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RESUMO 

 

 

É crescente o número de publicações envolvendo treinamento físico (TF) como adjuvante 

terapêutico ao tratamento do HIV e comorbidades associadas ao uso da terapia 

antirretroviral (TARV). O objetivo dessa revisão sistemática com metanálise foi avaliar 

os efeitos de diferentes métodos de TF sobre os parâmetros imunológicos, perfil lipídico 

e de composição corporal de pessoas vivendo com HIV (PVHIV). A realização da revisão 

sistemática com metanálise foi conduzida seguindo as recomendações 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 combinações 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 evidência 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 clínicos randomizados, os quais atenderam aos critérios estabelecidos, três 

utilizaram treinamento aeróbico, seis treinamento resistido e seis treinamento combinado 

em PVHIV. A metanálise revelou efeito geral significativo para o TF em relação a 

controle para redução da massa corporal gorda, percentual de gordura corporal e níveis 

plasmáticos de LDL. Por outro lado, efeitos significativos não foram observados para 

contagem de células TCD4+, HDL-c, colesterol total, triglicerídeos e massa corporal 

magra. O TF contribuiu para melhora do perfil lipídico e composição corporal de PVHIV. 

Parece ser o TF abordagem segura para atenuar os efeitos provocados pela combinação 

entre infecção viral e uso crônico da TARV. 

 

Palavras chave: HIV; treino Aeróbico; linfócitos T CD4-Positivos; composição 

corporal; treinamento de força 

 

 

 

 



 

 

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 HIV 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 INTRODUÇÃO 

 

Após introdução da terapia antirretroviral (TARV), pessoas vivendo com HIV 

(PVHIV) apresentaram aumento da qualidade e expectativa de vida (VIVANCOS; 

MARTÍNEZ-SANZ; MORENO, 2019). No entanto, estudos têm reportado efeitos 

colaterais da TARV, por exemplo, dislipidemia, hiperglicemia, resistência insulínica e 

síndrome lipodistrófica (GABBAI; CASTELO; OLIVEIRA, 2013; HUSSAIN; GARG, 

2016; KAKU; SIMPSON, 2014). Adicionalmente, tem sido demonstrado que PVHIV 

apresentam menor massa muscular e capacidade física comparada a população em geral, 

situação diretamente relacionada ao desfecho de mortalidade (PINTO NETO et al., 2016; 

RASO et al., 2013). Nesse sentido, intervenções têm sido propostas com foco na 

atenuação dos efeitos colaterais da TARV, bem como da infecção viral.  

Acumulado corpo de evidências tem sido construído com a sinalização de que o 

treinamento físico (TF) é de grande valia para melhora da composição corporal (WILLIS 

et al., 2012), perfis imunológicos (MATTHEWS et al., 2002), lipídico (COUILLARD et 

al., 2001) e parâmetros cardiovasculares (BANZ et al., 2003) na população 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 adaptações específicas ao 

organismo e isso deve ser considerado para a prescrição eficaz e segura à essa população. 

Algumas metanálises analisaram os efeitos do TF sobre qualidade de vida 

(LOPEZ et al., 2015), depressão, ansiedade (HEISSEL et al., 2019), saúde mental 

(NOSRAT; WHITWORTH; CICCOLO, 2017) e parâmetros cardiovasculares (ZECH et 

al., 2019) em PVHIV. De forma específica, a metanálise de Zanetti et al. (2021) verificou 

efeitos positivos do treinamento resistido (TR) isolado, sobre o perfil imunológico, 

composição corporal e força muscular em PVHIV, enquanto a revisão de Poton (2020) 

constatou melhora da composição corporal e capacidade aeróbia relacionada ao 

treinamento aeróbico (TA) isolado. 

Por se tratar de um tema ainda escasso e de muitas controversas, essa revisão 

sistemática e metanálise tem por diferencial comparar modelos de treinamento distintos 

sobre variáveis físicas, imunológicas e lipídicas de PVHIV. Os resultados obtidos podem 

auxiliar na segurança e no direcionamento de novas pesquisas envolvendo essa 

população. O exercício físico é parte integrante dos cuidados relacionados às PVHIV, 

nesse sentido, torna-se imperativo iluminar o caminho de profissionais da área na escolha 

de sistemas de treinamento físico compatíveis e seguros para essa população. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Este estudo tem como objetivo realizar uma revisão sistemática com metanálise 

de ensaios clínicos randomizados (ECRs) de diferentes modelos de TF sobre os 

parâmetros imunológicos, de composição corporal e perfil lipídico em PVHIV quando 

comparados com um grupo controle. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS   

 

a. Avaliar os efeitos dos modelos de treinamento físico de forma conjunta 

sobre composição corporal, perfil lipídico e imunológico de PVHIV. 

b. Comparar os métodos de treinamento físico sobre os parâmetros 

imunológicos, lipídicos e de composição corporal quando possível. 

 

3. REFERENCIAL TEÓRICO  

 

3.1 Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV)  

 

No início da década de 1980 uma doença desconhecida que causava 

imunossupressão e infecções virais múltiplas surgia nas cidades, afetando principalmente 

a população homoafetiva (CENTERS FOR DISEASE CONTROL (CDC), 1981; 

GOTTLIEB et al., 1981). Esta condição logo passaria a ser reconhecida como síndrome 

da imunodeficiência adquirida (AIDS).  

Em 1983, Gallo et al. (1983) conseguiram isolar o vírus causador da AIDS, um 

retrovírus da família Retroviridae e subfamília Lentivirinae que ficou conhecido como 

vírus da imunodeficiência humana (HIV), presente em todas as regiões do mundo. 

Estima-se que haja cerca de 38,4 milhões de pessoas no mundo vivendo com HIV 

(PVHIV), das quais cerca de 54% composta por mulheres e crianças. Em 2022 foram 

notificadas 1,5 milhão de novas infecções (UNAIDS, 2022).  

Por ser da família dos retrovírus, o genoma do HIV pode ser codificado pelo RNA 

(ácido ribonucleico) uma molécula responsável pela síntese de proteínas no corpo 
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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, responsável pela transcrição do 

RNA genômico viral em uma fita dupla de DNA (BARRÉ-SINOUSSI, 1996) , integrasse, 

esta responsável pela integração do DNA produzido pela transcriptase reversa com o 

DNA da célula hospedeira (SIMON; HO; ABDOOL KARIM, 2006)  e protease, 

responsável pela quebra ligações peptídicas entre os aminoácidos das proteínas 

(GULNIK; ERICKSON; XIE, 2000), todas essas enzimas são circundadas por uma 

bicamada lipídica, também conhecida como envelope, derivada de células hospedeiras 

infectadas. Dentro do envelope viral são encontradas glicoproteínas 120 (gp120) e 41 

(gp41) codificadas pelo vírus que se ligam as células T CD4+ e aos receptores de 

quimiocinas na superfície da célula hospedeira (ABBAS et al., 2021; FREED, 2001). 

Existem dois tipos de vírus HIV identificados como transmissores do HIV, o HIV-1 e o 

HIV-2 sendo o primeiro o responsável pela grande maioria dos casos registrados 

(BUTLER et al., 2007).  

Durante o início da epidemia de HIV, muitos recursos foram empregados com a 

intenção de entender mais a progressão, os sintomas, a transmissão e possíveis 

tratamentos. Os primeiros sintomas foram relatados antes mesmo da descoberta do vírus 

causador da AIDS, e incluíam vários tipos de infecções virais, pneumonia, candidíase, 

indicando que as células TCD4+ do sistema imunológico são diretamente afetadas. 

(GOTTLIEB et al., 1981; MASUR et al., 1981).  

A transmissão 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 usuários de drogas, exposição ao sangue ou produtos 

sanguíneos infectados, além da possibilidade de uma gestante infectada transmitir para o 

filho (LIFSON, 1988, ROTTINGEN; CAMERON; GARNETT, 2001). 

O curso natural da infeção pelo HIV se dá em três fases: infeção primária ou 

aguda, caracterizada pelo alto nível plasmático de RNA do HIV (DEEKS et al., 2015). 

Nessa fase podem ocorrer sintomas como, febre, mialgias, mal estar, como também a 

infeção dos linfócitos TCD4+ (DOITSH et al., 2014), sendo a gravidade dos sintomas 

associada com o nível de carga viral (KELLEY; BARBOUR; HECHT, 2007). A segunda 

fase denomina-se “reservatório de HIV”, pois ocorre replicação viral (CHEN et al., 2011) 

e infecção das células TCD4+ virgens, células da linhagem de monócitos e macrófagos 

(FINZI et al., 1997; MCCUNE, 2001). Por fim, a terceira etapa é marcada pela 
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imunodeficiência ocasionada pela depleção de células de defesa, aumento da carga viral 

no plasma, o surgimento de doenças oportunistas e inflamação crônica (Figura 1) 

(BRENCHLEY et al., 2006), que podem levar a falência do hospedeiro. O HIV, se não 

tratado inicialmente, pode evoluir para a AIDS num período de 7 a 10 anos (KUMAR, 

2011). 

 

 

Figura 1 - Infecção por HIV resultando na depleção de células TCD4 (adaptado de DEEKS et al., 2015). 

 

Após os anos 2000, a introdução da terapia antirretroviral (TARV) contribuiu para 

diminuição no número de novas infecções pelo HIV, principalmente entre menores de 15 

anos e contaminação vertical entre gestantes e os bebês (DEEKS et al., 2015). Observa-

se o aumento nos recursos disponíveis para a resposta ao HIV de cerca de U$$ 15 bilhões 

desde os anos 2000 (UNAIDS, 2022), conforme demonstrado no quadro 1. 

