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RESUMO 
 
A atividade física (AF) pode auxiliar pessoas que vivem com HIV como terapia não 

medicamentosa na melhora da saúde, que pode estar comprometida pelos efeitos adversos da 

infecção e da terapia antirretroviral combinada. No entanto, mesmo com todos os benefícios, 

muitas pessoas que possuem o diagnóstico positivo para o HIV, não praticam nenhum tipo de 

AF. Os determinantes que favorecem, ou não a adesão e aderência a uma vida ativa, podem ser 

negativos ou positivos e são chamados de barreiras e facilitadores, respectivamente. Assim, 

esse estudo objetiva identificar as barreiras e facilitadores para a prática de AF em pessoas que 

vivem com HIV. Trata-se de um estudo transversal, com abordagem quanti-qualitativa. A 

amostra foi composta por 10 indivíduos (seis homens e quatro mulheres), com idade entre 30 a 

55 anos, com diagnóstico positivo para o HIV. Todos os participantes residem em Florianópolis. 

Inicialmente os indivíduos responderam a um questionário sociodemográfico e sobre atividade 

física. Posteriormente, os mesmos participaram de dois grupos focais, afim de levantar as 

barreiras e facilitadores que encontram em seu dia-a-dia para a prática de AF. Todos os 

participantes receberam, ao final do grupo focal, um acelerômetro modelo ActiGraph GT3X+ 

para mensurar seu nível de AF. Como resultados dos relatos obtidos nos grupos focais foi 

observado maior frequência de barreiras do que de facilitadores. As barreiras a prática de AF 

mais relatadas foram as doenças gerais (36,7%), seguida do HIV/tratamento/doenças 

oportunistas (30,1%), falta de acompanhamento profissional/qualificação profissional (28,4%) 

e falta de motivação (18,4%). Entre os facilitadores, o mais relatado foi o acompanhamento de 

um profissional qualificado da área para auxiliar na orientação e supervisão da atividade física 

(3,1%), seguido do acesso a locais próprios para a prática esportiva (2,2%) e conhecimento 

sobre os benefícios da prática de atividade física para pessoas que vivem com HIV (1,9%). Na 

análise da atividade física habitual dos participantes foi encontrada média de 30,2 (±) e 183,8 

(±) minutos de atividade física moderada à vigorosa acumulados no dia e ao longo de uma 

semana, respectivamente. Por fim, pode-se concluir que os adultos que vivem com HIV 

enfrentam um elevado número de barreiras para AF, que estão relacionados com os efeitos 

adversos das doenças, mas também relataram importantes facilitadores que podem ser 

empregados em intervenções para promover AF neste grupo.  

Palavras-chave: HIV. Aids. Barreiras. Facilitadores. Atividade Física. 
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1 INTRODUÇÃO 

A atividade física pode ser definida como qualquer movimento corporal produzido pela 

musculatura esquelética, que resulta em gasto energético acima dos níveis de repouso; ainda, 

quando a atividade física é planejada, estruturada, organizada e periodizada, ela passa a ser 

considerada como exercício físico (CASPERSEN et al., 1985). Intervenções em ambas as 

abordagens – atividade física e exercício físico – proporcionam benefícios aos praticantes, 

porém a atividade física tem como principais vantagens a facilidade de se encaixar mais 

facilmente na rotina do indivíduo e de manter sua autonomia, uma vez que não necessita de 

auxílio e orientações para a sua realização e seu custo é baixo. 

Para ser considerado ativo o indivíduo adulto deve praticar, pelo menos, 150 minutos 

de atividade física de intensidade moderada ou 75 minutos de atividade física vigorosa por 

semana, em blocos acumulados de, no mínimo, 10 minutos (OMS, 2013). Atingir esse nível de 

atividade física pode contribuir na prevenção e tratamento de diversas doenças crônicas, como 

hipertensão arterial sistêmica, diabetes melito tipo II, doenças cardiovasculares coronarianas e 

mentais, como a depressão (CARVALHO et al., 1996). Os benefícios são importantes tanto 

para o indivíduo, quanto para a sociedade, uma vez que existe uma relação inversa entre o nível 

de atividade física e o custo com medicamentos, consultas e internações, ou seja, quanto mais 

ativo o indivíduo é, menor é a probabilidade de ele necessitar de assistência e intervenções 

médicas (BUENO et al., 2016).  

Em pessoas que vivem com o HIV, a atividade física tem sido indicada como terapia 

não medicamentosa, no sentido de minimizar disfunções metabólicas, melhorar a composição 

corporal, através do aumento da massa corporal magra e redução da massa corporal gorda, 

aumentar a força e melhorar a capacidade cardiorrespiratória, o que em termos gerais pode 

contribuir para minimizar o risco de doenças coronarianas (SAID et al., 2016). Além dos 

benefícios anteriormente citados, a prática regular de atividade física diminui o stress e aumenta 

a sensação de bem-estar e a interação com outras pessoas, o que contribui para um aumento na 

qualidade de vida e diminuição do risco de desenvolvimento da depressão (SCHUELTER-

TREVISOL et al., 2012).  

O status de doença crônica da infecção pelo HIV foi atingido nos anos 90 devido ao 

advento da terapia antirretroviral combinada (TARV), o que possibilitou aos pacientes uma 

maior sobrevida pela redução da incidência de infecções oportunistas e mortalidade (BRASIL, 

2015). O uso prolongado da TARV pode acarretar prejuízos ao paciente, como a lipodistrofia 

e dislipidemias, hipertensão arterial sistêmica, o que aumenta o risco de doenças 
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cardiovasculares (SEIDL et al., 2007), além de prejuízos na absorção e utilização do oxigênio 

pelos músculos, o que pode ocasionar, pelo menos em parte, uma diminuição da aptidão aeróbia 

(MENDES et al., 2013). Contudo, sem a medicação antirretroviral o paciente fica sujeito aos 

efeitos do HIV, que podem ser piores e levarem a óbito. O HIV tem efeito sobre a resistência à 

insulina, alterações cardiovasculares, como a aterosclerose, aumento da inflamação e lipoatrofia 

(RIGHETTO et al., 2015) fatores que também podem levar a uma menor aptidão aeróbia, como 

indicador de risco de mortalidade. A percepção de incapacidade que a baixa aptidão, em 

conjunto com alterações lipodistróficas como gibosidade dorsal, ginecomastia e aumento da 

mama em mulheres, diminuição de gordura da face e das extremidades (SIGNORINI et al., 

2012), pode resultar em um nível menor de atividade física, menor adesão ao tratamento e 

culminar na redução das chances de melhora clínica do indivíduo que vive com HIV. 

Apesar de todos os benefícios, muitas pessoas que vivem com o HIV não praticam 

regularmente atividade física, isso foi demonstrado no estudo realizado por Eidam et al, com 

111 adultos onde, após análise por entrevista, a adesão a prática de atividade física foi 

considerada insatisfatória (EIDAM et al., 2006). Como principais barreiras para a adesão, 

Ribeiro et al. (2013) encontrou o cansaço/ preguiça, falta de companhia, doença/lesão e medo 

de se machucar. Em outro estudo, realizado em 2015 na África do Sul, foram identificados o 

cansaço/baixa energia, stress, responsabilidade familiar, ambiente físico, criminalidade e o fato 

de possuir um trabalho sedentário, como as principais barreiras à prática de atividade física, por 

outro lado, o apoio familiar e o acesso a parques e campos, foram considerados fatores que 

facilitam a adesão à atividade física (ROOS et al., 2015). 

Para diminuir as barreiras encontradas para a prática regular de atividades físicas e 

aumentar os facilitadores em adultos que vivem com HIV são necessários mais estudos que 

identifiquem estes determinantes, obtidos e analisados por uma perspectiva qualitativa. Isto 

fundamentara programas de intervenção e políticas públicas para esta população. Assim, o 

maior nível de atividade física em conjunto com o tratamento medicamentoso poderá contribuir 

para a melhora em aspectos cardiovasculares, aptidão aeróbia, composição corporal e 

dislipidemias (LEY;  BARRIO, 2012) o que colaboraria para que as pessoas que vivem com 

HIV possam ter uma qualidade de vida. 
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1.1 JUSTIFICATIVA 

Para que um programa de atividades físicas seja adequado as necessidades e 

possibilidades das pessoas que vivem com o HIV é necessário que se conheça a realidade dessas 

pessoas, os determinantes para a prática de atividade física, aquilo que as motiva e o que as 

impede de aderir a vida ativa. No entanto, para a obtenção desses dados é necessário que mais 

estudos sobre o tema sejam realizados no Brasil, visto que a maior parte de informações vem 

de outros países, onde a realidade e a população são distintas. 

Justifica-se este estudo também pela forma de coleta dos dados, com grupo focal, visto 

que pode influenciar nos resultados finais, a obtenção e análise de conteúdo. O único estudo 

sobre barreiras para indivíduos com HIV, com relação à atividade física realizado no Brasil 

(RIBEIRO et al., 2013), teve como forma de coleta de dados, questionário, o que, apesar de 

possuir vantagens como a aplicação a um grande número de pessoas e o baixo custo, tem as 

perguntas fechadas, o que pode limitar as respostas às alternativas disponíveis no instrumento. 

Já o grupo focal, por se tratar de uma ferramenta de estudo qualitativo e que promove a 

discussão sobre o tema proposto, permite aos pesquisadores conhecerem a real situação de cada 

indivíduo.  

Portanto, conhecer as barreiras, bem como os facilitadores, é o primeiro passo para a 

elaboração de um programa de atividades físicas que seja incorporado na rotina diária de 

pessoas que vivem com HIV, justificando-se assim a elaboração deste estudo.  

