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ABSTRACT

Physical activity and HIV infection: a critical review

Most studies related to the effect of exercise training on the
immune system of HIV infected individuals involve primary
or only aerobic type exercises. Improvement on cardiorespi-
ratory fitness and mental health, with little or no influence on
variables related to the immune system (CD4, CD4/8, number
of virus RNA copies) have been reported. Such studies usually
presented small series with high dropout rates, in which indi-
viduals with distinct levels of immune involvement (different
stages of infection) were submitted to the same exercise pro-
grams and with results being evaluated together. The purpose
of this review was to identify the level of scientific evidence
and the degree of recommendation for aerobic, strength, and
flexibility exercises adopted by major longitudinal studies in-
vestigating physical, psychological, and immune influences
of exercise training on HIV infected individuals. Considering
the foregoing, basic lines of exercise prescription and future
research were also established. The authors verified that none
of the studies reviewed presented level I of evidence, which
implies a relevant risk of error in relation to design inferenc-
es. Individuals with more advanced stages of infection often
represented a minority of the subjects, thus minimizing their
influence on the results. In addition, the most consistent stud-
ies in terms of method (level II of evidence) used a short peri-
od for intervention (6 to 12 weeks), thus making it impossible
to identify negative trends, particularly with respect to more
intense exercise. Therefore a safe exercise prescription should
take into account age, gender, physical activity history, phys-
ical fitness, organic involvement, and the goals of the infected
subject. Similar concerns apply to future studies, i.e., the in-
vestigation of immune effects of different types of exercise also
in infected children and women is of vital importance.

Key words: AIDS. Exercise training. HIV infection. Aerobic exer-
cise. Muscle strength. Flexibility. Mental health.

RESUMO

A maioria dos estudos acerca dos efeitos da prática regular
de exercícios físicos sobre o sistema imunológico de portado-
res do HIV envolve principal ou exclusivamente atividades
aeróbias. Melhorias no condicionamento cardiorrespiratório
e na saúde mental, com pouca ou nenhuma influência sobre
variáveis relacionadas ao sistema imunológico (CD4, CD4/
CD8, nº de cópias de RNA viral), têm sido reportadas. Comu-
mente, tais estudos apresentam amostras reduzidas, com ele-
vada evasão, nas quais indivíduos com distintos comprometi-
mentos imunológicos (diferentes estágios da infecção) são
submetidos ao mesmo programa de treinamento e seus resul-
tados avaliados conjuntamente. O objetivo desta revisão foi
identificar o nível de evidência científica e o grau de reco-
mendação de exercícios aeróbios, de força e flexibilidade abor-
dados nos principais estudos longitudinais investigando as
influências físicas, psicológicas e/ou imunológicas da prática
sistemática de atividades físicas em portadores do HIV. A par-
tir disso, buscou-se também determinar linhas básicas para a
prescrição de exercícios e para o desenvolvimento de estudos
futuros. Verificou-se que nenhum estudo revisado apresenta-
va nível I de evidência, o que significa haver um risco rele-
vante de erro em relação às inferências estabelecidas. Freqüen-
temente, indivíduos em estágios mais avançados da infecção
encontravam-se em menor número nas amostras, minimizan-
do suas influências nos resultados. Em adendo, os estudos mais
consistentes metodologicamente (nível II de evidência) com-
preendiam curta intervenção (6 a 12 semanas), o que inviabi-
lizava a identificação de tendências negativas, principalmente
em resposta aos exercícios mais intensos. Logo, uma prescri-
ção segura de exercícios precisa levar em consideração: ida-
de, sexo, história pregressa de atividade física, condiciona-
mento físico, comprometimento orgânico e o objetivo do por-
tador. As mesmas considerações cabem para o delineamento
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INTRODUÇÃO

Um dos desejos mais marcantes na carreira de um profis-
sional talvez seja o de encontrar a resposta para suas dúvidas
e para os novos desafios que se solidificam, a partir das des-
cobertas e da evolução observadas em cada campo do conhe-
cimento. Seria ótimo que todos os estudos fossem metodolo-
gicamente perfeitos e que, com isso, apresentassem resulta-
dos conclusivos e pouco questionáveis. Entretanto, a capaci-
dade elucidativa de trabalhos com essas características parece
assumir a mesma grandiosidade que a dificuldade em realizá-
los.

