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Introdução
Desde 1980 até o final de 2016, foram notificados no 
país 842.710 casos de aids. O Brasil, anualmente apre-
senta uma média de 41,1 mil novos casos de aids nos 
últimos cinco anos1. Apesar da introdução da terapia 
antirretroviral (TARV) diminuir o risco de transmis-
são ter aumentado a expectativa de vida dessas pessoas2, 

ela ocasiona efeitos indesejáveis, como redistribuição 
da gordura corporal e alterações no perfil lipídico3,4. 
Nesse sentido, a partir da introdução da TARV, ocorreu 
uma redução da mortalidade e a aids passou a ser con-
siderada uma doença crônica, necessitando de recursos 
coadjuvantes para melhorar a qualidade de vida das 
pessoas vivendo com esse problema. Tem sido indicado 
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RESUMO
O objetivo do estudo foi identificar barreiras percebidas à prática de atividade física antes e após 
participarem de um programa de exercícios físicos (EF), bem como aspectos ligados à adesão e a 
aderência à este programa, em pessoas vivendo com HIV/aids, especificamente: motivos referidos 
para faltas as sessões, número de desistências ao longo do programa, continuidade de prática após 
seis meses ao término do programa e motivos para eventuais não continuidades. Dezenove sujeitos 
participaram de 14 semanas de um programa de EF. Foram coletadas informações sobre barreiras 
percebidas para a prática de atividade física, os motivos de faltas ou desistência e a continuidade após 
seis meses ao término do programa. Para análise dos dados utilizou-se estatística descritiva, o teste de 
McNemar para verificar as diferenças nas frequências de cada barreira, e de Wilcoxon para comparar 
o número médio de barreiras no momento pré e pós programa. A média de assiduidade às sessões foi 
de 58,5% e os principais motivos relatados para as faltas foram “problemas de saúde” e “compromissos 
pessoais”. Cerca de 40% das pessoas que iniciaram o programa não chegaram até o final do mesmo. A 
maior parte das desistências aconteceu entre a 11ª e a 20ª sessão. Não houve diferenças significativas 
nas barreiras referidas pré e pós programa, nem no número médio de barreiras. Somente 21% dos su-
jeitos referiram estar praticando EF após seis meses. Programas de EF devem considerar estes acha-
dos e buscar elaborar ações mais sustentáveis e de maior impacto a longo prazo na saúde dos sujeitos.
Palavras-chave: Atividade motora; Síndrome de imunodeficiência adquirida; Estilo de vida.
ABSTRACT
The objective of the study was to evaluate, in people living with HIV/AIDS, perceived barriers to physical 
activity practice before and after participating in a physical exercise (PE) program, as well as aspects related 
to adherence to the program, specifically: reasons given for absence from sessions, number of with drawals 
during the program, continuity of practice six months after the end of the program, and reasons for eventual 
non-continuity. Nineteen subjects participated in a 14-week PE program. Information was collected on 
perceived barriers to physical activity, reasons for absences or withdrawal, and continuity six months after 
the end of the program. Descriptive statistics were used for analysis of the data, the Mc Nemar test to verify 
the differences in the frequencies of each barrier, and the Wilcoxon test to compare the mean number of barri-
ers pre- and post-program. The average at tendance at the sessions was 58.5% and the main reasons reported 
for absences were “health problems” and “personal commitments”. About 40% of the people who started the 
program did not continue to the end of the program. The majority of dropouts occurred between the 11th and 
20th sessions. There were no significant differences in the pre- and post- barriers reported, or in the mean 
number of barriers. Only 21% of the subjects reported racticing PE six months after the program. PE pro-
grams should consider these findings and seek to develop more sustainable actions with a greater long-term 
impact on the health of the subjects.
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no protocolo clínico e diretrizes terapêuticas para essa 
população uma alimentação saudável e a prática regular 
de exercício físico (EF)3,5,6.

Com isso, o EF vem sendo recomendado como re-
curso auxiliar no tratamento de pessoas vivendo com 
HIV/aids, principalmente para aquelas que fazem uso 
da TARV, por potencialmente trazer melhoras da ca-
pacidade cardiorrespiratória, na força muscular, com-
posição corporal e do estado psicológico7,8. 