1.2 OBJETIVOS 

 

Os objetivos do presente estudo estão divididos em objetivo geral e três específicos, e serão 

descritos a seguir. 

1.2.1 Objetivo geral 

Analisar as barreiras e facilitadores percebidos para a prática de atividade física em 

adultos que vivem com o HIV. 

1.2.2 Objetivos específicos 

a) Descrever a atividade física habitual de adultos que vivem com HIV. 
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b) Identificar as barreiras para a prática de atividade física em adultos que vivem com o 
HIV. 

c) Identificar os facilitadores prática de atividade física em adultos que vivem com o HIV.
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

A seguinte revisão de literatura aborda temas relacionados a infecção pelo vírus da 

imunodeficiência humana (HIV) e atividade/exercício físico praticados por pessoas que vivem 

com o HIV. Para melhor leitura e compreensão do tema, a revisão de literatura foi dividida em 

quatro tópicos. 

O primeiro tópico traz um breve histórico da doença, seguido por informações atuais 

acerca do número de infectados pelo HIV, o que demonstra a relevância do tema proposto. Por 

fim, é abordada a criação da terapia antirretroviral combinada (TARV), o que permitiu uma 

maior qualidade de vida para pessoas que vivem com o HIV. O tópico seguinte trata sobre as 

alterações que o HIV traz ao organismo do paciente e as formas que a atividade/exercício físico 

podem contribuir para a sua melhora clínica. 

Os dois últimos tópicos vão diretamente de encontro ao tema do trabalho, o primeiro 

aborda o nível de atividade física praticado por adultos que não tem a infecção e por aqueles 

que vivem com o HIV. O último tópico explica o conceito ecológico de determinantes positivos 

e negativos e traz aquilo que existe na literatura acerca das barreiras e facilitadores para a prática 

de atividade física por adultos que vivem com HIV. 

2.1 PREVALÊNCIA DE PESSOAS COM HIV NO MUNDO E NO BRASIL E A QUESTÃO   

DA MAIOR SOBREVIDA 

Os primeiros casos conhecidos de infecção pelo HIV foram notificados nos Estados 

Unidos e na África do Sul entre os anos de 1977 e 1980, isso ocorreu devido ao elevado número 

de jovens que apresentaram o sarcoma de Kaposi e um tipo raro pneumonia, doenças mais 

comuns em idosos, nos quais o sistema imune já se encontra imunossuprimido. O fato chamou 

a atenção da vigilância entidades epidemiológicas que, ao examinarem os pacientes, 

identificaram uma deficiência adquirida no sistema imunológico, o vírus da imunodeficiência 

humana causador da AIDS foi descoberto apenas em 1984 (BRASIL, 2004). 

Em 2014 o número de pessoas vivendo com HIV no mundo já chegava a 36,9 milhões, 

sendo que destes, aproximadamente 17,1 milhões não sabiam da doença (UNAIDS/ONUSIDA, 

2015). Desde a sua descoberta, o local com maior prevalência do vírus HIV no mundo tem sido 

a África subsaariana com 60% dos casos (MARTINS et al., 2014), mesmo sendo um dado 

preocupante, desde 2000 os números de novas infecções vêm diminuindo no país 

(UNAIDS/ONUSIDA, 2015). Além do grande número de casos registrados na população mais 
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jovem, tem aumentando o número de infecção pelo HIV em pessoas com mais de 50 anos, esse 

aumento vem acontecendo desde 2007 em todo o mundo e se deve principalmente a hábitos de 

risco adotados por essa população (UNAIDS/ONUSIDA, 2013). 

No Brasil, a epidemia de AIDS teve início em 1980 e até junho de 2000 já haviam sido 

notificados 190.949 casos e a infecção atingido 59% dos municípios do país (DE BRITO et al., 

2000). Em junho de 2015 o número de notificações da doença já havia subido para 798.366 

(BRASIL, 2015.). Até 1995 as maiores prevalências de pessoas infectadas pelo HIV foram 

identificadas nas capitais da região Sul e Sudeste, após esse período inicial houve uma expansão 

dos casos, especialmente nas capitais da região Nordeste e Centro-Oeste e, em 2015, já havia 

concentração da doença em todo o território nacional (BRASIL, 2015.) sendo que as regiões 

sul e sudeste apresentaram diminuição dos casos nos últimos 10 anos, em detrimento da taxa 

de crescimento (2%) do vírus no Brasil (MARTINS et al., 2014). A maior parte dos casos da 

doença, no Brasil, foi registrada em homens (65%) e a faixa etária com maior prevalência de 

pessoas infectadas pelo HIV é dos 25 aos 39 anos, para ambos os sexos (BRASIL, 2015.). 

A TARV surgiu no início dos anos 90, e sofreu diversas mudanças, indo de uma 

monoterapia com Zidovudina, até a terapia tríplice utilizada atualmente, como linha de frente 

no tratamento do HIV (BONOLO et al., 2007). A TARV veio como uma tentativa de melhorar 

as chances de sobrevivência das pessoas que vivem com o HIV (SEIDL et al., 2007; BRASIL, 

2015) e se mostrou eficaz em aumentar a imunidade do paciente e diminuir as infecções por 

doenças oportunistas (BONOLO et al., 2007; BRASIL, 2015). Para que o tratamento seja 

efetivo é necessário uma série de adequações por parte do indivíduo, como horários rígidos para 

tomar os remédios, quantidade elevada de comprimidos e hábitos alimentares específicos para 

a medicação indicada. Todos esses fatores, combinados com efeitos colaterais e psicológicos e 

com os sintomas causados pela medicação, podem levar a não aderência ao tratamento e 

culminar na morte do paciente (SILVA et al., 2013). 

Além da não aderência ao tratamento, outro dado preocupante é o número de pessoas 

que chegam a ter acesso a medicação, em 2014 essa taxa foi de 40% em todo o mundo, o que 

mesmo sendo um percentual muito baixo, representou um aumento significativo, já que em 

2000, apenas 1% das pessoas que viviam com HIV puderam realizar o tratamento 

(UNAIDS/ONUSIDA, 2015). No Brasil, a TARV começou a ser disponibilizada de forma 

gratuita em 1996 e em 2012, 220 mil pessoas possuíam acesso a medicação (BRASIL, 2012).  

Afim de combater a infecção, a UNAIDS/ONUSIDA traçou um plano que tem como 

principal objetivo a erradicação da doença em 2030. Para que isso seja possível os países têm 

como meta até 2020: que 90% das pessoas que vivem com HIV saibam que são soropositivas, 
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que 90% das pessoas que vivem com HIV tenham acesso ao tratamento e que 90% delas tenham 

sua carga viral suprimida e que 75% de novas infecções sejam evitadas (UNAIDS/ONUSIDA, 

2015). 

Todas essas metas poderão ser alcançadas desde que os países trabalhem juntos para 

que as pessoas que vivem com HIV recebam, além do acesso a medicação, um tratamento 

humanizado, e para isso, devem ser realizadas políticas públicas tanto de inclusão, quanto de 

educação, com informações acerca doença. Também, quanto maior for o conhecimento das 

pessoas sobre o HIV, menor será o estigma sobre aqueles que possuem a doença 

(UNAIDS/ONUSIDA, 2015). 

2.2 BENEFÍCIOS DA PRÁTICA DE ATIVIDADE FÍSICA PARA PESSOAS QUE VIVEM 

COM HIV 

A infecção pelo HIV em conjunto com efeitos colaterais da terapia antirretroviral 

combinada, podem causar prejuízos ao organismo do indivíduo, esses prejuízos podem ocorrer 

no perfil metabólico, morfológico, funcional e psicológico (BRASIL, 2012). 

O perfil metabólico envolve as dislipidemias, lipodistrofia, alterações glicêmicas, 

resistência à insulina e, em casos mais raros, acidose lática, que pode levar o indivíduo a óbito 

(BRASIL, 2012). A dislipidemia, quando ocorre em associação ao HIV, pode causar o aumento 

do colesterol total, LDL e triglicerídeos, mas com diminuição do HDL, já as alterações 

glicêmicas podem acarretar em resistência à insulina e levar a diabetes melitus (VALENTE et 

al., 2005; BRASIL, 2012; DA SILVA et al., 2016), além de representar um fator de risco para 

o desenvolvimento da hipertensão arterial (BRASIL, 2015). 

A lipodistrofia é caracterizada como uma redistribuição anormal da gordura corporal; 

Essa redistribuição pode ser dividida em dois componentes: lipoatrofia, onde ocorre a 

diminuição progressiva da gordura subcutânea nas extremidades do corpo (face, membros 

inferiores e superiores), e lipo-hiperftroa, que é o aumento de gordura na região abdominal, do 

pescoço, gibosidade dorsal, ginecomastia e aumento da mama em mulheres (VALENTE et al., 

2005). O paciente pode apresentar umas das subdivisões, ou uma associação das duas 

(PINHEIRO, 2015). Essas alterações aparecem, em geral, ligadas a dislipidemias (DA SILVA 

et al., 2016). O primeiro caso da lipodistrofia foi documentado em 1997, mas só em 1998 foi 

encontrada relação da doença com o HIV, atualmente, o número de pessoas soropositivas que 

possuem a lipodistrofia é estimado entre 30 e 50% (BRASIL, 2012). 
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Todas essas alterações no perfil metabólico podem acarretar em um quadro de síndrome 

metabólica e elevar o risco de desenvolvimento de doença cardiovascular (BRASIL, 2012; 

2015). As alterações metabólicas também podem ocorrer no tecido ósseo. Pessoas que vivem 

com HIV tem risco aumentado de apresentar diminuição na densidade mineral óssea, o que 

compromete a qualidade do tecido (BRASIL, 2012).  