 



 

 

5 

 

Quadro 1 - Dados atualizados sobre novas infecções, PVHIV, mortes relacionadas ao HIV, pessoas com 

acesso a TARV e recursos utilizados. (UNAIDS, 2022). 

 

 

3.2 TERAPIA ANTIRRETROVIRAL (TARV) 

 

O tratamento para a infecção por HIV é conhecido como terapia antirretroviral 

(TARV), tendo surgido por volta do final dos anos 80 com a introdução 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 combinação de nucleosídeos (NTRI) zidovudina e lamivudina, associado a um 

inibidor não nucleosídeo da transcriptase reversa (NNRTIs), preferencialmente o 

efavirenz (HAVLIR, 1996), essa combinação acarretou na diminuição da mortalidade, 

melhora na qualidade de vida de PVHIV e uma maior adesão ao tratamento (DETELS, 

1998; HOGG et al., 1999; MALTA et al., 2015). Este novo modelo de combinação de 

medicamentos ficou conhecida como terapia antirretroviral altamente ativa (Highly 
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Active Antiretroviral Therapy – HAART) sendo hoje a principal ferramenta no tratamento 

de PVHIV. 

Atualmente a HAART envolve a combinação de três a cinco medicamentos 

(MONTESSORI et al., 2004) sendo os mais utilizados:  inibidores nucleosídeos da 

transcriptase reversa (NRTIs), inibidores não nucleosídeos 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 específicos de acordo 

com o medicamento (DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2011). 

Os NRTIs, por exemplo, são associados com náusea, anemia, redistribuição de 

gordura, risco de acidose lática grave (BRINKMAN et al., 1998). Os NNRTIs são mais 

interligados com irritações na pele e também com toxidade do sistema nervoso central 

(SNC) (FAGOT et al., 2001), enquanto os (PIs), em sua grande maioria, estão associados 

a dislipidemia, resistência à insulina, aumento do risco cardiovascular e sarcopenia 

(MONTESSORI et al., 2004; MUNGER et al., 2015; PARAKH et al., 2009; 

VOLBERDING; DEEKS, 2010) 

Embora a medicação tenha evoluído muito desde as primeiras descobertas, ainda 

são consideráveis os efeitos colaterais oriundos da HAART, podendo o exercício físico 

ser uma alternativa para mitigá-los. 

 

3.3 EXERCÍCIO FÍSICO E HIV 

 

O exercício físico, segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), é 

considerado um método estruturado e planejado por um profissional que tem como 

objetivo promover uma melhora ou manutenção do condicionamento físico, sendo um 

fator chave para prevenção e controle de doenças não transmissíveis (DNTs).  Uma das 

formas de se obter melhora significativa nesse aspecto é a manipulação das principais 

variáveis de treinamento: volume, intensidade, frequência e densidade; sempre 

respeitando a individualidade do paciente. 

As células musculares possuem a capacidade de armazenar quantidades limitadas 

de adenosina trifosfato (ATP), essa essencial para fornecer energia necessária para 

promoção da contração muscular. A ressíntese de ATP pelas células musculares pode 

ocorrer por meio de uma via ou combinação de três vias metabólicas: (1) ressíntese de 

ATP por quebra de fosfocreatina (PC); (2) ressíntese de ATP via degradação de glicose 

ou glicogênio sendo essas vias denominadas anaeróbias, pois não utilizam oxigênio (O2) 
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para ressíntese de ATP e; (3) formação oxidativa, sendo essa última denominada via 

aeróbia, pois utiliza de O2 para produção de energia (MCARDLE et al., 2016; POWERS 

et al., 2017). 

Segundo o American College of Sports Medicine (2010), o exercício físico para 

PVHIV deve ser prescrito por um profissional habilitado e pode envolver uma 

combinação de exercícios anaeróbicos e/ou aeróbicos e de flexibilidade, com intensidade 

moderada, oscilando entre 55% a 90% da frequência cardíaca máxima (Fcmax), ou entre 

40% a 85% da frequência cardíaca de reserva (FCR). Quanto à frequência, pelo menos 

três vezes por semana, com duração de 20 a 60 minutos, sendo de suma importância para 

retardar os acometimentos provocados pela infecção e pelo uso crônico da TARV. Cada 

modelo de terapia com exercícios pode proporcionar reações diferentes a depender do 

método empregado, da individualidade da PVHIV, tempo de uso da TARV, nível de 

atividade física e da manipulação das variáveis. 

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 exercícios físicos voltados para PVHIV podem 

proporcionar melhorias na quantidade de células T CD4+, melhoras dos perfis lipídicos, 

aumento da massa corporal magra, redução do percentual de gordura e da massa corporal 

gorda, melhora da qualidade de vida, diminuição de riscos para doenças cardiovasculares 

(DCVs), aumento do consumo máximo de oxigênio (VO2max), aumento da força muscular 

e normalização dos índices glicêmicos. 

 

3.4 REVISÕES SISTEMÁTICAS E METANÁLISE 

 

Revisões sistemáticas são modelos de estudos secundários delineadas a partir dos 

resultados de outros estudos acerca de um determinado tema (GALVÃO; PEREIRA, 

2014; SAMPAIO; MANCINI, 2007). Esse tipo de estudo propõe responder questões que 

o autor julgar importantes, para isso utiliza de metodologias sistemáticas para identificar 

e selecionar os estudos que deverão fazer parte da revisão. 

Algumas revisões podem incluir metanálise de seus estudos, uma análise 

estatística envolvendo um grupo ou subgrupo dos estudos primários selecionados, 

visando dar mais acurácia na revisão (ROEVER, 2020). Esse tipo de estudo com 

metanálise normalmente envolvem dados quantitativos. 
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Revisões sistemáticas com metanálise são considerados primordiais para a área da 

saúde (MULROW, 1997), por serem capazes de fornecer respostas com precisão e 

englobar vários estudos sobre um mesmo tema, em razão disso estão figurados no topo 

da pirâmide de evidências (Figura 2). 

 

 

Figura 2 - Pirâmide de evidencias por modelo de estudo, (adaptado de MONTAGNA; ZAIA; LAPORTA, 

2019). 

 

Embora revisões sistemáticas envolvendo PVHIV e exercício ainda sejam 

escassas e controversas, algumas pesquisas proporcionaram resultados relevantes para a 

área, analisando saúde mental (DIANATINASAB et al., 2020; HEISSEL et al., 2019), 

densidade mineral óssea (O’BRIEN et al., 2010), força muscular, composição corporal, 

parâmetros cardiovasculares, imunológicos e lipídicos (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 três 

diferentes métodos de treinamento físico e compará-los entre si. 
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4. METODOLOGIA 

 

O relato dessa revisão sistemática e meta-análise foi conduzida seguindo as 

recomendações 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 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 

Foram incluídos ensaios clínicos randomizados com a participação de PVHIV, 

com idade mínima de 18 anos, sob utilização contínua de TARV, sedentárias que foram 

randomizadas para um grupo (exercício físico vs controle), com tempo de intervenção 

mínima de oito semanas e que e que avaliaram os parâmetros imunológicos, lipídicos e 

de composição corporal. 

 Foram excluídos estudos que verificaram o efeito agudo do exercício físico, que 

utilizaram intervenções adjuntas (nutricional e/ou medicamentosa), pesquisas que 

envolveram mais de um grupo intervenção, estudos que não foram publicados, ensaios 

clínicos não randomizados, artigos de revisão, revisão sistemática, pesquisas com 

população idosa ou menores de 18 anos. 

 

4.2 ESTRATÉGIA DE BUSCA 

 

As buscas e coletas de informações realizaram-se nas bases de dados do PubMed, 

Scielo, Medline, Europe PMC, Web of Science, sem restrição 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 clínicos e ensaios clínicos randomizados. 

 

4.3 TIPOS DE MEDIDAS DE RESULTADO 

 

Os resultados de interesse foram mensurados por meio do perfil lipídico 

(lipoproteína de alta densidade - HDL e lipoproteína de baixa densidade – LDL, colesterol 
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total e triglicerídeos), perfil imunológico (quantidade de células TCD4+) e medidas de 

composição corporal (massa corporal magra, massa corporal gorda e percentual de 

gordura corporal). 

 

4.4 PROCESSO DE SELEÇÃO 

 

O processo de seleção dos artigos foi realizado de forma independente por dois 

revisores e se deu em três etapas. A primeira caracterizou-se pela avaliação dos títulos, 

buscados com uso dos filtros descritos acima, realizada com uso do software RAYYAN 

(OUZZANI et al., 2016). Foram incluídos nesta fase artigos que identificaram exercícios 

aeróbicos, resistidos ou uma combinação de ambos os modelos e HIV, posteriormente, 

foi feita a revisão 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 excluídos aqueles que não atenderam aos critérios de inclusão. 

 

4.5 PROCESSO DE COLETA DE DADOS 

 

Os dados foram extraídos por dois revisores independentes, utilizando uma 

planilha personalizada (APÊNDICE 1). As informações coletadas foram comparadas e 

discutidas pelos extratores e qualquer inconsistência entre os formulários, um terceiro 

revisor foi consultado. Quando dados não estavam disponíveis nas tabelas dos artigos, os 

autores foram contatados para averiguação. Os dados extraídos dos artigos foram: (1) 

número inicial de participantes envolvidos no estudo, (2) número final de participantes 

pós-intervenção, (3) média de idade entre os grupos, (4) modalidade de exercício, (5) 

duração da intervenção (frequência semanal e semanas totais), (6) contagem de células 

TCD4+, (7) composição corporal [massa corporal magra (MCM), massa corporal gorda 

(MCG) e percentual de gordura corporal (%GC)], (8) perfil lipídico [(triglicerídeos, 

lipoproteína de alta densidade (HDL) e lipoproteína de baixa densidade (LDL)]. Além 

disso, foram extraídas informações sobre países onde foram realizadas as intervenções, 

quantidade de grupos, fontes de financiamento, status de registro, características do 

desenho do estudo (randomizado ou não randomizado), resultados (estatísticas resumidas, 

estimativas de efeito e medidas de precisão, fatores ajustados nas análises) e interesses 

conflitantes dos autores do estudo. Também foram coletadas informações sobre número 
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de séries, repetições e quantidade de exercícios realizados, equipamentos utilizados nas 

intervenções, intensidade dos exercícios e tempo de sessão de treinamento. 