Não são raras as vezes em que, ao lermos ou buscarmos
informações acerca de um ou outro tópico de interesse, aca-
bamos um pouco frustrados. Com freqüência nos encontra-
mos no meio de uma cilada, permeada por estudos que apre-
sentam limitações e se contradizem ou, simplesmente, apon-
tam para sentidos distintos. Nesse momento, então, lançamos
mão de recursos que possam auxiliar a determinação de qual
ou quais estudos merecem maior atenção e, conseqüentemen-
te, quais os ensaios possuem maior fundamentação científica.
Inúmeras vezes atentamos para o perfil metodológico do tra-
balho, através do qual tomamos conhecimento sobre como os
autores abordaram e investigaram o assunto e a coerência en-
tre os seus objetivos e ações. Os critérios de seleção da amos-
tra e sua dimensão, a utilização ou não de grupo controle, o
isolamento total, parcial ou inexistente de variáveis potencial-
mente intervenientes e o tratamento estatístico utilizado para
tratar os dados obtidos constituem aspectos inerentes a cada
pesquisa que determinam seu valor científico e sua relevân-
cia. Porém, algumas questões perduram mesmo assim. Até
que ponto um estudo com amostra aleatoriamente seleciona-
da, embora reduzida, e dividida em grupos controle e experi-
mental, merece maior credibilidade que outro no qual a amostra
é maior, não tendo sido selecionada aleatoriamente, e tam-
bém estando dividida em grupos controle e experimental? O
julgamento não é simples. Provavelmente, atentaríamos aqui
para qual estudo controlou maior número de variáveis, mas
suponhamos ainda que ambos tenham controlado apenas al-
gumas, característica não raramente observada em estudos
científicos com seres humanos, por razões intrínsecas aos há-
bitos variados de cada indivíduo. A tendência é de que, em
algumas ocasiões, seja por falta de conhecimento mais apro-
fundado na área sobre a qual se está investigando ou por des-
cuido na seleção dos critérios, acaba-se por avaliar subjetiva-
mente a importância a ser creditada a determinadas pesqui-
sas.

No que diz respeito aos estudos envolvendo a prática de
atividade física para portadores de HIV, a realidade não é di-
ferente e, ainda, alguns agravantes são verificados. A literatu-
ra relacionada ao tema não é vasta. Há dificuldade na obten-
ção de voluntários, bem como na manutenção dos mesmos
em estudos longitudinais, o que compreende uma série de cui-

dados que acabam por determinar amostras reduzidas desde o
início dos experimentos.

Em 1977, preocupando-se com a utilização eficaz das in-
formações fornecidas pelas pesquisas na área de saúde, as ins-
tituições que compõem o National Institutes of Health (NIH)
começaram a fomentar conferências sobre consenso, resul-
tando em importantes linhas de conduta a esse respeito1. Em-
bora autores apontem algumas fraquezas no programa de con-
senso do NIH2, sua eficácia vem sendo constatada3.

Ao longo desta década, surgiram algumas revisões interes-
santes abordando o efeito de atividades físicas sobre o estado
psicológico e, principalmente, imunológico de pessoas infec-
tadas pelo vírus HIV4-13. Apenas algumas, entretanto, desti-
nam maior atenção à consistência científica dos estudos origi-
nais nessa área11-13. O objetivo deste texto foi o de verificar o
nível de evidência científica e, posteriormente, o grau de re-
comendação provindos de estudos longitudinais que abordam
os efeitos de determinadas atividades físicas, isoladas ou con-
juntamente, sobre variáveis da aptidão física e dos estados
psicológico, clínico e/ou imunológico de portadores do HIV.
A partir disso, condutas para a prescrição de exercícios e de-
senvolvimento de estudos futuros são originadas.

METODOLOGIA UTILIZADA PARA
A REVISÃO DE LITERATURA

Dentre as distintas metodologias desenvolvidas para iden-
tificar o perfil de evidência científica dos trabalhos, elegeu-se
a metodologia idealizada por Sackett14, justamente por esta
ter sido abordada na obra originária da última conferência
sobre Atividade Física, Aptidão Física, e Saúde – Proceedings
of the Second International Conference on Physical Activity,
Fitness, and Health1. A determinação dos níveis de evidência,
adaptada à intervenção com exercícios físicos, consiste em:

NÍVEL I – Estudos realizados com amostra randomicamente
selecionada e dividida em grupo experimental e controle, em
que os benefícios da atividade física são estatisticamente sig-
nificativos ou quando não há benefícios (sempre respeitando
intervalos de confiança iguais ou acima de 95%). O número
de indivíduos na amostra é grande o bastante para excluir a
possibilidade de que, na população, o resultado fosse o opos-
to – baixo risco de erros dos tipos I (α) e II (β);

NÍVEL II – Estudos realizados com amostra randomica-
mente selecionada e dividida em grupo experimental e con-
trole, nos quais se verifica tendência de haver benefícios pro-
vindos do exercício, porém não estatisticamente significati-
vos (intervalos de confiança próximos, mas inferiores a 95%).
Ou os exercícios físicos não resultam em benefícios, mas o
número de voluntários não é grande o bastante para excluir a
possibilidade de que acontecesse o inverso na população –
alto risco de erros dos tipos I e II;

NÍVEL III – Estudos com amostra selecionada ao acaso e/
ou por voluntariedade, com grupo controle (indivíduos seden-
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tários) e experimental (indivíduos que se exercitam freqüen-
temente) – estudos de coortes e prospectivos;

NÍVEL IV – Estudos com grupo controle (indivíduos se-
dentários) e experimental (indivíduos que se exercitam fre-
qüentemente) selecionados não aleatoriamente; os dados do
grupo experimental são obtidos no momento da intervenção,
enquanto os do grupo controle, a partir de registros passados
de indivíduos que apresentavam as características desejadas –
estudos de coortes históricos;

NÍVEL V – Estudos de caso e, portanto, sem grupo con-
trole.

