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Abstract

O estudo buscou avaliar os efeitos de um programa educativo sobre práticas e saberes de tra-
balhadores da Estratégia de Saúde da Família para a promoção de atividade física. Realizou-se 
um ensaio controlado com 83 profi ssionais de duas Unidades Básicas de Saúde de São Paulo, de 
julho a outubro/2010. O Grupo Qualifi cação (GQ; n= 39) participou de programa educativo base-
ado na pedagogia freireana e na Política Nacional de Educação Permanente, enquanto o Grupo 
Controle (GC; n= 44) não recebeu intervenção no período. O programa educativo teve adesão 
de 56,5%, agentes comunitários de saúde em sua maioria (95,5%; p<0,001). De acordo com a 
análise qualitativa, ele foi muito bem avaliado pelos participantes, promovendo alterações sobre 
a representação da AF e sobre a qualidade do aconselhamento para prática. Também foi reco-
nhecido pelos participantes como espaço de diálogo e acolhimento. O programa educativo pro-
posto abre caminhos para a formação de profi ssionais de saúde sobre o tema da atividade física 
na atenção básica e se apresenta como uma interessante tecnologia de formação em serviço, em 
consonância com a Política Nacional de Educação Permanente em Saúde e com a atual estrutura 
organizacional para a promoção de atividade física no Sistema Único de Saúde.
Palavras-chave: Atividade motora; Saúde da família; Educação física; Educação em saúde; Aten-
ção primária à saúde.

The study aimed to evaluate the eff ects of an education program over the knowledge and 
practices of health workers concerning to the promotion of physical activity. We performed a 
controlled trial with 83 health workers from two Health Units from Sao Paulo, between July and 
October of 2010. The Qualifi cation Group (QG; n= 39) took part on an education program based 
on the pedagogy of Paulo Freire and the Permanent Education National Policy, while the Control 
Group (CG; n= 44) didn’t receive any intervention during this period. The education program 
for physical activity promotion had adherence of 56.5%, mainly lay health workers (95.5%; 
p<0,001). According to the qualitative analysis, it was very well evaluated by the participants 
and also recognized by them as space for dialogue and care. Positive changes were observed 
in the representation of the practice and counseling about PA. The education program opens 
new ways to educate health workers about physical activity and presents itself as na interesting 
in-service training technology, coherent with the Permanent Education National Policy and with 
the current organizational structure of physical activity promotion at the Unifi ed Health System.
Keywords: Motor activity; Health family; Physical education; Health education; Primary health 
care.
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INTRODUÇÃO
O corpo tem sido socialmente entendido como o princi-

pal elemento de diferenciação dos indivíduos e lócus prefe-
rencial para o investimento em saúde1,2. Já não o temos mais 
como parte constituinte de nós que se relaciona com o mun-
do e que o modifica, enquanto seres históricos construtores 
de cultura. Esta visão se consolida na medida em que viven-
ciamos condição inédita na história humana: com a liberação 
do corpo3, passamos a lidar com questões inteiramente novas, 
sobre como e quando nos mover, uma espécie de dilema da 
atividade física. Sob essa ótica, a atividade física converte-
-se em instrumento para a manipulação dos corpos, matéria 
inerte e imperfeita, que carece de aprimoramento2. Este en-
tendimento sobre a prática de atividade física desconsidera a 
integralidade do ser e a intrínseca relação do homem com seu 
corpo, ao alienar um do outro. 