 

4.6 ANÁLISE DA QUALIDADE DO ESTUDO 

 

Dois revisores, de forma independente, avaliaram a qualidade dos estudos 

incluídos utilizado o risk of bias 2, O efeito avaliado consiste na análise comparativa de 

duas intervenções, denominadas intervenção experimental e intervenção comparativa, em 

relação a um resultado ou parâmetro de avaliação específico. (STERNE et al., 2019). A 

ferramenta consiste em cinco domínios, estes possuem as chamadas "perguntas 

indicativas", que são dados adicionais pertinentes para a análise do potencial de 

enviesamento, as respostas obtidas são utilizadas para abastecer um algoritmo que 

classifica o risco de viés em relação a cada domínio, categorizando-o como alto risco, 

baixo risco ou apresentando alguma preocupação quanto ao viés (HIGGINS et al., 2021) 

(ANEXO 1). 

 

4.7 QUALIDADE DA EVIDÊNCIA 

 

O Grading of Recommendations Assessment Develompent and Evaluation 

(GRADE), este sistema classifica a qualidade da evidência num de quatro níveis: 

Alta qualidade — É muito pouco provável que mais pesquisas alterem a confiança 

na estimativa do efeito 

Qualidade moderada — É provável que mais pesquisas tenham um impacto 

importante na confiança na estimativa do efeito e possam alterar a estimativa 

Baixa qualidade — É muito provável que mais pesquisas tenham um impacto 

importante na confiança 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 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

As metanálises foram realizadas utilizando o software Comprehensive Meta-

Analysis v.2 (CMA). Os valores delta (pós-pré) foram calculados para todos os desfechos. 

Para tamanho de efeito foi utilizado a diferença entre as médias (SMD). O coeficiente de 
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correlação pré e pós utilizado foi de 0,05 padrão utilizando o modelo de efeitos aleatórios. 

Para análise dos subgrupos, um modelo de efeitos aleatórios foi usado para combinar 

subgrupos e produzir o efeito geral. A variância 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 viés de publicação foi avaliado 

utilizando o teste de regressão unicaudal de Egger e o Duval and Tweedie trim and fill 

foi empregado como teste de ajustamento para viés de publicação (DUVAL; TWEEDIE, 

2000; EGGER et al., 1997). A magnitude da heterogeneidade foi analisada 

principalmente pelo cálculo do i-quadrado, que varia de 0 a 100%. Um I-quadrado 

superior a 50% indica heterogeneidade substancial e, acima de 75%, heterogeneidade 

considerável, até 25% indica heterogeneidade baixa e de 25% a 50% uma 

heterogeneidade moderada (HIGGINS; GREEN; 2008). 

 

5. RESULTADOS 

 

5.1 CARACTERÍSTICAS DOS ESTUDOS E INDIVÍDUOS 

 

A busca nas bases de dados encontrou 521 artigos. Foram excluídos 135 artigos 

devido duplicação de registros e 386 artigos por não atender aos critérios de inclusão e 

exclusão após a primeira triagem. Foram avaliados para elegibilidade 52 estudos, destes 

37 estudos foram excluídos após uma segunda avaliação pois utilizaram população idosa 

(>50 anos), tempo de intervenção inferior a oito semanas, uso de medicamentos e/ou 

intervenção nutricional, estudos envolvendo mais de um grupo intervenção ou ensaios 

clínicos não randomizados, não avaliaram os desfechos alvo do presente estudo e artigo 

não publicado. Finalmente, 15 estudos foram incluídos da metanálise. O fluxograma 

PRISMA é demonstrado na Figura 3. 

 

5.2 CARACTERISTICAS DESCRITIVAS DOS ESTUDOS 

 

Os 15 ECRs incluídos estão resumidos na Tabela 1. Dentre os artigos incluídos, 

sete foram conduzidos no Brasil (BRITO et al., 2013; FARINATTI et al., 2010; 

GUARIGLIA et al., 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 Irã (GHAYOMZADEH et al., 2019), 
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um no Zimbábue (MBAYO; SOOKAN, 2020), um na Austrália (FILLIPAS et al., 2006) 

e um na Nigéria (LAMINA et al., 2014). Um total de 706 PVHIV foram recrutados para 

grupo intervenção ou grupo controle, destes 607 (304 GC/303 GT) participantes 

completaram os estudos, representando uma perda de 14% em relação as amostras 

iniciais. Três ECRs não 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 número 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 composição corporal (massa corporal gorda e percentual 

de gordura) (BRITO et al., 2013; GHAYOMZADEH et al., 2019; GUARIGLIA et al., 

2018; MBAYO; SOOKAN, 2020; OLIVEIRA et al., 2020; ZANETTI et al., 2016a, 2017) 

e seis pesquisas analisaram massa corporal magra, destes, quatro utilizaram o método de 

dobras cutâneas (BRITO et al., 2013; MBAYO; SOOKAN, 2020; ZANETTI et al., 2016ª, 

2017), dois bioimpedância elétrica (GHAYOMZADEH et al., 2019; OLIVEIRA et al., 

2020) e um fez uso do absorciometria de raios-X de dupla energia (DEXA) (GUARIGLIA 

et al., 2018).  

Quatro pesquisas investigaram perfil lipídico (triglicerídeos, lipoproteína de alta 

densidade-HDL, colesterol total) (DOLAN et al., 2006; GUARIGLIA et al., 2018; 

MBAYO; SOOKAN, 2020; ZANETTI et al., 2016a) e três estudos investigaram a 

lipoproteína de baixa densidade (LDL-c) utilizando o método citometria de fluxo matriz 

(DOLAN et al., 2006; GUARIGLIA et al., 2018; ZANETTI et al., 2016ª). 
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Figura 3 - Fluxograma do PRISMA e seleção dos artigos. 

5.3 CARACTERÍSTICAS DESCRITIVAS DAS INTERVENÇÕES 

 

Dos quinze artigos incluídos, três investigaram treinamento aeróbico (TA) 

(BAIGIS et al., 2002; LAMINA et al., 2014; SMITH et al., 2001), seis artigos analisaram 

o treinamento resistido (TR) (BRITO et al., 2013; GHAYOMZADEH et al., 2019; 

MBAYO; SOOKAN, 2020; ZANETTI et al., 2016, 2017ª, 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 duração das intervenções variou de oito a vinte e 

quatro semanas, embora a grande maioria dos artigos utilizou frequência de treinamento 

três vezes por semana, um estudo fez uso de duas sessões 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 intervenção (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 elásticas e peso livre (GHAYOMZADEH et al., 2019), 

um estudo fez uso de máquina de esqui (BAIGIS et al., 2002), dois estudos utilizaram em 

seu protocolo bicicletas ergométricas e três estudos empregaram o uso de esteiras. Duas 

pesquisas foram conduzidas nos próprios domicílios (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 não deixaram claro onde 

foram realizadas as intervenções. Os protocolos de intervenção são descritos na Tabela 1. 
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Estudo Divisão 

dos 

grupos 

final 

Idade 

(anos) 

(m ± dp) 

Modalid

ade 

Protocolo de Intervenção Resultados 

Baigis et al, 2002 35 GC 

35 TA 

 

37/NR TA 15 semanas; 3x semana; 75% a 85% da Fcmax; 20 minutos em uma 

máquina de esqui 

 

CD4+ 

Brito et al, 2013 22 GC 

23 TR 

NR TR 24 semanas; 3x semana; 7 exercícios; 3 séries;8-10 rep; 80% 1RM MCM 
 MCG 
 
 PG% 
 
CD4+ 
 

Dolan et al, 2006 19 GC 

19 TA+TR 

40±2  

43±2  

TA + TR 16 semanas; 3x semana; 2 horas por sessão; TA consistiu de 20 

minutos nas primeiras 2 semanas a 60%Fcmax e 30 minutos nas 14 

semanas restantes a 70% Fcmax; TR consistiu de 6 exercícios; 3 

séries; 10 repetições; 2 semanas 60% 1RM; 4 semanas 70% 1RM; 6 

semanas 80% 1RM 

 

CT 
 

TG 
 

HDL 
 

LDL 
 
CD4+ 
 

Farinatti et al, 2010 8 GC 

19 TA+TR 

46±3 

42±5 

TA + TR 12 semanas; 3x semana; 90 minutos por sessão; TA consistiu em 30 

minutos em uma bicicleta ergométrica em intensidade moderada; o 

TR consistiu de 5 exercícios; 3 séries; 12 repetições; 60% de 12 RM 

na primeira semana e 80% de 12 RM nas semanas seguintes. 

