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RESUMO 
 
 

Introdução: Diversos estudos têm reportado aumento na força muscular, melhora 
da função imune, metabólica e da aptidão física em pacientes soropositivo para o 
HIV (HIV+) com o treinamento aeróbio e de força. Contudo, potenciais moduladores 
desses desfechos ainda são desconhecidos. Objetivo: Investigar de forma 
sistematizada na literatura estudos randomizados e controlados que tenham 
abordado o treinamento aeróbio (TA) e treinamento de força (TF) em pacientes 
HIV+, aplicar o modelo meta-analítico para verificar a consistência dos resultados 
encontrados, e analisar a influência de variáveis moderadoras sobre a força/massa 
muscular, função imunológica, cardiorrespiratória e parâmetros metabólicos desses 
pacientes. Métodos: A tese foi composta por dois estudos de revisão sistemática 
com meta-análise de acordo com os padrões do Relatório de Itens Preferenciais 
para Revisões Sistemáticas e Meta-análises (PRISMA). O primeiro estudo refere-se 
aos efeitos do TR sobre a força/massa muscular e número de células CD4 em 
pacientes HIV+, enquanto o segundo estudo foi referente aos efeitos do TA sobre 
parâmetros cardiorrespiratórios, imunológicos e metabólicos. As buscas foram 
realizadas nas bases de dados PubMed, ISI Web of Knowledge, SportDiscus, 
Scopus e Scielo para o primeiro estudo, e nas bases PubMed, ISI Web of 
Knowledge, SportDiscus, Lilacs, Science Direct e Scielo para o segundo estudo, 
sem filtro de idioma e data. As meta-análises do primeiro e segundo estudo foram 
realizadas com base no tamanho de efeito (g) de cada estudo, definido como a 
diferença média padronizada e corrigida pelo viés de Hedges. No primeiro estudo, 
os ensaios incluídos tiveram a qualidade avaliada pela escala Pedro, enquanto no 
segundo estudo foi utilizada a escala TESTEX. Resultados: O estudo referente aos 
efeitos do TR em pacientes HIV+ reportou aumento da força muscular (~35.5%, 
p<0.01) e aumento do número de células CD4 (~26.1%, p=0.003) em relação ao 
controle. Além disso, a meta-regressão seguida por análise de subgrupos mostrou 
maiores alterações na força muscular com o maior tempo de treinamento (24 
semanas; 49.3%) melhor qualidade dos estudos investigados (38.3%) e maior tempo 
de TARV (12 meses; 59.7%). Já o estudo referente aos efeitos do TA, foram 
detectados ganhos no VO2MÁX (~13,1%; p<0,001), aumento na contagem de células 
CD4 (~8,7%; p<0,001), nenhuma alteração dos triglicerídeos (p=0,10) ou colesterol 
HDL (p=0,26). Conclusão: O TR é capaz de melhorar a força muscular e o número 
de células CD4 em pacientes HIV+ independente da combinação de volume e 
intensidade do exercício, mas não a massa magra, enquanto o TA é capaz de 
promover maior magnitude de melhora do VO2máx nas semanas iniciais de 
treinamento e maior aumento do número de células CD4 em pessoas que 
apresentem melhor condição imune prévia ao treinamento; e que variáveis do 
treinamento e da característica da amostra devem ser consideradas como potenciais 
moduladores desses resultados. 
 
Palavras-chave: Educação física. AIDS (Doença) - Pacientes.  
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ABSTRACT 
 
 

Introduction: Several studies have reported increased muscle strength, improved 
immune function, metabolic and physical fitness in HIV + patients with aerobic and 
resistance training. However, potential modulators of these outcomes are still 
unknown. Objective: To systematically investigate randomized controlled trials that 
have addressed aerobic training (AT) and resistance training (RT) in HIV+ patients, 
to apply the meta-analytical model to verify the consistency of the results found, and 
to analyze the influence of moderating variables on muscle strength / mass, immune 
function, cardiorespiratory function, and metabolic parameters of these patients. 
Methods: The thesis was composed of two systematic review studies with meta-
analysis according to the Standards of Preferential Items for Systematic Reviews and 
Meta-analyzes (PRISMA). The first study refers to the effects of RT on muscle 
strength / mass and number of CD4+ cells in HIV+ patients, while the second study 
related to the effects of AT on cardiorespiratory, immunological and metabolic 
parameters. PubMed, ISD Web of Knowledge, SportDiscus, Lilacs, Science Direct, 
and Scielo for the second study, without a filter, were searched in the PubMed, ISI 
Web of Knowledge, SportDiscus, Scopus and Scielo databases for the first study. 
language and date. The meta-analyzes of the first and second studies were 
performed based on the effect size (g) of each study, defined as the mean 
standardized difference and corrected for the Hedges bias. In the first study, the 
included trials had quality assessed by the Pedro scale, while in the second study the 
TESTEX scale was used. Results: The study concerning the effects of RT on HIV+ 
patients reported an increase in muscle strength (~ 35.5%, p <0.01) and an increase 
in the number of CD4 cells (~ 26.1%, p = 0.003) in relation to control. In addition, 
meta-regression followed by subgroup analysis showed greater changes in muscle 
strength with the longer training time (24 weeks, 49.3%), better quality of the 
investigated studies (38.3%) and longer ART (12 months; 59.7%). In the study on the 
effects of AT, gains were detected in VO2max (~ 13.1%, p <0.001), increase in CD4 
cell count (~ 8.7%, p <0.001), no changes in triglycerides (p <0.001) were detected in 
the study. = 0.10) or HDL cholesterol (p = 0.26). Conclusions: RT is able to improve 
muscle strength and number of CD4+ cells in HIV+ patients regardless of the 
combination of volume and intensity of exercise, while AT is able to promote greater 
magnitude of improvement of VO2max in the initial weeks of training and greater 
increase in the number of CD4 cells in people who have a better immune condition 
prior to training; and that training and sample characteristics should be considered as 
potential modulators of these results. 
 
Key words: Physical education. AIDS (Disease) - Patients. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Desde de 1981 quando foi descoberto o primeiro caso de infecção pelo 

vírus da imunodeficiência humana (HIV) até o ano de 2016, estima-se que cerca de 

76.1 milhões [65.2 milhões –88.0 milhões] de pessoas também tenham se infectado 

pelo vírus e que cerca de 35.0 milhões [28.9 milhões –41.5 milhões] de pessoas 

morreram por doenças relacionadas à síndrome da imunodeficiência adquirida 

(AIDS) 1. Dentre as principais causas de mortes, alterações fisiológicas como a 

supressão do sistema imunológico, aparecimento de doenças oportunistas como a 

tuberculose, perda progressiva de peso, lipodistrofia e o maior risco de 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares tem sido fortemente reportados na 

literatura  2,3. 

Acredita-se, que um dos principais fatores que contribuíram e que 

contribuem até os dias de hoje para o aumento no risco de transmissão do vírus é o 

número de partículas virais por ml de plasma sanguíneo, o qual tende a se 

apresentar elevado nas primeiras seis semanas após a infecção (~100.000 

cópias/ml). Um dos processos responsáveis por esse aumento exorbitante no 

número de partículas virais decorre do paradoxo de maior ativação imunológica na 

infecção pelo HIV, pois o principal alvo para ativação do HIV são as células 

imunológicas denominadas de linfócitos T CD4 que acabam tendo sua produção 

reduzida e destruição aumentada na medida que tentam erradicar o agente invasor3. 

Em contrapartida, globalmente a terapia antirretroviral (TARV) utilizada 

como tratamento farmacológico em pacientes soropositivo para o vírus da 

imunodeficiência humana (HIV+) é reconhecida por reduzir o número de mortes 

relacionadas à AIDS 4. Atualmente, existem cerca de 25 medicamentos licenciados 

que bloqueiam a replicação do vírus em diferentes etapas, desde sua fusão às 

células que apresentem receptores CD4, até mesmo na ação de proteínas virais 

específicas que acompanham a partícula do HIV. Contudo, a recuperação de 

linfócitos T CD4 a partir da TARV é variável entre diferentes indivíduos3. 

Por outro lado, embora a TARV seja capaz de promover maior sobrevida 

nesses pacientes HIV+ pelo controle da replicação do vírus e da recuperação ainda 

que variável do sistema imunológico, a exposição crônica ao tratamento tem gerado 

consequências indesejáveis à saúde, como dislipidemias 5,6, doenças 

cardiovasculares 7,8,9, redução da densidade mineral óssea 8,10,11 e lipodistrofia 5,8. 
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Assim, na tentativa de melhorar ou normalizar o estado de saúde diante 

dos efeitos da TARV, pacientes HIV+ tem aderido a tratamentos alternativos, como 

uso de medicamentos homeopáticos, meditação, ioga, acupuntura, massagens e 

treinamento físico 12. Contudo, vale ressaltar que a falta de conhecimento sobre os 

efeitos da interação entre os antirretrovirais e as substâncias homeopáticas pode ser 

desastroso para saúde 12,13 e que o treinamento físico deve seguir um protocolo 

padronizado e específico, respeitando a condição clínica do paciente 13. Sobre esse 

último aspecto, dentre as numerosas modalidades de exercício disponíveis, o 

treinamento aeróbio (TA) e o treinamento resistido (TR) tem se destacado por alguns 

resultados satisfatórios à saúde, como melhorias na função cardiovascular, 

respiratória, metabólica, imunológica e musculoesquelética 14,15,16,17.  

Entretanto, apesar de o TA e o TR serem recomendados como uma 

estratégia coadjuvante no tratamento de pacientes HIV+ por seus benefícios a longo 

prazo, a variação entre os delineamentos metodológicos, e a variação entre o 

tamanho e as características das amostras frequentemente observada nos 

estudos 14,18,19 despertam questionamentos sobre a qualidade dos resultados 

encontrados e a existência de possíveis vieses de publicação.  

Com isso, estudos de revisão sistemática e de meta-análise se mostram 

como importantes modelos de investigação capazes de preencher tais lacunas, por 

suas características de sintetizar e comparar resultados de estudos com diferentes 

metodologias. Mais ainda, a aplicação do modelo meta-analítico sobre a 

consistência dos resultados individuais e/ou em conjunto, somados à verificação de 

influência de possíveis variáveis moderadoras, permitem maior objetividade sobre as 

conclusões de um determinado desfecho 20,21. 

Nesse sentido, encontramos na literatura apenas um estudo de  revisão 

sistemática 22 e dois de meta-análise 23,24 que investigaram os efeitos do TA e TR  

sobre parâmetros cardiorrespiratórios, antropométricos, de força e imunológicos. Os 

resultados desses estudos 22,23,24, apontaram que o TR, realizado de forma isolada 

ou combinado ao TA, tende a melhorar o condicionamento cardiorrespiratório, força 

muscular, composição corporal e qualidade de vida em pacientes HIV+. Porém, a 

análise dos efeitos de algumas potenciais variáveis moderadoras não foi conduzida, 

como: tempo de TARV, qualidade dos estudos, características da amostra (sexo, 

idade, estado imunológico [CD4], carga viral, força/massa muscular inicial, VO2máx 
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inicial) e variáveis do TR e TA (tempo de intervenção, tempo de exercício, frequência 

semanal, volume e intensidade). 

Desse modo, a literatura vigente ainda carece de informações conclusivas 

a respeito da influência dessas variáveis moderadoras sobre a magnitude dos 

resultados de força/massa muscular, função imunológica e cardiorrespiratória de 

pacientes HIV+. Tais informações, poderiam ser úteis para otimização de 

procedimentos metodológicos adotados em investigações individuais e para o 

desenvolvimento de protocolos ideais de treinamento físico em pacientes HIV+ aos 

profissionais envolvidos com a prescrição do exercício. 
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2 OBJETIVOS 

 

A presente tese teve como objetivo investigar de forma sistematizada 

estudos randomizados e controlados que abordaram o TA e TR em pacientes HIV+, 

e aplicar o modelo meta-analítico para verificar a consistência dos resultados 

encontrados, bem como analisar a influência de variáveis moderadoras sobre a 

força/massa muscular, função imunológica e cardiorrespiratória e parâmetros 

metabólicos desses pacientes. Para contemplar o objetivo proposto, a presente tese 

foi composta por dois estudos independentes de revisão sistemática com meta-

análise. O primeiro estudo* foi intitulado “Efeitos dos treinamentos resistido em 

pacientes infectados pelo HIV: uma meta-análise de estudos controlados e 

randomizados”. Este estudo teve como objetivos: (a) determinar os efeitos do 

treinamento resistido realizado de forma isolada ou combinada ao treinamento 

aeróbio sobre a força muscular, massa magra e marcadores de função imunológica; 

e (b) identificar padrões moderadores de características do treinamento resistido 

sobre os parâmetros supracitados. 