Uma vez que os níveis de evidência dos estudos foram es-
tabelecidos, seguiu-se uma etapa posterior para identificação
do grau de recomendação das condutas presentes em cada tra-
balho14:

GRAU A – Conduta embasada pelo menos por um estudo,
com amostra randômica com nível I de evidência, mas de pre-
ferência por mais estudos com o mesmo valor científico;

GRAU B – Conduta embasada pelo menos por um estudo
com amostra randômica com nível II de evidência;

GRAU C – Conduta embasada exclusivamente por estudos
com níveis III, IV e V de evidência.

Os trabalhos revisados apresentaram muitas diferenças no
desenho metodológico e na abordagem dos resultados. Por-
tanto, optou-se por comparar a amostra, o tipo de atividade
realizada e a forma de condução da mesma, o tempo de acom-
panhamento e os resultados obtidos. Visando facilitar tal pro-
cedimento, os critérios de estagiamento da infecção e as esca-
las de mensuração para cada variável foram homogeneizados,
de forma que os dados originalmente apresentados não fos-
sem comprometidos. As amostras foram classificadas de acor-
do com os critérios sugeridos pelo Centers for Disease Con-
trol (CDC) em 1987* , preconizados pelo American College of
Sports Medicine (ACSM)15, considerando as características
reportadas nos próprios trabalhos. Apenas o número de indi-
víduos que chegaram ao término das intervenções foi consi-
derado.

EFEITOS DA ATIVIDADE FÍSICA
EM PORTADORES DO HIV

Verificou-se que boa parte dos trabalhos não apresenta a
consistência metodológica esperada para o estabelecimento
preciso do efeito da prática regular de atividades físicas sobre
a evolução da infecção pelo vírus HIV (tabela 1). A maior

parte dos estudos apresenta nível II de evidência16-19. Tais in-
vestigações compreendem amostras selecionadas randomica-
mente, porém compostas não só de portadores16,17, bem como
desses em distintos níveis de comprometimento imunológico
(estágios distintos da infecção)17,19. Em um dos estudos, ain-
da, havia dois grupos experimentais (um deles foi considera-
do como controle para efeito da análise do nível de evidência
científica) e não foi possível identificar o estágio da infecção
dos participantes18. O nível III de evidência coube aos ensaios
nos quais se verificaram amostras reduzidas e não randômi-
cas, compostas por portadores também em distintos estágios
da infecção20,21. Finalmente, o estudo de Macarthur et al.22,
amplamente citado na literatura internacional, apresenta nível
V de evidência, uma vez que, devido à grande evasão de vo-
luntários ao longo da intervenção, os autores optaram por tra-
tar os dados dos integrantes que compunham dois grupos ex-
perimentais como se tivessem originado de um único grupo.
Assim, pode estabelecer-se o grau B de recomendação para a
intervenção com exercícios físicos aeróbios e de força, e grau
C de recomendação para a intervenção com exercícios de fle-
xibilidade em portadores do vírus HIV (tabela 2). De forma
mais específica, podemos perceber que o conhecimento sobre
os efeitos da atividade física de distintos tipos, em diferentes
momentos da infecção, é muito incipiente. Todavia, no mo-
mento que segue procurar-se-á observar as condutas que pos-
suem maior grau de recomendação, identificando as limita-
ções e apontando linhas para a prescrição e pesquisa envol-
vendo exercícios físicos para essa população. Porém, é de fun-
damental importância reconhecer que as discussões desenvol-
vidas neste momento estão longe de encerrar o assunto.

– CONDICIONAMENTO CARDIORRESPIRATÓRIO:

A utilização de atividades aeróbias nas sessões de exercício
foi uma característica comum a todos os estudos revisados.
Alguns trabalhos tinham como objetivo central identificar o
efeito dessas atividades, isoladamente ou não, sobre o sistema
imunológico e estado psicológico dos voluntários16,17,20,21, en-
quanto outros almejavam estabelecer qual intensidade de es-
forço resultaria em ganhos cardiorrespiratórios mais expres-
sivos, sem promover ameaças ao estado clínico dos indiví-
duos18,19,22.

O primeiro aspecto que precisa ser considerado reside no
fato de os portadores que participaram em cada estudo encon-
trarem-se sedentários, ou ativos, ao início das intervenções.
Em apenas três experimentos foi relatado que os indivíduos
encontravam-se sedentários ao iniciar sua participação nas
pesquisas16,18,20. Em adição, somente Stringer et al.19 referi-
ram-se a esse aspecto, informando que a atividade física fora
do programa de treinamento não se alterou ao longo do estu-
do. Mesmo assim, podem-se verificar melhorias significati-
vas nesse componente da aptidão física em quase todos os
trabalhos, independentemente da intensidade cardiorrespira-
tória utilizada e do estágio da doença em que o indivíduo se

* A evolução da infecção compreende quatro principais estágios, com al-
gumas características centrais, a saber: I) infecção inicial – pode ou não
compreender sintomas; II) infecção assintomática crônica – não há in-
fecções oportunistas, mas possível ocorrência de anemias e de reduções
nas concentrações plasmáticas de linfócitos auxiliares; III) linfadeno-
patia persistente generalizada – imunodepressão mais marcante; IV)
outras doenças – imunodepressão ainda maior, ocorrência de infecções
oportunistas, complicações sistêmicas15.
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TABELA 1

Características metodológicas e principais resultados dos estudos

Autor Idade* Sexo EI† Divisão da EPR§ Nº DE¶ Intensidade Dur.** TT†† Resultados‡‡

(anos) amostra‡ SSII (sem.) (min.)