O perfil morfológico diz respeito às características físicas que o indivíduo infectado pelo 

HIV passa a ter, essas características podem estar ligadas a lipodistrofia e a outros fatores da 

disfunção metabólica, mas também incluem a redução da massa magra, que causa inúmeros 

prejuízos ao indivíduo (KRAMER et al., 2009). Em decorrência dessa diminuição do volume 

muscular, a capacidade do musculo esquelética de absorver e utilizar o oxigênio fica 

prejudicada, acarretando em uma diminuição da aptidão aeróbia do indivíduo (MENDES et al., 

2013). 

Com a aptidão cardiorrespiratória diminuída e com um volume menor de músculos para 

produzir força, o indivíduo que vive com HIV pode enfrentar dificuldade na sua capacidade 

funcional, ao tentar realizar atividades da vida diária. A percepção de incapacidade física que a 

baixa aptidão pode gerar, em conjunto com as alterações sofridas no corpo podem levar o 

indivíduo a uma situação de estresse e depressão, afetando o perfil psicológico (SCHUELTER-

TREVISOL et al., 2012), esse estado psicológico frágil pode levar a uma menor resposta imune 

por parte do organismo, acarretando em um aumento na carga viral do paciente (MEDEIROS 

et al., 2013). Todos os fatores estão ligados entre si e podem se acumular e levar o indivíduo a 

abandonar o tratamento, o que culminaria na sua morte. 

Em pessoas que vivem com o HIV, a atividade física é indicada para fins terapêuticos, 

afim de minimizar as disfunções citadas anteriormente e ajudar na aderência do indivíduo ao 

tratamento. Os primeiros relatos dos benefícios da atividade física para pessoas que vivem com 

HIV começaram em 1988 e incluíam melhora na contagem de linfócitos TCD4+ especialmente 

nos estágios iniciais da doença, as células TCD4+, agem na defesa do organismo e são 

primariamente atacadas pelo HIV, (FECHIO et al., 1998). No entanto, estudos posteriores não 

encontraram resultados semelhantes; uma revisão de literatura realizada com estudos feitos na 

África do Sul entre 2010 e 2011, não evidenciou relação entre exercício físico e aumento na 

contagem de linfócitos TCD4+, mas foram observados melhora em parâmetros 

cardiovasculares, na musculatura esquelética e força, e no metabolismo dos indivíduos, além 

de melhora no seu estado psicológico (depressão, humor) (LEY;  BARRIO, 2012). 

Outro estudo de revisão de literatura realizado recentemente, corrobora esses dados. 

Foram analisados 24 artigos de intervenção utilizando exercícios aeróbios, de força e 
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combinados em pessoas que vivem com HIV (sendo 78% da amostra total, homens) e não foram 

constatadas melhora na contagem de células TCD4+ para os grupos que se exercitavam, mas 

houve melhora no consumo máximo de oxigênio, aumento de força e da massa corporal magra; 

Além dos fatores físicos, a mesma meta-análise encontrou melhora na depressão e no humor 

dos indivíduos que se exercitavam (O’BRIEN et al., 2016). 

Anteriormente, uma revisão de literatura com meta-analise teve como objetivo 

investigar os benefícios do exercício físico resistido combinado com o exercício aeróbio em 

três esferas: consumo máximo de oxigênio, desempenho muscular e qualidade de vida. Foram 

analisados 7 artigos, dos quais 6 estudos incluíam homens e mulheres na amostra e um estudo 

foi realizado apenas com mulheres. Os resultados mostraram melhora em todos os parâmetros 

analisados, colocando o exercício físico como um importante tratamento não farmacológico 

para pessoas que vivem com HIV (NETO et al., 2015). 

Melhorando a composição corporal, o exercício e a atividade física podem melhorar as 

características e o perfil lipídico (SIGNORINI et al., 2012), essas melhoras diminuíram as 

chances do paciente desenvolver doenças cardiovasculares e hipertensão (SAID et al., 2016).  

Visto todos os benefícios que pode trazer, a atividade física deve ser estimulada em 

todos os pacientes com HIV, inclusive entre aqueles que se encontram em estágios mais 

avançados da doença. As recomendações do nível de atividade física que cada paciente pode 

realizar é pensado individualmente, de acordo com avaliação realizada por um profissional 

habilitado e de acordo com seu estágio da doença (BRASIL, 2012). 

2.3 PREVALÊNCIA DA PRÁTICA DE ATIVIDADE FÍSICA EM PESSOAS QUE VIVEM 

COM HIV 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (2013), para ser considerado ativo o 

indivíduo adulto deve praticar, pelo menos, 150 minutos de atividade física de intensidade 

moderada, ou 75 minutos de atividade física vigorosa por semana, em sessões de, no mínimo, 

10 minutos (OMS, 2013). No mundo, a prevalência de adultos sem a infecção pelo HIV que 

não atingem esses critérios é de 31,1%, chegando a 43% nas Américas, sendo que quanto maior 

a idade maior é a tendência à inatividade física (HALLAL et al., 2012).  

No Brasil, dados do VIGITEL coletados em 2014 apontam que 49% da população é 

insuficientemente ativa, sendo que a maior parte é de mulheres (56%), o mesmo inquérito 

apontou também que quanto menor a escolaridade, maior é o nível de inatividade física 
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(BRASIL, 2014), o que sugere que quanto mais informações a pessoa tiver, mais apta ela vai 

estar para fazer escolhas que auxiliem em sua saúde, como manter uma vida ativa. 

Apesar do número expressivo de pessoas insuficientemente ativas, o número de 

brasileiros que praticam atividade física no seu tempo livre vem tendo um aumento constante 

desde 2009, em ambos os sexos, sendo que Florianópolis é a cidade do país com maior número 

de indivíduos ativos (BRASIL, 2014). 

Em pessoas que vivem com HIV a prevalência de inatividade física também é elevada, 

isso foi demonstrado em um estudo realizado no Brasil com 111 indivíduos soropositivos onde, 

após análise por entrevista, a adesão a prática de atividade física foi considerada insatisfatória 

(EIDAM et al., 2006). 

Um estudo transversal realizado em Rwanda que buscou analisar o nível de atividade 

física em 407 pacientes que faziam uso da TARV, corrobora esses dados. Os resultados foram 

analisados em quatro domínios: atividade física no lazer, atividade física doméstica, atividade 

física no trabalho e deslocamento a pé para o trabalho, os indivíduos se mostraram inativos em 

todos os domínios, com percentuais indo de 62 a 83%. Foi avaliado também a composição 

corporal através do IMC e 40% da amostra foi classificada como obesa, enquanto 43% se 

mostraram estar acima do peso, a obesidade mostrou forte associação com a inatividade física 

(FRANTZ;  MURENZI, 2013). 

Uma revisão de literatura realizada com artigos de janeiro de 1990 a julho de 2011 

buscou identificar as taxas de prevalência de inatividade física e sedentarismo, bem como os 

benefícios da prática regular de exercícios aeróbios e de força. Dos 2.838 artigos encontrados, 

24 se encaixaram nos critérios de inclusão e foram analisados, desses, 14 artigos foram 

destinados a responder à questão do nível de atividade física. Apesar de não haver consenso nas 

formas de mensuração do nível de atividade física em pessoas que vivem com HIV, o percentual 

de sedentarismo foi demonstrado em 13 artigos, com valores indo de 19 a 73% (SCHUELTER-

TREVISOL et al., 2012). 

São poucos os artigos que tratam sobre a questão da prevalência de atividade física em 

pessoas que vivem com HIV, mas há um consenso de que os níveis de inatividade física nessa 

população são altos e que isso pode prejudicar ainda mais sua qualidade de vida. 
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2.4 BARREIRAS E FACILITADORES PARA A PRÁTICA DE ATIVIDADE FÍSICA EM 

PESSOAS QUE VIVEM COM HIV 

Para a compreensão dos motivos de haver um percentual tão alto de pessoas inativas 

fisicamente, visto todos os benefícios conhecidos da atividade física, é necessário que se estude 

os determinantes positivos e negativos, ou seja, os fatores que impedem que o indivíduo tenha 

uma vida ativa e quais os motivam. Pode-se usar, para isso, o modelo ecológico que elenca os 

fatores em cinco grupos que vão desde determinantes globais, até os individuais, passando pelos 

fatores governamentais, ambientais e interindividuais (BAUMAN et al., 2012).  

Os determinantes globais referem-se a urbanização, a mídia e normas sociais e culturais; 

os governamentais tem a ver com as políticas públicas que  possibilitam o acesso a atividade 

física, como a criação de parques e locais próprios para a realização de atividade física, meios 

de transporte, informações e educação acerca dos benefícios e cuidados na realização dessas 

atividades; o fator ambiental se caracteriza pelos espaços públicos a que o indivíduo tem acesso 

e que são propícios para a prática de atividades físicas, o clima, meio de transporte e segurança; 

o fator interindividual é um dos mais importantes e se refere ao suporte social que é recebido e 

percebido pelo indivíduo, esse suporte pode vir de amigos, familiares e conhecidos; já o fator 

individual tem a ver com determinantes psicológicos, como o se sentir bem praticando atividade 

física e se sentir bem na presença de outras pessoas do grupo, além de forte relação com a 

experiência prévia que o indivíduo teve na infância, quanto maior e mais saudável tiver sido 

essa experiência, mais propenso o indivíduo estará à aderir a uma vida ativa e saudável 

(BAUMAN et al., 2012). 