O segundo estudo foi intitulado como “Efeitos do treinamento aeróbio em 

pessoas infectadas pelo HIV: uma meta-análise de estudos controlados e 

randomizados”. Objetivos: (a) determinar os efeitos do treinamento aeróbio realizado 

de forma contínua ou intermitente sobre parâmetros cardiorrespiratórios, 

antropométricos, metabólicos e imunológicos; (b) identificar padrões moderadores 

de variáveis do treinamento aeróbio (frequência, intensidade, tempo, tipo ou FITT); e 

(c) identificar padrões moderadores de características dos pacientes HIV+ (sexo, 

idade, estado imunológico [CD4], carga viral, força/massa muscular inicial, VO2máx 

inicial) sobre os parâmetros supracitados. 

  

                                                            
APÊNDICE I* Estudo publicado. Ver referência completa em Poton et al. Effects of resistance training in HIV-
infected patients: A meta-analysis of randomized controlled trials. J Sports Sci. 2017; 35(24):2380-2389. 
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3 ESTUDO 1 

 

 

Efeitos do treinamento resistido em pacientes infectados pelo HIV: uma meta-

análise de estudos controlados e randomizados. 

 

Resumo 

 

Os efeitos relativos do treinamento resistido (TR) sobre a força muscular e a função 

imune entre os pacientes infectados pelo HIV são incertos. O objetivo do presente 

estudo foi realizar uma meta-análise para determinar os efeitos do TR sobre a força 

muscular, massa muscular e contagem de células CD4 e identificar potenciais 

moderadores desses resultados em pacientes infectados pelo HIV. As meta-análises 

foram aplicadas usando o modelo de efeitos aleatórios ou fixos, dependendo da 

heterogeneidade dos tamanhos de efeito, complementados com o fator de correção 

de Hedge. Treze ensaios foram meta-analisados. Em geral, o TR aumentou a força 

muscular (35,5%, p<0,01) e a contagem de células CD4 (26,1%, p=0,003) versus 

controle (p<0,03), mas não a massa muscular (p=0,051). A meta-regressão seguida 

pela análise de moderadores do subgrupo mostrou que os ganhos na força muscular 

seguiram um padrão de dose resposta com maior aumento detectado entre os 

ensaios com maior duração (24 semanas, 49,3%) do que as intervenções mais 

curtas (<12 semanas, 39%), maior qualidade (PEDro = 6; 38,3%), do que a 

qualidade inferior (PEDro = 5; 28,1%) e mais longa (12 meses, 59,7%) do que o 

tempo menor em TARV (<6 meses, 37,1%), (p <0,01). O TR parece ser eficaz para 

melhorar a força muscular (~35,5%) e a contagem de células CD4 (~26,1%), mas 

não a massa muscular de pacientes infectados pelo HIV. Os efeitos sobre a força 

foram maiores nos estudos com maior qualidade e entre os ensaios com TR e TARV 

mais longas. 

 

Palavras-chave: Exercício, AIDS, revisão sistemática, aptidão muscular, função 

imune 
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3.1 Introdução 

 

O exercício físico regular é importante para pacientes que vivem com o 

vírus da imunodeficiência humana (HIV+), particularmente sob terapia 

medicamentosa antirretroviral (TARV) 2,25,26,27,28. Isso se justifica não somente pelos 

efeitos sobre fatores de risco para doenças cardiovasculares e 14,16,29, mas também 

pela contribuição com a manutenção da aptidão física e funcional e, talvez, 

preservação da função imunológica 16,17,30,31. Entre as modalidades de exercícios 

recomendadas para pacientes HIV+, o treinamento resistido (TR) (isolado ou 

associado com o treinamento aeróbio (treinamento concorrente)) tem se destacado 

por aumentar a força muscular e melhorar a composição corporal 32. Além disso, o 

treinamento com o exercício deve respeitar as condições clínicas do paciente e 

seguir uma prescrição apropriada 13,33. 

Apesar do fato dos efeitos favoráveis do TR em pacientes HIV+ serem 

conhecidos, ainda não há consenso em relação as respostas relativas à resultados 

específicos. Por exemplo, alguns estudos têm demonstrado aumentos na massa e 

força muscular 31,34,35, enquanto outros encontraram aumentos apenas na força 36,37. 

Além disso, os resultados relativos aos efeitos sobre a função imunológica são 

conflitantes - a contagem de células CD4 tem sido reportada por permanecer 

estável 35 ou aumentar 31 em função do TR. 

Diversos fatores devem ser considerados para a discrepância nos dados 

de pesquisa disponíveis, entre as quais estão as características clínicas das 

amostras e a variação nos protocolos de treinamento. Por esta razão, pouco se sabe 

sobre a contribuição relativa do volume e intensidade do TR para produzir ganhos na 

massa muscular ou força, bem como na função imune. 

A meta-análise é reconhecida como uma estratégia para identificar como 

um determinado resultado é influenciado por diferentes variáveis de treinamento. A 

abordagem meta-analítica permite examinar os resultados combinados de estudos 

prévios, a fim de comparar os efeitos de diferentes variáveis sobre os resultados 

selecionados. Além disso, como é conduzido com rigorosos critérios de seleção, 

extração de dados e análise de possíveis fontes de viés e qualidade dos estudos, as 

meta-análises podem identificar potenciais moderadores desses efeitos. No caso do 
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TR projetado para pacientes HIV+, essa abordagem permitiria avaliar o papel 

relativo das variáveis de treinamento (frequência, intensidade, tempo, tipo ou FITT) 

sobre alterações na força, massa muscular e função imune. Evidentemente, essa 

informação seria útil para otimizar os efeitos das intervenções de treinamento para 

este grupo. 

No entanto, nós encontramos duas revisões sistemáticas seguidas de 

meta-analise 26,38 sobre os efeitos do TR em pacientes HIV+, com foco sobre função 

imune/ carga viral, aptidão cardiopulmonar, força, massa e composição corporal e 

efeitos do TR combinado ao treinamento aeróbico sobre o consumo máximo de 

oxigênio, força muscular e qualidade de vida respectivamente. Foi afirmado que o 

TR realizado isoladamente ou associado ao exercício aeróbio seria capaz de 

aumentar a massa corporal e a força muscular e melhorar a composição corporal e 

alguns domínios relacionados de qualidade de vida (estado de saúde, 

energia/vitalidade e função física) em pacientes HIV+. Entretanto, analises de 

potenciais efeitos moderadores de variáveis do treinamento, (tempo de intervenção, 

número de exercícios, número de séries e repetições, intensidade, intervalo de 

recuperação, progressão no treinamento, etc.) não tem sido realizada. 

Em resumo, há uma carência de estudos meta-analíticos que 

investigaram se as variáveis do TR podem ser moderadoras de alterações na 

força/massa muscular e função imune de pacientes HIV+. Para abordar essa lacuna 

na literatura, a presente meta-análise teve dois objetivos: (1) determinar os efeitos 

do TR realizado de forma isolada ou em treinamento concorrente sobre a força 

muscular, massa magra corporal e marcadores de função imunológica em pacientes 

HIV+; (2) e identificar padrões moderadores de características relacionadas ao TR 

sobre esses efeitos. 
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3.2 Métodos 

 

Esta meta-análise foi conduzida consistentemente de acordo com os 

padrões do Relatório de Itens Preferenciais  para Revisões Sistemáticas e Meta-

análises (PRISMA) 39. 

Estratégia de busca e seleção de critérios 

Foram incluídos nesta meta-análise estudos controlados e randomizados 

que verificaram os efeitos do TR realizado de maneira isolada ou combinado ao 

treinamento aeróbico (treinamento concorrente) sobre a força muscular e massa 

muscular magra de pacientes HIV+. A busca pelas referências foi conduzida nas 

bases de dados PubMed, ISI Web of Knowledge, SportDiscus, Scopus and Scielo, 

sem filtro para data inicial até junho de 2016. A estratégia de busca foi realizada 

combinando os seguintes termos: TR, treinamento de força, levantamento de peso, 

exercício resistido, HIV, síndrome da imunodeficiência adquirida, AIDS, vírus da 

imunodeficiência humana. Não foi aplicado filtro em relação ao idioma. 

Os seguintes critérios foram considerados para inclusão dos estudos na 

meta-análise: (1) Artigos em humanos; (2) Artigos com resultados provenientes de 

medidas da força e/ou massa muscular; (3) itens que apresentaram valores que 

possibilitaram o cálculo de tamanho do efeito. Os critérios de exclusão foram: (1) 

Artigos em modelos animais; (2) Artigos de revisão ou resumos; (3) Artigos que 

utilizaram esteroides anabólicos; (4) Artigos que investigaram os efeitos agudos do 

exercício resistido. A Figura 1 apresenta um diagrama de fluxo modificado (PRISMA) 

detalhando o processo sistemático de busca. 

Extração dos dados 

Dois pesquisadores selecionaram todos os potenciais artigos para 

inclusão usando um processo de revisão em várias etapas: (1) apenas por título; (2) 

por título e resumo; e (3) por revisão de texto completo. Os pesquisadores 

apresentaram um percentual de concordância de 98% para a inclusão/exclusão dos 

artigos e uma correlação Kappa de 0.87. Diversas variáveis de resultados foram 

incluídas para estimar as modificações na força muscular e/ou massa magra após o 
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TR. A força muscular foi definida como a maior quantidade de carga elevada em 

uma repetição (1-RM). Para a massa muscular, valores de massa magra em 

quilogramas (kg) foram considerados. Os dados considerados para contagem de 

células CD4 foram definidos como valores absolutos. Para análise de subgrupos, 

foram consideradas as seguintes variáveis: tipo de exercício, duração do 

treinamento, quantidade de exercícios, progressão do treinamento, número de séries 

e repetições, intervalo de recuperação e carga. 

A extração dos dados foi realizada por dois pesquisadores utilizando um 

um formulário de codificação padronizado. As variáveis codificadas foram as 

características dos estudos, desenho experimental, qualidade dos estudos, 

características clínicas das amostras, e variáveis relacionadas ao TR (FIIT). A 

confiabilidade da codificação se apresentou alta com a correlação de Cohen’s k= 

0.91 e correlação de Pearson r= 0.95. As codificações que geraram desacordo, 

foram discutidas com um terceiro e independente pesquisador. Todos os estudos 

tiveram a qualidade avaliada com a escala de PEDro. A escala de PEDro apresenta 

11 itens, um item relacionado à validade externa, oito itens relacionados à validade 

interna e dois itens relacionados à possibilidade de interpretação dos dados. O 

escore podem variar de 1 a 10, onde a maior pontuação indica maior qualidade do 

estudo. 

 

Cálculo do tamanho de efeito 

Para quantificar as alterações na força muscular, massa magra corporal e 

contagem de células CD4 provenientes do TR, foi utilizado o tamanho do efeito (g), o 

qual foi definido como a diferença média padronizada corrigida pelo viés (g de 

Hedge). Para a realização do cálculo da diferença média padronizada, inicialmente 

foram calculados a diferença emparelhada (média experimental – média controle) e 

o desvio padrão (DP) da diferença emparelhada (experimental DP2 + controle DP2- 2 

x correlação inter-ensaio x experimental DP x controle DP)1/2. Posteriormente, foram 

determinados a diferença média padronizada (diferença emparelhada x (2- 2 x 

correlação inter-ensaio))1/2 ÷ diferença emparelhada do DP) e o erro-padrão (EP) da 

diferença média padronizada ((1/n + diferença média padronizada2 ÷ (2 x n))1/2 x (2 – 
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2 x correlação inter-ensaio))1/2. Então, o fator de correção obtido pela equação 1 – 

{3÷[4x(n total–2)–1]} foi multiplicado pela diferença média padronizada para resultar 

no g de Hedge. Quando o estudo reportou apenas o valor do erro-padrão, o DP foi 

calculado pela multiplicação do erro-padrão pela raiz quadrada do n amostral. 