Apesar de bem estabelecido na literatura os bene-
fícios do exercício físico e sua importância para saúde 
física, mental e social em pessoas vivendo com HIV/
aids, diferentes investigações relatam a baixa adesão 
dos mesmos para a prática do exercício9,10. Baixos níveis 
de atividade física (AF) têm sido identificados nessa 
população9,10, além de taxas de abandono a estudos que 
oferecem programas de exercício acima de 30%11,12. 

Nesse sentido, trabalho recente, realizado na Áfri-
ca do Sul, demonstrou informações importantes sobre 
barreiras para a prática da atividade física e verificou 
que fatores como falta de energia, queixas psicológicas, 
níveis de estresse, responsabilidade familiar, condições 
meteorológicas adversas, a violência doméstica, crimi-
nalidade e local de trabalho eram barreiras presentes 
naquele grupo13. No Brasil14 algumas barreiras já fo-
ram identificadas nessa população, sendo as principais: 
preguiça ou cansaço, falta de companhia, possuir lesão 
ou doença, falta de dinheiro e medo de se machucar. 
No entanto, informações sobre a adesão – ato de se dar 
início a uma prática de atividade física –, e aderência – 
manutenção/permanência da prática, a programas de 
exercício, bem como fatores relacionados a sua conti-
nuidade não foram localizados nessa população.

Nesse sentido, buscar uma melhor compreensão dos 
motivos relacionados à adesão e aderência à prática de 
EF em pessoas vivendo com HIV/aids pode ser tão im-
portante quanto avaliar os efeitos de diferentes progra-
mas de exercício nos indicadores de saúde destas pessoas. 
Assim, o presente estudo teve como objetivo avaliar, em 
pessoas vivendo com HIV/aids, barreiras percebidas à 
prática de atividade física antes e após participarem de 
um programa de exercícios físicos, bem como aspectos 
ligados à adesão e a aderência à este programa, especifi-
camente: motivos referidos para faltas as sessões, número 
de desistências ao longo do programa, continuidade de 
prática de atividade física após seis meses do término do 
programa e motivos para eventuais não continuidades.

Métodos
Este estudo faz parte de um projeto maior intitulado 

“Efeito de um programa de exercício físico na compo-
sição corporal, sistema imune e respostas hemodinâ-
micas de pessoas vivendo com HIV/aids: Um ensaio 
clínico aleatório” aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade 
Estadual de Maringá (Parecer 024561/2014). A pes-
quisa foi realizada no Centro de Educação Física e Es-
porte (CEFE), da Universidade Estadual de Londrina 
(UEL) localizada na cidade de Londrina – PR/Brasil. 

O presente estudo foi do tipo descritivo, com deli-
neamento longitudinal. Os participantes selecionados 
atendiam aos critérios de inclusão: 1) ser diagnostica-
do com HIV a pelo menos 1 ano; 2) ter entre 18 e 60 
anos; 3) fazer uso regular da terapia antirretroviral; 4) 
ter condições motoras para realizar o treinamento. A di-
vulgação do projeto foi realizada em hospitais e centros 
de saúde especializados para o atendimento de pessoas 
que vivem com HIV/aids através de panfletos, esclareci-
mento pelos funcionários, e pelos pesquisadores que vi-
sitavam esses locais e explicavam sobre o projeto direta-
mente às pessoas que se encontravam nas salas de espera. 

Londrina, no período do projeto, apresentava mais 
de 2.000 casos de aids detectados. Para o presente es-
tudo 200 pacientes se voluntariaram, dentre estes, 58 
eram elegíveis para um projeto maior (que teve início 
em janeiro de 2014 e que envolvia outras análises). Em 
junho de 2014, 19 pessoas vivendo com HIV/aids (14 
mulheres e 5 homens) com idade média de 45,7 (DP= 
7,7 anos), tempo diagnóstico médio de 10,6 anos (DP= 
3,1 anos), usuários da terapia (média de 10,2 anos de 
terapia, DP= 2,7) se voluntariaram a participar de uma 
nova etapa da pesquisa, que foi considerada no presen-
te estudo. Não houve cálculo do tamanho da amostra, 
sendo o estudo limitado à quantidade de voluntários 
interessados e com possibilidade de comparecerem às 
sessões do programa.

