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APRESENTAÇÃO 

 

Essa tese é um dos produtos da pesquisa intitulada “Estudo de intervenções 

para a promoção da atividade física no Sistema Único de Saúde pela Estratégia de 

Saúde da Família”, financiada pela Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São 

Paulo (FAPESP –processo n° 2009/14119-4).  

A tese é composta por três manuscritos. O primeiro manuscrito apresenta uma 

revisão sistemática que analisou os resultados de intervenções realizadas por Agentes 

Comunitários de Saúde com fins na promoção da atividade física, bem como discorre 

acerca das principais características descritivas e operacionais dessas intervenções. O 

segundo manuscrito avalia a efetividade de uma intervenção para a promoção da 

atividade física por meio das visitas domiciliares realizado por Agentes Comunitários 

de Saúde e composto por um processo de formação em educação profissional. Foram 

selecionadas duas Unidades Básicas de Saúde, uma onde os Agentes Comunitários de 

Saúde receberam a intervenção e outra para o controle, na qual os profissionais não 

receberam nenhuma intervenção. O processo educativo teve duração de 12 horas 

divididas em quatro encontros de três horas cada e foi elaborado um modelo de visita 

domiciliar para a promoção da atividade física. Além disso, os profissionais foram 

acompanhados posteriormente com quatro encontros mensais para discutir o processo 

das visitas domiciliares. Os adultos cadastrados pelas equipes de Saúde de Família e 

atendidos por esses Agentes Comunitários de Saúde foram aleatoriamente 

selecionados e responderam aos questionários aplicados por entrevistadores 

independentes nos momentos pré e pós-intervenção (seis meses após o término do 

curso). Foram avaliados o nível de atividade física, os estágios de mudança de 

comportamento e o recebimento de visitas domiciliares realizadas pelos Agentes 

Comunitários de Saúde para promoverem atividade física. E, por fim, o terceiro 

manuscrito descreve o conteúdo de dois grupos focais analisados sob a luz da análise 

temática, com o objetivo de identificar as diferentes percepções e atitudes dos Agentes 

Comunitários de Saúde com relação a intervenção para a promoção de atividade física.    

 

 

 



 
 

Costa EF. Promoção da atividade física no Sistema Único de Saúde tendo como 

promotores os Agentes Comunitários de Saúde. [Tese de Doutorado]. São Paulo: 

Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo; 2015. 

 

Objetivo: Avaliar uma intervenção para a promoção da atividade física (AF) por meio 

de Agentes Comunitários de Saúde (ACS) em adultos usuários do Sistema Único de 

Saúde (SUS) atendidos pela Estratégia de Saúde da Família (ESF). Métodos: Essa tese 

foi composta por três manuscritos, sendo um de revisão sistemática e dois provenientes 

de um estudo de intervenção não randomizado e controlado, realizado no distrito de 

Ermelino Matarazzo, extremo leste de São Paulo, SP, nos meses de abril a dezembro 

de 2011. Participaram do estudo os ACS e as pessoas atendidas nas áreas de cobertura 

das equipes de ESF de duas Unidades Básicas de Saúde (UBS). Foi realizada 

intervenção para promoção da AF por meio de visitas domiciliares composta por um 

processo de formação em educação profissional, vivências de AF e encontros mensais 

para acompanhamento. O processo educativo foi realizado em quatro encontros 

semanais de três horas cada durante um mês, com 30 ACS de uma das UBS (grupo 

intervenção). Foram sorteados 176 adultos usuários do SUS (≥18 anos, sendo 90 da 

UBS/intervenção e 86 da UBS/controle, onde as ACS não receberam treinamento). A 

efetividade da intervenção nos usuários foi avaliada por meio da aplicação de 

questionários (níveis de AF no tempo de lazer e como forma de deslocamento e 

estágios de mudança de comportamento) antes e após seis meses do início do processo 

educativo. Foram realizados dois grupos focais com os ACS (um após o processo 

educativo e outro após o término da intervenção). Foi realizada revisão sistemática 

com fins em verificar o que já havia sido produzido com ACS na promoção da AF. 