 

CD4+ 
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Fillipas et al, 2006 18 GC 

17 TA+TR 

43.7±10 

43.3±7.7 

TA + TR 6 meses; 2x semana; 60 minutos por sessão; TA consistiu em 20 

minutos de exercícios; 60 a 75% da Fcmax; o TR consistiu em 8 

exercícios; 3 séries; 10 repetições; 60 a 80% de 1 RM 

 

CD4+ 

Ghayomzadeh et 

al, 2019 

12 GC 

6 TR 

38±6 

39±11 

TR 8 semanas; 3x semana; Treinamento em circuito; fase 1 (semana 1 a 

4): 2 a 3 voltas ao circuito; 8 exercícios; 12 a 15 repetições com 

elástico e peso corporal; fase 2 (semana 5 a 8); 3 voltas no circuito; 

10 exercícios; 8 a 12 repetições com elástico e peso corporal 

MCM 
 

CD4+ 
 

MCG 

%PG 
 

Guarglia et al, 

2018 

13 GC 

15 TA+TR 

46.2±8.3 

43.7±6.7 

TA + TR 16 semanas; 3x por semana; 1 a 4 semana (TA; 15 min: 50–60% 

Fcres; TR; 6 exercícios; 2 séries; 10 a 12 RM); 5 a 8 semana (TA; 20 

min: 50–60% Fcres; TR; 6 exercícios; 3 séries; 10 a 12 RM); 9 a 12 

semana (TA; 20 min: 60–65% Fcres; TR; 6 exercícios; 3 séries; 10 a 

12 RM); 13 a 16 semana (TA; 20 min: 65–70% Fcres; TR; 6 

exercícios; 3 séries; 8 a 10 RM). 

 

% PG 
 
 
MCG 
 

CT 
 

LDL 
 

HDL 
 

TG 
 

Lamina et al, 2014 15 GC 

15 TA 

32.47±10,41 

40.07±9.72 

TA 8 semanas; 3x semana; 45 a 60 minutos por sessão em uma esteira 

ergométrica; 60 a 79% Fcreserva; 

 
CD4 + 
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Oliveira et al, 2020 9 GC 

14 TA+TR 

45.5 ±7.2 TA + TR 16 semanas; 3x/semana; 1ª fase (semana 1 a 4; TA; 15minutos; 50–

60% Fcres; TR; 6 exercícios; 2 séries; 12 a 15 RM); 2ª fase (semana 

5 a 8; 20 minutos; 50–60% Fcres; TR; 6 exercícios; 3 séries; 8 a 12 

RM); 3ª fase (semana 9 a 12; TA; 20 minutos; 60–65% Fcres; TR; 6 

exercícios; 3 séries; 8 a 12 RM); 4ª fase (semana 13 a 16; TA; 20 

minutos; 60–65% Fcres; TR; 6 exercícios; 3 séries; 8 a 10 RM. 

 

%PG 
 

MCM 
 

MCG 

Risgby et al, 1992 18 GC 

18 TR+TA 

34.9±5.6 TA + TR 12 semanas; 3x semana; TA; 20 minutos; 60 a 80% Fcres; TR; 35 

min; 2 exercícios; 3 séries; máximas repetições. 

 

CD4+ 

Smith et al, 2001 30 GC 

18 TA 

35.4±7.0 

36.6±6.2 

TA 12 semanas; 3x semana; 30 minutos; 60 a 80% VO2máx 

 
CD4+ 

Sokan et al, 2019 64 GC 

64 TR 

NR TR 12 semanas de TR; 3x/semana; 4 exercícios; 1-2 semanas (3 séries 

de 10 repetições com 50% 1RM); 3- 4 semanas (3 séries de 10 

repetições com 60% 1RM); 5-6 semanas (3 séries de 10 repetições 

com 65% 1RM); 7-8 semanas (2 séries de 8 repetições com 70% 

1RM); 9-10 semanas (2 séries de 8 repetições com 75% 1RM); 11-

12 semanas (2 séries de 8 repetições com 80% 1RM) 

 

MCG 
 

 
%PG 
 
 

MCM 
 

CT 
Zanetti et al, 2016 a 15 GC 

15 TR 

41.1 ±10.1 

 

TR 12 semanas; 3x/semana; 6 exercícios; 1ª sessão: 3 séries de 4–6 RM; 

2ª sessão: 3 séries de 15–20 RM; 3ª sessão: 3 séries de 8–12 RM 
MCM 
 
MCG 
 
%PG 
 
CT 
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LDL 
 
TG 
 
HDL 

Zanetti et al, 2016 

b 

15 GC 

15TR 

41.1 ± 10.1 

 

TR 12 semanas; 3x/semana; 6 exercícios; 1ª sessão: 3 séries de 4–6 RM; 

2ª sessão: 3 séries de 15–20 RM; 3ª sessão: 3 séries de 8–12 RM 

 

CD4+ 

Zanetti et al, 2017 11 GC 

10 TR 

NR TR 12 semanas de TR; 3x/semana; 4 exercícios; 1-2 semanas (3 séries 

de 10 repetições com 50% 1RM); 3- 4 semanas (3 séries de 10 

repetições com 60% 1RM); 5-6 semanas (3 séries de 10 repetições 

com 65% 1RM); 7-8 semanas (2 séries de 8 repetições com 70% 

1RM); 9-10 semanas (2 séries de 8 repetições com 75% 1RM); 11-

12 semanas (2 séries de 8 repetições com 80% 1RM) 

MCM 
 
HDL 
 
% PG 
 
MCG 
 
TG  

 
Tabela 1 - Resumo dos estudos incluídos envolvendo treinamento físico para pessoas vivendo com HIV; MCM – massa corporal magra; MCG – massa corporal gorda; PG – percentual de 

gordura; CT – colesterol total; TG – triglicerídeos; LDL – lipoproteína de baixa densidade; HDL – lipoproteína de alta densidade; GC - Grupo controle; NR – não relatado
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5.4 ANÁLISE DO RISCO DE VIÉS (ROB2) 

 

Dentro dos quinze estudos selecionados apenas três não apresentaram algum 

questionamento no processo de randomização (BAIGIS et al., 2002; FILLIPAS et al., 

2006; GUARIGLIA et al., 2018), ressalta-se que para obter um modelo de randomização 

adequado, vários fatores devem ser observados, por exemplo, geração de uma sequência 

aleatória para determinar o grupo em que cada participante será alocado, sigilo da 

sequência de alocação para evitar seletividade tanto dos voluntários como dos 

pesquisadores que irão desenvolver a pesquisa. De um modo geral os estudos encontrados 

apresentaram um baixo risco de viés, Figura 4. 

 

Figura 4 - Risco de viés dos ECRs incluídos envolvendo treinamento físico para pessoas vivendo com HIV: 

resumo do risco de viés. O círculo verde com sinal de mais indica baixo risco de viés e o círculo vermelho 

com sinal de menos indica alto risco de viés. D1 – processo de randomização; D2 – desvios das intervenções 

pretendidas; D3 – dados de resultados ausentes; D4 – Medição do resultado; D5 – Seleção do resultado 

relatado. 

 

 

 

D1 Processo de randomização

D2 Desvios das intervenções pretendidas

D3 Dados de resultado ausentes

D4 Medição do resultado

D5 Seleção do resultado relatado

Baixo risco 

Médio risco

Alto risco

+

!

-



 

 

21 

 

5.5 ANÁLISE DA QUALIDADE DA EVIDÊNCIA (GRADE) 

 

A análise da qualidade dos estudos encontrou evidência moderada para os 

desfechos imunológicos analisados por meio da contagem de células TCD4+; composição 

corporal, por meio das medidas de massa corporal magra; perfil lipídico, observadas pelos 

níveis de HDL, colesterol total e triglicerídeos. Em sua maioria, esses achados refletem a 

inconsistência (heterogeneidade) dos estudos observadas pelo valor de I². Outros 

desfechos obtiveram qualidade alta de evidência, por exemplo, composição corporal, por 

meio da massa corporal gorda e percentual de gordura corporal, e níveis séricos de LDL. 

Os resultados da análise da qualidade de evidência estão demonstrados na Tabela 2. 
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Avaliação da certeza № de pacientes Efeito 

Certeza Importância № dos 
estudos 

Delineamento do 
estudo 

Risco 
de viés 

Inconsistência 
Evidência 
indireta 

Imprecisão 
Outras 

considerações 
Treinamento 

Físico 
Controle 

Relativo 
(95% 
CI) 

Absoluto 
(95% CI) 

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

10 ensaios clínicos 
randomizados 

não 
grave 

gravea não grave não grave nenhum 185 192 - MD 0 SD  
(4.82 menor para 
97.734 mais alto) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

CRÍTICO 

Composição corporal (Massa corporal magra) (seguimento: variação 8 semanas para 24 semanas; avaliado com: Dobras cutâneas / bioimpedância (KG); Escala de: 42,3 para 55,72) 

6 ensaios clínicos 
randomizados 

não 
grave 

graveb não grave não grave nenhum 132 133 - MD 0 SD  
(0.687 menor para 

7.231 mais alto) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

CRÍTICO 

Composição corporal (Massa corporal gorda) (seguimento: variação 8 semanas para 24 semanas; avaliado com: Dobras cutâneas/ bioimpedância/DEXA) 

7 ensaios clínicos 
randomizados 

não 
grave 

não grave não grave não grave nenhum 147 146 - MD 0 SD  
(4.22 menor para 

0.846 menor) 

⨁⨁⨁⨁ 
Alta 

CRÍTICO 

Composição corporal (% Gordura) (seguimento: variação 8 semanas para 24 semanas; avaliado com: Dobras cutâneas/bioimpedância/DEXA; Escala de: 19,8 para 28,5) 

7 ensaios clínicos 
randomizados 

não 
grave 

não grave não grave não grave nenhum 147 146 - MD 0 SD  
(5.647 menor para 

1.336 menor) 

⨁⨁⨁⨁ 
Alta 

CRÍTICO 

Perfil Lipídico (HDL) (seguimento: variação 12 semanas para 16 semanas; avaliado com: citometria de fluxo matriz; Escala de: 41,3 para 58) 