Todos os determinantes podem ser negativos ou positivos, e são denominados de 

barreiras ou facilitadores, respectivamente. Possivelmente todos os determinantes sofrem uma 

amplificação diante de alguma situação crítica, como a doença. Pessoas que vivem com o HIV 

podem ter nos fatores individuais, por exemplo, muito mais barreiras do que pessoas que não 

possuem a infecção, como o medo de que outras pessoas do grupo saibam de sua situação, o 

medo de infectá-las e a vergonha por alterações corporais que podem ter sofrido  

 Possuir mais determinantes negativos aumenta a chance de que o indivíduo não alcance 

os valores mínimos da recomendação atual de atividade física, o que pode prejudicar sua saúde.  

Um estudo realizado em 2013, com indivíduos soropositivos, identificou através de 

questionário, que as principais barreiras para a não aderência a prática de atividade são: o 

cansaço/ preguiça, falta de companhia, doença/lesão e medo de se machucar (RIBEIRO et al., 

2013). Quase todas as barreiras citadas no artigo podem ser vistas em estudos com pessoas que 
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não possuem a infecção e de diferentes faixas etárias (CASSOU et al., 2008; SANTOS et al., 

2010). Entretanto, pessoas que vivem com o HIV tem o agravante de possuir uma doença 

crônica, que causa diversas disfunções no organismo e o conhecimento desse fato pode 

desencorajar o indivíduo que deseja iniciar um programa de atividades físicas. O medo de se 

machucar pode estar ligado a imunossupressão que o exercício intenso causa no organismo, 

entretanto, existem evidencias cientificas de que a realização de atividade/exercício físico de 

forma leve a moderada causa a estabilização do sistema imune, além de diversos outros 

benefícios para a saúde do paciente (BRASIL, 2012). 

Roos et al (2015), realizou um estudo na África do Sul onde um grupo de pessoas que 

vivem com HIV deveriam realizar um programa de atividade física e, durante esse período, 

anotar em eu diário suas dificuldades e facilidades para a prática de atividades físicas. Dessa 

forma foi possível identificar o cansaço/baixa energia, stress, responsabilidade familiar, 

ambiente físico, criminalidade e o fato de possuir um trabalho sedentário, como as principais 

barreiras à prática de atividade física, por outro lado, o apoio familiar e o acesso a parques e 

campos, foram considerados fatores que facilitam a adesão à atividade física. Um estudo 

realizado em Rwada encontrou como principal barreira a falta de motivação (30,5%), seguido 

da falta de tempo (25,3%) e, por último, medo de agravamento da doença (24,3%), os 

facilitadores não foram observados no estudo (FRANTZ;  MURENZI, 2013).  

Nos Estados Unidos, um estudo realizado com 50 mulheres soropositivas trouxe como 

principais determinantes negativos o cansaço/baixa energia e a falta de suporte social. Nesse 

estudo as barreiras foram investigadas a traves de questionário e, além dos determinantes 

negativos, das 50 mulheres analisadas, 44% apresentaram risco aumentado para depressão 

(REHM;  KONKLE-PARKER, 2016) 

A maioria dos determinantes negativos citados diz respeito a questão individual e social, 

conhecer esses determinantes e sua origem pode representar uma melhora nos serviços de 

atividade física oferecidos a essa população e garantir maiores oportunidades de acesso a esse 

público. 
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3 MÉTODO 

Os instrumentos e métodos de análise utilizados neste estudo estão descritos a seguir. 

3.1 DELINEAMENTO E PARTICIPANTES DO ESTUDO 

O presente estudo caracteriza-se como transversal empregando-se um método quanti-

qualitativo. A população foi composta por adultos que vivem com HIV, residentes em 

Florianópolis, Estado de Santa Catarina, com idade entre 20 e 60 anos e que frequentam o Grupo 

de Apoio a Prevenção da Aids- GAPA/SC. Inicialmente foi realizado um contato com o diretor 

do grupo de apoio para obter autorização para a realização do estudo. Nesse encontro, além do 

documento de pré-projeto, foi apresentado um pôster, a fim de facilitar a compreensão acerca 

da pesquisa (Apêndice A).  

Após o aceite da coordenação foi realizada uma visita para explicar o estudo aos 

frequentadores do grupo. Nesse momento, para aqueles que demonstraram interesse em 

participar da pesquisa, foi aplicado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido- TCLE 

(Apêndice B), especificando todas as etapas da pesquisa e os direitos de cada um dos 

participantes. Todos os procedimentos foram submetidos e aprovados pelo do Comitê de Ética 

em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, Brasil, parecer 

número 2.042525 (Anexo A). 

O estudo foi divido em duas etapas: no primeiro momento, após a aplicação e explicação 

do TCLE, os pesquisadores aplicaram um questionário em forma de entrevista com 29 questões 

(Apêndice C), nove que avaliaram as questões sociodemográficas e 19 questões acerca de 

atividade física em três âmbitos: lazer, trabalho e em ambiente doméstico; a última questão foi 

sobre os estágios de mudança de comportamento e foi a partir dela que os indivíduos foram 

divididos em dois grupos focais, um deles formado por pessoas ativas, com quatro indivíduos, 

e outro por pessoas insuficientemente ativas, com seis indivíduos. Todos os grupos possuíam 

homens e mulheres, nível econômico e faixa etária diversificada. Logo após o término do grupo 

focal cada participante recebeu um acelerômetro que deveria usar por sete dias, a fim de medir 

seu nível real de atividade física praticada. 
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3.2 DESENVOLVIMENTO DO GRUPO FOCAL  

A técnica de Grupos Focais proporcionou a discussão entre os participantes sobre o tema 

de pesquisa (STEWART;  SHAMDASANI, 2014) e permitiu identificar relatos dos aspectos, 

ou barreiras, que afetam a adoção e manutenção da rotina de atividade física, nesta população.  

Todas as discussões foram moderadas por um único pesquisador com experiência na 

área de atividade física e na aplicação da técnica e seguiram um roteiro pré-estabelecido e 

explicado previamente a todos os pesquisadores envolvidos (Apêndice D). Inicialmente foi 

realizada a apresentação do moderador, dos participantes e do objetivo do estudo. A segunda 

parte foi caracterizada pelo encorajamento da discussão, através de questões norteadores sobre 

o tema. A questão norteadora foi “O que dificulta você a iniciar ou manter uma rotina de 

atividades física? ”. 

As discussões tiveram em média 74 minutos e todos os relatos e discussões foram 

gravados e posteriormente transcritos para a análise de conteúdo por um pesquisador que não 

participou do grupo focal. O áudio foi obtido após autorização dos participantes e foram 

empregados códigos para identificar os indivíduos nas suas falas para assim garantir o 

anonimato dos participantes. Todas as transcrições foram comparadas com o áudio, a fim de 

assegurar sua consistência e veracidade. 

3.3 ACELEROMETRIA 

Os acelerômetros ActiGraph (GT3X-Plus, Pensacola, USA) foram entregues aos 

participantes da pesquisa logo após o grupo focal para uso contínuo ao longo de uma semana 

(sete dias, dois de final de semana), retirando o aparelho apenas durante o banho ou atividades 

aquáticas, bem como na hora de dormir. Os participantes foram orientados a afixar o 

equipamento no hemicorpo direito na linha da cintura. Junto com os acelerômetros, cada 

participante recebeu um diário onde deveriam anotar cada vez que retirassem o aparelho e 

quando voltassem a utilizá-lo, bem como qualquer atividade realizada que fugisse de sua rotina. 

Para controle de uso, cada participante recebeu ligações ou mensagens pelo celular no quinto 

dia de uso do aparelho. 

Após o uso dos acelerômetros os dados foram descarregados no Software Actilife 6.0® 

(Pensacola, USA) em epoch de 60 segundos. O critério de validade dos dados dos acelerômetros 

foi estabelecido a partir de, no mínimo, três dias (um do final de semana) com 10 horas de 

informação após a remoção de períodos de não uso de, no mínimo, 60 zeros consecutivos 
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(SASAKI et al., 2017). Para ser considerado ativo o indivíduo deveria realizar 150 

minutos/semana ou mais de atividade física moderada à vigorosa, de acordo com as 

recomendações da OMS (2013).  

3.4 ANÁLISE DOS DADOS  

O questionário foi analisado em duas fases, a primeira foi para determinar sexo, faixa 

etária a classe econômica de cada um dos participantes, o que foi realizado de acordo com os 

critérios da ABEP (2015), que divide a população em seis estratos econômicos, de acordo com 

a pontuação alcançada no questionário. A segunda parte foi seguiu com a análise da última 

questão, sobre os estágios de mudança de comportamento. 

Posteriormente ao grupo focal, o áudio dos dois grupos foi transcrito e analisados de 

forma qualitativa, com a técnica de análise de conteúdo dos relatos (BARDIN, 2009), 

considerando os aspectos negativos e positivos para adoção e manutenção da atividade física 

como barreiras ou facilitadores, respectivamente. Inicialmente, cada grupo foi analisado de 

forma individual e foi realizada uma leitura prévia de toda a transcrição do grupo, 

posteriormente foram grifados os pontos importantes relatados e que representavam 

determinantes positivos ou negativos para a prática de atividade física.  

Após a análise individual de cada grupo, as duas transcrições foram agrupadas e seus 

relatos somados e divididos em 14 categorias: doença geral, HIV/ tratamento/ doenças 

oportunistas, falta de apoio social, falta de tempo, medo de se exercitar, falta de informações 

sobre o HIV, falta de recursos, falta de conhecimento sobre atividade física, 

vergonha/preconceito, falta de acesso a locais, falta de acompanhamento de profissionais, 

excesso de peso e clima. As analises foram realizadas de acordo com o número de vezes que o 

relato aconteceu em cada um dos grupos. 