Análise de dados: As análises das variáveis foram realizadas de acordo com o 

princípio de intenção de tratar. Nas análises bivariadas foram utilizados testes qui-

quadrado com correção de Yates, de tendência linear e exato de Fisher. Foram 

calculadas as razões de prevalências (RP) por meio da Regressão de Poisson para o 

recebimento de visitas domiciliares considerando variáveis sociais, demográficas e de 

saúde, estratificadas por grupo. O efeito da intervenção sobre os estágios de mudança 

de comportamento e dos níveis de AF foram analisados por meio de equações de 

estimativas generalizadas. Os dados qualitativos coletados nos grupos focais foram 



 
 

gravados, transcritos e analisados por meio da análise temática. Resultados: 

Manuscrito 1: 27 estudos compuseram a revisão sistemática realizada com fins em 

recuperar as evidências acerca de intervenções desenvolvidas por ACS na promoção 

da AF. A maioria dos estudos (63%) apresentou resultados significativos para o 

aumento do volume total de AF e caminhada ou quantidade de passos por dia. As 

intervenções tiveram mediana de tempo de cinco meses e foram direcionadas a pessoas 

acima dos 30 anos, em grupos étnicos específicos, de baixo nível socioeconômico e 

portadores de doenças. Manuscrito 2: Não foram encontradas diferenças significativas 

inter ou intragrupos nos níveis de AF e nos estágios de mudança de comportamento 

nos usuários das UBS onde os ACS receberam a intervenção comparados com os 

usuários da área do grupo controle. Observou-se que o grupo de ACS da área de 

intervenção promoveu mais AF nas visitas domiciliares para usuários com menor nível 

de escolaridade (RP=2,74), que não trabalhavam (RP=3,61) e que possuíam 

diagnóstico médico de hipertensão arterial ou diabetes (RP=2,86). Manuscrito 3: Duas 

grandes categorias de temas emergiram do tratamento do material: a) o processo de 

formação em educação profissional como via de ressignificação da prática de AF e, b) 

os processos de trabalho das ACS e os limites para as transformações de atitudes. 

Inseridos nesses temas, constatou-se que o saber adquirido é uma ferramenta de 

empoderamento, mas que ainda há um limite do conhecimento técnico versus o saber 

leigo dos ACS para o aconselhamento da AF e que demandas institucionais interferem 

nas possibilidades de ações, resultando na dificuldade de incorporação da promoção 

da atividade física na rotina do trabalho. Conclusão: A revisão sistemática mostrou 

que intervenções realizadas no contexto da atenção primária tendo como promotores 

os ACS são efetivas para o aumento da AF em adultos. Na intervenção avaliada nesta 

tese não foram observadas evidências de efetividade para aumento dos níveis de AF e 

de estágios de mudança de comportamento de usuários do SUS atendidos pelos ACS 

da intervenção. No entanto, observou-se pelo conteúdo dos grupos focais que a 

implantação do processo de promoção da AF realizado com os ACS no contexto da 

ESF em uma região de baixo nível socioeconômico demonstrou ser uma oportunidade 

de empoderamento para esses profissionais nas ações de promoção à saúde, mas que a 

incorporação da promoção da AF nas visitas domiciliares para os usuários é 

dependente de mudanças mais amplas na gestão dos serviços. A partir dos efeitos 



 
 

positivos obtidos no processo de formação dos ACS, aliado as dificuldades de se 

conseguir mudanças nos níveis de AF dos usuários, recomenda-se que sejam realizadas 

novas intervenções de promoção da AF com ACS para que modelos de promoção 

como este desenvolvido nesta tese sejam implementados na rotina de trabalho destes 

profissionais.  

 

Descritores: Agentes Comunitários de Saúde; Atenção Primária à Saúde; Ensaio 

Clínico; Revisão; Atividade Motora.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Costa EF. Physical activity promotion in the Unified Health System through the 

Community Health Workers. [PhD Thesis]. São Paulo: School of Public Health, 

University of São Paulo; 2015. 

 

Purpose: To evaluate an intervention to promote physical activity (PA) through 

Community Health Workers (CHW) to adult users of the Unified Health System (SUS) 

and served by the Family Health Strategy (FHS). Methods: This dissertation 

encompasses three manuscripts, one systematic review and two referred to a non-

randomized controlled intervention trial conducted in the Ermelino Matarazzo district, 

eastern end of São Paulo, SP, from April to December 2011. The study included the 

CHW and the users covered by FHS teams of two Primary Healthcare Centers (PHC). 