Promover a atividade física passa, então, por mudar a re-
presentação social4 de sua prática, no sentido de redizer ao 
homem a consciência do próprio corpo e de si5. A represen-
tação social da atividade física compreende como e por que 
as pessoas compartilham seus conhecimentos sobre ativi-
dade física, e desse modo constituem sua realidade comum, 
convertendo-a em práticas4. Esta mudança se dará, dentre ou-
tras ações, por iniciativas de formação baseadas na educação 
transformadora, como proposto pela pedagogia freireana, 
crente na capacidade do ser humano e comprometida com 
sua mudança, que problematiza o mundo e busca a supera-
ção das situações limite pela ação dialógica5. Este referencial 
pedagógico, amplamente utilizado em ações de promoção de 
saúde na atenção básica no Brasil, também é a base da Po-
lítica Nacional de Educação Permanente em Saúde (PNEPS)6, 
documento que rege a formação dos profissionais de saúde, 
em consonância com os princípios do Sistema Único de Saúde 
(SUS).

A Estratégia de Saúde da Família (ESF) apresenta-se, por-
tanto, como excelente espaço para promoção de atividade 
física, sobretudo a partir da criação dos Núcleos de Apoio à 
Saúde da Família (NASF), com a inserção do profissional de 
Educação Física no conjunto de trabalhadores da atenção 
básica7. Uma das prerrogativas do NASF é o desenvolvimento 
de ações educativas com equipes de saúde da família sobre 
atividade física, no entendimento de que a promoção de ati-
vidade física na atenção básica é um dos fatores que contribui 
para o aumento de sua prática junto à população. Além disso, 
entende-se que os desafios à incorporação da atividade física 
no cotidiano são semelhantes entre trabalhadores e usuários 
e, não por acaso, observamos baixos níveis tanto de prática de 
atividade física entre profissionais de saúde8 como de aconse-
lhamento sobre a prática à população9. 

Neste sentido, mudar a representação da prática de ati-
vidade física junto aos profissionais de saúde nos parece ser o 
primeiro passo para sua promoção via atenção básica. A des-
peito da eficácia limitada de programas educativos em saúde 
sem um conjunto de ações integradas e concomitantes10, a 
melhoria dos processos de ensino-aprendizagem pode con-
tribuir para a alteração da baixa prevalência populacional de 
atividade física no tempo livre e no deslocamento11. Faltam, 
entretanto, estudos que avaliem os efeitos de estratégias de 
formação em serviço das equipes de saúde da família para 
a promoção de atividade física. Espera-se, com este estudo, 
subsidiar a atuação dos profissionais de saúde envolvidos 
com a formação sobre a promoção de atividade física na aten-
ção básica, como os profissionais de Educação Física do NASF, 
por exemplo. 

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi avaliar os efei-
tos de um programa educativo sobre a representação social 
da atividade física para trabalhadores da ESF, o aconselha-
mento para promoção de atividade física e as condições de 
saúde destes profissionais.

MÉTODOS
Trata-se de estudo de intervenção com profissionais de 

duas Unidades Básicas de Saúde (UBS) no distrito de Ermelino 
Matarazzo, Município de São Paulo. Dentre as quatro UBS com 
cobertura da Estratégia de Saúde da Família do distrito, foram 
selecionadas duas UBS do estudo por conveniência, conside-
rando a similaridade entre o tamanho da área de cobertura 
e o perfil da população atendida. A definição sobre qual UBS 
serviria como Controle se deu de forma aleatória. Participa-
ram do estudo as UBS Costa Melo (QualificaçãoA) e Pedro Sou-
za Campos (Controle), com cinco e seis equipes, respectiva-
mente. Cada equipe de saúde é composta por, pelo menos, 
um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e 
quatro a seis agentes comunitários de saúde (ACS). A popu-
lação de estudo correspondeu aos trabalhadores contratados 
nas respectivas UBS em junho de 2010 (89 profissionais: 44 na 
UBS Qualificação e 55 na UBS Controle). O estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética da Secretaria Municipal de Saúde (pro-
cesso no 0122.0.162.207-09) e todos os participantes assina-
ram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Referencial Teórico e 
Descrição do Programa Educativo
A pedagogia de Paulo Freire5,12 serviu como referencial 

teórico do programa educativo por sua estreita relação com a 
PNEPS6, que propõe a formação permanente de profissionais 
a partir da problematização da sua realidade cotidiana. A pro-
posta freireana foi utilizada para estimular o desenvolvimento 
da consciência crítica dos profissionais sobre a temática da 
promoção da atividade física, bem como para nortear as eta-
pas de construção do programa educativo.