Etapas da coleta de dados e instrumentos
Os dados foram coletados em quatro etapas:

• Etapa 1: no início do programa de EF (agosto de 
2014)

Na primeira sessão, foi aplicado, por dois pesquisado-
res previamente treinados, o questionário que incluiu 
questões a respeito de características sociodemográfi-
cas, condições de saúde, prática de atividade física, au-
toeficácia para a prática de exercícios físicos, percepção 
sobre a prioridade que teria o programa na vida do su-
jeito naquele momento e barreiras percebidas para a 
prática de atividade física. 
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Especificamente com relação as barreiras, utilizou-
-se o instrumento desenvolvido por Reichert15compos-
to por 11 questões as quais são respondidas sim ou não 
a cada uma das barreiras apresentadas, como por exem-
plo: “O(a) Sr(a) se sente velho(a) demais para fazer ati-
vidade física?”. As perguntas envolviam barreiras como 
a apresentada, além de fatores como lesão ou doença, 
gostar de praticar atividades físicas, sentir preguiça ou 
cansaço, falta de dinheiro, medo de se machucar, falta 
de companhia, tempo livre, preocupação com aparên-
cia, falta de incentivo da família, jornada de trabalho 
extensa e compromissos familiares. Também foi incluí-
da uma questão sobre preconceito como barreira, con-
forme adaptação realizada por Ribeiro et al14, aplicado 
no início e no final do programa de exercícios. 

A autoeficácia, entendida como a capacidade per-
cebida de uma pessoa adotar ou alterar um comporta-
mento, no caso participar do programa de treinamen-
to, foi avaliada pela seguinte questão, elaborada pelos 
próprios pesquisadores: “O quanto o(a) Sr(a) se sente 
capaz de participar frequentemente do treinamento? 
”Sendo possíveis as seguintes respostas: Muito capaz, 
capaz, moderadamente capaz, pouco capaz e muito 
pouco capaz. A prioridade dada à participação no pro-
grama foi avaliada pela pergunta: “O quão prioritário 
vai ser a participação no programa de exercício físico 
na sua vida durante o semestre?” Cada participante de-
veria escolher um ponto em uma escala de 0 (nenhuma 
prioridade) a 10 (muita prioridade).

• Etapa 2: durante o programa de EF (agosto a no-
vembro de 2014)

Em todas as sessões foi controlada a assiduidade dos 
participantes por um dos profissionais responsáveis pela 
orientação do programa, por meio de uma ficha de pre-
sença que o mesmo preenchia diariamente. Quando 
ocorria uma falta, era perguntado na sessão seguinte, 
ao participante que havia faltado, o motivo da falta da 
sessão anterior. Caso houvessem duas faltas consecuti-
vas, entrava-se em contato com o participante faltoso 
para perguntar o motivo das faltas. Os motivos relatados 
foram transcritos e posteriormente categorizadas, con-
forme proximidade de significado. Assim, por exemplo, 
motivos como dores de cabeça, dente, joelho e costas 
e mal-estar foram considerados “Problemas de Saúde”. 
“Compromissos Pessoais” incluiu aspectos como: neces-
sidade de participação de reuniões, viagens, necessidade 
de cuidar dos filhos/netos. Outras categorias criadas fo-
ram: “Preguiça ou Cansaço”, “Imprevistos” (perder ho-
rário de ônibus; chuva), “Distancia” e “Falta de Tempo”.

• Etapa 3: ao final do programa de EF (novembro 
de 2014)

Ao final das 40 sessões foi aplicado novamente o questio-
nário de barreiras pessoais percebidas para atividade física.  