An intervention to promote PA through home visits was carried out, comprising a 

process of professional continuing education, PA experiences and monthly meetings 

for following up. The educational process was conducted in four weekly meetings of 

three hours each during a month, with 30 CHW of one PHC (intervention group). One 

hundred seventy-six adult users of the SUS were randomly selected (≥18 years, 90 of 

the intervention PHC and 86 of the control PHC, where the CHW received no training). 

The intervention effectiveness on users was evaluated through questionnaires (leisure-

time and transport-related PA and the behavior change stages) before and six months 

after the educational process. Two focus groups were conducted with the CHW (one 

after the educational process and another after the intervention). A systematic review 

was performed to verify what had already been produced about PA promotion through 

CHW. Data analysis: Analysis considered the intention-to-treat principle. Bivariate 

analysis were conducted using the Chi-square test with Yates correction or linear trend 

and the Fisher’s exact test. Prevalence ratios (PR) were calculated through Poisson 

regressions to analyze home visits according to social, demographic and health 

variables, stratified by group. The effect of the intervention on behavior change stages 

and leisure-time and transport-related PA was analyzed using generalized estimating 

equations. The content of the focus groups was recorded, transcribed and analyzed 

using thematic analysis. Results: Manuscript 1: 27 studies were included in the 

systematic review with the purpose of recovering the evidence about interventions 

using CHW to promote PA. Most studies (63%) found significant results of increase 



 
 

in PA total volume and walking or steps per day. Interventions had a median duration 

of 5 months and were aimed at people over 30 years old, specific ethnic groups, low 

socioeconomic status and those diseased. Manuscript 2: There were no significant 

differences inter- or intra-group in PA levels and behavior change stages between user 

from intervention and control PHC. The CHW group who received the educational 

process promoted more PA in home visits to users with lower educational level (PR = 

2.74), who did not work (PR = 3.61) and had a medical diagnosis of hypertension or 

diabetes (PR = 2.86). Manuscript 3: Two broad categories of themes emerged from 

the material: a) the process of professional continuing education as a mean to reframe 

the PA practice and, b) the CHW’s work processes and the limits of changing attitudes. 

Within these issues, it was found that acquired knowledge is an empowerment tool, 

but there is still a limit in the technical versus lay knowledge of the CHW for PA 

counseling and institutional demands interfere with the action possibilities, resulting 

in difficult incorporation of PA promotion in their work routine. Conclusion: The 

systematic review shown that interventions in primary care through CHW are effective 

for increasing PA in adults. In the intervention evaluated in this dissertation were 

observed no evidences of effectiveness on PA levels and behavior change stages 

among user of the SUS served by the CHW of the intervention group. However, it was 

observed through the analysis of the focus group that the implementation of an 

educational process aimed to promote PA in the FHE context in a low-socioeconomic 

area is an empowering opportunity for these professionals for health promotion 

actions. Nevertheless, the inclusion of PA promotion in the home visits to users 

depends on broader changes in the services management. From the positive effects 

obtained in the CHW educational process, combined with the difficulties of achieving 

changes in PA levels of users, it is recommended that new interventions are carried 

out to promote PA through CHW in order to implement promoting models like the one 

developed in this thesis in the routine work of these professionals. 

 

Keywords: Community Health Workers; Primary Health Care; Clinical Trial; 

Review; Motor Activity. 
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1 INTRODUÇÃO 

O processo assistencial no âmbito da Saúde Pública no Brasil sofreu grandes 

reformulações com a implantação do Sistema Único de Saúde (SUS). Essa política 

pública, pautada em princípios fundamentais como equidade, universalidade e 

integralidade, procura reordenar a Atenção Básica em saúde no sentido de romper com 

as práticas individualizadas e fragmentadas das ações terapêuticas e assistenciais(1).  