Os dados de acelerometria foram analisados de forma quantitativa (mínimo, máximo, 

média e desvio-padrão), a fim de se obter a medida objetiva da atividade física habitual.  
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4 RESULTADOS 

O grupo de participantes foi composto por 10 indivíduos (seis homens), todos residentes 

em Florianópolis e com diagnóstico positivo de infecção pelo HIV. Entre os avaliados, cinco 

tinham idade entre 40 e 50 anos, apenas um era casado ou estava morando e eram da classe 

econômica C1 e apenas um pertencia a classe D/E. Esse critério divide a população em seis 

classes sociais: A, B1, B2, C1, C2 e D/E, a divisão é feita através da soma dos pontos de um 

questionário e, a partir das classes é estimado o valor de renda domiciliar mensal em cada 

residência (ABEP, 2015). 

Em relação a atividade física, sete estavam no estágio de preparação para mudança de 

comportamento, o que significa que pretendem iniciar algum tipo de atividade física nos 

próximos meses, dos demais, dois estavam na fase de manutenção, uma vez que iniciaram a 

atividade física a mais de seis meses e um na fase de ação, o que significa que iniciaram a 

prática a menos de seis meses. Demais informações sobre a situação socioeconômica e 

relacionada à atividade física dos participantes estão descritas na Tabela 1. 
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Tabela 1- Caracterização dos participantes do estudo. 

Variável n % 

Sexo 

Masculino 6 60 

Feminino 4 40 

Idade 

30-40 1 10 

41-50 5 50 

> 50 4 40 

Nível socioeconômico 

Classe B2 3 30% 

Classe C1 4 40% 

Classe C2 2 20% 

Estado civil 

Solteiro/viúvo/vivendo só 9 90% 

Casando/Morando junto 1 10% 

Estágio de mudança de comportamento 

Manutenção 2 20% 

Ação 1 10% 

Preparação 7 70% 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Após a transcrição do áudio do grupo focal e análise de conteúdo, verificou-se 167 

relatos de barreiras para atividade física, que foram divididos em 14 categorias gerais, conforme 

descrito na Figura 1.  
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Sobre o tratamento com a medicação antirretroviral, Lírio comenta no grupo focal: 

“É, eu vou colocar assim, o antes e depois no caso, para quem toma esse 

coquetel aí, ele tem um efeito colateral muito grande, não adianta. Eu tomo hoje quatro 

medicamentos, não é o três em um ou o dois em um, como tem pessoas que tomam 

aqui. Já cheguei a tomar oito medicamentos, quando eu tomava oito medicamentos eu 

fui proibido, por exemplo, de dirigir. Então ele tem um efeito colateral muito grande. 

Por mais que você tome ele, tem uma reação no seu corpo. Por isso que os médicos 

pedem para você tomar a noite, antes de dormir. Mas quando eu tomava aquele tal de 

Bactrin 800, era três por dia, o indivíduo sai daqui e não tem vontade de fazer exercício 

físico, o primeiro lugar que ele encontra, ele dorme, é uma cama velho, é uma cama. 

É uma bomba. ” 

 

A barreira à prática de atividade física com maior prevalência foi a de doenças gerais, 

que se refere a dores na coluna, articulares e doenças cardiovasculares (36,7%), seguida do 

HIV/tratamento/doenças oportunistas (30,1%), falta de acompanhamento 

profissional/qualificação profissional (28,4%) e falta de motivação (18,4%). A barreira menos 

relatada foi o excesso de peso (1,67%), apenas uma vez durante os grupos focais. 

Quanto aos facilitadores para atividade física, houve 31 relatos que foram agrupados, 

em sete categorias. O facilitador mais relatado foi o acompanhamento de um profissional 

qualificado da área para auxiliar na orientação e supervisão da atividade física (3,1%), seguido 

do acesso a locais próprios para a prática esportiva (2,2%) e conhecimento sobre os benefícios 

da prática de atividade física para pessoas que vivem com HIV (1,9%) (Figura 2). 
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Tabela 3- Nível de atividade física moderada e vigorosa em pessoas que vivem com HIV. 

Participante Média/Dia (minutos) Total/Semana (minutos) 

1 9,7 58,0 

2 15,6 78,0 

3 20,4 143,0 

4 30,0 180,0 

5 34,6 173,0 

6 38,3 230,0 

7 43,3 260,0 

8 49,7 348,0 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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5 DISCUSSÃO 

O principal resultado desta pesquisa foi identificar barreiras para prática de atividade 

física em adultos que vivem com HIV. Das barreiras identificadas, as mais citadas foram as 

doenças gerais, o HIV/tratamento/doenças oportunistas, falta de qualificação profissional e falta 

de motivação. Os facilitadores para a prática de atividade física foram relatados em menor 

número e os principais foram a qualificação profissional, acesso a locais próprios para a prática 

esportiva e conhecimento sobre atividade física e HIV. A partir da medida objetiva do nível de 

atividade física habitual, cinco dos oito participantes com dados válidos se mostraram ativos e 

três insuficientemente ativos, com média de 30,2 minutos de atividade física moderada a 

vigorosa despendidos diariamente. 

A barreira mais relatada foi a que se refere as doenças gerais, seguida da barreira 

referentes ao HIV/ tratamento/ doenças oportunistas. Em um estudo realizado no Brasil, em 

2013, foi encontrado resultado semelhante ao presente estudo, no qual foram investigadas as 

barreiras em 35 adultos que vivem com HIV, com idade semelhante aos nossos participantes 

(45- 64 anos). Para esse grupo investigado por Ribeiro et al, 2013, a barreira mais relatada foi 

a doença/ lesão e entre os indivíduos mais jovens da amostra, com idade entre 28-44 anos, a 

barreira mais relatada foi preguiça/cansaço (RIBEIRO et al., 2013). Isto também foi encontrado 

no estudo de Roos et al., realizado em 2015 na África do Sul, no qual adultos que vivem com 

HIV realizaram um programa de atividade física e deveriam relatar em um diário suas 

dificuldades e facilidades. Entre as barreiras mais prevalentes, estavam as queixas físicas e 

baixa energia, além da falta de motivação e stress (ROOS et al., 2015).  

Contudo, Frantz e Murenzi (2013) encontraram resultados diferentes ao analisar as 

barreiras enfrentadas numa ampla amostra de 407 indivíduos soropositivos de Rwanda, o 

principal determinante negativo relatado foi a falta de motivação (30,5%). Em outro estudo 

realizado em 2016, nos Estados Unidos com 50 mulheres que vivem com HIV, também foram 

encontrados resultados diferentes dos achados nessa pesquisa. Para determinar as barreiras 

nessa população foi aplicado questionário e os principais determinantes negativos encontrados 

foram o cansaço/baixa energia e a falta de suporte social (REHM;  KONKLE-PARKER, 2016). 

Além dos relatos sobre o HIV, comorbidades relacionadas ao vírus e ao tratamento, a 

idade dos participantes deste estudo também pode estar associada ao alto número de relatos 

sobre doenças gerais, já que a medida que envelhecemos nosso corpo tende a ficar mais 

vulnerável a doenças e alterações fisiológicas (GOTTLIEB et al., 2007). Entre os participantes, 

nove tinham idade acima dos 40 anos e quatro estavam acima dos 50 anos. As queixas físicas 
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e dores crônicas já foram associadas a menores níveis de atividade física em diversas 

populações, mas principalmente em adultos mais velhos (STUBBS et al., 2013). Além disso, 

atualmente a infecção pelo HIV tem sido considerada uma doença crônica e de baixa letalidade, 

devido ao acesso e eficácia da terapia antirretroviral. Dessa forma, doenças crônicas comuns na 

população tendem a aparecer mais nas pessoas que vivem com HIV do que as infecções 

oportunistas (BRASIL, 2015). 

A falta de motivação e baixa energia também foram citadas durante os grupos focais 

realizados nessa pesquisa e em outros estudos foram consideradas como as principais barreiras 

enfrentadas por esse grupo clínico (FRANTZ;  MURENZI, 2013; REHM;  KONKLE-

PARKER, 2016). Esse determinante negativo parece ter forte associação com a medicação 

antirretroviral, especialmente com os inibidores da transcriptase reversa que tem como objetivo 

impedir a ação e multiplicação do vírus. Dentro dessa classe de medicamentos o efavirenz e a 

zidovudina já mostraram terem forte relação com efeitos colaterais como o cansaço, fadiga, 

tristeza e alterações neurológicas (BRASIL, 2015; VALERIANO, 2016). A fadiga, tristeza e 

cansaço também podem estar relacionados a quadros de depressão. No estudo realizado com 

mulheres que vivem com HIV do sul dos Estados Unidos, 44% apresentaram risco aumentado 

para depressão e, embora não tenha havido diferença nos grupos, todas relataram o cansaço e 

baixa energia como principal barreira para a prática de atividade física, o que pode sugerir uma 

relação entre essas duas variáveis (REHM;  KONKLE-PARKER, 2016). Reforçado pelos dados 

encontrados na literatura de que pessoas que vivem com HIV tem o dobro de chance de 

desenvolver a depressão em relação aqueles não infectados (BRASIL, 2015). 

Além disso, a medicação antirretroviral também pode causar a lipodistrofia, que foi 

citada como um forte determinante negativo na adesão a atividade física (REHM;  KONKLE-

PARKER, 2016). Em virtude das alterações morfológicas na aparência física causadas por essa 

síndrome de lipoatrofia e a lipohipertrofia, a lipodistrofia pode afetar o bem-estar psicológico 

do indivíduo, causar uma percepção negativa de sua imagem corporal e reduzir sua autoestima 

(SEIDL;  MACHADO, 2008). Esses fatores podem culminar em casos de isolamento social, 

uma vez que o estigma em torno do HIV não é apenas sobre ter o vírus, mas também sobre 

aparentar possuir a infecção. 