4 ensaios clínicos 
randomizados 

não 
grave 

gravec não grave não grave nenhum 59 58 - MD 0 SD  
(4.073 menor para 
17.736 mais alto) 

 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

CRÍTICO 
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Avaliação da certeza № de pacientes Efeito 

Certeza Importância № dos 
estudos 

Delineamento do 
estudo 

Risco 
de viés 

Inconsistência 
Evidência 
indireta 

Imprecisão 
Outras 

considerações 
Treinamento 

Físico 
Controle 

Relativo 
(95% 
CI) 

Absoluto 
(95% CI) 

Perfil Lipídico (LDL) (seguimento: variação 12 semanas para 16 semanas; avaliado com: citometria de fluxo matriz; Escala de: 79,6 para 119,9) 

3 ensaios clínicos 
randomizados 

não 
grave 

não grave não grave não grave nenhum 49 47 - MD 0 SD  
(8.492 menor para 

2.223 mais alto) 

⨁⨁⨁⨁ 
Alta 

CRÍTICO 

Perfil Lipídico (Colesterol Total) (seguimento: variação 12 semanas para 16 semanas; avaliado com: citometria de fluxo matriz; Escala de: 142,6 para 201) 

4 ensaios clínicos 
randomizados 

não 
grave 

graved não grave não grave nenhum 113 111 - MD 0 SD  
(1.17 menor para 
1.878 mais alto) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

CRÍTICO 

Perfil Lipídico (Triglicerídeo) (seguimento: variação 12 semanas para 16 semanas; avaliado com: citometria de fluxo matriz; Escala de: 119,6 para 204,7) 

4 ensaios clínicos 
randomizados 

não 
grave 

gravee não grave não grave nenhum 59 58 - MD 0 SD  
(0.903 menor para 

0.65 mais alto) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderada 

CRÍTICO 

Tabela 2 - Avaliação da certeza da evidência pela abordagem GRADE de ensaios clínicos randomizados envolvendo treinamento físico para pessoas vivendo com HIV. CI: 

intervalo de confiança; MD: diferença entre as médias; a: I=70,765; b: I²=58,077; c: I²=61,796; d: I²=91,959; e: I²=52,176
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5.6 RESULTADOS DA METANALISE 

 

5.6.1 COMPOSIÇÃO 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 intervenção) (GUARIGLIA et al., 

2018; OLIVEIRA et al., 2020) e cinco aplicaram o método TR (GC = 124 e GT= 118) 

(BRITO et al., 2013; GHAYOMZADEH et al., 2019; MBAYO; SOOKAN, 2020; 

ZANETTI et al., 2016ª, 2017). 

Diferença entre as médias SMD = -2,064 (95% CI -7,110 a 2,982) foi encontrada 

a favor do grupo intervenção (TA+TR), porém sem efeito significativo (Z=-0,802, 

P=0,423) em relação ao controle nos pós treinamento, Figura 6. Não foi observada 

heterogeneidade entre os ensaios (I²=0,0%, Q=0,017, df=1, P=0,895) para o MCG no 

agrupamento TA+TR. 

Para o grupo TR uma diferença entre as médias SMD = -2,592 (95% CI -4,382 a 

-0,802) foi detectada em favor da intervenção (TR) com um efeito significativo (Z=-

2,838, P=0,005) para MCG, Figura 6. Foi detectada baixa heterogeneidade entre os 

agrupamentos (I²= 20,885%, Q=5,056, df=4, P=0,282).  

Diferença média padronizada geral SMD = -2,533 (95% IC -4,220 a -0,846) a 

favor do grupo exercício foi encontrada no modelo de efeitos aleatórios para valores pós 

intervenção, Figura 6. Houve efeito geral significativo (Z= -2,943, P=0,003) do exercício 

em relação ao grupo controle. A heterogeneidade estatística foi considerada nula 

(I²=0,0%, Q=5,109, df=6, P=0,530). O teste de regressão de Egger não identificou viés 

de publicação entre os estudos selecionados (P=0,46). 
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Figura 5 - Diferença entre as médias (SMD), com IC de 95%, para mudanças na massa corporal gorda após 

intervenções com uso dos treinamentos físico combinado e resistido em comparação ao controle em pessoas 

vivendo com HIV. 

 

5.6.1.2 Massa corporal magra (MCM) 

 

Seis ECRs analisaram a MCM de PVHIV antes e após intervenção 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., 2016ª, 2017). 

Houve diferença entre as médias padronizadas no modelo de efeitos aleatórios 

para o grupo TR+TA de SMD=0,900 (95%IC -10,204 a 12,004). Não foram observadas 

diferenças significativas entre os grupos (Z=0,159 e p=0,874). Detectou-se 

heterogeneidade nula em relação ao agrupamento (I²=0%, Q=0, df=0, p=1,0). 

Para os grupos que analisaram o modelo de exercício resistido (TR) notou-se 

diferença entre as médias padronizadas no modelo de efeitos aleatórios SMD=3,617 (95% 

IC -0,620 a 7,855) a favor dos grupos experimentais, não foi observada uma significância 

estatística entre os grupos (Z=1,673, p= 0,094). O nível de heterogeneidade foi 

considerado moderado em relação aos agrupamentos (I²=63,27%, Q=10,892, df=4, 

p=0,028). 

Diferença média padronizada geral SMD = 3,272 (95% IC -0,687 a 7,231) não foi 

encontrada no modelo de efeitos aleatórios para valores pós intervenção. Não houve um 

efeito geral significativo (Z=1,620, P=0,105) do exercício em relação ao grupo controle. 

A heterogeneidade estatística foi considerada moderada (I²=58,07%, Q=11,927, df=5, 

P=0,036). O teste de regressão de Egger identificou viés de publicação para os resultados 

de massa corporal magra (P=0,04). 
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Figura 6 - Diferença entre as médias (SMD), com IC de 95%, para mudanças na massa corporal magra após 

intervenções com uso dos treinamentos físico combinado e resistido em comparação ao controle em pessoas 

vivendo com HIV. 

 

5.6.1.2 Percentual de gordura corporal (%GC) 

 

Sete ECRs analisaram o %GC, sendo duas relacionadas ao grupo TR+TA (n= 22 

no grupo controle e n = 29 no grupo intervenção) (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 diferença entre as médias padronizadas no modelo de efeitos 

aleatórios para o grupo TA+TR de SMD=-2,578 (95%IC -8,841 a 3,685) a favor do grupo 

experimental. Não houve efeito significativo entre os grupos (Z= -0,807 e p= 0,420). Não 

foi encontrada heterogeneidade estatística (I²= 0%, Q=0,030, df=1, p=0,864), Figura 7. 

Em relação aos grupos que avaliaram o efeito do TR, percebeu-se diferença entre 

as médias SMD= -3,614 (95%IC -5,909 a -1,318) favorável ao grupo intervenção. Nota-

se efeito significativo entre os grupos (Z=3,065 e p=0,002). Detectou-se heterogeneidade 

baixa (I²=29,63%, Q=5,685, df=4, p=0,224). 

Averiguou-se diferença entre as médias padronizada geral no modelo de efeitos 

aleatórios 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). Não houve 

heterogeneidade entre os agrupamentos (I²=0%, Q=5,785, df=6, p=0,448). Não foram 

observados viés de publicação para os estudos dentro do modelo de teste de regressão de 

Egger (P=0,46). 
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Figura 7 - Diferença entre as médias (SMD), com IC de 95%, para mudanças no percentual de gordura após 

intervenções com uso dos treinamentos físico combinado e resistido em comparação ao controle em pessoas 

vivendo com HIV. 

 

5.6.2 MARCADOR IMUNOLÓGICO (LTCD4+) 

 

Dez ECRs investigaram TF e marcadores imunológicos por meio da contagem de 

células TCD4+, Figura 8. Três estudos utilizaram o treinamento aeróbico (GC=80 e 

GTA=68) (BAIGIS et al., 2002; LAMINA et al., 2014; SMITH et al., 2001), quatro 

estudos a combinação de exercícios resistidos e aeróbicos (GC=63 e GTC= 73) (DOLAN 

et al., 2006; FARINATTI et al., 2010; FILLIPAS et al., 2006; RIGSBY et al., 1992) e 

três estudos treinamento resistido (GC= 49 e GTR=44) (BRITO et al., 2013; 

GHAYOMZADEH et al., 2019; ZANETTI et al., 2016b). 

Diferença entre as médias no modelo de efeitos aleatórios SMD = 18,590 (95% 

IC -66,068 a 103,248) foi encontrada a favor do grupo TA. Não houve efeito geral 

significativo (Z= 0,430, P=0,667) do exercício em relação ao grupo controle. O grau de 

heterogeneidade dos ensaios foi considerado baixo (I²=33,16%, Q=2,99, df=2, P=0,224). 

Acerca do grupo TA+TR observou-se diferença entre as médias SMD=39,746 (95%IC -

31,97 a 111,46) a favor do grupo experimental no modelo de efeitos aleatórios para os 

valores pós intervenção. Não se detectou efeito significativo entre os grupos controle e 

exercício (Z=1,08 e P=0,277). A heterogeneidade estatística foi alta (I²= 84,9%, Q=19,87, 

df=3, P=0). 

Para o agrupamento que envolveu TR foi detectada diferença entre as médias no 

modelo de efeitos aleatórios SMD= 91,554 (95%IC -3,525 a 111,464) favorável ao grupo 

intervenção, contudo sem efeitos significativos entre os grupos (Z=1,88 e P=0,059). 

Observou-se heterogeneidade estatística nula (I²=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, não se observou efeito significativo entre os grupos (Z=1,77 e 
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P=0,076). Houve heterogeneidade estatística moderada (I²= 70,76%, Q= 30,785, df=9, 

P=0). O teste de Eggger não encontrou viés de publicação (P=0,12). 