Nenhum estudo forneceu os dados da correlação inter-ensaio (correlação entre os 

dados dos grupos experimental e controle) e, por isso, foi assumido o valor de 0,5 

para todos os estudos. Valores positivos de g indicaram aumento na força/massa 

muscular ou valores de  CD4 em relação ao momento pré intervenção ou grupo 

controle. Múltiplos tamanho de efeitos foram cálculados para representar cada grupo 

para estudos que investigaram ≥1 intervenção com o TR (ex. TR de baixa versus 

alta intensidade). Análises de sensibilidade foram realizadas para confirmar se o 

tamanho de efeito calculado nos estudos incluídos eram dependentes um do 

outro  40,41. 

A estatística Q foi calculada para verificar se os graus de similaridade nos 

tamanhos dos efeitos observados foram significativos. A estatística Q foi convertida 

para medida padronizada de homogeneidade (estatística I2) e intervalo de confiança 

correspondente (IC 95%) para avaliar a quantidade de heterogeneidade na amostra 

incluída (com valores de 25, 50 e 75% indicando baixa, moderada e alta 

heterogeneidade, respectivamente) 42. À medida que o I2 se aproxima de 100% e o 

IC não inclui 0%, a hipótese de homogeneidade é rejeitada e a heterogeneidade é 

mais provável de ter ocorrido. 

 

Análise de subgrupos e variáveis moderadoras 

 

As meta-análises e meta-regressões foram realizadas utilizando o 

programa Comprehensive Meta Analysis (versão 2.2, BiostatTM Inc. Englewood, NJ, 

EUA). O modelo de efeito-randômico foi aplicado sobre a força muscular e o modelo 

de efeito-fixo com fator de correção de Hedge aplicado sobre a contagem de CD4 e 

massa magra corporal. Na presença de heterogeneidade significativa, análise 

moderadora foi utilizada para explicar a variabilidade dos gs nos resultados 

investigados, usando modelo de meta-regressão padronizado com estimativa 

máxima de semelhança 43. As variáveis incluídas como potenciais moderadoras dos 

tamanhos de efeitos foram idade, tempo de treinamento, qualidade dos estudos 
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(escala de PEDro), número de células CD4, tempo de tratamento com a terapia 

antirretroviral altamente ativa (TARV), força muscular e massa magra corporal na 

condição prévia à intervenção (baseline), assim como a média padronizada do 

volume do treinamento e intensidade média padronizada. A média padronizada dos 

volumes de treinamento foram obtidas pela divisão da soma total dos volumes 

(tempo de treinamento X frequência semanal X quantidade de exercícios X número 

de séries X número de repetições X intensidade X progressão do treinamento) pelo 

tempo de treinamento. A média padronizada da intensidade foi obtida pela 

multiplicação do tempo de treinamento pela intensidade (%1-RM) dividida pelo 

tempo de treinamento. 

As análises de subgrupo incluíram: tipo de exercício (resistido versus 

resistido + aeróbio), duração do treinamento (<6 e 12 meses), escala de PEDro (5 

versus 6). Diferenças potenciais entre as variáveis do subgrupo foram testadas pelo 

teste Q baseado na ANOVA. O risco de viés foi analisado no gráfico de funil com 

tamanho do efeito versus a diferença média padronizada de cada grupo de estudo. 

Além disso, o método não-paramétrico de Duval e Tweedies e o método de correção 

por preenchimento foi utilizado para teste e ajuste para potenciais vieses de 

publicação. 
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Artigos incluídos 

(N=13) 

Artigos de texto completo 

avaliados para elegibilidade 

(N=36) 

Artigos completes excluídos pelas 
seguintes razões: 

- Sem grupo controle 
(N=13) 

- Crianças (N=2) 
- Sem dados de força e/ou 

massa magra (N=3) 
- Uso de esteróides 

anabólicos (N=3) 
- Sem dados para cálculo 

da diferença media 
padronizada (N=1) 

- Duplicidade de publicação 
(N=1) 

Artigos identificados nas bases de dados 

  
Web of Science = 370 

Sportdiscus = 14 

Pubmed = 345 

Scielo = 20 

Scopus = 6 

(N=755) 

Artigos selecionados com base 

no título e no resumo  

(N=468) 

Artigos excluídos com base na 

revisão de título e resumo 

(N=432) 

Artigos removidos por duplicatas 

(N=287) 

Figura 1  Diagrama de fluxo para inclusão dos estudos na presente revisão sistemática e 
meta-análise 
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3.3. Resultados 

 

Características gerais 

 

Foram identificados na busca 755 artigos nas bases de dados, dos quais 

13 estudos foram incluídos na presente meta-análise com 43 intervenções que 

quantificaram a força muscular, sete intervenções que quantificaram a massa magra 

corporal e oito intervenções que quantificaram o número de CD4 (Figura 1). As 

características dos estudos incluídos estão resumidas na Tabela 1. Todos foram 

testes randomizados que investigaram o exercício resistido 19,34,36,44,45,46 ou exercício 

resistido combinado com outra intervenção 31,35,37,44,47,48,49. 

Os exercícios resistidos utilizados para membros inferiores foram 

agachamento, leg press, flexão de joelhos, extensão de joelhos, extensão de quadril 

e flexão plantar. Os exercícios para membros superiores foram supino, puxada na 

polia alta, puxada na polia baixa, desenvolvimento de ombros, abdução de ombros, 

extensão de cotovelos, flexão de cotovelos e abdominal  19,31,35,36,44,45,46,47,48,49. A 

média de duração do treinamento foi de 14.6 ± 5.3 semanas, com frequência de três 

vezes por semana. A média de exercícios foi 6,5 ± 1.9, com 3-4 séries, 4-15 

repetições, 60-90% 1-RM e intervalo entre séries de 60 a 180 segundos. Os 

exercícios complementares realizados na intervenção aeróbia foram pedalar sob 

ciclo ergômetro 31,35,44,47,48,49,  caminhada ou corrida na esteira rolante, equipamento 

elíptico e de subida em degraus (stair-stepper Climbing)  37. O tempo médio do 

exercício aeróbio foi de 26 ± 10,3 minutos com intensidades entre 50% e 75% da 

frequência cardíaca de reserva. A qualidade dos estudos avaliada pela escala de 

PEDro apresentou escore entre 5 e 6 com escores médios de 5.7 (ver Tabela 2) de 

um máximo de 10 pontos. Os valores estão apresentados como média ± desvio 

padrão. 
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Tabela 1 Características gerais dos estudos incluídos na revisão sistemática e meta-
análise 

Autor/ano 
Desenho 

experimental 

Participantes 

incluídos no 

final da análise 

Informações do 

treinamento 

Tipo de medida 

da força e 

massa magra 

respectivamente 

Efeitos sobre a 

força e massa 

magra muscular 

Bhasin et 

al., 2000  

61 homens 

randomizado para 

TR ou grupo 

controle (com 

placebo e 

testosterona) 

Controle (placebo 

n=14), Exercício 

(placebo n=15) 

16 semanas de RT 

progressivo; 3 x/sem; 5 

exercícios; 3-5 séries; 4-

15 reps; 60-90% 1-RM 

1-RM 

dexa 

 força muscular 

  massa magra 

corporal 

Brito et 

al., 2013  

14 homens / 31 

mulheres 

randomizado para 

o TR ou grupo 

Controle 

Controle n= 22; 

Exercício n= 23 

24 sem de TR; 3x/sem; 7 

exercícios; 3 séries; 8-10 

reps; 80% 1-RM 

1-RM 

dobras cutâneas 

  força muscular 

  massa magra 

corporal 

  CD4+ 

Dolan et 

al., 2006  

38 mulheres 

randomizado para 

o exercício ou 

grupo controle 

Controle n= 19; 

Exercício n= 19 

16 sem de TR 

progressivo training 

(aeróbico + TR); 3x/sem. 

Aeróbico= 20-30 min; 

60-75% FCres. TR = 6 

exercícios; 3-4 séries; 8-

10 reps; 60-80% 1-RM 

1-RM 

dexa 

  força muscular 

  CD4+ 

Farinatti et 

al., 2010  

27 

homens/mulheres 

randomizado para 

o exercício ou 

grupo controle 

Controle n= 19; 

Exercício n= 8 

 

12 sem de TR 

progressivo (aeróbico + 

TR); 3x/sem. Aeróbico= 

30 min; PWC150. TR= 5 

exercícios; 3 séries; 12 

reps; 60-80% 12-RM 

12-RM 

- 

  Força muscular 

  CD4+ 

Lox et al., 

1995  

33 homens 

randomizado para 

o TR, aeróbico ou 

grupo controle 

Controle n=10; 

exercício resistido 

n=12 

12 sem de TR; 3x/sem; 3 

séries; 10 reps; 60% 1-

RM 

1-RM 

- 

Força muscular: 

grande tamanho de 

efeito 

Massa magra: 

tamanho de efeito 

moderado 

CD4+: tamanho de 

efeito pequeno 

Mendes et 

al., 2013  

99 

homens/mulheres 

randomizado para 

o exercício ou 

grupo controle 

(com e sem 

lipodistrofia) 

Exercício sem 

lipodistrofia 

n=21; 

Controle sem 

lipodistrofia n=27 

24 sem de treinamento 

(aeróbico + TR); 3x/sem. 

Aeróbico= 15-20 min; 

50-80% FCres. TR= 6 

exercícios; 3 séries; 08-

10 reps; 80% 1-RM  

1-RM 

dobras cutâneas 

  força muscular 

  massa magra 

corporal 

Pérez-

Moreno et 

al., 2007 

27 homens 

randomizado para 

o exercício ou 

grupo controle 

Controle n= 13 

Exercício n= 14 

 

16 sem de treinamento 

(aeróbico + TR); 3x/sem. 

Aeróbico= 45 min; 80% 

FCres. RT= 11 exercícios; 

3 séries; 08-15 max reps  

6-RM 

dobras cutâneas 

  força muscular 

 CD4+ 
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Rigsby et 

al., 1991  

45 homens 

randomizado para 

o exercício ou 

grupo controle 

Controle n= 23 

Exercício n= 22 

 

12 sem de treinamento 

(aeróbico + TR); 3x/sem. 

Aeróbico= 20 min; 60-

80% FCres. TR= 2 

exercícios; 3 séries; 

repetições máximas  

Omnitron 

- 

  força muscular 

  CD4+ 

Shevitz et 

al., 2005 

33 homens/ 14 

mulheres 

randomizado para 

o TR ou grupo 

controle (nutrição 

intensiva 

Com placebo ou 

oxandrolona) 

Intensive 

nutrition 

with placebo 

n=16; Intensive 

nutrition 

intervention with 

resistance 

exercise n=15 

12 sem de TR; 3x/sem; 6 

exercícios; 3 séries; 8 

reps; 80% 1-RM 

1-RM 

dexa 

  força muscular 

  massa magra 

corporal 

Spence et 

al., 1990 

24 homens 

randomizado para 

o TR ou grupo 

controle 

Controle n= 12 

Exercício n= 12 

6 sem TR progressivo; 

3x/sem; 1-3 séries; 10-15 

reps; foi encorajado 

esforço máximo 

OmniTron 

- 

  força muscular 

 

Zanetti et 

al., 2016a 

17 homens/ 13 

mulheres 

randomizado para 

o exercício ou 

grupo controle 

Controle n= 15 

Exercício n= 15 

12 sem de TR; 3x/sem; 6 

exercícios; 3 séries; 4-6 

RM durante as segundas-

feiras, 15-20 RM durante 

as quartas-feiras, 8-12 

RM durante as sextas-

feiras; 

1-RM 

- 

  força muscular 

 CD4+ 

Zanetti et 

al., 2016b 

9 homens/ 12 

mulheres 

randomizado para 

o exercício ou 

grupo controle 

Controle n= 11 

Exercício n= 10 

 

12 sem de TR; 3x/sem; 6 

exercícios; 3 séries; 4-6 

RM durante as segundas-

feiras, 15-20 RM durante 

as quartas-feiras, 8-12 

RM durante as sextas-

feiras; 

- 

dobras cutâneas 

 massa magra 

corporal 

 gordura corporal 

 percentual de 

gordura corporal 

Yarasheski 

et al., 2010 

30 homens/ 5 

mulheres 

randomizado para 

o exercício ou 

grupo controle 

(com 

pioglitazona) 

Exercício mais 

pioglitazona n=16 

Pioglitazona 

n=19 

 

16 sem de treinamento 

(aeróbico + TR); 3x/sem. 