  Apesar disso, as pessoas que vivem com HIV e que possuem a síndrome poderiam se 

beneficiar da atividade física, uma vez que a prática física regular pode causar alterações na 

composição corporal, aumentando a massa muscular e diminuindo a gordura e também pode 

ajudar no bem-estar físico e psíquico do indivíduo (DA SILVA et al., 2017). Indo ao encontro 

a esses resultados, um estudo de revisão sistemática que reuniu informações de 45 pesquisas 
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realizadas com pessoas que vivem com HIV, encontrou a idade avançada, uso da terapia 

antirretroviral e lipodistrofia, altamente associadas a baixos níveis de atividade física 

(VANCAMPFORT et al., 2017). 

A falta de qualificação profissional na área de Educação Física foi uma barreira relatada 

frequentemente e, apesar de não ser citada diretamente em outros estudos para este grupo 

clínico. Frantz e Murenzi (2013) encontraram como um de seus resultados o medo de piorar a 

doença (24,3%) o que sugere que os participantes não possuem orientação e supervisão 

qualificada para lhes auxiliar quanto a prescrição correta de exercícios. Esse receio de piorar os 

sintomas da infecção também foi relatado durante os grupos focais, e os participantes relataram 

que tanto não tinha conhecimento sobre atividade física, quanto não possuíam alguém que lhes 

orientasse. No entanto, os benefícios da prática de atividade física para saúde já foram 

comprovados na literatura para a população que vivem com HIV (O’BRIEN et al., 2016; DA 

SILVA et al., 2017) e desde 1997 a Educação Física tem sido considerada parte da área da 

saúde (SILVA, 2010). Portanto, esperar-se-ia que atualmente os profissionais estivem aptos 

para lidar com diversas condições de agravos à saúde nas abordagens primária e secundária de 

intervenção com atividades físicas (SILVA, 2010). Nesse contexto do HIV, o profissional 

estaria atuando na prevenção, reabilitação e tratamento de doenças e complicações secundárias 

do HIV e terapia antirretroviral, sempre, em conjunto com uma equipe multiprofissional (LIMA 

et al., 2016). 

Contudo, a falta de qualificação pode ser uma deficiência dos currículos de cursos de 

Educação Física. Bortolini et al (2012) em uma carta aberta enviada aos editores do Exercise 

Immunology Review, ressaltam a importância das práticas físicas na melhora clínica de diversas 

patologias que permeiam o sistema imunológico e a necessidade de se estudar a fundo as suas 

recomendações e benefícios. No entanto, esse tema é pouco abordado nos currículos dos cursos 

de diversas Instituições de Ensino, o que faz com o que o profissional de Educação Física tenha 

uma lacuna em seu conhecimento acerca da atividade física relacionada a saúde, em termos de 

alterações imunológicas, que pode repercutir na adesão e aderência do indivíduo a prática física 

(BORTOLINI et al., 2012). Reformas nos currículos da Educação Física, na modalidade de 

bacharelado, e a formação continuada para atender esta demanda poderia, em parte, suprir as 

necessidades de conhecimentos, habilidades e competências necessárias para a assistência de 

pessoas que vivem com o HIV praticantes de atividades físicas e exercícios. 

Entre os facilitadores o mais prevalente foi a qualificação profissional na área da 

Educação Física, seguido do acesso a locais próprios para a prática esportiva e da disseminação 

de informações sobre a doença e os benefícios da atividade física orientada. Apenas um dos 
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estudos sobre barreiras encontrados na literatura investigou junto os facilitadores, o que torna 

escassa as informações sobre o tema. Ross et al, encontraram como fatores que facilitam a 

adesão a programas de atividades físicas o apoio familiar e o acesso a parques e campos (ROOS 

et al., 2015). O acesso a locais para a prática esportiva se mostrou um problema mesmo a 

amostra residindo em Florianópolis, que conta com inúmeros locais abertos para a prática de 

atividade física, esse fato chamou a atenção em virtude desses espaços serem citados durante o 

grupo focal, mas não representarem uma oportunidade para esse grupo realizar seus exercícios 

pela falta de orientação e de informações sobre como utilizá-los. 

Faz-se necessário a promoção de políticas públicas que visem não só a capacitação de 

profissionais da área de Educação Física, mas também que busquem colocar esses profissionais 

mais perto de grupos clínicos que não procuram atividade físicas em locais convencionais, 

como academias. Essa aproximação começou com o profissional da área sendo inserido na 

atenção básica, em Unidades Básicas de Saúde, mas é necessário que o trabalho do profissional 

de Educação Física nesse ambiente seja mais claro, além de treinamentos para atender não só a 

população que vivem com HIV, mas também a outros grupos clínicos (SCABAR et al., 2012; 

SANTOS et al., 2017). Além desse fator, faz-se necessário também a elaboração de materiais 

informativos para o próprio paciente acerca de sua infecção e dos benefícios da atividade física 

orientada em aspectos da saúde. Dessa forma ele pode ter mais autonomia e segurança para 

lidar com aspectos relacionados a infecção.  

Apesar do grande número de barreiras e do baixo número de facilitadores relatados no 

grupo focal, quando medidos objetivamente, a maior parte da amostra desse estudo (5/8) se 

mostrou ativa. Corroborando esse achado, recentemente um estudo realizado com acelerometria 

na Irlanda com 18 homens soropositivos e 19 homens soronegativos, mensurou os níveis de 

atividade física dos participantes da amostra e os homens HIV+ se mostraram mais ativos do 

que aqueles sem a infecção (FORDE et al., 2017). No entanto, outro estudo de revisão 

sistemática, analisou 24 artigos que mediram o nível de atividade física, destes, três utilizaram 

acelerômetro para mensurar os valores. Dos 24 artigos, 13 apresentaram prevalência de 

inatividade física e comportamentos sedentários (SCHUELTER-TREVISOL et al., 2012). De 

fato, em um estudo realizado em 2012 no Brasil com 65 indivíduos, todos os participantes da 

pesquisa relataram terem diminuído suas atividades físicas e aumentado seus hábitos 

sedentário, além de passarem mais tempo isolados, após descobrirem a infecção pelo HIV 

(ROMANCINI et al., 2012). 

Muito embora a maioria dos participantes desse estudo tenham se mostrado 

suficientemente ativos, os dados sobre inatividade são preocupantes, visto todos os benefícios 
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que a atividade física pode ter, atuando como terapia não medicamentosa no controle dos 

sintomas do HIV (O’BRIEN et al., 2016; REHM;  KONKLE-PARKER, 2016; VIANA, 2016). 

A maior parte das barreiras citadas nesse estudo podem ser modificadas com medidas públicas 

que visem informar os indivíduos sobre a infecção, bem como capacitar os profissionais da 

saúde para lidar com esse grupo clinico e também buscar individualizar o tratamento, a fim de 

diminuir os sintomas causados pela medicação.  

O grupo focal permitiu investigar as barreiras e os facilitadores para a prática de 

atividade, proporcionando discussão e fazendo com que os indivíduos pensassem e 

reavaliassem seus hábitos de vida. A mensuração do nível de atividade física de forma objetiva, 

mostrou o nível real de atividade física praticado em uma semana habitual de adultos que vivem 

com HIV. No entanto, uma das limitações foi o tamanho da mostra utilizada, por ser muito 

pequena, ela não é representativa dessa população o que torna necessário novos estudos com 

esse grupo e que incluam amostras maiores. Apesar disso, o estudo é grande relevância e serve 

de base para outros pesquisadores que queiram estudar sobre um tema que é tão importante e 

que pode mudar a percepção de vida de muitos pacientes. 
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6 CONCLUSÃO 

Os resultados obtidos na presente pesquisa permitem concluir que pessoas que vivem 

com HIV enfrentam um número significativo de barreiras para a prática de atividades físicas, o 

que sugere que para esse grupo clinico pode ter maiores dificuldades para iniciar e manter 

maiores níveis de atividade física, no entanto, a maioria dos participantes da amostra se mostrou 

ativa. Algumas barreiras relatadas são específicas desse contexto clínico, como o HIV, seu 

tratamento e as doenças oportunistas. As doenças gerais já foram encontradas em outras 

populações, mas parecem evidentes também nesse grupo de participantes. A falta de motivação/ 

baixa energia também foi outra barreira encontrada e que pode causar isolamento social, tristeza 

e até mesmo levar a depressão. 

Políticas públicas de inclusão, como campanhas com informações sobre HIV/AIDS e 

os benefícios da atividade física nessa população, mudança nos currículos de Universidades 

para que incluam disciplinas especificas de grupos clínicos e acesso a locais próprios para a 

prática esportiva são necessários para que pessoas que vivem com HIV possam ter uma vida 

mais ativas. O conhecimento sobre esses determinantes permite que, além da esfera 

governamental, o profissional de Educação Física também possa elaborar estratégias que 

facilitam a inclusão desses grupos em programas de atividade física. 
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APÊNDICE A- Pôster informativo sobre a pesquisa. 
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APÊNDICE B- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido- TCLE 

Universidade Federal de Santa Catarina 

Centro de Desportos 
Programa de Graduação em Educação Física 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Por favor, leia atentamente as instruções abaixo antes de decidir se você concorda em 
participar do presente estudo. 
 
            Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa sobre a “PERCEPÇÃO DE 
BARREIRAS E FACILITADORES PARA A PRÁTICA DE ATIVIDADE FÍSICA EM 
ADULTOS QUE VIVEM COM O HIV”. Essa pesquisa será desenvolvida pela acadêmica 
Angel Góes como Trabalho de Conclusão de Curso (graduação em Educação Física), orientada 
pelos professores Ddo. Luiz Rodrigo Augustemak de Lima e Dr. Cassiano Ricardo Rech, do 
Centro de Desportos da Universidade Federal de Santa Catarina.  

