extracted from included studies; data used for all analyses;

analytic code; any other materials used in the review.

Anexo 4 - PRISMA Abstract Checklist

Topic No. Item Reported?
TITLE

Title 1 Identify the report as a systematic review. Yes
BACKGROUND

Objectives 2 Provide an explicit statement of the main objective(s) or question(s) Yes

the review addresses.

METHODS

Eligibility criteria 3  Specify the inclusion and exclusion criteria for the review. Yes

Information 4 Specify the information sources (e.g. databases, registers) used to Yes

sources identify studies and the date when each was last searched.

Risk of bias 5  Specify the methods used to assess risk of bias in the included studies. Yes

Synthesis of 6  Specify the methods used to present and synthesize results. Yes

results

RESULTS

Included studies 7  Give the total number of included studies and participants and Yes
summarise relevant characteristics of studies.

Synthesis of 8  Present results for main outcomes, preferably indicating the number Yes

results of included studies and participants for each. If meta-analysis was

done, report the summary estimate and confidence/credible interval.
If comparing groups, indicate the direction of the effect (i.e. which
group is favoured).

DISCUSSION
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Reported?

Limitations of 9  Provide a brief summary of the limitations of the evidence included in Yes

evidence the review (e.g. study risk of bias, inconsistency and imprecision).

Interpretation 10  Provide a general interpretation of the results and important Yes

implications.

OTHER

Funding 11 Specify the primary source of funding for the review. Yes

Registration 12 Provide the register name and registration number. Yes

. ~ L
1 — Planilha para extracdo de dados dos estudos selecionaveis — CD4+
Valores pré Valores pés
Grupo Intervegdo Grupo Controle Grupo Intervecio Grupo Controle

Resistido média desv padrdo n média desv padrao n média desv padrao n média desv padréo n
Ghayomzadeh 2017 (média +/- SD) 474,25 186,45 12 307,17 156,55 6 578,17 211,03 12 269,33 148,79 6 cell/mm3
Zanetti 2016b (delta) (m+/-DP) 64,4 38,5 15 6.2 59,5 15 * * * * * * | cell/mm3|
Brito 2013 (média +/- desv pad) 473.5 262,8 22 545,1 306,9 22 628 394 22 561 222 22 cell/mm3
Ghayomzadeh 2019 (média +/- SD) 307,17
Combinado
Risgby 1992 (media +/- desv pad) 3358 165,9 22 310,64 302,49 23 393,15 220,67 2 308,64 256,94 23 |cell/mm3
Farinatti 2010 (média +/- desv pad) 503,9 55 19 461,2 9,5 8 565,6 72,1 19 396,1 68,9 8 |cel/mm3
Fillipas 2006 (delta) med+/-desv pad (-31.5) 148.9 17 4.1 191.5 18 cell/mm3
Dolan 2006 (delta +/- erro padrio médio) 8 37 19 11 38 19 cell/mm3
Aerdbico
Smith 2001 (média +/- desvpad) 3319 68,38 18 357 97,2 30 3391 127 18 389,5 1181 30 cellx106
Baigis 2002 (média +/- desv pad) 3518 815 52 365,3 889 47 365 153 35 3614 158,8 34 cellx106
Ezema 2014 (média +/- desv pad) 516 256,49 15 492,27 229,86 15 656,27 189,17 15 510,93 226,14 15 cell/mm3

1- Planilha para extracéo de dados dos estudos selecionaveis — Massa Muscular

Unidade de mensuragdo

Valores pré Valores pds
Grupo Interve¢ao Grupo Controle Grupo Intervecdo Grupo Controle unidade
Resistido média desv padrdo n média desv padrdo n média desv padrdo n média desv padrdo n
Ghayomzadeh 2017 (media +/- desvpad) 52,24 7,96 12 55,72 6,92 6 53,47 8,34 12 54,23 8,97 6 ke
Zanetti 2017 (media +/- desvpad) 49 12,5 10 49,9 8,2 11 52 13,7 10 50 82 11 |kg
Sokan 2019 (media +/- desvpad) 5242 8,36 64 50,88 6,34 64 53,07 8,23 64 43,43 7,83 64 kg
Brito 2013 (média +/- desv pad) 51,7 9,5 22 51 89 22 52 8 22 52 59 22 ke
Zanetti 2016a (delta) ( m+/- desvpad) 2,8 103 15 -0,2 91 15
combinado
Oliveira 2019 (media +/-desvpad) | 47,9 83 14 43,2 121 9 | | 47,9 9 14 42,3 119 9 ke
. ~ . , .
3 - Planilha para extracdo de dados dos estudos selecionaveis — Massa corporal gorda
Valores pré Valores pds
Grupo Intervegdo Grupo Controle Grupo Intervegdo Grupo Controle
Autor média desv padrdo n média desv padrdo n média desv padrdo n média desv padrdo n
Ghayomzadeh 2017 (media +/- desvpg 18,08 6,26 12 15,33 5,55 6 16,97 59 12 16,42 5,68 6 kg
Zanetti 2017 (média +/- desvpad) 17 7,5 10 16,2 2,8 11 15,1 6,9 10 16,6 2,8 11 kg
Brito 2013 (média +/- desv pad) 17,4 73 22 19,1 7 22 12,9 4 22 20,7 4,8 22 kg
Sokan 2019 (media +/- desvpad) 15,67 10,21 64 15,11 55 64 14,42 9,53 64 14,67 5,69 64 |kg
Zanetti 2016a (delta) ( m+/- desvpad) -1,8 83 15 0,7 52 15
Combinado
Guarglia 2018 (media +/- desvpad) | 17495 | 1022 | 15 [ 18379 | 1394 [ 13 | [ 16037 | 985 | 25 | 18643 | 1173 | 13 kg
Oliveira 2019 (media +/-desvpad) | 201 | 81 [ 14 | 195 ] 9,8 | 9 [ 197 ] 73 [ 1a [ 215 | 92 [ 9 ke
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2- Planilha para extracdo de dados dos estudos selecionaveis — Percentual de gordura