Aeróbico= 50-85% 

FCres. TR= 7 exercícios; 

1-2 séries; 8-12 reps 

máximas 

 

- 

dexa 

  Massa magra 

corporal 

  CD4+ 

NA = não avaliado; Tradicional= ; combinado= Exercício aeróbico mais exercício resistido; concorrente= 

exercício aeróbico versus exercício resistido; FCres= frequência cardíaca de reserva; sem= semanas; x/sem= dias 

por semana;  = aumento;   = sem alterações;  
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Tabela 2 Qualidade dos estudos avaliados pela escala de PEDro. 

 

 

 

 

 

 

 

Efeitos do TR 

Foram realizadas meta-análises com 48 intervenções sobre a força 

muscular, massa magra corporal e número de células CD4. As Figuras 2 a 4 ilustram 

o tamanho dos efeitos para força muscular, massa magra e células CD4, com a 

presença de grupo controle, respectivamente. No geral, foram detectados ganhos na 

força muscular com tamanho de efeito geral de 1.58 (1.46-1.70; p<0.01; ~35.5%), 

enquanto não foram encontradas modificações para massa magra corporal, com 

tamanho de efeito geral de 0.26 (−0.001-0.52; p= 0.051). Para a contagem de 

células CD4 ocorreu um aumento sensível com um tamanho de efeito geral de 0.37 

(0.13–0.61; p= 0.003; ~26.1%). Entretanto, quando os efeitos do TR sobre a massa 

magra foram analisados sem a presença de grupo controle (Figura 5) um leve 

aumento foi identificado, com tamanho de efeito geral de 0.09 (0.05–0.42; p= 0.01; 

~3.0%). A estatística I2 demonstrou alta heterogeneidade para os estudos que 

investigaram força muscular (I2=66.28; p<0.001), enquanto baixa heterogeneidade 

para os estudos que investigaram massa magra (I2=0.00; p=0.88) e àqueles que 

investigaram o número de células CD4 (I2=0.00; p=0.59). 

  

Estudos 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
Geral PEDro 
(sem 1º item) 

Bhasin et al, 2000   
 
 

    
   5 

Brito et al, 2013   
 
 

   
    6 

Dolan et al, 2006   
 
 

   
    6 

Farinatti et al, 2010   
 
 

   
    6 

Lox et al, 1995   
 
 

   
    6 

Mendes et al, 2013   
 
 

   
    6 

Perez-Moreno et al, 
2007 

    
    

   6 

Rigsby et al, 1991 
 
 

 
 

    
   5 

Shevitz et al, 2005   
 
 

   
    6 

Spence et al, 1990   
 
 

   
    6 

Zanetti et al., 2016a            6 

Zanetti et al., 2016b            6 

Yarasheski et al, 2010   
 
 

   
    6 
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Study name Hedges's g and 95% CI

p-Value

Perez-Moreno et al., 2007_Trial 1 0,408
Perez-Moreno et al., 2007_Trial 2 0,116
Spence et al., 1990_Trial 2 0,111
Bhasin et al., 2000_Trial 1 0,071
Bhasin et al., 2000_Trial 4 0,060
Bhasin et al., 2000_Trial 5 0,044
Shevitz et al., 2005_Trial 1 0,024
Bhasin et al., 2000_Trial 2 0,018
Shevitz et al., 2005_Trial 4 0,018
Rigsby et al., 1991_Trial 1 0,009
Rigsby et al., 1991_Trial 2 0,009
Shevitz et al., 2005_Trial 3 0,008
Bhasin et al., 2000_Trial 3 0,007
Brito et al., 2013_Trial 2 0,006
Farinatti et al., 2010_Trial 2 0,004
Farinatti et al., 2010_Trial 1 0,002
Spence et al., 1990_Trial 4 0,002
Spence et al., 1990_Trial 1 0,000
Spence et al., 1990_Trial 3 0,000
Brito et al., 2013_Trial 3 0,000
Lox et al., 1995_Trial 2 0,000
Lox et al., 1995_Trial 1 0,000
Shevitz et al., 2005_Trial 2 0,000
Mendes et al., 2013_Trial 2 0,000
Zanetti et al., 2016a_Trial 6 0,000
Brito et al., 2013_Trial 5 0,000
Mendes et al., 2013_Trial 4 0,000
Mendes et al., 2013_Trial 5 0,000
Zanetti et al., 2016a_Trial 2 0,000
Zanetti et al., 2016a_Trial 3 0,000
Zanetti et al., 2016a_Trial 1 0,000
Zanetti et al., 2016a_Trial 4 0,000
Zanetti et al., 2016a_Trial 5 0,000
Dolan et al., 2006_Trial 3 0,000
Dolan et al., 2006_Trial 4 0,000
Brito et al., 2013_Trial 6 0,000
Brito et al., 2013_Trial 1 0,000
Dolan et al., 2006_Trial 2 0,000
Brito et al., 2013_Trial 7 0,000
Mendes et al., 2013_Trial 3 0,000
Mendes et al., 2013_Trial 1 0,000
Dolan et al., 2006_Trial 1 0,000
Brito et al., 2013_Trial 4 0,000

0,000

-4,00 -2,00 0,00 2,00 4,00

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

  
g= 1.63 (1.42 to 1.83), p <0.01, Q= 124.24, df= 42; I2= 66.2%, p< 0.01 
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Figura 2 Tamanho de efeito dos ensaios relacionados à força muscular 

 

Figura 1 Tamanho de efeito dos ensaios relacionados à força muscular 

Study name Hedges's g 

and 95% CI

p-Value

Yarasheski et al., 2010 0,859

Zanetti et al., 2016b 0,542

Bhasin et al., 2000 0,442

Mendes et al., 2013 0,147

Brito et al., 2013 0,779

Lox et al., 1995 0,087

Shevitz et al., 2005 0,771

0,051

-4,00-2,000,00 2,00 4,00

g= 0.26 (-0.001 to 0.52), p=0.051, Q= 2.39, df=6; I2= 0.0%, p=0.88 

 
Figura 3 Tamanho de efeito dos ensaios relacionados à massa magra 

 

g= 0.38 (0.13 para 0.62), p <0.01, Q= 5.60, df= 7; I2= 0.0%, p= 0.59 

 

Study name Hedges's g 

and 95% CI

p-Value

Dolan et al., 2006 0,955

Rigsby et al., 1995 0,462

Yarasheski et al., 2010 0,453

Lox et al., 1995 0,427

Perez-Moreno et al., 2007 0,376

Farinatti et al., 2010 0,253

Brito et al., 2013 0,144

Zanetti et al., 2016a 0,003

0,003

-4,00-2,000,00 2,00 4,00

Figura 4 Tamanho de efeito dos ensaios relacionados à contagem de células CD4 

Study name Hedges's g and 95% CI

p-Value

Yarasheski et al., 2010 0,873
Brito et al., 2013 0,871
Zabetti et al., 2016b 0,476
Bhasin et al., 2000 0,413
Mendes et al., 2013 0,181
Lox et al., 1995 0,083
Shevitz et al., 2005 0,068

0,013
-4,00 -2,00 0,00 2,00 4,00

g= 0.09 (0.05 para 0.42), p =0.01, Q= 3.2, df= 6; I
2
= 0.0%, p= 0.78 

 

Figura 7 Tamanho de efeito dos ensaios relacionados à 

Figura 5 Tamanho de efeito dos ensaios relacionados à massa magra 
sem grupo controle 
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Análise de subgrupos e variáveis moderadoras 

A Tabela 3 detalha os moderadores para os efeitos sobre a força 

muscular. Os tamanho de efeitos relacionados à força muscular foram influenciados 

pela qualidade dos estudos (escala de PEDro), tempo de treinamento e tempo de 

tratamento com a terapia antirretroviral. Para cada unidade a mais nos escores da 

qualidade, cada semana adicional de treinamento e cada mês adicional de 

tratamento com a TARV correspondem em aumentos de 0.851 (p<0.01), 0.039 

(p=0.03) e 0.102 (p<0.01) no tamanho de efeito relacionado as modificações da 

força muscular, respectivamente. 

 

Tabela 3 Análise de meta-regressão da relação entre o treinamento resistido e a 
força muscular 

As variáveis incluídas nas análises de subgrupo foram tipo de exercício, 

duração de treinamento, tempo sob TARV e valores da escala PEDro (Tabela 4). 

Asa análises para força muscular apresentaram diferenças significativas para todas 

as variáveis. 

  

Força muscular (kg)  

Variável 
N 

(ensaios) 
SLOPE 

Valor 
de P 

 

     
CD4 (células/mm3) 17  0.00015 0.93  
Tempo sob TARV (meses) 11  0.10204 <0.01*  
Volume médio padronizado 28  0.00000 0.85  
Intensidade media padronizada (%1-RM) 23 -0.01840 0.52  
Força muscular inicial (kg) 27 -0.00052 0.62  
Idade (anos) 17 -0.00002 0.10  
Massa magra corporal inicial (kg) 19 -0.06938 0.07  
Escala de PEDro 43  0.85103 <0.01*  
Tempo de treinamento (semanas) 37  0.03847 0.03*  

* Diferença significativa sob o tamanho de efeito geral (p<0.05); 
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Tabela 4 Análise de subgrupos para os efeitos do TR sob a força muscular 
utilizando um modelo de efeito randômico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Viés de publicação 

 

O efeito de viés de publicação foi conduzido utilizando o teste de Egger e 

analisado pela verificação do gráfico em funil combinada com a correção de 

preenchimento de Duval e Tweedie. Nenhum viés de publicação foi identificado para 

qualquer uma das variáveis analisadas (força muscular: g observado= 1.625 [1.417–

1.832], g ajustado= 1.625 [1.417–1.832]; massa magra corporal: g observado= 0.260 

[−0.001–0.520], g ajustado= 0.260 [−0.001–0.520]; número de células CD4: g 

observado = 0.374 [0.130–0.619], g ajustado= 0.374 [0.130–0.619]). 

 

3.4 Discussão 

 

O principal achado deste estudo foi que o TR parece ser efetivo para 

aumentar a força muscular, o número de células CD4, mas não a massa magra em 

pacientes HIV+. Além disso, os aumentos na força muscular foram moderados pela 

duração total do treinamento, qualidade dos estudos e tempo de TARV. 

Embora o aumento da força muscular por meio do TR em pacientes 

soropositvo tenha sido confirmado por revisões sistemáticas prévias 2,22,26, estudos 

Variável 
N 

(ensaios) 

Tamanho de 
efeito 

(95% CL) 
 P Valor 

Tipo de treinamento 
 

    

Resistencia 20 1.37 (1.09 to 1.64) <0.01 
Resistencia + aeróbio 17 1.72 (1.37 to 2.06) <0.01 

Duração do treinamento 
(semanas) 

   

<12* 14 1.24 (0.98 to 1.48) <0.01 
16 11 1.43 (0.90 to 1.96) <0.01 
24* 12 1.85 (1.50 to 2.19) <0.01 

Tempo sob a TARV (meses)    
    
<6* 7 1.03 (0.71 to 1.35) <0.01 
12* 5 1.88 (1.44 to 2.32) <0.01 

Escala de PEDro    
5* 7 0.907 (0.61 to 1.20) <0.01 
6* 26 1.72 (1.45 to 1.99) <0.01 
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meta-analíticos que investigaram potenciais moderadores para este desfecho não 

foram encontrados na literatura. A única meta-análise 26 que verificaram os efeitos do 

TR em pacientes HIV+ não realizaram análises estatísticas para modificações na 

força muscular, devido à alta variabilidade nos delineamentos experimentais e 

características das amostras. Entretanto, os autores reportaram que nove dos 10 

estudos incluídos apresentaram aumentos na força muscular. Mais recentemente, 

uma revisão sistemática 22 sugeriu que programas com o TR que envolvessem 

grandes grupos musculares com intensidade moderada (60-80% de 1-RM e 8-12 

repetições) seriam mais efetivos em promover aumentos na força muscular de 

pacientes HIV+. Nossa análise de subgrupos extrapola esses dados, por demonstrar 

que a força muscular de pacientes HIV+ em resposta ao TR ocorre em programas 

realizados três vezes por semana, incluindo 5-11 exercícios com 3-4 séries de 4-15 

repetições e carga correspondente a 60-90% 1-RM. 