 

 

Figura 8 - Apresentação dos resultados da metanálise na quantidade de células TCD4. Os dados são 

mostrados como diferença entre as médias (SMD) com IC de 95% para mudanças nos grupos de exercício 

e controle. 

 

5.6.3 PERFIL LÍPIDICO 

 

5.6.3.1 Colesterol total (CT) 

 

Quatro ECRs avaliaram treinamento físico e colesterol total em PVHIV, Figura 9. 

Dois fizeram uso do modelo de exercício 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 diferença entre as médias padronizadas no modelo de efeitos 

aleatórios para o grupo TR+TA de SMD=0,15 (95%IC -2,31 a 2,0). Não foram 

observadas diferenças significativas entre os grupos avaliados (Z=0,14 e p=0,889). 

Detectou-se heterogeneidade nula em relação ao agrupamento (I²=0%, Q=0,525, df=1, 

p=0,469). 

A diferença entre as médias no modelo de efeitos aleatórios em relação ao grupo 

TR não foi significativa SMD=0,86 (IC95% -1,29 a 3,02), (Z=0,784 e p=0,433). 

Encontrou-se heterogeneidade alta em relação a esses agrupamentos (I²=97,2%, Q=36,7, 

df=1, p=0). 

Diferença média padronizada geral SMD = 0,35 (95% IC -1,17 a 1,88) não foi 

encontrada no modelo de efeitos aleatórios para valores pré e pós intervenção.  Não se 

encontrou efeito geral significativo (Z= 0,45 P=0,64) dos modelos de exercício em 

relação ao grupo controle. A heterogeneidade estatística foi considerada alta (I²=92%, 
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Q=37,30, df=3, p=0). O teste de regressão de Egger não observou um viés de publicação 

para colesterol total (p=0,08). 

 

 

Figura 9 - Diferença entre as médias (SMD), com IC de 95%, para mudanças no colesterol total após 

intervenções com uso dos treinamentos físico combinado e resistido em comparação ao controle em pessoas 

vivendo com HIV. 

 

5.6.3.2 Lipoproteína de baixa densidade (LDL) 

 

Três ECRs avaliaram treinamento físico e lipoproteínas 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 

exercícios resistidos (GC=15 e GT=15) (ZANETTI et al., 2016ª). 

Dentro da avaliação do modelo TR+TA encontrou-se média padronizada 

favorável ao grupo intervenção SMD= -5,18 (IC95% -8,34 a -2,02). Nota-se que foi 

detectada diferença significativa entre os grupos (Z=-3,21e p=0,001). O grau de 

heterogeneidade estatística foi considerado nulo (I²= 0%, Q=0,89, df=1, p=0,34). 

Para o modelo de treinamento resistido observou-se diferença entre as médias a 

favor do grupo experimental SMD=-17,1 (IC95% -42,6 a 8,45), não foram observadas 

diferenças significativas entre os grupos (Z=-1,31 e p=0,19). A heterogeneidade 

estatística observada foi considerada nula (I²=0%, Q=0, df=0, p=1). 

Averiguou-se a diferença entre as médias padronizada geral no modelo de efeitos 

aleatórios 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). Não houve heterogeneidade 

entre os agrupamentos (I²=0%, Q1,72=, df=2, p=0,423). Observou-se um viés de 

publicação para os níveis de LDL (p=0,003). 
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Figura 10 - Diferença entre as médias (SMD), com IC de 95%, para mudanças no LDL  após intervenções 

com uso dos treinamentos físico combinado e resistido em comparação ao controle em pessoas vivendo 

com HIV. 

 

5.6.3.3 Lipoproteína de alta densidade (HDL) 

 

Quatro estudos avaliaram treinamento físico e lipoproteína de alta densidade 

(HDL) em PVHIV, Figura 11. Dois fizeram uso do modelo de exercício 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., 2016ª, 

2017). 

Encontrou-se diferença entre as médias no modelo de efeitos aleatórios a favor do 

grupo TR+TA, SMD=1,95 (95%IC 0,69 a 3,22). Houve diferença significativa entre os 

grupos (Z=3,02 e p=0,002). Considerou-se o grau de heterogeneidade como nulo (I²=0, 

Q=0,57, df=1, p=0,45). 

Dentro do modelo de exercício resistido nota-se diferença entre as médias no 

modelo de efeitos aleatórios a favor dos grupos experimentais SMD=13,18 (95%IC 5,12 

a 21,23), sendo observada diferença significativa entre o grupo controle e o grupo 

intervenção (Z=3,2 e p=0,001). A heterogeneidade dos estudos foi nula (I²=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 

diferença significativa entre os grupos (Z=1,23 e p=0,22). O grau de heterogeneidade foi 

considerado moderado (I²=61,8%, Q=7,8, df=3, p=0,049). Não foram observados risco 

de viés através do teste de regressão de Egger (P=0,26). 
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Figura 11 - Diferença entre as médias (SMD), com IC de 95%, para mudanças no HDL gorda após 

intervenções com uso dos treinamentos físico combinado e resistido em comparação ao controle em pessoas 

vivendo com HIV. 

 

5.6.3.4 Triglicerídeos (TG) 

 

Quatro ensaios avaliaram treinamento físico e níveis plasmáticos de triglicerídeos 

em PVHIV, Figura 12. Dois fizeram uso do modelo de exercício 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., 2016ª, 

2017). 

A diferença entre as médias no modelo de efeitos aleatórios para os grupos 

TA+TR foi pouco favorável ao grupo controle SMD=0,26 (95%IC -0,23 a 0,75), sem 

diferença significativa entre os grupos (Z=1,03 e p=0,3). A heterogeneidade dos estudos 

foi considerada moderada (I²=46,8%, Q=1,9, df=1, p=0,17). 

Entre os grupos que promoveram o TR, observou-se diferença entre as médias no 

modelo de efeitos aleatórios favorável ao grupo intervenção, SMD=-0,53 (95%IC -1,09 

a 0,02), sem diferença significativa entre os grupos (Z=-1,87 e p=0,061). A 

heterogeneidade das pesquisas foi considerada nula (I²=0, Q=0,01, df=1, p=0,92) 

Não foram observadas diferenças entre as médias padronizadas geral a favor dos 

grupos experimentais no modelo de efeitos aleatórios SMD=-0,13 (95%IC -0,90 a 0,65), 

não detectou-se diferença significativa entre os agrupamentos (Z=0,31 e p=0,75). O grau 

de heterogeneidade dos estudos foi considerado moderado (I²=52,1, Q=6,2, df=3, 

p=0,09). O teste de regressão de Egger não identificou risco de viés de publicação 

(p=0,09). 
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Figura 12 - Diferença entre as médias (SMD), com IC de 95%, para mudanças nos triglicerídeos após 

intervenções com uso dos treinamentos físico combinado e resistido em comparação ao controle em pessoas 

vivendo com HIV. 

 

6. DISCUSSÃO 

 

Até onde se sabe, essa é a primeira revisão sistemática e metanálise a avaliar 

efeitos de diferentes métodos de exercício físico sobre parâmetros de composição 

corporal, imunológico e lipídico de PVHIV. A análise geral das metanálises demonstrou 

que o exercício, independente da abordagem utilizada, proporcionou melhoras 

significativas na composição corporal (massa corporal gorda e percentual de gordura) e 

no nível plasmático de LDL.  

Os resultados deste estudo são de relevância significativa para pessoas vivendo 

com o vírus da imunodeficiência humana (PVHIV) devido aos efeitos colaterais 

observados no metabolismo lipídico. Esses efeitos incluem o aumento dos níveis de 

colesterol total, LDL-colesterol e triglicerídeos, bem como a redução dos níveis de HDL-

colesterol, que estão associados ao uso crônico da Terapia Antirretroviral Altamente 

Ativa (HAART) (GRINSPOON; CARR, 2005; LAGATHU et al., 2019), especialmente 

pelo uso de inibidores de protease e pela presença da infecção viral (GLASS et al., 2006; 

KAPLAN et al., 2007). 

Não foram observadas diferenças significativas para contagem de células TCD4+, 

HDL, colesterol total, triglicerídeos e massa corporal magra. Os resultados apresentados 

confirmam a intervenção com exercícios é segura para PVHIV por não afetar 

negativamente a contagem de células T CD4+, bem como sintomas relacionados a 

infecção viral. O exercício físico pode apresentar efeitos diferentes no sistema 

imunológico de PVHIV, a depender da intensidade, duração e métodos empregados, 

individualidade biológica, uso há longo prazo da HAART. Já se tem conhecimento, por 

exemplo, que o exercício de alta intensidade pode causar prejuízos na função 

imunológica, muito se deve a liberação de citocinas pró-inflamatórias, aumento do 
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estresse oxidativo além da exaustão das células de defesa (NORTHOFF; BERG, 1991; 

SUZUKI et al., 2002), já o treinamento, quando realizado em intensidade moderada, pode 

promover aumento da produção de células imunológicas, melhoria da função das células 

imunológicas, redução do estresse oxidativo proporcionando benefícios para o sistema 

imune (KIZAKI et al., 2008; TERRA et al., 2012). 

 Os resultados revelados pelo presente estudo permitem especular ser a terapia 

com exercícios um adjuvante não farmacológico seguro para PVHIV. Ainda há poucas 

pesquisas que buscam entender os efeitos do exercício físico para esta população, sendo 

de suma importância mais estudos que envolvam diferentes metodologias e combinações, 

de forma a pavimentar o caminho para uma diretriz que inclua exercício físico para essa 

população. Essa metanálise tem como diferencial o fato de avaliar três modelos de 

exercício e estabelecer critérios para triagem diferenciada de outros estudos (GOMES-

NETO et al., 2021; NIXON et al., 2005; O’BRIEN et al., 2008, 2010; POTON; POLITO; 

FARINATTI, 2017). 