A investigação temática para identificação dos temas ge-
radores foi feita antes do início do programa educativo por 
meio de dois grupos focais, um com ACS e auxiliares de en-
fermagem e outro com médicos e enfermeiros. A partir dos 
temas geradores, construiu-se a proposta inicial do curso, 
com base na problematização da realidade dos serviços e das 
necessidades da população atendida (codificação e descodifi-
cação), além da proposição coletiva de ações para a mudan-
ça (desvelamento crítico). Os temas discutidos nos encontros 
foram: A representação da atividade física; Recomendações 
gerais sobre atividade física; Cuidar, ser cuidado e a gestão do 
cotidiano; Desafios à prática de atividade física; Descobrindo 
novas práticas e novos caminhos para o aconselhamento. Para 
maiores detalhes sobre a construção do curso, ver Sá13 et al 
(2011).	

O programa educativo foi composto de seis encontros 
de 1h30 de duração (9h, no total), e ocorreu na própria UBS 
Qualificação, entre julho e outubro/2010. 

	
Coleta de Dados
Informações sobre variáveis sócio-demográficas (idade, 

a Muito embora o termo “qualificação” seja tradicionalmente entendido 
como avaliação, ele vem sendo utilizado no SUS como sinônimo de ações 
de formação em serviço, fazendo contraponto a significações negativas 
relacionadas a termos anteriormente utilizados, como “treinamento”, por 
exemplo.
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sexo, estado civil) e condições de saúde (sedentarismo, prá-
tica de atividade física no tempo livre e no deslocamento, 
tabagismo, peso e altura) foram obtidas por meio de questio-
nários aplicados por entrevistadores previamente treinados, 
enquanto informações sobre atuação profissional e estágio 
de mudança de comportamento para aconselhamento so-
bre atividade física foram obtidos por meio de questionário 
respondido pelos próprios indivíduos. Todas as informações 
foram coletadas durante a rotina de trabalho. 

Além disso, foi realizado um grupo focal com partici-
pantes ao final do programa educativo para avaliar efeitos de 
difícil detecção em abordagens quantitativas do programa 
educativo sobre os desfechos de interesse. O grupo focal foi 
coordenado por mediador experiente sem envolvimento com 
o programa educativo; contou com a participação de obser-
vadora conhecida do grupo, que auxiliou na gravação e trans-
crição das falas; e foi realizado na própria UBS Qualificação, em 
sala privativa e horário conveniente para os participantes14,15.  

Representação da Atividade Física 
e Aconselhamento para a Promoção de 
Atividade Física 
Mudanças na representação da atividade física e no 

aconselhamento para a promoção de atividade física dos pro-
fissionais de saúde foram analisadas por meio de característi-
cas das falas dos participantes e da dinâmica de conversação 
entre eles (falsos começos, repetições, pausas preenchidas e 
aspectos temporais, como sobreposições de fala, silêncios, 
conduções e induções na conversação). Foram consideradas 
mudanças significativas aquelas reportadas livremente, sem 
interferência direta do grupo ou do mediador do grupo focal, 
e que constituíssem um conjunto de falas ou concordâncias 
de diferentes participantes na mesma direção.

Além disso, a avaliação do estágio de mudança de com-
portamento para aconselhamento sobre atividade física foi 
feita por questão com seis alternativas, cada uma represen-
tando um dos estágios de mudança (pré-contemplação, con-
templação, preparação, ação, manutenção e recaída; adapta-
do de Marcus et al. (1992) 16). Os estágios de mudança fazem 
parte dos constructos do Modelo Transteorético, que busca 
explicar como se processam alterações no padrão de determi-
nado comportamento17.