• Etapa 4: seis meses após o final do programa de 
EF (maio de 2015)

Após seis meses do término do programa de EF, en-
trou-se em contato com os participantes por telefone, e 
foi realizado o questionamento sobre a continuidade ou 
não da prática de exercícios físicos e/ou atividades físi-
cas, a partir da seguinte pergunta: “Após o término do 
programa, o(a) Sr(a) continuou fazendo algum tipo de 
exercício físico? Quando o sujeito respondia de maneira 
positiva, foram levantadas informações sobre qual ativi-
dade estava sendo praticada, sua frequência semanal e 
o volume da atividade. Quando a resposta era negativa, 
eram questionados os motivos para a não continuidade. 
As respostas foram transcritas e também foram catego-
rizadas, conforme proximidade de significado.

Programa de exercício físico
O programa aconteceu durante três meses e era com-
posto por três sessões semanais de exercícios combina-
dos (aeróbio e treinamento de força), totalizando 40 
sessões. Os treinamentos ocorreram em dois períodos 
(matutino e noturno), tendo os participantes livre es-
colha sobre qual horário iriam participar. Para o treina-
mento aeróbio os participantes realizavam 20 minutos 
de esteira em uma intensidade percebida como mode-
rada, avaliada pela escala de Borg. Para o treinamento 
com pesos os indivíduos realizaram 8 exercícios envol-
vendo todos os grupos musculares. A intensidade era 
determinada por faixas máximas de 8-12 repetições. As 
sessões de treinamento aeróbio e resistido eram realiza-
das sequencialmente e duravam em torno de 1h. 

Análise de dados
Os dados foram apresentados de forma descritiva em 
frequência absoluta e relativa e média e desvio padrão. 
Para verificar eventuais diferenças nas frequências de 
cada barreira, bem como no número médio de barreiras 
pré e pós programa de exercícios físicos, utilizou-se o tes-
te de Wilcoxon adotando-se nível de confiança de 95%.

Resultados
Na tabela 1 são apresentadas as principais característi-
cas descritivas dos sujeitos investigados. Participaram 
do estudo 19 pessoas (14 mulheres) com HIV/aids 
(idade média igual a 45,7; DP= 7,7 anos). A maioria 
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dos participantes eram casada (52,6%), não tinha ensi-
no médio completo (63,2%), usava ônibus para chegar 
até o programa (89,5%), levava no mínimo 45 minutos 
para chegar (68,5%), referiu seu estado de saúde como 
ótimo ou bom (89,5%). A doença autorreferida mais 
prevalente foi a hipertensão (21,1%), a maior parte se 
sentia muito capaz para a realização do programa de 
treinamento (58%) e mencionou que daria maior prio-
ridade (valor 10) ao programa naquele semestre (63%).

A tabela 2 mostra as barreiras percebidas para a 
prática de atividade física antes e após o programa de 
exercícios. Não se observaram diferenças significativas 
na frequência de nenhuma barreira comparando-se o 
antes e o após o programa.

Comparando-se o número de barreiras percebidas 
antes e após, observou-se que antes do programa a mé-
dia foi de 2,16 barreiras por pessoa (DP= 1,26) e após 
foi de 1,47 barreiras por pessoa (DP= 1,31), sendo esta 
diferença não significativa (p= 0,088). (Figura 1). Em 
relação à mudança no número de barreiras antes e após 
o programa em cada pessoa, observou-se que 21,1% 
dos sujeitos aumentaram o número de barreiras per-
cebidas, 36,8% permaneceram com o mesmo número, 
enquanto 42,1% diminuíram (dados não apresentados 
em tabela ou figura). 

Na figura 2, são apresentadas em termos percen-
tuais a quantidade de pessoas envolvidas no programa 
ao longo das sessões, e suas desistências. Observa-se 
que a maior parte das desistências ocorreram na pri-
meira metade do projeto (até a 20ª sessão).

A tabela 3 mostra os motivos referidos para as fal-
tas durante o programa. Os motivos foram categorizados 
para facilitar a apresentação dos dados e a maior prevalên-
cia foi entre os “problemas de saúde” (84,2%), “compro-
missos pessoais” (73,7%) e “preguiça ou cansaço” (42,1%). 

A assiduidade média das pessoas investigadas às ses-
sões de treinamento foi de 58,5% (DP= 29,7). Apenas 
36,8% das pessoas apresentaram mais de 75% de fre-
quência às sessões (dados não apresentados em tabelas). 
Além disso, o programa terminou com 62% dos ingres-
santes iniciais. A maior parte das desistências aconteceu 
entre a 11º e 20º sessão de treinamento (figura 3).