Após a promulgação da Lei nº 8.080 em 1.990 (Lei Orgânica da Saúde), as 

Normas Operacionais Básicas (NOB) definiram competências de cada esfera de governo 

e as condições necessárias para que os estados e municípios pudessem assumir 

atribuições. As delimitações de competências entre as três esferas de gestão (federal, 

estadual e municipal) passaram por diferentes pactuações ou acordos, desde a NOB 91 

até o Pacto pela Saúde, que é o atual documento que orienta essas relações e visa a 

efetivação dos acordos nos processos e instrumentos de gestão, a redefinição de 

responsabilidades coletivas em função dessas necessidades e a busca de maior equidade, 

, implicando na definição de prioridades articuladas e integradas em três componentes: 

Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestão. Especificamente o Pacto 

pela Vida é responsável por traçar os compromissos entre os gestores do SUS acerca das 

prioridades que apresentarão impacto na situação de saúde da população. O aumento da 

prevalência de atividade física no tempo de lazer  em adultos foi instituído como um dos 

indicadores nacionais prioritários pelo Pacto pela Vida para as ações do eixo de atuação 

de promoção da saúde(2). 

Ao longo dos anos, o SUS passou por transformações importantes, centradas na 

ampliação do acesso da população aos serviços de saúde. Em 1994, foi implantado no 

Brasil o Programa Saúde da Família (PSF), atualmente denominado Estratégia de Saúde 

da Família (ESF)(3). A ESF é considerada estratégia prioritária do Ministério da Saúde 

para organização da Atenção Básica e vem provocando, de fato, um importante 

movimento de reorientação do modelo de atenção à saúde em nosso país; caracteriza-se 

pela integração e pela organização das atividades em um território definido com enfoque 

principal na família, no contexto do ambiente em que vive, e numa maior proximidade 

com a comunidade, mudando também os métodos e os procedimentos de 

atendimentos(3). 

A Atenção Básica não é apenas um nível de atenção à saúde, é colocada hoje como 

ponto de partida para a reordenação do SUS em todo o país e demanda uma intervenção 
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ampla em diversos aspectos para que se possa ter efeito positivo sobre a saúde e a 

qualidade de vida da população, sendo considerada a principal porta de entrada dos 

usuários na rede assistencial no sistema público de saúde, partindo-se da organização de 

um sistema hierarquizado(4). Seus atributos principais são: primeiro contato do indivíduo 

com o sistema de saúde, continuidade e integralidade da atenção, atenção centrada na 

família, orientação e participação comunitária, além da coordenação da assistência dentro 

do próprio sistema(5). No âmbito mundial, em 2004, foi lançado pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS), a Estratégia Global em Alimentação Saudável, Atividade 

Física e Saúde. Essa estratégia é considerada um instrumento de promoção geral da saúde 

para populações e indivíduos e de prevenção de doenças e agravos não transmissíveis 

abordando dois dos seus principais fatores de riscos, a inatividade física e a alimentação 

não saudável(6).  

Seguindo essa perspectiva, porém em âmbito nacional, o Ministério da Saúde 

divulga em 2006, a Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS) que amplia e 

qualifica as ações de promoção da saúde nos serviços e na gestão do SUS. Essas ações 

devem permear as seguintes áreas: alimentação saudável, prática corporal/atividade 

física, prevenção e controle do tabagismo, redução da morbimortalidade em decorrência 

do uso abusivo de álcool e de outras drogas, redução da morbimortalidade por acidentes 

de trânsito, prevenção da violência e estímulo à cultura de paz e promoção do 

desenvolvimento sustentável.  Mais especificamente, no que tange a área da promoção  

da atividade física, é proposto que as ações ocorram na rede básica de saúde e na 

comunidade, ações de aconselhamento, orientação e divulgação, ações de 

intersetorialidade e mobilização de parceiros e por fim, ações de monitoramento e 

avaliação(7). 

Ainda na perspectiva da promoção da atividade física, também em 2006, o 

Ministério da Saúde publica a Política Nacional de Práticas Integrativas e 

Complementares (PNPIC) no SUS, visando garantir a integralidade na Atenção Básica, 

considerando o indivíduo na sua dimensão global sem perder de vista a singularidade e 

contribuindo para o fortalecimento dos princípios fundamentais do SUS. Atualmente, 

dentre as práticas preconizadas, encontramos as da Medicina Tradicional Chinesa, que 

são consideradas práticas corporais e meditativas, tais como: Lian Gong em 18 Terapias, 

I Qi Gong, Lien Chi, Tai Chi Pai Lin, Xian Gong, entre outras. Além dessas práticas, são 

preconizadas e oferecidas pelos serviços públicos de saúde a caminhada, a dança circular, 
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o alongamento, a ginástica e o relaxamento(8). 