La Perriere et al.16 18 a 40 M II e SN§§ 22 E/17 C – R Aeróbios 3 10 <70 a 70-80% 45 I + CD4; – ansiedade e depressão
FCmáx. (2/3)

Rigsby et al.17 35 M II, III, IV 16 E/12 C – R Aeróbios, 3 12 60-80% 20 C = CD4; ↑  freqüência cardíaca submáxima
e SN de força e FCres. na carga de 150W e tempo até a exaustão

flexibilidade (bicicleta ergométrica); ↑  força

Terry et al.18 IIII – F, M – 21E1/E2 – R¶¶ Aeróbios e de 3 12 55-60% FCmáx. 30 C ↑  tempo de exercício em esteira rolante;
flexibilidade e 75-85% FCmáx. = medidas antropométricas; = variáveis

imunológicas (linf., leuc., CD4,
CD8, CD4/CD8)

Stringer et al.19 IIII 36 F/M II, III, IV 6E1/7E2/5C – R Aeróbios 3 6 80% LL*** e 30 – 60 C ↑  LL; ↑  VO2 máx.;↑  carga máxima de
50% da diferença trabalho; ↑  reatividade ao antígeno da
entre LL e VO2 máx. Candida albicans; – carga viral;

↑  qualidade de vida; ↑   esperança;
↑  desejo de continuar a viver

Lira20 37 M II, III, IV 3E/3C – I Aeróbios, de 3 24 50-60% 36 C + VO2 máx.; + flexibilidade; = linfócitos
flexibilidade VO2 máx. e leucócitos totais; + auto-estima
e RML†††

Palermo21 – F, M – 3E/3C – I Aeróbios, 3 13 55-75% 90 C + VO2 máx.; + flexibil.; + RML.; + CD4;
de força e VO2 máx. + CD8; + linfócitos totais; – ansiedade;
flexibilidade – depressão; + auto-estima

Macarthur et al.22 – F/M II, III, IV 6E Aeróbios 3 24 50-60% e 24 – 40 I (4/– = CD4; ↑  VO2 máx.; ↑  ventilação (V/min);
75-85% VO2 máx. e 10/–) ↑  pulso de O2; ↑  pontos em inventário

sobre saúde mental

* Idade: apresentada através da média ou pelos limites mínimo e máximo, caso a média não tenha sido reportada no estudo. † EI – estágio da infecção: (–) o estágio de infecção
não foi reportado e não havia características relatadas que possibilitassem o estagiamento. ‡ Divisão da amostra: E, grupo experimental; C, grupo controle; E1, grupo experi-
mental 1; E2, grupo experimental 2; R, randômico; I: seleção por acaso dos integrantes de cada grupo do estudo, ou devido à disponibilidade de tempo para freqüentar as
sessões. § EPR: exercícios predominantemente realizados. II: NºSS: número de sessões semanais. ¶ DE (sem.): duração da investigação em semanas. ** Dur. (min): duração da
atividade aeróbia. †† TT – tipo de treinamento relacionado aos exercícios aeróbios: I, intervalado (estímulo/repouso); C, contínuo. ‡‡↑ /↓ : variáveis que apresentaram diferença
estatisticamente significativa (p < 0,05; p < 0,01; p < 0,001) entre grupos (estudos com grupos experimental e controle, ou dois grupos experimentais ou ainda, dois grupos
experimentais e um controle) e entre pré- e pós-testes (estudos somente com grupo experimental); + e –: variáveis que no mesmo contexto não apresentaram diferenças
estatisticamente significativas para mais ou para menos, respectivamente. §§ Soronegativos em número de 12, no grupo experimental, e 11, no controle. IIII Estudos em que se
investigava a influência de intensidades distintas de exercício. ¶¶ O número de indivíduos que compunham cada grupo não foi reportado. *** LL: Limiar da lactato. ††† RML:
Resistência muscular localizada.

TABELA 2

Níveis de evidência e graus de recomendação dos estudos

Estudos Nível de Grau de

evidência* recomendação*

La Perriere et al.16 II B
Rigsby et al.17 II B
Terry et al.18 II B
Stringer et al.19 II B
Lira20 III C
Palermo21 III C
Macarthur et al.22 V C

* A explicação para a classificação de cada estudo encontra-se no texto.

encontrava. Entretanto, ao observarmos novamente a tabela
1, verificamos que: a) em um estudo não foi possível identifi-
car o estágio da infecção dos indivíduos que compunham a
amostra18, b) o trabalho de La Perriere et al.16 envolvia apenas
indivíduos no princípio da infecção (estágio II), e c) os resul-
tados obtidos por Rigsby et al.17 e Stringer et al.19 dizem res-
peito a portadores de distintos estágios da infecção, porém
avaliados conjuntamente. Logo, há uma possibilidade real de
os indivíduos em estágios mais avançados da infecção não se
terem beneficiado das atividades desenvolvidas nos referidos
trabalhos, da mesma forma que os com menor comprometi-
mento orgânico. Sempre em menor número, os dados dos in-
divíduos em estágio mais avançado da infecção acabavam por
exercer menor influência nos resultados finais.
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As intensidades variaram de 50% do VO2max ao percentual
de VO2max correspondente a 50% da diferença entre o VO2max e
o VO2 do limiar anaeróbio (50% da dif. do VO2max-VO2LA),
independentemente da utilização de treinamento contínuo ou
intervalado. Porém, é importante observar que esses indiví-
duos no dia-a-dia não necessitam de um condicionamento car-
diorrespiratório formidável e que a população em questão nada
mais é que um retrato da sociedade, que, em sua maioria, é
sedentária. Tais aspectos, juntamente com a história pregressa
de atividade física do portador, devem ser considerados antes
da prescrição de exercícios.