A participação na pesquisa é de livre vontade e antes de assinar este termo, é importante 
que você entenda as informações presentes neste documento. 

 
JUSTIFICATIVA: A atividade física é capaz de produzir inúmeros benefícios a pessoas que 
vivem com HIV, como melhoras na composição corporal, na força, no perfil lipídico e glicídico, 
na aptidão física e em parâmetros psicológicos, como depressão, humor e ansiedade. Apesar 
destes benefícios, muitas pessoas não realizam atividade física de acordo com as 
recomendações para a saúde. A prática de atividade física é influenciada por determinantes em 
múltiplos níveis (pessoal, interpessoal, físicos e ambientais) e que podem ser positivos ou 
negativos. Eles são denominados de barreiras ou facilitadores para a prática de atividade física. 
Compreender os motivos que influenciam a prática de atividade físicas de pessoas que vivem 
com o HIV permitirá a elaboração de estratégias e programas mais bem-sucedidos para a 
promoção da atividade física nessa população. 

 
OBJETIVO DO ESTUDO: Analisar as barreiras e facilitadores percebidos para a prática de 
atividade física, objetivamente mensurada, em adultos que vivem com o HIV. 

 
PROCEDIMENTOS: A participação irá acontecer em três etapas. Primeiramente, será 
realizada uma visita para explicar o estudo para os participantes, nesse momento você 
respondera a um questionário sobre suas informações socioeconômicas (idade, sexo, 
escolaridade, ocupação e renda) e também lhe será entregue um equipamento, chamado 
acelerômetro (sensor de movimento que mede a atividade física) e orientações acerca do uso 
do aparelho. Você utilizara o equipamento por sete dias, preso a sua cintura por um cinto. No 
segundo encontro você deverá devolver o equipamento e será agendado um grupo focal. Na 
terceira etapa, será realizado o grupo focal, que consiste em um grupo de discussão sobre o 
tema da pesquisa.   
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POSSÍVEIS RISCOS E DESCONFORTOS: Risco de que o participante se sinta 
constrangido ao discutir sobre atividade física e hábitos sedentários em um grupo de pessoas, 
ou mesmo de informações sobre as suas condições socioeconômicas. Para minimizar esse 
possível desconforto, 1) um profissional treinado irá conduzir o grupo de discussão; 2) os 
grupos serão formados por indivíduos do mesmo sexo e com um número adequado de pessoas 
para que o participante se sinta confortável, 3) será garantido o anonimato e sigilo das 
informações obtidas e os participantes serão identificados por números. Mesmo assim, em caso 
de mal-estar ou qualquer problema por causa da participação no estudo, a equipe de 
pesquisadores irá dar suporte integral ao participante. O participante poderá desistir em 
qualquer etapa do estudo, sem prejuízo no restante das atividades do grupo de apoio ao qual 
está inserido. 

 
BENEFÍCIOS: As informações da pesquisa serão utilizadas para entender os motivos que 
facilitam ou dificultam a prática de atividade física. Com essas informações, será possível que 
outros pesquisadores percebam as lacunas existentes nos programas de atividade física que são 
ofertados atualmente e criem estratégias de promoção da saúde que tenham eficácia e 
efetividade em pessoas que vivem com o HIV. 

 
Fica antes garantido que: 

1) Você somente irá participar da pesquisa a partir da entrega desse termo de 
consentimento livre e esclarecido contendo a sua assinatura;  

2) As coletas de dados serão realizadas no grupo de apoio em que você frequenta e em 
dias e horários que já costuma ir ao local; 

3) Durante todos os procedimentos da pesquisa você estará sempre acompanhado de 
um dos pesquisadores e também de um membro do grupo de apoio do qual participa. 
Estes profissionais estão à disposição para lhe prestar toda a assistência necessária 
ou acionar pessoal competente para tal; 

4) O nome dos participantes não será divulgado, garantindo o caráter confidencial das 
informações obtidas; 

5) Você poderá entrar em contato com os pesquisadores sempre que sentirem 
necessidade, através de telefone ou e-mail, previamente passados; 

6) A legislação brasileira não permite que você tenha qualquer tipo de pagamento 
referente a sua participação na pesquisa, mas você será ressarcido pelas despesas de 
deslocamento e alimentação necessárias para a sua participação nas etapas da 
pesquisa. Caso alguma despesa extra associada a pesquisa venha a ocorrer, você 
deverá contatar os pesquisadores para o ressarcimento nos termos da lei. Da mesma 
forma, caso você tenha algum prejuízo material e imaterial, você poderá solicitar 
indenização de acordo com a legislação vigente; 

7) Você terá liberdade para recusar-se a participar da pesquisa e, após aceitar, também 
poderá desistir a qualquer momento, sem qualquer tipo de penalização. 

 
O Prof. Cassiano Ricardo Rech (orientador da pesquisa) estará disponível para 

esclarecer dúvidas em qualquer etapa da pesquisa, através do e-mail cassiano.rech@ufsc.br ou 
pelo telefone (48) 984862658, caso haja interesse. 
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DECLARAÇÃO DO PESQUISADOR 
Declaro, para fins da realização da pesquisa, que cumprirei todas as exigências acima e as 

expostas na resolução 466/12, na qual obtive de forma apropriada e voluntária, o consentimento 
livre e esclarecido do declarante acima. 

 
____________________________ 

Prof. Cassiano Ricardo Rech 
 

Antes de sua realização, esta pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina. Esse Comitê é 
composto por um grupo de pessoas que estão trabalhando para garantir que seus direitos como 
participante de pesquisa sejam respeitados. Ele tem a obrigação de avaliar se a pesquisa foi 
planejada e se está sendo executada de forma ética. Se você achar que a pesquisa não está 
sendo realizada da forma como você imaginou ou que está sendo prejudicado de alguma forma, 
você pode entrar em contato com o CEPSH da Universidade Federal de Santa Catarina pelo 
telefone (48) 3721-6094 ou no endereço: Rua Desembargador Vitor Lima, nº 222, Prédio 
Reitoria II, 4ºandar, sala 401, Trindade, Florianópolis. Você pode inclusive fazer a reclamação 
sem se identificar, se preferir. 
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Eu_______________________________________________________________________, 
declaro que li e entendi todas as informações deste termo de consentimento e, assino abaixo, 
confirmando através deste documento: 

(  ) Meu consentimento para participação na coleta de dados referente a todas as etapas de 
coleta; 
(   ) Minha autorização para posterior publicação desses dados, desde que fique garantido meu 
anonimato. 
 
______________________________
___ 

Assinatura (participante) 
 

___________________________________
___ 

Assinatura (pesquisador) 
 
 

 
Florianópolis - SC, ____ de _____________de 2017. 
Agradeço a colaboração! 
Prof. Dr. Cassiano Ricardo Rech 
Universidade Federal de Santa Catarina. Campus Universitário – Trindade – Caixa Postal 476. 
CEP 88040-900 – Florianópolis, SC, Brasil. e-mail: cassiano.rech@ufsc.br. 
 
2ª VIA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
         
Eu_______________________________________________________________________, 
declaro que li e entendi todas as informações deste termo de consentimento e, assino abaixo, 
confirmando através deste documento. 
(   ) Meu consentimento para participação na coleta de dados referente a todas as etapas de 
coleta; 
(   ) Minha autorização para posterior publicação desses dados, desde que fique garantido meu 
anonimato. 
 

        Assinatura (participante) 
 

_______________________________________ 
                          Assinatura (pesquisador) 

 
 

 
Florianópolis - SC, ____ de _____________de 2017. 
Agradeço a colaboração! 
Prof. Dr. Cassiano Ricardo Rech 
Universidade Federal de Santa Catarina. Campus Universitário – Trindade – Caixa Postal 476. 
CEP 88040-900 – Florianópolis, SC, Brasil. e-mail: cassiano.rech@ufsc.br. 
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APÊNDICE C- Questionário aplicado aos participantes da pesquisa. 

 

PERCEPÇÃO DE BARREIRAS E FACILITADORES PARA 

A PRÁTICA DE ATIVIDADE FÍSICA 

 

--------                   ---------                 --INFORMAÇÕES SOCIODEMOGRÁFICAS-----------   ---                  --                        

Iniciais: _______________                ID: ___                Data de aplicação do questionário: ______/_______/2017 

Data de nascimento: _____/______/______           Idade: ___ anos             Sexo: (  ) F (  ) M                

Telefone: (__)_______________       E-mail: ____________________________________________________ 

Endereço: ________________________________________________________________________________ 

1. Cor da Pele: 1(  ) Branca     2(  ) Parda     3(  ) Preta     4(  ) Amarela     5(  ) Indígena 

 

2. Qual o seu grau de instrução? (sugiro perguntar até que série o Senhor(a) estudou 

1(  ) Não estudou                                              6(  ) Ensino superior incompleto 

2(  ) Ensino fundamental incompleto               7(  ) Ensino superior completo 

3(  ) Ensino fundamental completo                  8(  ) Pós-graduação incompleto 

4(  ) Ensino médio incompleto                         9(  ) Pós-graduação completo 

5(  ) Ensino médio completo 

3. Contando com você, quantas pessoas vivem na sua casa? ___________________ (dormem e fazem 

as refeições) 

 

4. Qual a renda mensal da sua família (o valor do salário mínimo atual é R$ 937,00)? (considere todas 

as pessoas que moram na sua casa com você) 

1(  ) Sem renda atual                                                 4(  )  > 2 a 4 salários mínimos (>1874,00 a 3748,00)     

2(  ) Até 1 salário mínimo (R$937,00)                      5(  ) > 4 salários mínimos (>3748,00) 

3(  ) > 1 a 2 salários mínimo (>937,00 a 1874,00)    6(  ) Não sei                                        
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5. Considerando a quantidade de itens em seu domicilio, marque com x a alternativa que melhor 

representa sua realidade. 