Em relação a continuidade, seis meses após o tér-
mino do programa, apenas 21% dos sujeitos referiram 
continuar praticando (dados não apresentados em ta-
belas), dentre as justificativas as mais prevalentes foram 
“falta de tempo” (43%), seguida por “falta de incentivo” 
(25%) e “preguiça” ou “falta de companhia” (18%). 

Das pessoas que referiram o mais alto nível de au-
toeficácia no início do programa, 72,7% (n= 8) partici-

param de todo o programa. Entre os com menor nível 
de autoeficácia, este percentual foi de 50%. Observou-se 

Tabela 1 – Características Descritivas, de saúde, autoeficácia e 
prioridade atribuída ao programa de exercícios físicos, em Londrina/
Paraná, ano 2014 e n= 29.

Variáveis n %
Sexo

Mulheres 14 73,7
Homens 5 26,3

Faixa etária 
29 – 39 4 21,1
40 – 49 8 42,1
50 – 60 7 36,8

Estado Civil
Solteiro 4 21,1
Casado 10 52,6
Separado 1 5,3
Viúvo 4 21,1

Escolaridade
Analfabeto 1 5,3
Fundamental incompleto 6 31,6
Fundamental completo 3 15,8
Médio incompleto 2 10,5
Médio completo 5 26,3
Ensino superior completo 2 10,5

Forma de deslocamento até o programa
Carro 1 5,3
Moto 1 5,3
Ônibus 17 89,5

Tempo de deslocamento (minutos)
4 – 40 6 31,5
45 – 100 13 68,5

Autopercepção de saúde
Ótimo 9 47,4
Bom 8 42,1
Regular 2 10,5
Ruim/muito ruim 0 0

Outras doenças autorreferidas
Hipertensão 4 21,1
Tuberculose 3 15,8
Insuficiência cardíaca 1 5,3
Diabetes mellitus 2 10,5
Hepatite 1 5,3

Autoeficácia para prática de exercício físico
Muito capaz 11 58
Capaz 7 37
Regularmente capaz 1 5
Pouco capaz ou muito incapaz 0 0

Nível de prioridade ao programa*
10 (máxima prioridade) 12 63
9 2 10,5
8 5 26,5

*Não foram registradas respostas de 0 (nenhuma prioridade) a 7.
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também que as pessoas que tinham maior prioridade ao 
programa deram maior continuidade ao mesmo. Den-
tre as que referiram prioridade máxima (10 em uma es-
cala de 0 a 10) 66,7% (n= 8) participaram até o final do 
programa. Os dois sujeitos que atribuíram prioridade 
9, foram até o final do programa e entre aqueles que 
atribuíram 8, esta proporção foi de 40%(n= 3).

Os motivos mais mencionados para o abandono da 
prática de exercícios físicos após seis meses do término do 
programa foram: “falta de tempo” (36,8%), “sentir cansa-
ço e/ou preguiça” (26,3%), “falta de incentivo” (15,8%), 
“falta de companhia” (15,8%) e “possuir alguma doença 
ou lesão” (15,8%) (dados não apresentados em tabelas).

Discussão
Foi identificada uma alta frequência de barreiras per-
cebidas para a prática de atividade física nas pessoas 
vivendo com HIV/aids investigadas. As barreiras mais 
citadas foram “falta de dinheiro” “falta de companhia” 
e “medo de se machucar”, fatores esses encontrados de 
forma semelhante na população em geral, como os da-
dos observados em adultos acima de 20 anos de idade 
por Reichert et al.16 e Sebastiao17.Parece que os sujeitos 
investigados referem barreiras semelhantes para a prática 
de atividade física com a população em geral. Entretanto, 
há de se considerar que a amostra deste estudo não é re-
presentativa da população de pessoas vivendo com HIV/
aids, uma vez que é uma amostra constituída por pessoas 
voluntárias que tinham algum interesse e disponibilida-
de para começarem um programa de exercícios físicos.