 

6.1.1 SUB-ANÁLISES 

 

6.1.2 TREINAMENTO RESISTIDO (TR) 

 

TR apresentou efeitos benéficos significativos para composição corporal (massa 

corporal gorda e percentual de gordura corporal) além de melhorar os níveis séricos de 

triglicerídeos e HDL, como também evidenciado em outros estudos (BRITO-NETO et 

al., 2019; LEACH et al., 2015). 

Não foram observadas diferenças significativas para aumento da massa corporal 

magra, o que vai de encontro com a metanálise de Poton; Polito; Farinatti (2017). É 

importante destacar que PVHIV, sob uso de HAART, apresentam perda muscular mais 

acentuada que a população geral, podendo acarretar em diminuição da força e da 

resistência, aumento do risco de quedas e fraturas, diminuição da massa óssea, diminuição 

da função cardíaca 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 

o modelo de TR promoveu melhora significativa na quantidade de linfócitos TDC4+. 

Nosso estudo não observou diferenças significativas para essa variável, entretanto, dentro 
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dos resultados obtidos, o 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 consideração que essa população tem vivenciado doenças não 

relacionadas ao HIV (ZANETTI et al., 2018), o TR promove melhoras dos fatores de 

risco para doenças cardiovasculares, e de composição corporal, sendo de suma 

importância, 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 níveis 

plasmáticos de LDL e HDL em PVHIV, corroborando aos achados de Romancini et al., 

(2012). É válido ressaltar que todos os voluntários do estudo mencionado acima estavam 

sob uso crônico da HAART e foram considerados inativos ou sedentários. Em 

comparação a população geral, PVHIV apresentam maior prevalência de dislipidemia, 

caracterizada por baixos níveis séricos de HDL, elevação de colesterol total, LDL e 

triglicerídeos (GOUVÊA-E-SILVA et al., 2016; MONTESSORI et al., 2004; VALENTE 

et al., 2005). Esse quadro pode desencadear alterações na função cardiovascular. Portanto, 

o modelo de treinamento apresentado pode prevenir os efeitos deletérios da infecção pelo 

HIV e pelo uso crônico dos fármacos, sendo necessário mais estudos, principalmente 

ECRs envolvendo este modelo de exercício para PHIV. 

Apesar dos resultados apontarem melhoras na composição corporal, colesterol 

total, triglicerídeos e contagem de células TCD4+, essas não foram significativas, 

contrapondo a metanálise de Ibeneme et al., (2019). Dessa forma, o treinamento 

envolvendo exercícios aeróbicos e de resistidos se mostrou um meio seguro e eficaz para 

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

 

6.1.4 TREINAMENTO AERÓBICO (TA) 

 

Os resultados apresentados não revelaram aumento significativo na contagem de 

LTCD4+. Importante destacar que o fato de a intervenção com exercício físico não 

reduzir a contagem desse marcador, sinaliza segurança 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, situação 
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associada a inibição da replicação viral, consequentemente estabilidade da função 

imunológica (AUTRAN et al., 1997; GILL et al., 2002).  

Dentro deste modelo de exercício existem diversos fatores que podem alterar o 

quadro imunológico de PVHIV, por exemplo, intensidade do exercício e tempo de 

intervenção. Nesse sentido, o estudo Ferrari Silva et al., (2022) verificou aumento na 

contagem de LTCD4+ após TA de alta intensidade. Já os estudos de Pyne; Gleeson, 

(1998); Simpson et al., (2015) concluíram que altas intensidades de exercício 

ocasionaram, mesmo que de forma aguda, risco de aumento da incidência de doenças 

infecciosas, principalmente do trato respiratório superior. Esses episódios decorrem do 

aumento de citocinas pró inflamatórias moduladas a partir do exercício extenuante 

(DERESZ et al., 2007). 

7. LIMITAÇÕES 

 

O presente estudo apresenta algumas limitações. É importante ressaltar que o TF, 

como intervenção única para PVHIV, é escassa. Ainda, os estudos envolvem diferentes 

graus de intensidade, tempos de intervenção, volume de exercício, o que pode interferir 

no desfecho final. Os estudos envolvendo o modelo de treinamento aeróbico avaliaram 

apenas contagem de células TCD4+, sendo necessários mais pesquisas envolvendo esse 

método de intervenção para mensurar outras variáveis. Outro fator limitante foi que nem 

todos os estudos deixaram claro onde foram realizadas as intervenções nem se todos os 

grupos tiveram acompanhamento de um profissional, podendo ter efeitos no volume geral 

e no comprometimento do voluntário. Por fim, por realizar sub-análises, há maior risco 

de resultado falso positivo. Portanto, mais estudos, principalmente ECRs, são necessários 

para entender o papel do TF sobre os parâmetros imunológicos, composição corporal, e 

perfil lipídico, analisados em PVHIV. 

 

8. CONCLUSÃO 

 

O TF contribuiu para melhora a massa corporal gorda, percentual de gordura e 

níveis plasmáticos de LDL. Dentro das sub-análises, a intervenção com TR resultou na 

redução da massa corporal gorda, percentual de gordura corporal e triglicerídeos e 

aumento do HDL. A intervenção com treinamento combinado reduziu o LDL e aumentou 

o HDL enquanto a intervenção TA não alterou a contagem de TCD4+. Conclui-se que o 
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treinamento físico é um método seguro e promove melhora do perfil lipídico e 

composição corporal de PVHIV. 
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Anexo 2 - Adaptado de Grading of Recommendations Assessment Development and 

Evaluation grade (GRADE) utilizado para avaliar a qualidade da evidência 

 Definição Implicações Fonte de 

informação 

Alto 

 

Há forte confiança 

de que o verdadeiro 

efeito esteja próximo 

daquele estimado 

É improvável que 

trabalhos adicionais 

irão modificar a 

confiança na 

estimativa do efeito. 

Ensaios clínicos bem 

delineados, com 

amostra 

representativa. 

– Em alguns casos, 

estudos 

observacionais bem 

delineados, com 

achados consistentes 

Moderado 

 

Há confiança 

moderada no efeito 

estimado. 

Trabalhos futuros 

poderão modificar a 

confiança na 

estimativa de efeito, 

podendo, inclusive, 

modificar a 

estimativa 

- Ensaios clínicos 

com limitações leves 

- Estudos 

observacionais bem 

delineados, com 

achados consistentes. 

Baixo 

 

A confiança no 

efeito é limitada. 
Trabalhos futuros 

provavelmente terão 

um impacto 

importante em nossa 

confiança na 

estimativa de efeito. 

- Ensaios clínicos 

com limitações 

moderadas. 

-Estudos 

observacionais 

comparativos: coorte 

e caso controle. 

Muito Baixo A confiança na 

estimativa de efeito 

é muito limitada. Há 

importante grau de 

incerteza nos 

achados. 

Qualquer estimativa 

de efeito é incerta 
-Ensaios clínicos com 

limitações graves 

-Estudos 

observacionais 

comparativos 

presenças de 

limitações 

-Estudos 

observacionais não 

comparados 

-Opinião de 

especialistas. 
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Anexo 3 - PRISMA 2020 Main Checklist 

Topic No. Item 
Location 

where item 

is reported 

TITLE    

Title 1 Identify the report as a systematic review.  Capa 

ABSTRACT    

Abstract 2 See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist  

INTRODUCTION    

Rationale 3 Describe the rationale for the review in the context of existing 

knowledge.  
Capitulo 1 

Objectives 4 Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) 

the review addresses. 
Capitulo 2 e 

2.1 

METHODS    

Eligibility criteria 5 Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and 

how studies were grouped for the syntheses. 
Capitulo 4.1 

Information sources 6 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. 

Capitulo 4.2 

Search strategy 7 Present the full search strategies for all databases, registers and 

websites, including any filters and limits used. 
Capitulo 4.2 

Selection process 8 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. 

Capitulo 4.1 

Data collection 

process 
9 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.  

Capitulo 4.5 

Data items 10a 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. 

Capitulo 4.3 

 10b 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. 

Capitulo 4.3 
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Topic No. Item 
Location 

where item 

is reported 

Study risk of bias 

assessment 
11 Specify the methods used to assess risk of bias in the included 

studies, including details of the tool(s) used, how many 

reviewers assessed each study and whether they worked 

independently, and if applicable, details of automation tools 

used in the process.  

Capitulo 4.6 

e 4.7 

Effect measures 12 Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, 

mean difference) used in the synthesis or presentation of 

results. 

Capitulo 4.5 

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

eligible for each synthesis (e.g. tabulating the study 

intervention characteristics and comparing against the planned 

groups for each synthesis (item 5)). 

Capitulo 4.1 

 13b Describe any methods required to prepare the data for 

presentation or synthesis, such as handling of missing 

summary statistics, or data conversions. 

Capitulo 4.8 

13c Describe any methods used to tabulate or visually display 

results of individual studies and syntheses. 
Capitulo 4.8 

13d Describe any methods used to synthesize results and provide a 

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. 

Capitulo 4.8 

13e Describe any methods used to explore possible causes of 

heterogeneity among study results (e.g. subgroup analysis, 

meta-regression). 

Capitulo 4.8 

13f Describe any sensitivity analyses conducted to assess 

robustness of the synthesized results. 
Capitulo 4.8 

Reporting bias 

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

results in a synthesis (arising from reporting biases). 
Capitulo 

4.6; 4.7; 4,8 

Certainty assessment 15 Describe any methods used to assess certainty (or confidence) 

in the body of evidence for an outcome. 
Capitulo 

4.7; 4.8 

RESULTS    

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

the number of records identified in the search to the number 

of studies included in the review, ideally using a flow diagram. 