 

 

6. A água utilizada no seu domicilio é proveniente de?  
1(  ) Rede geral de distribuição        2(  ) Poço ou nascente        3(  ) Outro meio 

 

 

 

Quantos destes itens você possui 

na sua casa 

0 1 2 3 4+ 

Automóveis de passeio exclusivamente 

para uso particular 

     

Empregados mensalistas, considerando 

apenas os que trabalham pelo menos 

cinco dias por semana 

     

Máquinas de lavar roupa, excluindo 

tanquinho 

     

Banheiros      

DVD, incluindo qualquer dispositivo 

que leia DVD e desconsiderando DVD de 

automóvel 

     

Geladeiras      

Freezers independentes ou parte da 

geladeira duplex 

     

Microcomputadores, considerando 

computadores de mesa, laptops, 

notebooks e netbooks e desconsiderando 

tablets, palms ou smartphones 

     

Lavadora de louças      

Fornos de micro-ondas      

Motocicletas, desconsiderando as 

usadas exclusivamente para uso 

profissional 

     

Máquinas secadoras de roupas, 

considerando lava e seca 
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7. Qual é o grau de instrução do chefe da família? Considere como chefe da família a pessoa que 

contribui com a maior parte da renda do domicílio.  

1(  ) Não estudou                                              6(  ) Ensino superior incompleto 

2(  ) Ensino fundamental incompleto               7(  ) Ensino superior completo 

3(  ) Ensino fundamental completo                  8(  ) Pós-graduação incompleto 

4(  ) Ensino médio incompleto                         9(  ) Pós-graduação completo 

5(  ) Ensino médio completo 

 

8. Considerando o trecho da rua do seu domicilio, você diria que a rua é: 

1(  ) Asfaltada/ Pavimentada               2(  ) Terra/ Cascalho 

 

--------------------------                              --  ----ATIVIDADE FÍSICA--------              ---------______                   - 

9. Nos últimos três meses, o(a) sr.(a) praticou algum tipo de exercício físico ou esporte?                               

1(  ) sim   2(  ) não  

10. Qual o tipo principal de exercício físico ou esporte que você praticou?  

       1(  ) caminhada (não vale deslocamento para trabalho)  10(  ) caminhada em esteira  

       2(  ) corrida (cooper)                                                       11(  ) corrida em esteira  

       3(  ) musculação                                                              12(  ) ginástica aeróbica (spinning, step, jump)  

       4(  ) hidroginástica                                                           13(  ) ginástica em geral  

       5(  ) bicicleta (inclui ergométrica)                                  14(  ) natação  

              6(  ) futebol/futsal                                                            15(  ) basquetebol  

       7(  ) voleibol/futevôlei                                                     16(  ) tênis 

       8(  ) artes marciais e luta (jiu-jítsu, karatê, judô, boxe, muay thai, capoeira)  

       9(  ) dança (balé, dança de salão, dança do ventre)         17(  ) outros _____________ 

 

11. Você pratica o exercício pelo menos uma vez por semana? 1(  )sim 2(  ) não  

 

 

12. Quantos dias por semana o(a) sr.(a) costuma praticar exercício físico ou esporte?   

1(  ) 1 a 2 dias por semana                       3(  ) 5 a 6 dias por semana                                       

2(  ) 3 a 4 dias por semana                       4(  )todos os dias (inclusive sábado e domingo)  

 

13. No dia que o(a) sr.(a) pratica exercício ou esporte, quanto tempo dura esta atividade?  

       1(  ) menos de 10 minutos                    2(  ) entre 10 e 19 minutos  
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       3(  ) entre 20 e 29 minutos                    4(  ) entre 30 e 39 minutos  

       5(  ) entre 40 e 49 minutos                    6(  ) entre 50 e 59 minutos  

       7(  ) 60 minutos ou mais  

 

14. Nos últimos três meses, você trabalhou?  1(  ) sim 2(  )não   

 

15. No seu trabalho, você anda bastante a pé?  1(  ) sim 2(  ) não 3(  ) não sabe  

 

16. No seu trabalho, você carrega peso ou faz outra atividade pesada? 1(  ) sim 2(  ) não 3(  ) não sabe  

 

17. Em uma semana normal, em quantos dias você faz essas atividades no seu trabalho? __________ 

 

18. Quando realiza essas atividades, quanto tempo costuma durar? __________ 

 

 

19. Para ir ou voltar ao seu trabalho, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?  

              1(  ) sim, todo o trajeto  2(  )sim, parte do trajeto 3(  ) não  

 

20. Quanto tempo você gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de bicicleta)?  

       1(  ) menos de 10 minutos                    4(  ) entre 30 e 39 minutos 

       2(  ) entre 10 e 19 minutos                   5(  ) entre 40 e 49 minutos                    

       3(  ) entre 20 e 29 minutos                   6(  ) entre 50 e 59 minutos  

                                                                    7(  ) 60 minutos ou mais 

 

21. Atualmente, você está frequentando algum curso/escola ou leva alguém em algum curso/escola?  

       1(  ) sim  2(  ) não  3(  ) não quis informar  

 

 

22. Para ir ou voltar a este curso ou escola, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?  

       1(  ) sim, todo o trajeto 2(  ) sim, parte do trajeto 3(  ) não   

 

 

23. Quanto tempo você gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de bicicleta)?  

       1(  ) menos de 10 minutos               5(  ) entre 40 e 49 minutos    

       2(  ) entre 10 e 19 minutos              6(  ) entre 50 e 59 minutos  

       3(  ) entre 20 e 29 minutos              7(  ) 60 minutos ou mais  

       4(  ) entre 30 e 39 minutos  
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24. Quem costuma fazer a faxina da sua casa?  1(  ) você 2(  ) você com outra pessoa 3(  ) outra pessoa  

 

25. A parte mais pesada da faxina fica com: 1(  ) você  2(  ) outra pessoa 3(  ) ambos  

 

26. Em uma semana normal, em quantos dias você realiza faxina da sua casa?  _________  

 

27. E quanto tempo costuma durar a faxina? _________________ 

 

28. Em média, quantas horas por dia o(a) sr.(a) costuma ficar assistindo à televisão?  

       1 (  ) menos de 1 hora                 5(  ) entre 4 e 5 horas     

       2(  ) entre 1 e 2 horas                  6(  ) entre 5 e 6 horas 

       3(  ) entre 2 e 3 horas                  7(  ) mais de 6 horas      

       4(  ) entre 3 e 4 horas                  8(  ) Não assiste à televisão 

 

 

                           ESTÁGIO DE MUDANÇA DE COMPORTAMENTO PARA ATIVIDADE FÍSICA                                   

29. Em relação aos seus hábitos de prática de atividades físicas, você diria que: 

              1(   ) Sou fisicamente ativo há mais de 6 meses 

              2(   ) Sou fisicamente ativo há menos de 6 meses 

              3(   ) Não sou, mas pretendo me tornar fisicamente ativo nos próximos 30 dias 

              4(   ) Não sou, mas pretendo me tornar fisicamente ativo nos próximos 6 meses 

              5(   ) Não sou, e não pretendo me tornar fisicamente ativo nos próximos 6 meses. 

  

Considera-se FISICAMENTE ATIVO o adulto que acumula 150 minutos de atividades físicas de intensidade moderada à 
vigorosa por semana, sendo 30 minutos em 5 ou mais dias da semana. 
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APÊNDICE D- Roteiro do grupo focal. 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 

CENTRO DE DESPORTOS 

EDUCAÇÃO FÍSICA 

 

Roteiro de aplicação do Grupo Focal 

Barreiras para a prática de atividade física  

 

Roteiro do moderador 

1. Dar as boas vindas a todos os participantes e agradecer a presença de 

todos; 

2. Apresentar o mediador e o pessoal que ficará observando; 

3. Atribuir a cada participante um nome em um papel e solicitar que quando 

cada um falar deve informar o nome escrito no papel; 

4. Informar como será conduzido o grupo. Lembrar algumas regras: 

a. Evitem falar todos ao mesmo tempo; 

b. Falar de maneira clara e em bom tom; 

c. Não existem restrições aos comentários, apenas pedimos bom senso de 

todos; 

d. Não existe certo ou errado, tudo o que vocês pensam é importante. 

Portanto fale, opine. 

1- Solicitar a autorização para gravação. 

Como procedimento do estudo, necessitamos gravar o encontro. Gostaria de 

solicitar a autorização nesse momento. Todos estão de acordo? 

2- Apresentação dos participantes. 

Dizer nome, idade, onde mora (bairro), o que faz nos dias de semana (trabalha, 

estuda), o que faz no fim de semana. 

3- Discussões sobre as questões relacionadas a pratica de atividade física. 

a) Há quanto tempo você pratica atividade física? 

b) Quais são os principais motivos para você não praticar atividade física? 

c) Quais as dificuldades encontradas para a pratica de atividade física? 

Nas questões b e c vamos induzir os participantes a mencionarem o 

significado que a barreira represente. 
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d) Porque deixaria de praticar atividade física? 

e) Como o tratamento ou a doença afeta vocês a não realizarem atividade 

física? 

4- Agradecimento final. 

Agradecer a disponibilidade e presença de todos e falar sobre a importância 

deles nesse estudo. 
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ANEXO A- Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Santa 

Catarina. 
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