O efeito agudo negativo do exercício sobre o sistema imu-
nológico, mesmo em pessoas saudáveis, é inversamente pro-
porcional à intensidade de esforço23-26 e grandemente influen-
ciado pelo nível plasmático de adrenalina27. Ullum et al.28

verificaram que portadores assintomáticos já possuem resposta
imunológica comprometida a um esforço de uma hora a 75%
do VO2max. A partir do estudo de Mazzeo e Marshall29, inclusi-
ve, pode-se concluir que o comportamento da concentração
plasmática de adrenalina explica cerca de 95% do comporta-
mento do lactato sanguíneo (r2 = 0,948), em exercício pro-
gressivo em esteira e cicloergômetro. Frente a tais evidências,
parece prudente recomendar a prescrição de atividades aeró-
bias, quando não esteja transcorrendo uma infecção oportu-
nista, e que sua intensidade seja sempre inferior ao limiar anae-
róbio, bem como inversamente proporcional ao estágio da in-
fecção ou à quantidade de complicações decorrentes da mes-
ma.

Para os indivíduos assintomáticos, atividades de 30 a 45
minutos entre 60 e 80% da FCmax, três vezes por semana, pa-
recem não oferecer qualquer tipo de ameaça. Já para aqueles
nos estágio III e IV da infecção, indivíduos em que o limiar
anaeróbio provavelmente não excede 70% do VO2max, aparen-
ta ser necessário que o tempo de exercício aeróbio não ultra-
passe 30 minutos, com intensidade de 60 a 70% da FCmax, três
vezes por semana. Exceção deve haver para os indivíduos que
possuem uma história rica de atividade física, assim como para
os com bom condicionamento físico e que apresentam infec-
ções oportunistas com baixas gravidade e freqüência. Nesses
casos, os delineamentos para o estágio II da infecção podem
perdurar nos estágios que o sucedem.

Outro recurso interessante para o controle da intensidade
de esforço consiste no acompanhamento da sensação subjeti-
va de esforço, utilizando a escala não-linear de Borg30, por
exemplo. Não há estudos que tenham investigado tal aspecto;
todavia, a prescrição de exercícios com intensidade entre mo-
derado, nota 3, e algo forte, nota 4, deverá ser tolerada tran-
qüilamente, independentemente do estágio da infecção.

– FORÇA:

Os efeitos do treinamento de força sobre o estado psicoló-
gico e imunológico dos indivíduos infectados pelo HIV não
têm gerado tanta curiosidade investigativa. Porém, o treina-

mento de força tem sido estudado como um recurso para a
precaução e tratamento da síndrome da perda de peso, que se
caracteriza por redução na massa corporal total provinda, prin-
cipalmente, do decréscimo na massa corporal magra31, ou na
adiposidade, em portadores com percentuais de gordura me-
dianos a elevados32. Resultados promissores têm sido verifi-
cados33,34.

Dentro do escopo dos trabalhos revisados, o treinamento
de força foi utilizado em dois, mas não de forma isolada. Os
exercícios contra-resistência ocorreram sempre em sessões nas
quais atividades aeróbia e de flexibilidade também constavam,
tornando difícil alguma inferência acerca do efeito isolado
dessa atividade sobre a evolução da infecção pelo vírus HIV.
No trabalho de Rigsby et al.17, portadores de distintos está-
gios da doença realizaram três séries dos exercícios de supino
e de extensão de joelhos, com o máximo de repetições em 30
segundos, culminando normalmente entre 15 e 18. A carga
evoluía de moderada a máxima, ao longo das três séries. Me-
lhoria significativa na força, nos exercícios supramenciona-
dos, foi verificada somente no grupo que se exercitou (p <
0,0001), com ganhos de aproximadamente 30%. Na interven-
ção mediada por Palermo21, aprimoramentos superiores a 100%
da resistência muscular abdominal e no movimento de ‘fle-
xão de braços sobre o solo’ foram verificados.