Capitulo 5.1 

 16b Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, 

but which were excluded, and explain why they were 

excluded. 

Capitulo 5.1 

Study characteristics 17 Cite each included study and present its characteristics. Capitulo 5.2 
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Topic No. Item 
Location 

where item 

is reported 

Risk of bias in studies 18 Present assessments of risk of bias for each included study. Capitulo 5.5 

Results of individual 

studies 
19 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. 

Capitulo 5.1 

Results of syntheses 20a For each synthesis, briefly summarise the characteristics and 

risk of bias among contributing studies. 
Capitulo 5.3 

 20b 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. 

Capitulo 5.3 

20c Present results of all investigations of possible causes of 

heterogeneity among study results. 
Capitulo 5.6 

20d Present results of all sensitivity analyses conducted to assess 

the robustness of the synthesized results. 
Capitulo 5.6 

Reporting biases 21 Present assessments of risk of bias due to missing results 

(arising from reporting biases) for each synthesis assessed. 
Capitulo 5.5 

Certainty of evidence 22 Present assessments of certainty (or confidence) in the body of 

evidence for each outcome assessed. 
Capitulo 5.6 

DISCUSSION    

Discussion 23a Provide a general interpretation of the results in the context of 

other evidence. 
Capitulo 6 

 23b Discuss any limitations of the evidence included in the review. Capitulo 7 

23c Discuss any limitations of the review processes used. Capitulo 7 

23d Discuss implications of the results for practice, policy, and 

future research. 
Capitulo 6.1 

OTHER 

INFORMATION 
   

Registration and 

protocol 
24a Provide registration information for the review, including 

register name and registration number, or state that the review 

was not registered.  

Capitulo 4 

 24b Indicate where the review protocol can be accessed, or state 

that a protocol was not prepared. 
Capitulo 4 

24c Describe and explain any amendments to information provided 

at registration or in the protocol. 
Capitulo 4 
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Topic No. Item 
Location 

where item 

is reported 

Support 25 Describe sources of financial or non-financial support for the 

review, and the role of the funders or sponsors in the review. 
Não há 

Competing interests 26 Declare any competing interests of review authors. Capitulo 9  

Availability of data, 

code and other 

materials 

27 Report which of the following are publicly available and 

where they can be found: template data collection forms; data 

extracted from included studies; data used for all analyses; 

analytic code; any other materials used in the review. 

NR 

 

 

 

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) 

the review addresses. 
Yes 

METHODS    

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

Information 

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

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

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

Synthesis of 

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

RESULTS    

Included studies 7 Give the total number of included studies and participants and 

summarise relevant characteristics of studies. 
Yes 

Synthesis of 

results 
8 Present results for main outcomes, preferably indicating the number 

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). 

Yes 

DISCUSSION    
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Topic No. Item Reported? 

Limitations of 

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

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

Interpretation 10 Provide a general interpretation of the results and important 

implications. 
Yes 

OTHER    

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

Registration 12 Provide the register name and registration number. Yes 

 

APÊNDICES 

 

1 – Planilha para extração de dados dos estudos selecionáveis – CD4+ 

 

 

1- Planilha para extração de dados dos estudos selecionáveis – Massa Muscular 

 

 

3 - Planilha para extração de dados dos estudos selecionáveis – Massa corporal gorda 

 

 

 

 

Unidade de mensuração

Resistido média desv padrão n média desv padrão n média desv padrão n média desv padrão 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) 335,8 165,9 22 310,64 302,49 23 393,15 220,67 22 308,64 256,94 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 cell/mm3

Fillipas 2006 (delta) med+/-desv pad (-31.5) 148.9 17 4.1 191.5 18 cell/mm3

Dolan 2006 (delta +/- erro padrão médio) 8 37 19 11 38 19 cell/mm3

Aeróbico

Smith 2001 (média +/- desvpad) 331,9 68,8 18 357 97,2 30 339,1 127 18 389,5 118,1 30 cellx106

Baigis 2002 (média +/- desv pad) 351,8 81,5 52 365,3 88,9 47 365 153 35 361,4 158,8 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

Grupo Interveção Grupo Controle

Valores pré Valores pós

Grupo Interveção Grupo Controle

unidade

Resistido média desv padrão n média desv padrão n média desv padrão n média desv padrão 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 kg

Zanetti 2017 (media +/- desvpad) 49 12,5 10 49,9 8,2 11 52 13,7 10 50 8,2 11 kg

Sokan 2019 (media +/- desvpad) 52,42 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 8,9 22 52 8 22 52 5,9 22 kg

Zanetti 2016a (delta) ( m+/- desvpad) 2,8 10,3 15 -0,2 9,1 15

combinado

Oliveira 2019 (media +/-desvpad) 47,9 8,3 14 43,2 12,1 9 47,9 9 14 42,3 11,9 9 kg

Valores pré Valores pós

Grupo Interveção Grupo Controle Grupo Interveção Grupo Controle

Autor média desv padrão n média desv padrão n média desv padrão n média desv padrão n 

Ghayomzadeh 2017 (media +/- desvpad) 18,08 6,26 12 15,33 5,55 6 16,97 5,9 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 7,3 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 5,5 64 14,42 9,53 64 14,67 5,69 64 kg

Zanetti 2016a (delta) ( m+/- desvpad) -1,8 8,3 15 0,7 5,2 15

Combinado

Guarglia 2018 (media +/- desvpad) 17,495 10,22 15 18,379 11,94 13 16,037 9,85 25 18,643 11,73 13 kg

Oliveira 2019 (media +/-desvpad) 20,1 8,1 14 19,5 9,8 9 19,7 7,3 14 21,5 9,2 9 kg

Valores pré Valores pós

Grupo Interveção Grupo Controle Grupo Interveção Grupo Controle
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2- Planilha para extração de dados dos estudos selecionáveis – Percentual de gordura 

 

 

4 - Planilha para extração de dados dos estudos selecionáveis - Triglicerídeos 

 

 

5 - Planilha para extração de dados dos estudos selecionáveis – Colesterol total 

 

 

6 - Planilha para extração de dados dos estudos selecionáveis - LDL 

 

 

7 - Planilha para extração de dados dos estudos selecionáveis - HDL 

 

 

 

 

 

 

 

Resistido média desv padrão n média desv padrão n média desv padrão n média desv padrão n 

Ghayomzadeh 2017 (media +/- desvpad) 25,6 7,27 12 21,27 4,91 6 24,03 6,81 12 22,93 4,73 6

Zanetti 2017  (média +/- desvpad) 27 8,7 10 23,7 5,9 11 24,9 8,5 10 24,4 6,3 11

Sokan 2019 (media +/- desvpad) 21,27 10,01 64 22,63 6,64 64 19,82 5,52 64 22,7 6,37 64

Brito 2013 25,2 5,9 22 27,2 6,8 22 19,8 4,1 22 28,5 5 22

Zanetti 2016a (delta) ( m+/- desvpad) -2,9 10,8 15 1 5,4 15

Combinado

Guarglia 2018 (media +/- desvpad) 26,2 13,4 15 28,5 14,4 13 24,2 12,9 25 28,5 14,3 13

Oliveira 2019 (media +/-desvpad) 29,2 10,7 14 30,4 10,8 9 28,9 9,8 14 33,2 9,9 9

Valores pré Valores pós

Grupo Interveção Grupo Controle Grupo Interveção Grupo Controle

Autor média desv padrão n média desv padrão n média desv padrão n média desv padrão n 

Zanetti 2017 (média +/- desvpad) 150,2 72,6 10 194,3 44,3 11 119,6 58,5 10 198,4 62 11 mg/dL

Zanetti 2016a (média +/- desvpad) 150,2 69,9 15 194,6 74,2 119,6 52,6 15 198,9 72 15 mg/dL

Combinado

Guarglia 2018 (media +/- desvpad) 204,7 155,7 15 204,7 108,2 13 171,6 115,2 15 188 82,8 13 mg/dL

Dolan 2006 (delta +/- erro padrão médio) 6 13 19 0 8 19 mg/dL

Valores pré Valores pós

Grupo Interveção Grupo Controle Grupo Interveção Grupo Controle

Resistido média desv padrão n média desv padrão n média desv padrão n média desv padrão n Unidade

Zanetti 2016a 17,8 56,7 15 187,9 48,7 15 142,6 41,4 15 189,8 45,6 15 mg/dL

Sokan 2019 (media +/- desvpad) 4,44 0,53 64 4,55 0,45 64 4,24 0,49 64 4,67 0,5 64 mmol/L

Combinado

Guarglia 2018 (media +/- desvpad) 201 28,3 15 195 56,2 13 196,2 40,3 15 188,8 61 13 mg/dL

Dolan 2006 (delta +/- erro padrão médio) -2 6 19 0 6 19 mg/dL

Valores pré Valores pós

Grupo Interveção Grupo Controle Grupo Interveção Grupo Controle

Autor média desv padrão n média desv padrão n média desv padrão n média desv padrão n 

Zanetti 2016a (média +/- desvpad) 92,9 37,6 15 106,5 37,1 15 79,6 30,7 15 110,3 36,3 15 mg/dL

Combinado

Guarglia 2018 (media +/- desvpad) 119,9 28,5 15 102,5 28,7 13 110,2 34,3 15 111,1 48 13 mg/dL

Dolan 2006 (delta +/- erro padrão médio) -3 5 19 2 5 19 mg/dL

Valores pré Valores pós

Grupo Interveção Grupo Controle Grupo Interveção Grupo Controle
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