Condições de Saúde 
Para estimar tempo sedentário e práticas de atividade 

física no tempo livre e no deslocamento, utilizou-se o Inter-
national Physical Activity Questionnaire (IPAQ), versão longa. 
Este questionário foi validado em diversos países no mundo, 
incluindo o Brasil18, além de já ter sido utilizado em inquérito 
de saúde no município de São Paulo11. Foram consideradas 
atividades realizadas até sete dias antes da entrevista. As es-
timativas do uso de televisão e de computador foram obtidas 
com o cálculo do tempo semanal, em minutos, reportado nes-
tas atividades. O escore de atividade física no tempo livre (em 
minutos) foi calculado como a soma do tempo semanal gasto 
em atividades moderadas (incluindo a caminhada no tempo 
livre) com o tempo semanal gasto em atividades vigorosas 
multiplicado por dois, como proposto por Hallal et al. (2003)19. 
O escore de atividade física no deslocamento foi calculado 
como a soma do tempo semanal, em minutos, gasto em des-
locamentos feitos a pé ou de bicicleta. Não foram considera-
dos deslocamentos inerentes à atuação profissional (como as 
visitas domiciliares) ou com duração inferior a dez minutos. 

A avaliação das barreiras para prática de atividade física 
no tempo livre foi feita a partir de oito questões elaboradas 
por Reichert et al20 (2007), com duas opções de resposta (sim 
ou não). Também foi acrescida a questão “A falta de locais ade-
quados é um fator que dificulta que o(a) Sr(a) faça atividades físi-
cas?”, tendo em vista que estudos anteriores na mesma região 
identificaram a percepção de locais adequados como uma 
possível barreira para a prática de atividade física no lazer21. A 
soma de barreiras compreende a soma das respostas afirmati-
vas para as nove questões.

O excesso de peso foi definido pelo índice de massa cor-
poral (IMC), calculado a partir do peso (kg) dividido pelo qua-
drado da altura (m), ambos auto-referidos. Foram considera-
dos com sobrepeso indivíduos com IMC igual ou superior a 25 
kg/m2 e inferior a 30 kg/m2, e, com obesidade, indivíduos cujo 
IMC foi superior a 30 kg/m2. Tabagismo (sim / não) foi definido 
a partir da pergunta: “O(A) Sr(a) fuma atualmente?”.

Análise dos Dados
Os diálogos transcritos no grupo focal foram sistemati-

zados e analisados a partir da técnica de análise da conversa-
ção e da fala22, considerando aspectos relevantes da fala de 
cada participante e da dinâmica da conversação entre eles. 
Este tipo de análise oportuniza a exploração dos dados com 
base nos tipos de categorias pressupostas pelos participan-
tes, além de favorecer a avaliação da influência dos próprios 
pesquisadores nos resultados encontrados, dada sua partici-
pação ativa em todo o processo de construção do curso22.

A análise estatística inicial descreveu os grupos quanto 
a características demográficas, história profissional e estilo de 
vida, por meio do Qui-quadrado (χ²) com correção de Yates, 
e do teste de diferença de médias dos postos para amostras 
independentes (Mann Whitney). 

As variáveis de atividade física no tempo livre e de des-
locamento, o uso de televisão e de computador, e a soma de 
barreiras, foram analisadas de forma contínua (média e in-
tervalos de confiança de 95%). O teste de Mann-Whitney foi 
realizado para comparar os grupos segundo a média das dife-
renças dos valores antes e depois da intervenção. A variação 
nos estágios de mudança de comportamento foi analisada a 
partir do teste de McNemar. Adotou-se nível de significância 
igual a 0,05 em todos os testes estatísticos. Os dados foram 
duplamente digitados no software Epidata 3.1 e as análises 
feitas no pacote estatístico Stata 9.1.