Por outro lado, os resultados com relação as barrei-
ras percebidas são semelhantes ao trabalho de Ribeiro 
et al.14 que entrevistou 35 sujeitos com HIV/aids que 
apresentavam baixa prevalência de prática de ativida-
de física no lazer e percebiam barreiras como “pregui-
ça ou cansaço”, “falta de companhia”, “possuir lesão ou 
doença”, “falta de dinheiro” e “medo de se machucar”. 
Observa-se diferenças na frequência das barreiras “pre-
guiça ou cansaço e possuir lesão ou doença” do estudo 

Tabela 2 – Barreiras percebidas para a prática de atividade física 
antes e após o programa de exercícios físicos, em Londrina, Paraná, 
ano 2014 e n= 29.
Barreiras Antes (%) Após (%) Valor de p*
Falta de Dinheiro 57,9 42,1 0,250
Falta de Companhia 31,6 10,5 0,219
Medo de se machucar 26,3 15,8 0,625
Preguiça ou Cansaço 21,1 15,8 1,00
Incentivo da Família 21,1 5,3 0,250
Preconceito 15,8 10,5 1,00
Sentir Velho 15,8 0 -
Falta de Tempo 10,5 26,3 0,375
Possuir Lesão ou Doença 10,5 26,3 0,375
Não gostar de praticar atividade física 10,5 0 -

*Teste de McNemar.

Tabela 3 – Motivos referidos para as faltas as sessões do programa 
de exercícios físicos, em Londrina, Paraná, ano 2014 e n= 29. 

Motivos n %
Problemas de saúde* 16 84,2
Compromissos pessoais** 14 73,7
Preguiça ou cansaço 8 42,1
Imprevistos*** 5 26,3
Distância 3 15,8
Falta de tempo 1 5,3

*Dores de cabeça, dente, joelho e costas; mal-estar; cirurgias, **Re-
uniões; viagens, cuidar dos filhos, ***Perder horário do transporte e 
condições climáticas ruins.

Figura 1 – Número médio de barreiras por pessoa antes e após o 
programa de exercício físico Valor de p pelo teste de Wilcoxon= 
0,088. Londrina, Paraná, ano 2014, n= 29.

Figura 2 – Dados sobre o % de pessoas envolvidas no programa e número de desistências ao longo das sessões, Londrina, Paraná, ano 2014, n= 29.
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de Ribeiro et al.14. Vale destacar que o estudo citado 
incluiu pessoas que não necessariamente estavam en-
trando em um programa de exercícios físicos. 

Consideráveis índices de desistência nos estudos 
são observados na literatura com a população de pes-
soas vivendo com HIV em estudos com programas de 
exercício físico11,12. Em geral os trabalhos consideram 
abandono quando os sujeitos que não completarem 
pelo menos 75% das sessões. No presente estudo a taxa 
de abandono foi de 36,8%, valor esse que se encontra 
próximo as taxas dos estudos conduzidos por Pedro et 
al. 12 (33%) e Driscoll et al.11, (32%). No entanto infor-
mações sobre assiduidade não foram localizadas, pois 
em geral os trabalhos excluem os sujeitos com baixa 
assiduidade, sem mencionar maiores informações so-
bre esta questão. O presente estudo mostrou uma baixa 
assiduidade ao programa pelos participantes, tendo em 
vista que a média de frequência foi de 58,5% e que ape-
nas 36,8% dos participantes apresentaram mais de 75% 
de frequência às sessões.

Os motivos comumente relatados para as faltas ou 
desistências foram “problemas de saúde”, “compromis-
sos pessoais”, “preguiça ou cansaço” e “falta de tempo” 
que se aproximam dos resultados de uma pesquisa rea-
lizada na África do Sul13.Acredita-se também que a 
baixa adesão a esse programa pode ser associada ao fato 
da maioria dos participantes (68,5%) demorarem de 45 
a 100 minutos para chegarem ao local do programa, 
deslocando-se de ônibus.