Além disso, a meta-regressão revelou que a duração total do treinamento 

foi o maior determinante de ganhos musculares, em relação à combinação das 

demais variáveis. Esses achados concordam com os resultados de meta-analises 

prévias sobre o TR aplicado para populações sedentárias (pessoas idosas) 50, na 

qual alega que qualquer combinação de variáveis do treinamento seriam capazes de 

induzir ganhos na força dinâmica desde que a duração do treinamento fosse o 

suficiente. O papel da duração do treinamento como moderador do aumento da 

força muscular reforça a premissa que ambos intensidade e volume deveriam ser 

subordinados aos aspectos que favorecem a aderência de pacientes HIV+ 

continuarem com a rotina de treinamento. No entanto, pesquisas adicionais são 

necessárias para ratificar esta questão e verificar o papel específico desse e de 

outros potenciais moderadores de ganhos de força em pacientes HIV +. A qualidade 

dos estudos também foi considerada um moderador de tamanho de efeito 

relacionado a mudanças na força muscular. Nossa meta-análise é provavelmente a 

primeira a examinar a qualidade do estudo metodológico como um moderador dos 

efeitos da TR em pacientes HIV+. Os maiores efeitos foram detectados nos estudos 

que exibiram maior (k=11) do que menor qualidade metodologia (k=2). Porém, a 

qualidade dos estudos incluídos variou apenas de "fraca a moderada", o que deixa 

aberta a possibilidade de que vieses existem e limitam a generalização dos seus 

achados. Uma possível fonte de viés nesta literatura é que, em estudos de menor 

qualidade, existe o potencial de que a intervenção não foi apropriadamente 
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delineada nos termos dos princípios do FITT para otimizar os efeitos do treinamento. 

Esse fato pode causar heterogeneidade indesejada nos dados, possivelmente 

mascarando padrões importantes dos moderadores dos efeitos do treinamento 

sobre a força muscular 51. Por outro lado, a heterogeneidade entre os estudos com 

maior qualidade tende a ser minimizada, o que permite uma melhor identificação de 

padrões moderadores significativos. Contudo, vale ressaltar que a escala utilizada 

apresenta limitações de aplicação quando os estudos envolvem a prática do 

exercício físico, já que esse modelo de estudo impossibilita cegar quem realiza o 

esforço e quem aplica. Logo, os dados referentes a qualidade quando analisados 

pela escala Pedro devem ser analisados com cautela. Assim, estudos controlados 

com métodos mais rigorosos são, portanto, justificados para uma melhor 

compreensão dos efeitos do TR sobre a força muscular, bem como para determinar 

a combinação mais eficaz de componentes FITT em uma perspectiva dose-resposta. 

Outro importante moderador dos ganhos de força muscular identificado 

pela meta-regressão foi o tempo de TARV. Pacientes sob tratamento por pelo 

menos 12 semanas exibiram melhorias na força de 59.7%, enquanto a média de 

aumento na força muscular entre àqueles com menos de 6 semanas de TARV foi de 

37.1%. Pode-se especular, que essa diferença se deve à influência do TARV no 

nível de marcadores inflamatórios relacionados aos processos catabólicos. 

Pacientes não tratados tem apresentado níveis mais elevados de citocinas 

circulantes, como a interleucina-1 (IL-1) e o fator de necrose tumoral (TNF-alfa), 

ambos aceitos para aumentar o catabolismo muscular, reduzir a síntese proteica, 

aumentar a proteólise 2 e reduzir a força e potência muscular 52. Por outro lado, a 

longo prazo melhoras significativas nesses marcadores inflamatórios tem sido 

reportada em pacientes sobre TARV 53. Porém, novos estudos randomizados 

necessários para confirmar esta hipótese, investigando a influência do HAART na 

preservação da força muscular e da massa em pacientes com HIV +. 

Dos 13 estudos incluídos, apenas cinco investigaram os efeitos do 

TR 18,19,36,37,44,45,46,49 e dois investigaram os efeitos do treinamento concorrente 18,37 

sobre a massa magra corporal. Nenhuma significância no tamanho de efeito geral foi 

identificada para este dado. Os potenciais efeitos do treinamento concorrente sobre 

a força muscular e massa magra corporal tem sido investigados 54,55. Sugere-se que 

esta modalidade de treinamento pode limitar os ganhos na massa corporal magra 

devido a uma adaptação muscular competitiva aos exercícios aeróbicos e de força. 
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Portanto, alguns autores defendem que o treinamento de resistência realizado 

isoladamente provocaria maior melhora na massa corporal magra do que o 

treinamento concorrente 55. No entanto, a magnitude desta resposta parece estar 

relacionada à intensidade do treinamento 54. Isso pode ajudar a explicar nossas 

descobertas, uma vez que o TR para pacientes HIV+ é geralmente projetado com 

cargas moderadas de trabalho. Vale mencionar que nossa meta-análise excluiu os 

estudos que usaram drogas com impacto direto sobre a massa muscular (como os 

esteroides anabolizantes). No entanto, a meta-análise de O'Brien et al., 26 também 

não conseguiram identificar melhorias na massa corporal magra devido ao TR, 

mesmo quando o treinamento foi combinado ao uso de testosterona.  

O fato de que os tamanhos de efeitos significativos para a força muscular 

foram identificados independentemente do aumento da massa muscular, sugere que 

as adaptações neurais (ou seja, maior ativação e sincronização de fibras motoras) 

podem desempenhar um papel importante nos ganhos de força muscular em 

pacientes HIV+. Tem sido apresentado extensivamente que as adaptações neurais 

ocorrem predominantemente nos estágios iniciais (8-12 semanas) do TR 56,57,58, os 

quais podem ser mais duradouros em populações extremamente destreinadas 58. 

Subsequentemente e assumindo que uma combinação apropriada de intensidade e 

volume seja aplicada, ganhos adicionais de força dependeriam principalmente da 

hipertrofia muscular 58. De um modo geral, há poucos estudos que investigaram os 

efeitos do TR sobre a massa magra corporal dos pacientes HIV +. A quantidade 

limitada de estudos e a qualidade identificada (pontuação PEDro = 5) também 

indicam que são necessários ensaios experimentais mais rigorosos para determinar 

se os pacientes com HIV + podem ter sua massa magra aumentada devido a esta 

modalidade de intervenção no exercício. 

Uma resposta crítica dos pacientes com HIV + ao tratamento é a 

preservação de células CD4 3. Esta meta-análise, identificou uma tendência para o 

aumento da contagem de células CD4 após TR. No entanto, ainda não é possível 

determinar se esta resposta foi exclusivamente devido ao TR ou a uma combinação 

de outros fatores como TARV. O número de ensaios que investigaram a resposta 

imune crônica de pacientes HIV + ao exercício de resistência é 

limitado 31,35,37,44,47,48,49,59,60,61, e seus resultados são diversos,  variando de uma leve 
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melhora 31,61 para nenhuma alteração 35,37,44,47,48,59,60. A única meta-análise sobre 

esta questão 26  não detectou tamanho de efeito significativo relacionado à 

marcadores de função imune. Em resumo, embora apenas tenham sido incluídos 

ensaios controlados em nossa revisão, o potencial efeito de confusão da TARV 

sobre a resposta das células CD4 não pode ser descartado 3. Infelizmente, os 

estudos revisados não forneceram dados suficientes sobre a terapia de drogas 

(medicação, dose ou tempo em tratamento), impedindo análises específicas de 

terapia TARV como um moderador de efeitos do TR sobre a força, massa magra 

corporal ou contagem de células CD4. 

Os resultados desta meta-análise sugerem que o TR pode melhorar a 

força muscular e a contagem de células CD4, mas não a massa magra corporal em 

pacientes HIV+. Para este fim, o regime de treinamento deve, idealmente, durar 24 

semanas, incluindo 5-11 exercícios, realizados com carga correspondente a 60-90% 

1-RM e 3-4 séries de 4-15 repetições. Independentemente de combinações 

potenciais da intensidade e volume de treinamento, o aumento da força muscular foi 

moderado pela duração total do treinamento, qualidade dos estudos e tempo sob 

TARV. Esses achados, sugerem que as estratégias que aumentam a adesão dos 

pacientes devem ser priorizadas ao projetar o TR para essa população específica e 

reforça a necessidade de estudos com melhor qualidade metodológica, 

particularmente ensaios clínicos randomizados. 

Perspectivas 

Esta meta-análise teve como objetivo investigar a influência do TR sobre 

a força muscular, massa muscular e função imune em pacientes infectados pelo 

HIV. Os resultados indicaram que, em geral, ensaios clínicos randomizados 

demonstram que o exercício de resistência crônico pode melhorar a força muscular 

e a função imune (refletida na contagem de células CD4) desses pacientes, mas não 

necessariamente a massa muscular. Essas descobertas, tendem a confirmar os 

resultados da meta-análise anterior sobre o assunto. No entanto, este estudo avança 

o conhecimento, pois realiza uma análise detalhada do efeito de potenciais 

moderadores de tais efeitos. Até à data, nenhuma meta-análise sobre o TR aplicada 

a pacientes infectados pelo HIV forneceu informações a esse respeito. 
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4 ESTUDO 2 

 

Efeitos do treinamento aeróbio em pessoas infectadas pelo HIV: uma meta-

análise de estudos controlados e randomizados. 

 

4.1 Introdução 

 

A eficácia da terapia antirretroviral para a redução no número de mortes 

relacionadas à síndrome da imunodeficiência humana (AIDS) tem sido amplamente 

relatada em diversas investigações 4,62,63,64. Dados atuais, apontam que em 2017 

havia 20,9 milhões de pessoas soropositivo para o HIV (HIV+) com acesso à terapia 

antirretroviral (TARV) em todo o mundo 4. Por outro lado, vale mencionar que 

embora a TARV tenha aumentado a longevidade de pacientes HIV+ 63, o tratamento 

medicamentoso também tem sido alvo de discussões sobre seus potenciais efeitos 

adversos, como dislipidemias 5,6, doenças cardiovasculares 7,8,9, redução da 

densidade mineral óssea 8,10,11 e lipodistrofia 5,8.  

Dentre os diversos tratamentos complementares alternativos 12,65,66,67, a 

prática regular de exercícios físicos é amplamente recomendada para pacientes 

HIV+ pelo potencial de gerar melhorias em diversos aspectos da saúde 14,15,16,17. 

Nesse contexto, o treinamento aeróbio (TA) pode ser uma estratégia de baixo custo 

e fácil execução, além de proporcionar resultados significativos na função 

imunológica 14, cardiorrespiratória 14, 23, composição corporal 23 e da qualidade de 

vida 15.  

Dados de estudos prévios sobre o efeito de 8-12 semanas de treinamento 

aeróbio contínuo 14,68, aeróbio intervalado 69,  e nível de atividade física 70 sobre a 

contagem de células CD4, reportam uma relação inversa entre o nível de atividade 

física e a carga viral, sugerindo que aumentos no nível de atividade física tendem a 

produzir efeitos positivos sobre a carga viral de pacientes HIV+. Contudo, ainda 

faltam informações sobre o modelo ideal de prescrição do TA, especificamente nas 

variáveis de volume e intensidade. A recente meta-análise de O’Brien et al. (2016) 23 

sugere o treinamento aeróbio como seguro e benéfico para pacientes HIV+, uma vez 

que não foram identificadas alterações na função imune com o exercício aeróbio de 
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moderada ou alta intensidade. Por outro lado, os autores não verificaram a influência 

de outras variáveis do treinamento, como por exemplo a duração total do 

treinamento (semanas) e de características clínicas da amostra (ex. tempo de TARV) 

como moderadores dos resultados apresentados.  