A evolução da intensidade do exercício dentro da sessão é
um aspecto interessante no protocolo seguido por Rigsby et
al.17, uma vez que evoluções claras na performance foram ve-
rificadas, sem nenhuma complicação clínica concorrente. Em
outro estudo, exercícios para membros inferiores e superiores
foram prescritos, com evolução uniforme da primeira semana
(uma série de 15 repetições máximas) para a sexta semana
(três séries de 10 repetições máximas), com ganhos importan-
tes de potência muscular e massa corporal magra, embora va-
riáveis imunológicas não tenham sido investigadas33. Dessa
forma, a utilização de treinamento de força para os portadores
é recomendável, independentemente do estágio da doença, sem
a ocorrência de infecções oportunistas, buscando principal-
mente evitar ou adiar a instalação de perda de massa corporal
magra, tão comum na infecção pelo vírus HIV. A exemplo
dos benefícios que idosos experimentam com a melhoria da
força35, parece lógico considerar que esta valência física este-
ja diretamente ligada à autonomia do portador, reforçando a
propriedade de exercícios contra-resistência para essa popu-
lação. Contudo, uma vez não sendo inteiramente conhecidos
os impactos desse tipo de treinamento sobre o sistema imuno-
lógico de portadores, a cautela é importante.

Novamente, nos estudos de Spence et al.33, Rigsby et al.17 e
Palermo21, os integrantes dos grupos que se exercitaram va-
riavam dentre os três últimos dos quatro estágios da doença,
podendo ter havido algum viés nos resultados. Assim, uma
prescrição segura parece consistir de até três séries de exercí-
cios de 8 a 12 repetições máximas (RM) no estágio II da doen-
ça. Já para os estágios III e IV, parece mais cabível uma a duas
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séries por exercício, também com 8 a 12RM. É oportuno levar
em consideração que o número de repetições e de séries pode
ser um pouco maior de acordo com os objetivos do indivíduo
e considerando seu condicionamento físico e sua história de
atividade física pregressa. Todavia, mesmo considerando os
resultados positivos na composição corporal e força de porta-
dores nos diversos estágios da doença e com a síndrome de
perda de peso, faz-se necessário estudar mais a fundo a in-
fluência desse tipo de atividade, isolada e em conjunto com a
atividade aeróbia, sobre o sistema imunológico ao longo da
infecção.

– FLEXIBILIDADE:

De forma similar ao treinamento de força, o treinamento de
flexibilidade não foi abordado isoladamente nos estudos. Rigs-
by et al.17 utilizaram exercícios de alongamento em seu proto-
colo, mas não quantificaram os níveis de flexibilidade, antes e
após a intervenção. Lira20 e Palermo21 verificaram evoluções
nítidas em suas amostras a partir de exercícios de alongamen-
to nas sessões.

Existem vários pontos a favor da prescrição desses exercí-
cios para portadores ao longo da evolução da infecção. O
Método Estático, conduzido de forma passiva, além de não
oferecer maior risco para lesões osteomioarticulares, parece
não oferecer sobrecarga negativa ao sistema imunológico, já
que a solicitação cardiorrespiratória é semelhante à de repou-
so. Lira20 observou que os ganhos tendem a ocorrer rapida-
mente e de forma expressiva com a utilização de tal metodo-
logia. Diminuições na amplitude de movimento são normal-
mente verificadas de forma concorrente à hipocinesia, carac-
terística comum aos portadores, principalmente durante os
períodos de infecções oportunistas. Talvez a realização de
exercícios de alongamento nesses momentos possa manter os
níveis de amplitude articular, minimizando as implicações da
infecção para o retorno às atividades do cotidiano.

A prescrição de exercícios é facilitada se a real necessidade
do portador for identificada. Assim, o Flexiteste36 pode ser
uma ferramenta simples e muito útil para identificação da fle-
xibilidade em distintos movimentos, de diferentes articulações,
permitindo atuação mais específica sobre os movimentos em
que há menor amplitude. Pesquisas futuras não devem negli-
genciar o fato de a flexibilidade ser específica para cada mo-
vimento.

– ESTADO PSICOLÓGICO:

Entre todos os estudos revisados, apenas o de Rigsby et
al.17 não procurou identificar efeitos psicológicos nos porta-
dores que se exercitavam. Contudo, no protocolo do referido
estudo, os resultados do grupo de portadores que se exercita-
vam foi comparado com os resultados de um grupo de porta-
dores submetidos somente a aconselhamento psicológico.
Nenhuma das estratégias promoveu melhorias significativas
no sistema imunológico. O exercício físico mostrou-se vanta-

joso, portanto, por promover aprimoramento do condiciona-
mento físico geral, o que não foi percebido no grupo que não
se exercitou. Infelizmente, não foi investigado se a saúde men-
tal de ambos grupos havia melhorado e se tal melhora fora de
mesma magnitude.

Ansiedade e depressão correlacionam-se com a supressão
da resposta imunológica7. A melhoria do estado psicológico,
traduzida principalmente pela diminuição nos níveis de an-
siedade e depressão, e da elevação na auto-estima, é resultado
comum a todos os estudos que procuraram abordar os efeitos
psicológicos da atividade física nos portadores16,18-22. O bene-
fício psicológico aparenta ser, realmente, o efeito indireto mais
importante da rotina de exercícios. Dessa forma, um dos estu-
dos apresenta uma abordagem interessante, na qual os indiví-
duos exercitavam-se em grupo, mas em um ritmo individual-
mente estabelecido através de uma zona-alvo de freqüência
cardíaca. A dinâmica das aulas consistia em cerca de 1h de
atividades com 10 minutos de aquecimento, 36 minutos de
parte principal e 10 minutos de volta à calma. Durante toda a
aula havia música ambiente e as principais atividades realiza-
das envolviam a movimentação de grande massa muscular,
em movimentos cíclicos, utilizando bolas, bastões e halteres
como recursos incentivadores. Muitos exercícios tinham ca-
racterísticas lúdicas, sendo realizados em grupo, com cada
aluno procurando manter sua freqüência cardíaca nos níveis
preestabelecidos20.