RESULTADOS
O estudo contou, inicialmente, com a participação de 83 

profissionais, sendo 39 indivíduos do Grupo Qualificação (GQ) 
e 44 indivíduos do Grupo Controle (GC). Destes, 73 atenderam 
à segunda avaliação (34 GQ; 39 GC), como observado na fi-
gura 1. Ambos os grupos foram compostos majoritariamente 
por mulheres casadas, com média de idade em torno de 40 
anos (Tabela 1). Destaca-se a elevada prevalência de indiví-
duos com excesso de peso (aproximadamente 51% nos dois 
grupos). A proporção de trabalhadores vinculados à UBS há 
mais de dois anos foi de 72,7% para o GC e 43,6% no GQ. Não 
houve diferenças estatisticamente significantes entre os gru-
pos no início do estudo segundo variáveis sócio-econômicas, 
antropométricas e de estilo de vida (Tabela 1). 

A proporção de indivíduos, no início do estudo, que re-
alizavam ao menos 150 minutos por semana de atividade fí-
sica no tempo livre foi de 9,3% no GC e 15,4% no GQ. Para 
a atividade física de deslocamento, a proporção foi de 33,3% 
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e 41,7%, respectivamente. A Tabela 2 apresenta, segundo 
grupo, os valores médios antes e depois da intervenção e a 
variação média (depois-antes) para a soma de barreiras para 
a prática de atividade física no tempo livre, além do tempo 
gasto com a prática de atividade física no tempo livre e no 
deslocamento, e com o uso de televisão e computador. Não 
foi observada diferença entre os grupos para nenhuma destas 
variáveis, exceto na variação da soma de barreiras, maior no 
GQ (p=0,001). As barreiras mais reportadas em ambos os gru-
pos foram falta de locais para prática (GQ: 43,6%; GC: 52,3%), 
falta de tempo (GQ: 48,7%; GC: 36,4%) e falta de companhia 
(GQ: 43,6%; GC: 45,0%). 

A proporção de indivíduos no estágio de manutenção 

para aconselhamento sobre atividade física foi de 58% para 
ambos os grupos, sem variação ao final do estudo (p=0,850), 
mesmo desconsiderando indivíduos que se mantiveram no 
estágio de manutenção durante todo o período (p=0,439).

Com relação à adesão ao programa educativo (seis, no 
total), 56,5% dos profissionais do GQ participaram de pelo me-
nos dois encontros, majoritariamente ACS (95,5%; p<0,001). 
Não houve qualquer outra diferença entre os profissionais 
que atenderam e os que não atenderam a pelo menos dois 
dos seis encontros do curso.

Quanto à investigação qualitativa dos efeitos do pro-
grama educativo sobre os participantes, foi possível identi-
ficar alterações na representação do grupo sobre a prática 

Figura 1 Exclusões e perdas de seguimento no Grupo Qualificação e no Grupo Controle. São Paulo, 2010.

Tabela 1 Caracterização dos grupos Qualificação (GQ) e Controle (GC) no início do estudo segundo variáveis 
sócio-econômicas, antropométricas e de estilo de vida. São Paulo, 2010.
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de atividade física. Antes tida como algo penoso, mais uma 
demanda dolorosa a ser infligida a si e ao morador para o 
benefício da “saúde”, foi-se convertendo em atividade pra-
zerosa, momento de cuidar de si e possibilidade de integra-
ção familiar.

“Se você sai para fazer pra você, não está pensando em pro-
blemas, em trabalho, nada. Agora, a gente, na rua, anda e esta-
mos pensando no trabalho que temos que fazer.” (ACS1) “Uma 
coisa forçada não é uma atividade de prazer, ou que você faça 
por prazer.” (ACS2) “Ele trouxe como participar, como se pode fa-
zer atividade física em vários sentidos e não foi em um sentido 
apenas.” (ACS3)

Também foram observados relatos de preparação para a 
prática e de promoção da atividade física por parte das parti-
cipantes no ambiente familiar.