A realização de um estudo de revisão sistemática, por meio de critérios 

robustos de inclusão de referências, permite uma análise integrada dos resultados; e 

o tratamento meta-analítico pode identificar variáveis potencialmente associadas ao 

desfecho. Para o nosso conhecimento, o único estudo de revisão sistemática com 

meta-análise identificado na literatura que investigou e ratificou a influência de 

variáveis do treinamento (como duração total do treinamento) e de características 

clínicas da amostra (como tempo de TARV) sobre resultados específicos (contagem 

de células CD4 e força muscular) abordou o treinamento resistido como modalidade 

de treinamento 71, mantendo, aberta na literatura a lacuna sobre o protocolo de TA 

ideal para essa população. 

Com isso, o objetivo do presente estudo foi reunir de forma sistemática 

resultados de estudos randomizados e controlados que tenham investigado os 

efeitos do treinamento aeróbio sobre parâmetros cardiorrespiratórios, metabólicos e 

imunológicos em pacientes HIV+ e analisar de forma meta-analítica os efeitos de 

potenciais variáveis do TA e de características da amostra como moderadoras 

desses desfechos. 

 

4.2 Métodos 

 

Esta meta-análise foi conduzida consistentemente de acordo com os 

padrões do Relatório de Itens Preferenciais  para Revisões Sistemáticas e Meta-

análises (PRISMA) 39. 

Estratégia de busca e seleção de critérios 

Foram incluídos nesta meta-análise estudos controlados e randomizados 

que verificaram os efeitos do TA realizado de maneira contínua ou intermitente sobre 

parâmetros cardiorrespiratórios, metabólicos e imunológicos de pacientes HIV+. A 

busca pelas referências foi conduzida nas bases de dados PubMed, ISI Web of 
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Knowledge, SportDiscus, Lilacs, Science Direct e Scielo, sem filtro para data inicial 

até abril de 2018. A estratégia de busca foi realizada combinando os seguintes 

termos: TA, exercício aeróbio, corrida, caminhada, treinamento intervalado de alta 

intensidade, exercício contínuo, HIIT, ciclo ergômetro, natação, HIV, síndrome da 

imunodeficiência adquirida, AIDS, vírus da imunodeficiência humana. Não foi 

aplicado filtro em relação ao idioma. A sintaxe de busca pode ser conferida no 

documento em APÊNDICE II. 

Os seguintes critérios foram considerados para inclusão dos estudos na 

meta-análise: (1) Artigos em humanos; (2) Artigos com resultados provenientes de 

medidas cardiorrespiratórias, metabólicas e imunológicas; (3) itens que 

apresentaram valores que possibilitaram o cálculo de tamanho do efeito. Os critérios 

de exclusão foram: (1) Artigos em modelos animais; (2) Artigos de revisão ou 

resumos; (3) Artigos que utilizaram esteroides anabólicos ou substâncias 

estimulantes; (4) Artigos que investigaram os efeitos agudos do exercício aeróbio. 

 

Extração dos dados 

Dois pesquisadores selecionaram todos os artigos para inclusão usando 

um processo de revisão em várias etapas: (1) apenas por título; (2) por título e 

resumo; e (3) por revisão de texto completo. Diversas variáveis de resultados 

tiveram seus dados extraídos, porém, apenas as variáveis que foram identificadas 

em dois ou mais ensaios e que apresentaram valores pré e pós treinamento foram 

incluídas para estimar as modificações nos parâmetros cardiorrepiratórios, 

antropométricos, metabólicos e imunológicos. Sobre os parametros 

cardiorrespiratórios, foram obtidos dados das seguintes variáveis: pressão arterial 

sistólica e diastólica (PAS e PAD) e consumo máximo de oxigênio (VO2máx). Para os 

dados antropométricos foram obtidos valores das variáveis: peso corporal (kg), 

altura (m), indíce de massa corporal (IMC), dados absolutos e/ou percentuais 

gordura e circunferência de quadril (cm) e circunferência abdominal (cm). Para os 

parametros metabólicos obteve-se dados sobre triglicerídeos, HDL, LDL e glicose. 

Já para os parâmetros imunológicos, foram obtidos valores absolutos apenas de 

células CD4 (células/mm3). Contudo, apenas as variáveis VO2máx, peso corporal, 

triglicerídeos, HDL e CD4 apresentaram dados passíveis de análise. Para análise de 
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subgrupos, foram consideradas as seguintes variáveis relacionadas ao TA: tipo de 

exercício  (pedalar no cicloergômetro, caminhar ou correr na esteira rolante), 

duração do exercício, tempo de treinamento e número de sessões; relacionadas às 

características da amostra foram: tamanho da amostra, idade, estado imunológico 

inicial (CD4) e VO2máx inicial. Além disso, também foi analisada como possível 

variável moderadora dos resultados a qualidade dos estudos. 

A extração dos dados foi realizada por dois pesquisadores utilizando um 

formulário de codificação padronizado. As variáveis codificadas foram as 

características dos estudos, desenho experimental, qualidade dos estudos, 

características clínicas das amostras, e variáveis relacionadas ao TA (FIIT). A 

confiabilidade da codificação foi alta com a correlação de Cohen’s (k>0.90) e 

correlação de Pearson (r>0.90). As codificações que geraram desacordo, foram 

discutidas com um terceiro e independente pesquisador. Todos os estudos tiveram a 

qualidade avaliada com a escala TESTEX, a qual, apresenta especificidade para 

avaliação e reporte da qualidade de estudos que envolvem a prática de exercícios 

físicos, sendo composta por 12 critérios com escore total de 15 pontos ( 72). 

Cálculo do tamanho de efeito 

Para quantificar as alterações nos parametros cardiorrespiratórios, 

antropométricos e imunológicos provenientes do TA, foi utilizado o tamanho do efeito 

(g), o qual foi definido como a diferença média padronizada corrigida pelo viés (g de 

Hedges). Para a realização do cálculo da diferença média padronizada, inicialmente 

foram calculados a diferença emparelhada (média experimental – média controle) e 

o desvio padrão (DP) da diferença emparelhada (experimental DP2 + controle DP2- 2 

x correlação inter-ensaio x experimental DP x controle DP)1/2. Posteriormente, foram 

determinados a diferença média padronizada (diferença emparelhada x (2- 2 x 

correlação inter-ensaio))1/2 ÷ diferença emparelhada do DP) e o erro-padrão (EP) da 

diferença média padronizada ((1/n + diferença média padronizada2 ÷ (2 x n))1/2 x (2 – 

2 x correlação inter-ensaio))1/2. Então, o fator de correção obtido pela equação 1 – 

{3÷[4x(n total–2)–1]} foi multiplicado pela diferença média padronizada para resultar 

no g de Hedges. Quando o estudo reportou apenas o valor do erro-padrão, o DP foi 

calculado pela multiplicação do erro-padrão pela raiz quadrada do n amostral. 

Nenhum estudo forneceu os dados da correlação inter-ensaio (correlação entre os 
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dados dos grupos experimental e controle), portanto foi assumido o valor de 0,5 para 

todos os estudos. Valores positivos de g indicaram melhoras nas variáveis 

identificadas para os parâmetros cardiorrespiratórios, antropométricos e 

imunológicos em relação ao momento pré intervenção ou grupo controle. Análises 

de sensibilidade foram realizadas para confirmar se o tamanho de efeito calculado 

nos estudos incluídos foram dependentes um do outro  40,41. 

A estatística Q foi calculada para verificar se os graus de similaridade nos 

tamanhos dos efeitos observados foram significativos. A estatística Q foi convertida 

para medida padronizada de homogeneidade (estatística I2) e intervalo de confiança 

correspondente (IC 95%) para avaliar a quantidade de heterogeneidade na amostra 

incluída (com valores de 25, 50 e 75% indicando baixa, moderada e alta 

heterogeneidade, respectivamente) 42. À medida que o I2 se aproxima de 100% e o 

IC não inclui 0%, a hipótese de homogeneidade é rejeitada e a heterogeneidade é 

mais provável de ter ocorrido. 

Análise de subgrupos e variáveis moderadoras 

 

As meta-análises e meta-regressões foram realizadas utilizando o 

programa Comprehensive Meta Analysis (versão 2.2, BiostatTM Inc. Englewood, NJ, 

EUA). Diferenças entre as variáveis do subgrupo foram testadas pelo teste Q 

baseado na ANOVA. O risco de viés foi analisado no gráfico de funil com tamanho 

do efeito versus a diferença média padronizada de cada grupo de estudo. Além 

disso, o método não-paramétrico de Duval e Tweedies e o método de correção por 

preenchimento também foi utilizado para teste e ajuste de potenciais vieses de 

publicação. 

 

4.3 Resultados 

 

Características gerais 

 

Foram identificados na busca 1558 artigos nas bases de dados, dos quais 

12 estudos foram incluídos na presente meta-análise com nove intervenções que 

avaliaram o VO2Máx, 10 intervenções que quantificaram o número de CD4, cinco que 

quantificaram dados antropométricos, e quatro que avaliaram variáveis metabólicas 
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(Figura 1). As características dos estudos incluídos estão resumidas na Tabela 1. 

Todos foram testes controlados e randomizados que investigaram o exercício 

aeróbio  14,49,69,73, 74, 75, 76, 77, 68, 78, 79, 80. 

Os exercícios aeróbios utilizados foram:  pedalar no 

cicloergômetro  49,69,75, caminhar ou correr na esteira rolante  14,76,78,80 e realizar 

simulação de caminhada em ergômetro de membros superiores e inferiores  73. A 

média de duração do treinamento foi de 11,1 ± 3,7 semanas, com frequência média 

de três vezes por semana. O número médio de sessões foi de 32,1 ± 11,5, com 

tempo médio de duração cada sessão de 39 ± 12,7 minutos. A intensidade variou 

entre 50% a 85% do VO2MÁX  49,68,69,73,74,75,78,80 e 40% a 80% da frequência cardíaca 

máxima  14,76,77. A qualidade dos estudos avaliada pela escala TESTEX apresentou 

escore médio de 8,7 ± 1,2 pontos (Tabela 2). A amostra total foi composta por 525 

pessoas (78,2% do sexo masculino), com tempo médio conhecido da infecção pelo 

vírus HIV de 66,9 meses, todos sob terapia antirretroviral, sedentários, com VO2máx 

pré treinamento médio de 30,5 ml.kg-1.min-1, idade média de 38,7 ± 7,5 anos e 

número médio de células CD4 de 467,8 células/mm3. 
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Tabela 1 Características gerais dos estudos incluídos na revisão sistemática e meta-
análise 

Autor/ano 
Participantes 
incluídos no 

final da análise 
Informações do treinamento 

Efeitos 
do TA 

Baigis, et al. 
2002 

Experimental, 
n=52 

Controle 
n=47 

15 semanas 
3xsem/20min 

Simulador de caminhada 
Contínuo 

75-85% VO2máx 

  VO2máx 
  CD4 

Ezema, et al. 
2014 

Experimental 
n=17 

Controle 
n=16 

8 semanas 
3xsem/45-60min 
Esteira rolante 

Contínuo 
60-79% FCres 

 VO2máx 
 CD4 

LaPerriere, et 
al. 1990 

Experimental 
n=10 

Controle 
n=7 

5 semanas 
3xsem/45min 

Cicloergômetro 
Contínuo 

80% VO2máx 
 

  CD4 

Lindegaard, et 
al. 2008 

Experimental 
n=8 

Controle 
n=10 

16 semanas 
3xsem/35min 

Não menciona o tipo de exercício 
65-75% VO2máx 

 

 VO2máx 

Lox, et al. 
1995 

Experimental 
n=11 

Controle 
n=10 

12 semanas 
3xsem/24min 

Cicloergômetro 
Contínuo 

50-80% VO2máx 

  CD4 

Lox, et al. 
1996 

Experimental 
n=11 

Controle 
n=10 

12 semanas 
3xsem/24min 

Cicloergômetro 
Contínuo 

50-80% VO2máx 

 
PVO2máx 

Maduagwu, et 
al. 2015 

Experimental 
n=32 

Controle 
n=32 

12 semanas 
3xsem/40min 
Esteira rolante 

Contínuo 
50-75% FCres 

 CD4 
 TG 
 HDL 
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McDermott, et 
al. 2016 