Um achado interessante é que a barreira “preguiça 
ou cansaço” não esteve entre as mais prevalentes em 
nenhum dos momentos do estudo (inicial ou final), po-
rém foi um dos motivos mais relatados para justificar as 
faltas as sessões. Essa barreira já era esperada, visto que 
em alguns estudos populacionais apresenta-se como 
uma das mais prevalentes na população16e fatores liga-
dos ao HIV/aids podem agravar essa barreira, inclusive 
em função dos efeitos colaterais da TARV, que muitas 
vezes levam a toxidade mitocondrial, tendo uma baixa 
na produção de energia, toxicidade mitocondrial e au-
mento na produção de lactato18-20. 

Vale mencionar que a quantidade média de barrei-
ras percebidas não diminuiu significativamente após a 
intervenção. No entanto, há de se considerar o tama-
nho pequeno da amostra, o que diminui o poder esta-
tístico das análises. Assim, não se pode limitar a análise 
ao valor da significância e há de se destacar os valores 
numéricos. As barreiras “falta de companhia” e “medo 
de se machucar” estavam entre as mais prevalentes no 
início do programa, porém, ao final estas não apare-

ceram como as mais citadas, sendo ultrapassadas por 
“possuir alguma doença ou lesão que atrapalhe a práti-
ca” e “falta de tempo”.

Importante ressaltar que a barreira “falta de com-
panhia” foi uma das mais prevalentes no estudo de Ri-
beiro et al.14, enquanto no presente estudo tal barreira 
apresentou uma diminuição numérica na frequência 
quando comparada ao início (31,6%) e final (10,5%) do 
programa de exercícios físicos. A hipótese levantada é 
que o programa era conduzido em grupos, e isso pode 
ter sido um facilitador para a prática, visto que ao trei-
nar com mais pessoas aumenta-se os vínculos, e aparen-
temente diminui-se a necessidade de levar companhia 
ao seu treinamento, visto que os próprios membros do 
programa terão esse papel. Outro fator importante que 
deve ser considerado para essa população é o sigilo. Sem 
dúvida isso deve ser pensado na elaboração de progra-
mas. O presente programa ofereceu atividade física para 
diferentes populações, não caracterizando o programa 
para PVHA, mesmo sendo esse o principal objetivo.

Além disso, a continuidade da prática após o térmi-
no do programa é um dos achados mais importantes 
do presente estudo. Apenas 21% das pessoas relataram 
estar praticando algum tipo de exercício físico após seis 
meses de término do programa, e os motivos referidos 
mais prevalentes para a interrupção da prática foram 
“falta de tempo” e “cansaço e/ou preguiça”. A barreira 
“preguiça ou cansaço” foi relatada somente para justi-
ficar as faltas as sessões a não continuidade da prática 
após seis meses de término do programa. Novamente 
essa barreira ganha destaque, como já discutido na as-
siduidade, sendo uma barreira prevalente na população 
em geral. Porém, acredita-se que a mesma pode se agra-
var dependendo da condição de saúde do paciente com 
HIV.

A baixa continuidade na prática sugere que progra-
mas de intervenção podem não ser eficazes para mu-
dança nos hábitos dos participantes após seu término e 
que medidas para estimular a prática do exercício físico 
nessa população devem ser repensadas para combater o 
quadro de inatividade física existente. Greco21 destaca 
que o enfrentamento da aids deve incluir ações amplas, 
como a ampliação do acesso à educação, a inclusão do 
tema educação sexual no contexto educacional, o en-
frentamento do conservadorismo e de toda a violência 
e discriminação contra pessoas em risco ou vivendo 
com HIV/aids. Faz-se necessário ponderar que a ques-
tão da adesão e aderência aos tratamentos de saúde, se-
jam eles medicamentosos ou não, é complexa e que, em 
geral, é elevado o número de pessoas não aderentes21.
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O programa oferecido nesse projeto proporcionou 
melhorias na composição corporal22, na citocinas circu-
lantes23e na atividade autonômica, como a variabilidade 
da frequência cardíaca entre os participantes11, o que 
mostra a grande importância de programas como esse 
de serem oferecidos a essa população. No entanto, não 
se pode esquecer uma dimensão importante que é a 
manutenção dessas pessoas na prática de atividade físi-
ca, e nesse sentido, os dados do presente estudo podem 
ser importantes para o planejamento de ações futuras.