“Estou procurando uma companhia, porque ter que cami-
nhar até o (Parque) Tiquatira sozinha...” (ACS4) “Eu consegui! Eu e 
meu marido estamos fazendo na ADPM (Associação Desportiva 
da Polícia Militar)[...] ainda não posso fazer natação, então estou 
fazendo academia.” (ACS5)

	 As ACS reportaram, também, uma ampliação das 
possibilidades de aconselhamento junto ao morador, novas 
formas de vivenciar tanto a prática de atividade física quanto 
o ato educativo de aconselhar sobre ela.

“A própria linguagem com o paciente já muda, agora não 
um discurso pronto como antes, só por conta da saúde, como a 
gente já tinha sobre diabetes, hipertensão.” (ACS1) “É claro que 
a gente encontra resistência, assim como nós mesmos somos 
resistentes. Então a gente vai com um pouquinho de calma, um 
pouquinho hoje, um pouquinho amanhã, aos poucos talvez a 
gente consiga transmitir o que sentimos. Passei a sentir mais pra-
zer agora que estou fazendo.” (ACS5) “E a possibilidade de outros 
exercícios, da dança e outras atividades que, de repente, a gente 
não pensava como exercício, como uma atividade legal que teria 
saúde e prazer. Têm pessoas que gostam de dançar, mas nunca 
pensaram que isso fosse uma possibilidade e que fosse suficien-
te.” (ACS6)

 Resultado fortemente expressado nas falas das parti-
cipantes foi o entendimento do programa educativo como 
espaço acolhedor para a discussão das situações limite do 
cotidiano pessoal e profissional. Em muitas falas, foi sentida a 
contradição da falta de uma organização institucional para o 
cuidado à saúde dos próprios trabalhadores, assim como sen-

timento de desamparo, ao ver as principais ações de saúde 
voltadas apenas ao morador.

“A gente é carente.” (auxiliar de enfermagem1) “A gente cui-
da do problema de todo mundo e no final ninguém cuida do nos-
so.” (ACS6) “Será que alguém pergunta como estão as meninas?” 
(ACS2) “Temos apenas cobrança, cobrança, cobrança.” (ACS3) 
“Tudo que vem de bom é pra comunidade.” (ACS1)

Ao serem perguntadas sobre a continuidade de um pro-
grama educativo como o nosso, na perspectiva da educação 
permanente, a reação foi muito positiva, tanto no sentido do 
acolhimento de si quanto como forma de ampliar as possibi-
lidades de aconselhamento, em relação de solidariedade com 
o morador. Segundo as participantes, o programa educativo 
foi excelente, capaz de instigar a reflexão e possível de ser re-
plicado em outras UBS nos moldes como foi realizado. Para 
elas, o curso trouxe ao momento do aconselhamento a refle-
xão sobre outros aspectos antes não contemplados, além de 
ampliar a visão sobre a prática de atividade física de si e do 
morador. 

DISCUSSÃO
O programa educativo para promoção de atividade física 

mudou a representação dos participantes sobre a prática de 
atividade física e ampliou a reflexão quanto a novas estraté-
gias de aconselhamento junto à população. Além disso, teve 
boa adesão dos ACS, sendo avaliado muito positivamente 
pelos participantes. Este achado é similar ao encontrado por 
diversos estudos que se valeram da pedagogia freireana para 
construção de programas educativos na saúde sobre outros 
desfechos23,24,25,26. O programa educativo fundado em peda-
gogias transformadoras para a promoção de atividade física 
na atenção básica brasileira é inovador, pois apresenta uma 
estratégia de formação coerente com a atual organização do 
trabalho entre os diferentes profissionais da atenção básica, 
além de estar em consonância com o conceito de educação 
permanente em serviço, base para a formação em saúde no 
SUS. O único estudo nacional encontrado que realizou ações 
de formação para a promoção de atividade física na atenção 
básica foi o Gomes et al27 (2008). Entretanto, neste estudo, o 
aconselhamento foi feito em visita conjunta do Profissional de 
Educação Física e da ACS ao domicílio do morador.