Experimental 
n=5 

Controle 
n=6 

16 semanas 
3xsem/40min 

Não menciona o tipo de exercício 
40-75% FCres 

  VO2máx 

Perna, et al. 
1999 

Experimental 
n=18 

Controle 
n=10 

12 semanas 
3xsem/45min 

Cicloergômetro 
Intervalado 

70-80% VO2máx 

 VO2máx 
 CD4 

Smith, et al. 
2001 

Experimental 
n=30 

Controle 
n=30 

12 semanas 
3xsem/30min 
Esteira rolante 

Contínuo 
60-80% VO2máx 

 VO2máx 
  CD4 

Stringer, et al. 
1998 

Experimental 
n=9/9 

Controle 
n=18 

6 semanas 
3xsem/60min 

Cicloergômetro 
Contínuo 

Não menciona valores de intensidade 

 VO2máx 
  CD4 

Terry, et al. 
2006 

Experimental 
n=15 

Controle 
n=15 

12 semanas 
3xsem/60min 

Esteira Rolante 
Contínuo 

70-85% VO2máx 

 VO2máx 
  CD4 
  TG 
  HDL 

NA = não avaliado; sem= semanas; x/sem= dias por semana;  = redução  = aumento;   = sem 

alterações; TG = triglicerídeos; 
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Tabela 2 Qualidade dos estudos avaliados pela escala TESTEX. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*As definições de cada critério podem ser encontradas na referência 72 

 
 

Efeitos do TA 

Estudos *Critérios 

 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Total 
(15) 

Baigis, et al. 2002 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 1 0 1 10 

Ezema, et al. 2014 1 1 0 0 0 1 0 0 1 1 1 0 1 1 8 

LaPerriere, et al. 1990 1 1 0 1 0 1 0 0 1 1 1 0 0 1 8 

Lindegaard, et al. 2008 1 1 0 1 0 1 1 0 1 1 1 0 1 1 10 

Lox, et al. 1995 1 1 0 1 0 1 0 0 1 1 1 0 0 1 8 

Lox, et al. 1996 1 1 0 1 0 1 0 0 1 1 1 0 0 1 8 

Maduagwu, et al. 2015 1 1 0 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 1 10 

McDermott, et al. 2016 1 1 0 1 0 1 1 0 1 1 1 0 1 1 10 

Perna, et al. 1999 1 1 0 1 0 0 1 0 1 1 1 0 0 1 8 

Smith, et al. 2001 1 1 0 1 0 0 1 0 1 1 1 1 1 1 10 

Stringer, et al. 1998a 0 1 0 1 0 0 1 0 1 1 1 0 0 1 7 

Terry, et al. 2006 1 1 0 0 0 1 1 0 1 1 1 1 0 1 9 
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Foram realizadas meta-análises com 28 intervenções sobre o VO2MÁX 

número de células CD4, peso corporal, colesterol HDL e triglicerídeos. As Figuras 2 

a 6 ilustram o tamanho dos efeitos para VO2MÁX, células CD4, colesterol HDL, 

triglicerídeos e peso corporal com a presença de grupo controle, respectivamente. 

No geral, foram detectados ganhos no VO2MÁX com tamanho de efeito geral de 1,050 

(0,455-1.64; p<0,001; ~13,1%), aumento na contagem de células CD4 com um 

tamanho de efeito geral de 0.402 (0,203–0,601; p<0,001; ~8,7%), nenhuma 

alteração dos triglicerídeos (p=0,10) ou colesterol HDL (p=0,26). A estatística I2 

demonstrou alta heterogeneidade para os estudos que investigaram o VO2MÁX 

(I2=81.7%; p<0.001), moderada heterogeneidade para àqueles que investigaram 
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HDL (I2=64%; p=0.09) e triglicerídeos (I2=66.8%; p=0.08), enquanto baixa 

heterogeneidade para os estudos que investigaram CD4 (I2=0.0; p=0.49) e peso 

corporal (I2=0.0; p=0.99). 
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A Tabela 3 detalha os moderadores para os efeitos sobre o VO2máx. Os 

tamanho de efeitos relacionados ao VO2máx foram influenciados pela duração total do 

treinamento, nível inicial de VO2máx e escore obtido na escala TESTEX. 

 

Tabela 3 Análise da meta-regressão mista da relação entre o treinamento 
aeróbio e a aptidão aeróbia 

VO
2MÁX

 

Variável 
N 

(ENSAIOS) 
SLOPE valor de p 

N amostral 09 -0,028 0,15 

Idade (anos) 09 -0,021 0,73 

Duração do treinamento (semanas) 09 -0,228 <0,001* 

Duração da sessão (minutos) 09 0,031 0,13 

VO
2MÁX 

PRÉ 07 -0,156 <0,001* 

ESCALA TESTEX 09 -0,6477 <0,001* 

N = número; * Diferença significativa sob o tamanho de efeito geral (p<0,01);  

 

Para cada semana adicional de treinamento, cada unidade adicional no 

VO2máx  inicial, e cada unidade adicional no escore da escala TESTEX, 

corresponderam em reduções de 0,228 (p<0.001), 0,156 (p<0.001) e 0,6477 

(p<0,001), respectivamente no tamanho de efeito relacionado as modificações do 

VO2máx. 

As variáveis incluídas nas análises de subgrupo foram duração do 

treinamento e nível inicial de VO2máx (Tabela 4). 

 



52 
 

 

 

 

A Tabela 5 detalha os moderadores para os efeitos sobre as células CD4. 

O tamanho de efeitos relacionados CD4 foi influenciado pelo nível inicial de células 

CD4. 

Cada unidade adicional no número de células iniciais correspondeu ao 

aumento de 0,001 (p=0,02) no tamanho de efeito relacionado as CD4. 

 

 

 

Viés de publicação 
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O efeito de viés de publicação foi conduzido pela verificação do gráfico 

em funil combinada com a correção de preenchimento de Duval e Tweedie, o qual 

pode ser observado nas figura 7  e 8, para VO2máx  e CD4, respectivamente. 

Nenhum viés de publicação foi identificado para o VO2máx (g observado= 1.05, sem 

ajuste) e contagem de células CD4, (g observado= 0.402, g ajustado= 0.377, um 

ensaio ajustado). 
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Análise sensitiva 

 

A análise sensitva com remoção de estudos sobre os tamanhos de efeito 

de VO2máx e CD4 (figuras 9 e 10, respectivamente) não apresentou influência sobre 

os resultados. 
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4.4. Discussão 

 

Os principais achados deste estudo foi que o TA parece ser efetivo em 

aumentar o VO2máx e número total de células CD4, enquanto não apresentou 

alterações nos níveis de triglicerídeos e HDL em pacientes HIV+. Todavia, vale 

ressaltar que maior tempo de treinamento, maior nível de condicionamento físico 

inicial (VO2máx)  e maior qualidade dos estudos, moderaram negativamente a 

magnitude dos efeitos do TA sobre a malhora do VO2máx.  Enquanto, maiores níveis 

de CD4 pré treinamento foram capazes de moderar positivamente a magnitude dos 

efeitos do TA sobre o número de células CD4. 

Apesar de estudos prévios de revisões sistemáticas  22 e de meta-

análise  23,32 reportarem o TA como uma modalidade segura de treinamento para 

sujeitos HIV+ e capaz de melhorar a aptidão aeróbia, parâmetros morfológicos e 

parâmetros imunológicos, estudos meta-analíticos que tenham investigado 

potenciais moderadores desses desfechos não foram identificados na literatura. 

Para além disso, os únicos estudos de meta-análise disponíveis na 

literatura 23,32 sobre os efeitos do TA em pessoas HIV+, apresentaram seus 

resultados a partir da análise de estudos que combinaram o TA e o treinamento de 

força 47, estudos que incluíram exercícios de fortalecimento muscular durante a 

rotina do TA 81 e/ou trabalhos acadêmicos 82, o que poderia limitar a inferência sobre 
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os efeitos isolados do TA ou ainda gerar resultados questionáveis pela falta de 

padronização sobre os modelos de estudos incluídos. 

 

TA e aptidão aeróbia (VO2máx) 

 

Pessoas HIV+ tendem a apresentar níveis baixos de condicionamento 

físico, sobretudo na capacidade aeróbia, a qual pode ser expressada pela 

capacidade máxima do organismo em transportar e ofertar oxigenio aos tecidos 

durante um dado esforço físico (VO2máx)
 83, 84, 85. Os mecanismos específicos para 

esse comprometimento no condicionamento aeróbio ainda não foram totalmente 

elucidados, entretanto, especula-se que tal condição pode estar associada ao curso 

da infecção pelo HIV, uso da TARV, desordens neuromusculares, anormalidades 

cardíacas e/ou respiratórias, anemia, consumo de fumo e inatividade física  83,85. 

Nesse sentido, de forma complementar às principais análises de nosso 

estudo, foi verificado também a condição aeróbia prévia dos sujeitos submetidos ao 

TA. Como resultado dessa análise, nossos achados apresentaram concordância 

com os dados da literatura vigente, os quais, identificamos baixa aptidão aeróbia  86 

e consequente décift aeróbio funcional de 29,3%, calculado a partir de fórmulas 

específicas para idade e genêro  87, ao considerar a idade média, genêro 

predominante masculino e valor inicial médio de VO2máx de 30,5 ml.kg-1.min-1 das 

pessoas HIV+ submetidas ao TA e conforme especificado no estudo de Hand et.al 

(2008) 88. Uma hipótese para esses piores indicadores de aptidão aeróbia em 

pessoas HIV+, pode ser pautada na inatividade física 83, uma vez que todos os 

estudos incluídos foram realizados envolvendo amostras sedentárias. Para além 

disso, embora todas as pessoas submetidas ao TA estivessem sobre TARV, a 

insuficiência de informações específicas sobre características amostrais, bem como 

a ausência de análises categorizadas em genêros e/ou idades, classes de 

medicamentos, por exemplo, limitam maiores conclusões. 

Por outro lado, estudos isolados 14,68,74,78,79,80, de revisão sistemática 22 e 

de meta-análise 23,32 reportam que de forma crônica a prática regular do exercício 

aeróbio é capaz de melhorar o VO2máx  em pessoas HIV+. Em um recente estudo de 

meta-análise 23, os autores identificaram em uma amostra de 276 pessoas 

distribuídas em cinco estudos, que o exercício aeróbio realizado de forma contínua 

ou intervalada, por 20 minutos, três vezes na semana por pelo menos cinco 
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semanas de treinamento foi capaz de melhorar o VO2máx em 2,63 ml.kg-1.min-1. 

Contudo, vale mencionar que um dos estudos incluídos na análise dos autores 81 

contemplou a prática de exercícios de fortalecimento muscular de forma 

concomitante ao TA, o que pode gerar questionamentos sobre os efeitos isolados do 

TA. Além disso, a ausência de análise de subgrupos impossibilita inferir se variáveis 

relacionadas ao TA, característica da amostra ou dos estudos moderaram tais 

resultados.  

Sendo assim, nossa investigação além de complementar, extrapola os 

resultados disponíveis até o momento na literatura, por demonstrar que o TA isolado 

independentemente de ser realizado no cicloergômetro ou na esteria rolante, de 

forma contínua ou intervalada, pelo tempo médio de 40 minutos, três vezes na 

semana, por pelo menos 11 semanas, na intensidade entre 50% a 85% do VO2MÁX 

ou de 40% a 80% da frequência cardíaca máxima foi capaz de melhorar o VO2máx  

em 4,4 ml.kg-1.min-1 (cerca de 13%) comparado ao grupo controle. Embora, a 

literatura vigente não apresente o impacto da melhora do VO2máx na sobrevida de 

pessoas HIV+, uma declaração política da Associação Americana do Coração 89, a 

qual teve como um dos objetivos identificar a influência do nível de aptidão física 

sobre a prevalência de doenças cardiovasculares, reportou que a melhora em cerca 

de 3,5 ml.kg-1.min-1 no VO2máx está associada com aumento de 10% a 25% na 

sobrevida da população em geral. Com isso, tal informação em conjunto com nossos 

resultados reforçam a importância do TA como coadjuvante no tratamento de 

pessoas HIV+.  