A promoção da atividade física surge como opção preventiva, terapêutica e de 

promoção da saúde, disponíveis dentro do sistema público de saúde, além de serem 

consideradas como possibilidades factíveis para os profissionais de saúde atuarem nos 

campos da prevenção de agravos e da promoção, manutenção e recuperação da saúde 

baseada em modelo de atenção humanizada e centrada na integralidade do indivíduo. No 

contexto do SUS, cuja produção da saúde é entendida como resultante dos determinantes 

e condicionantes sociais da vida, tais abordagens podem contribuir para a ampliação da 

corresponsabilidade dos indivíduos pela saúde, contribuindo assim, para o aumento do 

exercício da cidadania e do controle social. Recentemente a prática de atividade física foi 

incluída como um fator determinante e condicionante da saúde por meio da publicação 

de Lei nº 12.864 (24/01/2013) que altera o artigo 3º da Lei nº 8.080 de 1990, a qual 

anteriormente estabelecia a alimentação, a moradia, o saneamento básico, o meio 

ambiente, o trabalho, a educação, a renda, o transporte, o lazer e o acesso a bens e serviços 

essenciais como determinantes e condicionantes da saúde. Com essa inclusão, recai ao 

SUS a responsabilidade pela gestão de ações de vigilância epidemiológica, criando a 

possibilidade de financiamento para o setor. 

Com base nessas perspectivas, a ESF é uma possibilidade de operacionalizar essas 

diretrizes de promoção da saúde. Em suas atuações, a ESF representa ações compatíveis 

a partir da noção ampliada de saúde e se propõe a humanizar suas práticas, buscando a 

satisfação do usuário pelo estreito relacionamento dos profissionais com a comunidade, 

estimulando-a ao reconhecimento da saúde como um direito de cidadania e, portanto, 

expressão e qualidade de vida. Na composição dessas equipes, além do Médico 

Generalista, o Enfermeiro e os Auxiliares de Enfermagem, há o Agente Comunitário de 

Saúde (ACS).  

Mundialmente, os ACS foram inseridos em políticas públicas com fins na 

cobertura universal dos sistemas de saúde e via de regra, são pessoas da comunidade. 

Assim como ainda há inconsistência na terminologia adotada para esses profissionais, se 

observa também, inconsistências nos modelos de atuação e atribuições das funções(9). 

Mais especificamente no Brasil, a inserção desse profissional no sistema de saúde ocorreu 

em 1991 por meio da criação do Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) 

com a finalidade de contribuir para a redução das mortalidades infantil e materna, 

principalmente nas regiões Norte e Nordeste. A partir das experiências com o PACS no 
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Ceará, houve o reconhecimento por parte do Ministério da Saúde da importância dos ACS 

nos serviços básicos de saúde e a proposição da cobertura familiar. O êxito com o PACS 

serviu de modelo para uma nova proposta que foi a criação do PSF em 1994(10). O ACS 

tornou-se um importante elemento na promoção de mudanças no modelo assistencial e 

fortalecimento da Atenção Básica e diferentemente dos outros integrantes da equipe, é 

oriundo da comunidade e pode ser considerado como um “agente” de mudanças no seu 

território pelo aspecto de liderança natural que exerce e pela capacidade de se comunicar. 