O estudo também mostrou que a continuidade 
após o programa foi baixa entre os indivíduos, indi-
cando que os programas dessa natureza precisam levar 
em consideração as questões relativas a continuidade à 
prática após o término do programa, talvez enfatizando 
mais, ao longo da intervenção, atividades de educação 
em saúde para aumentar o conhecimento sobre a se-
gurança do exercício e empoderamento dos partici-
pantes. Entende-se que dessa forma os participantes 
de programas de exercício dessa natureza poderão ter 
uma maior autonomia e poder nas decisões que afetam 
diretamente sua vida e inclui, no caso dos sujeitos deste 
estudo, a questão do tratamento do HIV/aids, ficando 
estas pessoas menos dependente de outras, inclusive 
profissionais de saúde. Além disso, os serviços públicos 
e privados de saúde precisam estar preparados para re-
ceber essas pessoas.

É necessário destacar que o tamanho da amostra 
é uma limitação importante do estudo, pois impede a 
utilização de analises estatísticas mais robustas. Por ou-
tro lado, este estudo tem alguns pontos positivos, entre 
os quais o acompanhamento dos participantes desde o 
início do programa até seis meses após o encerramento 
do mesmo, incluindo o acompanhamento das faltas e 
motivos das mesmas, o que é bastante raro na literatura 
bem como a avaliação de diferentes aspectos relativos 
à adesão e aderência, buscando considerar o programa 
de exercícios físicos para além do efeito do treinamen-
to nos indicadores de saúde. Ambas as questões (efei-
tos do treinamento e aspectos relacionados à adesão e 
aderência ao exercício físico) devem ser consideradas 
quando uma intervenção é planejada). Uma outra li-
mitação importante é a falta de dados mais específicos 
da doença como exames clínicos, doenças oportunistas, 
a composição da terapia e suas possíveis relações com 
a adesão ou aderência ou ainda as barreiras relatadas.

Algumas recomendações recentes para proposição 
de programas de exercício para essa população propos-
tas por Li et al.24 são reforçadas quando analisados os 
achados do presente estudo e podem ser levadas em 

consideração na criação de grupos de exercício para 
essa população: (1) O exercício deve ser oferecido em 
um formato de grupo para promover a interação social 
entre os participantes; (2) O programa deve concen-
trar-se no exercício, mas pode ser complementado com 
sessões complementares de autogestão e/ou apoio so-
cial para aumentar a autoeficácia em relação à prática de 
exercícios físicos dessa população; (3) Seria importante 
o programa ser integrado com outras doenças crônicas 
ou populações em geral para preservar o diagnóstico 
dos participantes; (4) Oferecer uma estrutura flexível 
para acomodar as necessidades específicas, como os 
compromissos familiares, citados no presente estudo, E 
(5) O programa deve ser acessível financeiramente para 
maximizar a acessibilidade dos participantes.

Evidentemente, a tarefa não é simples e a questão 
da baixa adesão e aderência à prática de atividades fí-
sicas, que já se apresenta como um desafio importante 
na população em geral, deve ser considerada no caso 
das pessoas com HIV/aids, em função das especifici-
dades desta condição. Este estudo, apresentou alguns 
achados importantes, entre os quais: a) os principais 
motivos para as faltas foram relacionados à problemas 
de saúde e compromissos pessoais; b) cerca de 40% das 
pessoas que iniciaram o programa não chegaram até o 
final do mesmo; c) a maior parte das desistências acon-
teceu entre a 11ª e a 20ª sessão; d) baixa a proporção de 
pessoas que apresentou pelo menos 75% de frequências 
às sessões; e) não modificação significativa nas barrei-
ras percebidas para a prática de atividades físicas após 
o programa de treinamento; f ) baixa proporção de 
pessoas que continuaram realizando exercícios físicos 
seis meses após o término do programa. Em síntese, 
se reforça a necessidade de que programas específicos 
de exercícios físicos considerem estas questões, além do 
impacto dos programas nos indicadores de saúde indi-
viduais dos participantes, buscando assim a elaboração 
de ações mais sustentáveis e com potencial maior im-
pacto de longo prazo na saúde dos sujeitos.
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