Mais ainda, nossa revisão foi o primeiro estudo a verificar a influência de 

possíveis variáveis moderadoras do tamanho do efeito do TA sobre a aptidão 

aeróbia. A análise de meta-regressão demonstrou que a magnitude da melhora do 

VO2máx foi influenciada pelo nível inicial de VO2máx, tempo de treinamento e qualidade 

dos estudos. Sobre isso, estudos experimentais 90, 91, 92, 93 têm demonstrado de forma 

consistente que quanto menor o nível inicial de VO2máx, maior a responsividade aos 

efeitos do TA sobre a magnitude da melhora da aptidão aeróbia. A explicação para 

tal fenômeno ainda não foi elucidada na literatura, porém alguns autores 94 

especulam que exista um limiar de intensidade para melhora do VO2máx que se 

relaciona com a aptidão aeróbia inicial do praticante, entretanto, outros autores não 

acreditam na existência de tal limiar 95.  
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Outra variável moderadora dos efeitos do TA sobre a aptidão aeróbia foi o 

tempo de treinamento, o qual para cada semana adicional de treinamento foi 

identificado redução na magnitude de melhora no VO2máx  em cerca de 21% (0,228; 

p<0.001). Acredita-se, que pessoas sedentárias submetidas ao TA tendem a 

apresentar maiores alterações cardiovasculares nas semanas iniciais do 

treinamento 84, e que a exposição crônica ao TA em uma dada intensidade não 

promove efeitos adicionais à aptidão aeróbia, já que a melhora do VO2máx também se 

relaciona ao aumento linear da intensidade.  

Vale ressaltar, que a literatura se apresenta escassa no que diz respeito 

aos efeitos das inúmeras variáveis que envolvem o TA em pessoas HIV+ e que em 

nosso estudo tal fato não pôde ser constatado por insuficiência de informações 

apresentadas pelos estudos incluídos. Para tal, ratificando nossos achados, Hickson 

et.al. 95, ao investigarem o período de aumento do VO2máx em resposta a um 

programa de TA que envolveu a realização de exercícios em cicloergômetro ou 

esteira rolante por jovens saudáveis, três vezes por semana, a 90-100% do VO2máx, 

por nove semanas, também identificaram menor efeito do TA sobre a magnitude de 

melhora do VO2máx  com a progressão do treinamento. Os autores identificaram 

melhora de apenas 8% a partir da quarta semana de treinamento versus melhora no 

VO2máx de 14% nas primeiras três semanas. 

Por fim, a qualidade dos estudos avaliada pela escala TESTEX também 

foi considerada um moderador de tamanho de efeito relacionado a magnitude de 

alterações no VO2máx. Dentre os escores de qualidade obtidos pelos estudos (média 

de 8,7 [7 a 10]), foi demonstrado que para cada unidade adicional nos escores de 

qualidade, o tamanho de efeito geral tende a apresentar reduções em cerca de 60% 

(0,64; p<0,001). Outra observação a ser considerada além dos escores absolutos 

obtidos, é a respeito da falta de padrão entre os critérios pontuados na escala 

TESTEX entre os estudos, inclusive entre àqueles que apresentaram o mesmo 

escore absoluto, fato que reforça a heterogeneidade de 81,7% identificada entre os 

delineamentos metodológicos. Com isso, fica limitada maiores inferências sobre a 

influência combinada e/ou isolada de cada critério da escala TESTEX sobre o 

tamanho de efeito geral do TA sob o VO2máx.  

Desse modo, estudos controlados e randomizados, que apresentem 

transparência de informações sobre os delineamentos metodológicos, que sejam 

estruturados a partir de critérios de qualidade previamente definidos, como por 
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exemplo da escala TESTEX, embora tendem a apresentar maior rigor na 

identificação de resultados estatisticamente significativos, estão associados a maior 

validade e confiabilidade dos resultados encontrados, o que aumenta por sua vez a 

validade interna e externa dos experimentos. 96,97,98 

 

 

TA e células CD4 

 

Uma das características que se destacam com a infecção pelo HIV é a 

supressão do sistema imunológico, especialmente pela redução na produção e 

destruição aumentada de células CD4, que podem apresentar valores inferiores de 

200 células por milimetros cúbicos 3. Por outro lado, com o advento da TARV é 

possível atenuar esse impacto no sistema imunológico e até mesmo atingir um 

restabelecimento do número de células CD4  64,99. Em nossa revisão por exemplo, os 

participantes HIV+ apresentaram valores médio iniciais de 467,8 células/mm3, 

valores esses considerados próximos da normalidade e possivelmente em resposta 

ao uso regular da TARV 3,64,99. 

Adicionalmente, a meta-análise realizada em nosso estudo para verificar 

os efeitos do TA sobre o número de células CD4 demonstrou melhora em cerca de 

8,7% no número total de células/mm3 e influência moderadora do número inicial de 

células sobre o tamanho de efeito geral, apontando que quanto melhor for a 

condição imunológica da pessoa previamente ao TA, maior a magnitude de 

resposta. Entretanto, tais dados não são suficientes para determinar se esta 

resposta foi exclusivamente devido ao TA ou a uma combinação de outros fatores 

como a TARV 3. Por exemplo, dos noves estudos 14,49,68,69,73,76,78,79,80 meta-

analisados nesta revisão que analisaram os efeitos do TA sobre as células CD4, seis 

deles 49,69,73,78,79,80   não apresentaram alterações no número de células CD4 com o 

TA, enquanto apenas três 14,68,76 apresentaram alguma melhora.  

Ao encontro dessas informações, O´Brien et. al. (2016) 23, que se 

propuseram a investigar a efetividade do TA em adultos HIV+ em sua meta-análise, 

por exemplo, não identificaram quaisquer modificações significativas no números de 

células CD4 a partir do TA, bem como também não conseguiram determinar a 
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magnitude de influência da TARV sobre os desfechos imunológicos. Acredita-se, 

que as inúmeras possibilidades de combinação entre os antirretrovirais, bem como a 

comum heterogeneidade clínica apresentada entre as pessoas HIV+, somados a 

insuficiência de informações detalhadas apresentadas pelos estudos incluídos no 

estudo de O´Brien et. al. (2016) 23 e na presente revisão sejam os principais fatores 

que impossibilitam verificar a influência isolada da TARV sobre os resultados 

apresentados. 

 

TA e parâmetros metabólicos (HDL e Triglicerídeos) 

 

Outra característica comum apresentada por pessoas HIV+ em função do 

curso da infecção e do uso crônico da TARV, são as alterações metabólicas, como 

redução do HDL e aumento do LDL, colesterol total e triglicerídeos 100,101,102,103. Em 

nosso estudo, a amostra participante apresentou nível inicial médio de triglicerídeos 

de 252,7 mg/dL e de HDL de 38,9 mg/dL, valores de 68,5% acima e cerca de 3% 

abaixo da normalidade, respectivamente, conforme valores normativos da 

Associação Americana do Coração (American Heart Association – AHA) 104 e 

Sociedade Brasileira de Cardiologia 105, que preconizam níveis de triglicerídeos 

maior ou igual a 150 mg/dl e de HDL abaixo de 40 mg/dl como anormais e de risco 

para o desenvolvimento de dislipidemias e doenças cardíacas. 

Embora, a farmacoterapia apresente sucesso para o tratamento das 

disfunções metabólicas da população de modo geral 104,105,106, em pessoas HIV+ o 

uso de drogas para tratar tais disfunções metabólicas exige maior cautela, uma vez 

que, interações medicamentosas com a TARV podem resultar em efeitos adversos 

graves, como por exemplo, miopatias e disfunções hepáticas 107,108,109,110. Com isso, 

alterações no estilo de vida, como aderência a um programa alimentar específico 

que atenda às necessidades da pessoa HIV+ e a prática regular de exercícios físicos 

têm sido indicados como estratégias complementares, ou ainda, alternativas ao uso 

de medicamentos que possam apresentar interações indesejáveis com a 

TARV  2,12,23,105,111.  

Diante do exposto, convém ressaltar que embora alguns autores 76 

apontem para melhora do perfil metabólico em pessoas HIV+ submetidas ao TA a 
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longo prazo, outros não identificaram quaisquer alterações 80. Não obstante, em 

última análise nossa metarregressão sobre os efeitos do TA sobre níveis séricos de 

triglicerídeos e colesterol HDL não apresentou significância estatística.  

Todavia, é oportuno frisar que provavelmente nossa revisão sistemática 

foi a única até o momento que investigou de forma meta-analítica estudos 

randomizados e controlados que se propuseram a analisar o impacto isolado do TA 

sobre tais parâmetros metabólicos, e que ainda por falta de transparência nos 

delineamentos metodológicos não se pode afirmar se a manipulação das variáveis 

do TA (FIIT) e/ou características específicas da amostra (tempo de infecção, tempo 

de tratamento tipo da TARV) poderiam ser moderadoras do tamanho de efeito 

encontrado. Similarmente, estudos prévios de revisão sistemática com meta-

análise 23,32, também observaram insuficiência de dados para tratamento estatístico 

no que tange os parâmetros metabólicos. 

 

4.5 Conclusão  

 

Os resultados desta presente revisão sistemática com meta-análises 

sugerem que TA parece ser efetivo em aumentar o VO2máx e número total de células 

CD4, enquanto não apresentou alterações nos níveis de triglicerídeos e HDL em 

pacientes HIV+. Para tanto, o programa de TA deve ser realizado em torno de 10 a 

11 semanas, com frequência de três vezes por semana, tempo médio de duração 

das sessões de 40 minutos e intensidade entre 50% a 85% do VO2MÁx ou 40% a 

80% da frequência cardíaca máxima, independente do ergômetro a ser utilizado.  
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5 Considerações finais 

 

A partir desse presente estudo composto de duas extensas revisões 

sistemáticas que tiveram como objetivos principais investigar e aplicar modelos 

meta-analíticos em estudos randomizados e controlados que abordaram o TA e TR 

em pacientes HIV+, constatou-se que o TR pode melhorar a força muscular e a 

contagem de células CD4, mas não a massa magra corporal em pacientes HIV+, 

enquanto o TA é capaz de melhorar a aptidão aeróbia pelo aumento do VO2máx e 

aumentar o número de células CD4. Nesse sentido,  para que os resultados possam 

ocorrer de forma consistente e sem riscos para saúde da pessoa HIV+, sugere-se 

aos profissionais envolvidos com a prescrição do exercício físico, que o regime de 

treinamento resistido seja prescrito idealmente por cerca de 24 semanas, incluindo 

5-11 exercícios, realizados com carga correspondente a 60-90% 1-RM e 3-4 séries 

de 4-15 repetições, enquanto o treinamento aeróbio seja prescrito pelo menos três 

vezes por semana, ±40 minutos de duração e intensidade entre 50% a 85% do 

VO2MÁx ou 40% a 80% da frequência cardíaca máxima, a qual deve ser atingida 

gradualmente.  

Já para os pesquisadores envolvidos com os projetos sobre os efeitos do 

exercício físico nas pessoas HIV+, sugere-se que em seus futuros ensaios 

controlados e randomizados se atentem para o levantamento de características 

detalhadas da amostra, resultados individualizados e/ou categorizados por gêneros, 

classes de medicamentos, monitorização do grupo controle, aplicação de 

intensidade relativamente constantes e análise cega de pelo menos um dos 

principais resultados pelo avaliador, uma vez que, tais fatores proporcionarão 

análises isoladas de potenciais moderadores dos resultados e aumentarão os 

escores de qualidade desses estudos quando avaliados por escalas de qualidade. 
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APÊNDICE II 

 

Sintaxe de busca : 

 

("Aerobic exercise"[title/abstract] OR "Aerobic training"[title/abstract] OR 

Jogging[title/abstract] OR Running[title/abstract] OR Walking[title/abstract] OR "High 

intensity interval training"[title/abstract] OR "Continuous exercise"[title/abstract] OR 

"exercise training"[title/abstract] OR HIIT[title/abstract] OR HIT[title/abstract] OR 

"cycle ergometer"[title/abstract] OR bicycle[title/abstract] OR swimming[title/abstract]) 

AND (HIV [MeSH Terms] OR HIV[title/abstract] OR "acquired immunodeficiency 

syndrome virus"[title/abstract] OR "aids virus"[title/abstract] OR "aids 

viruses"[title/abstract] OR "human immunodeficiency virus"[title/abstract] OR 

"acquired immune deficiency syndrome virus"[title/abstract]) Filters: Humans; English 