São profissionais que exercem o papel de mediadores entre os serviços de saúde e a 

comunidade, construindo laços de confiança entre os profissionais de saúde, o poder 

público e a população, incorporando/valorizando os saberes populares, exercendo um 

papel primordial no processo de transformação social e podendo ser visto pela 

comunidade como a sua voz ativa dentro do serviço público de saúde(11). Dentre as 

atribuições do ACS, a visita domiciliar (VD) pode ser considerada como a atividade mais 

importante do seu processo de trabalho, tem como principal papel contribuir pela 

melhoria da qualidade de vida da população por intermédio das ações educativas em 

saúde que iniciam nos domicílios, nas ações individuais ou coletivas e/ou nos espaços 

sociais na comunidade. Recentemente, as Diretrizes Operacionais (Documento 

Norteador) das UBS da Prefeitura de São Paulo que visam padronizar os processos de 

trabalho nas unidades de saúde do município, determinaram em sua publicação mais 

recente de janeiro de 2015, que os ACS devem dedicar 26 das 40 horas semanais de 

trabalho às VD, o que equivale em média de 52 a 65 visitas por semana(12).  

Junto as equipes de ESF, atualmente existem os profissionais integrantes do 

Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF). O NASF foi criado em janeiro de 2008 

com o objetivo de ampliar as ações da Atenção Básica e sua resolubilidade através da 

atuação com as equipes de Saúde da Família(13). Os profissionais que podem compor as 

equipes de NASF são: Assistente Social, Farmacêutico, Fisioterapeuta, Fonoaudiólogo, 

Médico Acupunturista, Médico Ginecologista, Médico Homeopata, Médico Pediatra, 

Médico Psiquiatra, Nutricionista, Profissional de Educação Física, Psicólogo e Terapeuta 

Ocupacional. Os NASF são distribuídos de forma a oferecer apoio matricial a um 

conjunto de equipes de Saúde da Família, na abrangência de territórios vinculados as 

redes de atenção à saúde.  Cada NASF é constituído por profissionais de diferentes áreas 

de conhecimento devendo atuar dentro de algumas diretrizes da Atenção Básica: ações 

interdisciplinar e intersetorial, educação permanente em saúde dos profissionais e da 
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população, desenvolvimento da noção de território, integralidade, participação social, 

educação popular, promoção da saúde e humanização(14). 

Cabem as equipes de NASF, junto às equipes de Saúde da Família, identificar o 

público prioritário para o desenvolvimento das estratégias, a demanda do território e as 

ações a serem executadas que se integrem as políticas sociais de outros setores: educação, 

esporte, trabalho, lazer, entre outras. Dentre as categorias que podem integrar os NASF, 

estão os Profissionais de Educação Física. Entre as ações previstas estão as de atividades 

físicas e ações que propiciem a melhoria da qualidade de vida da população, a redução 

dos agravos e dos danos decorrentes das doenças crônicas não transmissíveis que deverão 

ser desenvolvidas priorizando o atendimento compartilhado, facilitando o processo de 

troca de saberes, capacitação e responsabilidade mútua, gerando experiência para todos 

os profissionais envolvidos, mediante amplas metodologias. 

 Para tanto, todos os serviços oferecidos pelo sistema público de saúde, 

representam a abertura de possibilidades de acesso aos indivíduos e a promoção de 

atividade física faz parte desse processo. 

O enfoque da atividade física como uma ferramenta ou um instrumento de 

intervenção para a promoção da saúde tem ganhado força nos últimos anos em 

consonância com a evolução do entendimento sobre o processo saúde-doença-cuidado e 

a visão mais ampliada e menos reducionista acerca da saúde, além do crescente 

reconhecimento científico da relevância da atividade física como estratégia para esses 

fins. Em nível mundial, Lee et al. (2012), estimaram que se todas as pessoas com 15 anos 

ou mais atingissem as recomendações de prática de atividade física, os casos de doenças 

crônicas como as coronarianas ou a diabetes diminuíram em 5,8% e 7,2%, 

respectivamente, além da expectativa de vida aumentar em 0,83 anos(15). Mais 

especificamente no Brasil, se a inatividade física fosse eliminada, a expectativa de vida 

aumentaria em média 0,31 anos e de 3 a 5% dos casos relatados de todas as principais 

doenças crônicas não transmissíveis poderiam ser reduzidas. Aparte disso, 5,3% de todas 

as causas de mortalidade prematura poderiam ser evitadas, variando de 2,8% na região 

sul e 5,8% na região sudeste(16). No entanto, apesar de várias evidências científicas 

sustentarem a relação  da prática de atividade física com a melhora da Saúde Pública, a 

maioria dos adultos das capitais brasileiras praticam pouca atividade física no tempo de 