A amostra de profissionais, composta predominante-

Tabela 2
Valores médios e variação média da soma de barreiras para a prática de atividade física (AF) no tempo 
livre, dos tempos semanais de prática de AF no tempo livre e no deslocamento, tempos semanais vendo 
TV ou usando o computador (PC) antes e depois da intervenção, segundo grupo.  São Paulo. 2010.
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mente por mulheres casadas em torno de 40 anos de ida-
de, é semelhante à encontrada por Tomasi et al28 (2008), em 
estudo representativo da população de profissionais da 
ESF nas regiões Sul e Nordeste do país. A prevalência de 
excesso de peso em ambos os grupos foi superior à encon-
trada para a população de mulheres paulistanas (51,0% vs 
42,8%)29. 

Poucos estudos avaliaram prática de atividade física em 
profissionais de saúde. Siqueira et al9 (2009) observaram que 
um quarto dos trabalhadores da ESF das regiões Sul e Nor-
deste apresentava prática global de atividade física inferior a 
150 minutos por semana, mesmo considerando os ACS, cuja 
atuação profissional presume a prática de atividade física. O 
estudo, entretanto, não avalia a prevalência da prática nos di-
ferentes domínios (doméstico, trabalho, deslocamento e tem-
po livre). A proporção de profissionais que praticam ao me-
nos 150 minutos de atividade física no tempo livre é inferior à 
encontrada na população paulistana11, enquanto a proporção 
de prática de atividade física no deslocamento é consideravel-
mente maior. É possível que as visitas domiciliares, realizadas 
principalmente a pé, inclusive por outros membros da equipe 
(não ACS), tenham facilitado a incorporação do deslocamen-
to ativo ao cotidiano destes profissionais fora do ambiente de 
trabalho. 

O aumento da prática de atividade física no tempo livre, 
similar nos dois grupos, pode ter sido uma decorrência da sa-
zonalidade em função do clima, considerando que boa parte 
dos equipamentos públicos para a prática de atividade física 
no distrito são parques e clubes com atividades majoritaria-
mente ao ar livre (as coletas de dados ocorreram em junho e 
novembro, respectivamente). Entretanto, o estudo não iden-
tificou aumento na prática de atividade física no tempo livre 
ou de deslocamento após o curso no GQ em comparação com 
o GC, possivelmente pelo curto tempo de seguimento, apesar 
de ter havido relatos de preparação para a prática.

A representação da atividade física entre os profissionais 
passou de uma visão utilitarista da prática, voltada à realiza-
ção de uma meta (como a cura ou controle de uma doença, 
por exemplo), para uma estratégia possível de auto-cuidado, 
a partir das vivências experimentadas no programa educati-
vo. Esta mudança, análoga à encontrada em outras ações de 
formação baseadas em metodologias colaborativas de apren-
dizagem23,24, passou não só pela decodificação do discurso 
biomédico, ainda predominante no sistema de saúde, como 
também pela desconstrução da prática de atividade física as-
sociada ao cumprimento de obrigações e prazos no serviço 
(visitas domiciliares).

Refletir sobre a própria condição com relação à atividade 
física e sobre a inclusão da prática de atividade física na rotina 
diária diminuiu a tensão entre o discurso e o exemplo do tra-
balhador durante o aconselhamento. O aumento na percep-
ção de barreiras do GQ em comparação com o GC nos pare-
ce um desdobramento da problematização da realidade dos 
profissionais durante o curso. Além disso, observou-se uma 
ampliação das possibilidades de aconselhamento, na medida 
em que se descortinou ao profissional um “inédito viável”5, 
uma nova forma de vivenciar tanto a prática de atividade físi-
ca quanto o ato educativo de aconselhar sobre ela. 