Resistido

Ghayomzadeh 2017 (media +/- desvpad)
Zanetti 2017 (média +/- desvpad)
Sokan 2019 (media +/- desvpad)

Brito 2013

Zanetti 2016a (delta) ( m+/- desvpad)

Combinado
Guarglia 2018 (media +/- desvpad)
Oliveira 2019 (media +/-desvpad)

Autor
Zanetti 2017 (média +/- desvpad)
Zanetti 2016a (média +/- desvpad)

Combinado
Guarglia 2018 (media +/- desvpad)
Dolan 2006 (delta +/- erro padrdo médio)

Resistido
Zanetti 2016a
Sokan 2019 (media +/- desvpad)

Combinado
Guarglia 2018 (media +/- desvpad)
Dolan 2006 (delta +/- erro padrio médio)

Autor
Zanetti 2016a (média +/- desvpad)

Combinado
Guarglia 2018 (media +/- desvpad)
Dolan 2006 (delta +/- erro padrdo médio)

Resstido
Zanett 2017
Zanettl 20162

Combinado
‘Guarglia 2018 (mediz +/- desvpad)

Valores pré Valores pds
Grupo Intervecdo Grupo Controle Grupo Intervecdo Grupo Controle
média desv padrao n média desv padrdo n média desv padrao n média desv padrao n
25,6 7,27 12 21,27 4,91 6 24,03 6,81 12 22,93 4,73 6
27 87 10 23,7 59 11 24,9 85 10 24,4 63 11
21,27 10,01 64 22,63 6,64 64 19,82 552 64 22,7 6,37 64
252 59 22 27,2 6,8 22 198 41 22 285 5 22
29 10,8 15 1 54 15
262 | 134 [ 15 [ 285 [ 184 ] 13 [ 242 [ 129 [ 25 [ 285 | 143 [ 13 |
292 | 10,7 | 14 [ 304 [ 108 | 9 [ 289 | 98 | 14 | 332 | 99 9 ]
- ~ - 7 - - - e
4 - Planilha para extragéo de dados dos estudos selecionaveis - Triglicerideos
Valores pré Valores pds
Grupo Intervecdo Grupo Controle Grupo Interve¢do Grupo Controle
média desv padrdo n média desv padrdo n média desv padrdo n média desv padrdo n
150,2 72,6 10 194,3 443 11 119,6 58,5 10 1984 62 11 mg/dL
150,2 69,9 15 194,6 74,2 1196 52,6 15 1989 72 15 |mg/dL
2047 | 155,7 [ 15 [ 2047 [ 1082 ] 13 [ 1716 | 152 | 15 [ 188 [ 828 | 13 |mg/dL
6 [ 13 | 19 [ 0 [ 8 | 19 [ [ | | | mg/dL
- ~ - , -
5 - Planilha para extracdo de dados dos estudos selecionaveis — Colesterol total
Valores pré Valores pos
Grupo Intervecio Grupo Controle Grupo Intervecio Grupo Controle
média desv padrao n média desv padrao n média desv padrao n média desv padrdo n Unidade ‘
17,8 56,7 15 187,9 48,7 15 142,6 414 15 189,8 45,6 15 |mg/dL
4,44 0,53 64 4,55 0,45 64 4,24 0,49 64 4,67 0,5 64 |mmol/L
201 | 283 [ 15 [ 15 [ s62 | 13 [ 1962 [ 403 | 15 | 1888 | 61 [ 13 |me/d
2 6 19 o0 ] 6 [ 19 | | | | | | mg/dL
- ~ - , -
6 - Planilha para extracdo de dados dos estudos selecionaveis - LDL
Valores pré Valores pds
Grupo Intervegao Grupo Controle Grupo Intervegao Grupo Controle
média | desv padrdo ‘ n média ‘ desv padrdo | n média ‘ desv padrao ‘ n média ‘ desv padrdo ‘ n
929 | 37,6 15 106,5 371 15 79,6 30,7 [ 15 1103 36,3 15 |mg/dL
1199 | 28,5 [ 15 [ 1025 [ 287 | 13 [ 1102 [ 343 [ 15 [ 1111 | 48 [ 13 |me/dt
3 | 5 19 | 2 | 5 19 [ | | |me/dL
- ~ . , -
7 - Planilha para extragédo de dados dos estudos selecionaveis - HDL
Valores oré valores pés.
Grupo Intervec 3o Grupo Controle Grupo Intervecio ‘Grupo Controle
média dea padrio n médla desvpadrio n média desy padrio n média desy padrdo n Unidade |
[T 137 10 413 73 11 ] BR 10 421 65 11 |mgfdL
[T 13.1 15 415 703 5 58 75 15 427 103 15 |mgdL
457 | 152 | 15 [ =5 112 | 13 484 | =3 | 15 | 335 | 212 [ 13 |mgmaL
| 2 [ T = 2 [ s [ I [ [ [ | mgsa

Dolan 2006 [delta +/- emo padrio médic)
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