O benefício psicológico máximo da atividade parece so-
mente ser atingível se os objetivos de cada indivíduo forem
considerados. Assim, não parece haver um tipo de exercício
físico reconhecidamente melhor do ponto de vista psicológi-
co. A atividade física que provavelmente vai promover maio-
res ganhos na auto-estima será aquela que for ao encontro das
necessidades de cada portador. Mas dois aspectos precisam
ser considerados nessa população: a) a hipocinesia e perda de
força são características comuns que tendem a diminuir a qua-
lidade de vida e; b) o preconceito ainda está muito presente
em nossa sociedade. Assim, há uma grande chance de desen-
volver-se uma intervenção que promova elevada aderência ao
exercício, se a mesma preservar ou até a aumentar a força
muscular e proporcionar maior interação social. Exercícios
em grupo podem ser bem interessantes, nesse sentido.

– EVOLUÇÃO DA INFECÇÃO PELO VÍRUS HIV:

Parece realmente haver um consenso sobre qual a melhor
abordagem metodológica para quantificar a influência dos
exercícios sobre o sistema imunológico de portadores do ví-
rus. As células CD4 (linfócitos auxiliares) são o principal alvo
do vírus HIV37, correlacionando-se inversamente com o tem-
po de evolução da doença38, devendo esta variável do sistema
imunológico receber mais atenção no acompanhamento clíni-
co e laboratorial dos portadores15. A maioria dos estudos revi-
sados incluiu o número de células CD4 como uma das variá-
veis a serem estudadas16-19,21,22. Outros indicadores imunoló-
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gicos, como número de linfócitos totais e de células CD8, re-
lação entre células CD4 e CD8 (CD4/CD8), e a razão entre
essas células e o número total de linfócitos (CD4/linfócitos e
CD8/linfócitos), também foram utilizados, com o objetivo de
fornecer um quadro mais completo do sistema imunológico.
Somente um estudo revisado, visando viabilizar sua realiza-
ção, empregou abordagem diferente20. Foi utilizada, portanto,
apenas a contagem total de linfócitos, a qual apresenta rela-
ção significativa com as células CD439. Apesar de ser uma
opção muitas vezes mais viável que o acompanhamento de
células CD4, principalmente em comunidades carentes, pare-
ce mais interessante evitar tal direcionamento em estudos cien-
tíficos visando minimizar as limitações dos resultados e au-
mentar o nível de evidência científica.

Nenhum trabalho revisado apontou melhoria estatisticamen-
te significativa no número de células CD4 em resposta ao trei-
namento aeróbio. Todavia, os resultados em conjunto demons-
tram tendência de aumento de células CD4 e/ou linfócitos to-
tais com o início de exercícios aeróbios com intensidade mo-
derada16,17,20,22, ocorrendo ligeira queda ou estabilização pos-
terior, nos estudos que realizaram mais de uma avaliação du-
rante o treinamento18,20. No que diz respeito a intensidades
mais elevadas de esforço, Terry et al.18 verificaram resposta
positiva após um mês e meio de atividade, verificando discre-
ta tendência de queda nas variáveis imunológicas após três
meses. Características comuns aos estudos, como indivíduos
em diferentes estágios da doença, e a investigação principal-
mente do treinamento aeróbio, dificultam um posicionamen-
to concreto sobre os efeitos imunológicos dos distintos tipos
de atividade física.

Em virtude de as células CD4 apresentarem grande varia-
bilidade em curto intervalo de tempo, além de serem influen-
ciadas pela ingestão de álcool e prática de exercícios dentro
de duas horas antes da coleta de sangue40, parece perspicaz
que esta não seja a única variável imunológica a ser quantifi-
cada em pesquisas que investigam os efeitos de atividades fí-
sicas sobre o sistema imunológico em portadores do HIV. Es-
tudos mais recentes têm demonstrado que a melhor estratégia
para o acompanhamento da evolução da doença consiste em
considerar o número absoluto de células CD4, seu percentual
em relação aos linfócitos totais e o número de cópias de ácido
ribonucléico (RNA) do HIV no plasma (cópias/ml)41,42. Nesse
sentido, o estudo de Stringer et al.21 merece destaque, no qual
a capacidade de resposta imunológica ao antígeno de Candi-
da albicans (RCA), nível de RNA viral no plasma e número
de células CD4 foram quantificados e analisados.

Stringer et al.19 evidenciaram, já após seis semanas de trei-
namento, ligeira tendência de queda no número de células CD4
no grupo que se exercitou mais intensamente, composto por
indivíduos em níveis distintos de comprometimento imunoló-
gico. Melhoria significativa (p < 0,05) relativa à RCA foi ve-
rificada apenas no grupo submetido a exercícios de intensida-
de moderada. O grupo submetido a esforços mais extenuantes

apresentou melhorias discretas e o grupo controle diminuiu
sua responsividade. O número de cópias de RNA viral, por
sua vez, reduziu-se em todos os grupos (controle, exercício
moderado, exercício intenso), sendo a maior magnitude pro-
movida pelo exercício moderado e a menor pelo exercício mais
intenso. A partir desses resultados, os autores recomendaram
exercícios com intensidades mais elevadas, por promoverem
melhorias mais significativas na potência aeróbia e não diferi-
rem estatisticamente dos exercícios moderados no que diz res-
peito aos indicadores imunológicos.