Esta visão ampliada do aconselhamento, mais crítica e 
transformadora, bem como o reconhecimento do profissio-
nal como agente educador, parecem ser os principais efeitos 
de programas educativos baseados em metodologias ativas 
de ensino-aprendizagem23-26,30, inclusive quando envolvem a 
promoção de atividade física26. A elevada proporção de pro-

fissionais no estágio de manutenção para o aconselhamento 
sobre atividade física indicou que o problema não parece es-
tar na falta, mas sim, na qualidade do aconselhamento presta-
do. Interessante observar que, ao contrário dos profissionais, 
os usuários da atenção básica reportam baixa prevalência de 
aconselhamento sobre atividade física9, possivelmente in-
fluenciados pela qualidade do aconselhamento.

O programa educativo foi entendido pelas participan-
tes como espaço acolhedor para a discussão de situações-
-limite que restringem as potencialidades de momentos 
educativos em serviço e dificultam o diálogo entre mora-
dor e profissionais de saúde, como a sobrecarga de traba-
lho e a falta de ações para o cuidado em saúde dos pró-
prios profissionais. Estas falas das participantes concordam 
com o encontrado na análise de barreiras, em que tivemos 
a falta de companhia como uma das barreiras à prática de 
atividade física mais reportadas. Assim como encontrado 
em outros estudos nacionais de formação em saúde23,24,30, 
a discussão das situações limite trouxe à tona contradições 
da prática profissional que não só limitam as potencialida-
des da formação em serviço como a própria promoção de 
saúde na atenção básica. 

A não adesão dos outros profissionais (não ACSs) aos 
encontros parece ter razões distintas em cada categoria: en-
quanto auxiliares de enfermagem tiveram sua participação 
limitada pelo excesso de trabalho e necessidade da presen-
ça de ao menos duas delas no atendimento (apesar de, em 
tese, a agenda das equipes estar previamente comprometida 
com o curso)13, a não participação de médicos e enfermeiros 
parece ter se dado, em parte, pela resistência que estes pro-
fissionais tiveram em sair da posição de superioridade que 
gozam dentro das ações de formação na equipe de saúde. 
Desconstruir o modelo biomédico e o conceito de verticali-
dade na cultura dos serviços passa, impreterivelmente, pela 
formação conjunta das equipes de saúde, em condição de 
igualdade, antecipando o modo matricial de atuação coleti-
va. Para tanto, parece-nos importante haver uma abordagem 
crítica na formação de médicos e enfermeiros na busca pela 
construção de profissionais socialmente comprometidos com 
a redução das iniqüidades, a começar pelo próprio ambiente 
de trabalho31,32. Neste sentido, vale destacar interessantes ex-
periências desenvolvidas em Sobral-CE na reformulação das 
políticas municipais para formação de profissionais de saúde 
e no aprimoramento do modelo de residência multiprofissio-
nal em saúde da família33.

O estudo apresenta algumas limitações, como a não ale-
atorização da amostra e número reduzido de indivíduos. Por 
conta disso, e considerando as particularidades da área de 
cobertura das UBS do estudo, é preciso cuidado na extrapo-
lação dos dados. O programa educativo promoveu alterações 
positivas na representação da atividade física e na qualidade 
do aconselhamento junto aos profissionais de saúde, sendo 
também reconhecido por estes como espaço de diálogo e 
acolhimento. O próximo passo seria ter maior seguimento 
destes profissionais, de modo a observar a manutenção das 
alterações, bem como seus desdobramentos sobre os níveis 
de atividade física dos profissionais e de seus familiares. Além 
disso, é necessária a avaliação da implementação do progra-
ma educativo em um conjunto maior de UBS, para avaliar seus 
efeitos na representação da prática e nas condições de saúde 
relacionadas à prática de atividade física da população.

O programa educativo abre caminhos para a formação 
de profissionais de saúde sobre o tema da atividade física na 
atenção básica e se apresenta como uma interessante tecno-
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logia de formação em serviço, em consonância com o pre-
conizado pela PNEPS e com a atual estrutura organizacional 
para a promoção de atividade física no SUS.
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