Os mesmos resultados podem ser lidos de forma diferente.
O primeiro aspecto que precisa ser levado em conta é que toda
a amostra, com exceção para dois voluntários, encontrava-se
em terapia anti-retroviral. Esta é a principal responsável por
toda a redução na carga viral do grupo controle, que não se
exercitou, e por parte da redução nos demais grupos, se consi-
derarmos que o exercício exerceu influência positiva. Entre-
tanto, ao se observar o grupo que realizou exercícios mais in-
tensos, percebe-se que as respostas quanto à carga viral e nú-
mero de células CD4, mesmo não apresentando diferenças es-
tatisticamente significativas, foram inferiores às do grupo con-
trole. É lógico concluir, portanto, que a elevada intensidade
prescrita promoveu diminuição no efeito anti-retroviral das
drogas, resultando em melhorias mais discretas nos indicado-
res imunológicos. Corroborando essa interpretação, o perío-
do de seis semanas coberto pelo estudo não elimina a possibi-
lidade de maior exacerbação das diferenças de resposta aos
exercícios moderados e ao sedentarismo (grupo controle) em
relação a esforços mais intensos, em período mais prolongado.

Uma revisão abordando exclusivamente os efeitos de ativi-
dades físicas sobre as células CD4 de portadores do HIV des-
taca que, apesar de haver indícios para influência positiva,
inferências não podiam ser estabelecidas em virtude da baixa
aderência ao treinamento10.

Uma análise cuidadosa dos estudos revisados demonstra que
efeitos mais positivos tendem a provir de exercícios em inten-
sidades moderadas. Além disso, grande aprimoramento na
potência aeróbia talvez suplante a necessidade diária dos in-
divíduos, trazendo benefícios extras pouco relevantes. Parece
apropriado, portanto, que sejam prescritos exercícios com in-
tensidades moderadas, principalmente em atividades em gru-
po, visando possibilitar que portadores em estágios mais avan-
çados da infecção possam exercitar-se e interagir com assin-
tomáticos, sem se submeterem a maior risco.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Apesar de a maior parte dos trabalhos revisados não pos-
suir um protocolo metodológico que possa originar elevada
evidência científica, os mesmos contêm imenso valor, uma
vez tendo abordado uma população com características muito
peculiares, além de baixa adesão e aderência aos programas
de atividade física. Avanço considerável na prescrição de exer-
cícios foi promovido a partir dos textos aqui discutidos.
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Com o avanço da infecção pelo HIV, os indivíduos adqui-
rem restrições mais importantes, podendo, portanto, não usu-
fruir de benefícios se a intensidade dos exercícios for a mes-
ma empregada nos estágios iniciais da doença. De forma al-
guma parece racional ignorarmos a hipótese sustentada pelas
pesquisas revisadas neste texto, apontando para a utilização
dos exercícios como um coadjuvante no tratamento. Contu-
do, devemos levar em consideração que a relação entre o exer-
cício físico e o sistema imunológico está longe de ser precisa-
mente entendida, principalmente em populações com doen-
ças auto-imunes, como a infecção pelo HIV. Logo, devem-se
prescrever exercícios de intensidade e duração moderadas,
considerando sempre a história pregressa de atividade física,
o nível de condicionamento físico, o estágio da infecção, o
nível de comprometimento imunológico e a faixa etária do
indivíduo.

A perda de massa corporal magra é uma das características
da infecção pelo HIV que acabam por mais debilitar o porta-
dor. A autonomia do indivíduo é muito mais comprometida,
quando este vai perdendo progressivamente sua força, tendo
maiores dificuldades em realizar suas atividades rotineiras,
como levantar-se e locomover-se. Nesse sentido, portadores
em todos os estágios da infecção, com massa corporal magra
reduzida ou não, provavelmente podem beneficiar-se muito
mais da prática de exercícios contra-resistência de que de exer-
cícios aeróbios.

Estudos futuros precisam compreender um período de acom-
panhamento e intervenção mais longos, visando estabelecer
mais precisamente o papel de certas variáveis como a idade
(crianças, por exemplo), o gênero, a medicação, o estágio da
infecção, a história de atividade física e o condicionamento
físico anterior à intervenção. É importante que os estudos in-
cluam também a quantificação da carga viral, a exemplo de
Stringer et al.19, para que o quadro de progressão da infecção
possa ser mais precisamente estabelecido. Além disso, faz-se
necessário identificar se a melhoria da auto-estima pode ser
otimizada, dependendo do tipo de atividade física desenvol-
vido, levando-se em consideração o estágio da doença e limi-
tações físicas como a perda de massa corporal magra. Intri-
gante também é a relação entre a sensação subjetiva de esfor-
ço e a intensidade do exercício, ao longo da evolução da doen-
ça.
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