lazer ou como forma de deslocamento e essas prevalências não estão mudando ao longo 

do tempo (17, 18). Em estudo com amostra representativa de adultos brasileiros (n= 
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54.369) realizado em 26 capitais mais o Distrito Federal, Florindo et al. (2009) 

constataram que apenas 14,8% foram classificados como ativos no tempo de lazer 

(praticavam atividades físicas de intensidade moderada por pelo menos 30 minutos em 

cinco ou mais dias por semana, ou atividades de intensidade vigorosa por pelo menos 20 

minutos em três ou mais dias da semana) e que somente 11,7% utilizam a caminhada ou 

a bicicleta como meio de deslocamento para o trabalho por pelo menos 30 minutos por 

dia. A prevalência de inativos no tempo de lazer (pessoas não praticavam nenhuma 

atividade física no lazer) foi superior a 60% em dez cidades brasileiras(17). De acordo 

com Hallal et al. (2011), entre os anos de 2006 e 2009, os níveis de atividade física no 

tempo de lazer da população adulta brasileira mantiveram-se estáveis(18). 

Essa situação é mais grave em regiões de baixo nível socioeconômico como em 

Ermelino Matarazzo-SP, extremo leste da cidade de São Paulo e local onde essa tese foi 

desenvolvida. Estudo com amostra representativa de adultos residentes nessa região (n= 

890) indicou que 68,7% da amostra não praticava nenhuma atividade física no tempo de 

lazer e que metade dos moradores não atingia a recomendação de 150 minutos de prática 

de atividade física por semana considerando os domínios do lazer e como forma de 

deslocamento(19). 

Portanto, intervenções para aumentar  a prática de atividade física, principalmente 

associadas  aos cuidados primários em sistemas de saúde universais como o do Brasil, 

poderiam contribuir para a melhorar a Saúde Pública. A forma de atuação da ESF com a 

inserção e o trabalho dos ACS e mais recentemente a implantação das equipes de NASF, 

tornam a Atenção Básica um potente espaço para a avaliação de ações de promoção da 

saúde. Portanto, acredita-se que seja importante avaliar intervenções de promoção da 

atividade física baseadas em processos de educação profissional nesse contexto.  

Estudo de revisão sistemática e metanálise sobre intervenções realizadas nos 

serviços de Saúde Pública reforçam esta afirmativa, pois os autores constataram que 

aconselhamentos focados na promoção da atividade física como único item, realizados 

principalmente por Médicos ou Enfermeiros, orientando e incentivando as atividades 

físicas de intensidade moderada e a caminhada foram efetivas para  aumentar a prática de  

atividade física dos usuários(20). 

De acordo com o National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), o 

aconselhamento para a promoção da atividade física é uma intervenção de baixo custo e 

considerado um dos métodos comumente utilizados para aumentar o nível de atividade 
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física de adultos. O termo aconselhamento é usado no sentido do aconselhamento verbal, 

discussão, negociação ou incentivo, com ou sem apoio de material educativo impresso, 

podendo variar de orientações básicas até as mais ampliadas. O NICE orienta que o 

aconselhamento pode ser realizado por qualquer profissional de saúde da Atenção 

Primária e recomenda cinco possibilidades de atuação: 1) identificação dos adultos 

inativos fisicamente: deve ser realizado quando a oportunidade surgir em uma consulta, 

na sala de espera ou em grupos; 2) realização do aconselhamento  e o acompanhamento: 

aconselhar os adultos identificados como inativos fisicamente com o objetivo de atingir 

as recomendações mínimas para a prática de atividade física enfatizando os seus 

benefícios, o aconselhamento deve ser adaptado e adequado à pessoa considerando suas 

motivações, atual nível de atividade física e capacidade, condição de saúde, preferências 

e barreiras para a prática; além da oferta com opções de locais para realização da atividade 

física; 3) apoio dos gestores para a incorporação do aconselhamento  nos serviços de 

saúde: o aconselhamento  para a atividade física deve ser incorporado aos serviços de 

prevenção ou tratamento das doenças crônicas não-transmissíveis, nos cuidados com a 

saúde mental, em grupos etários suscetíveis a serem inativos como os idosos, as pessoas 

com deficiência ou de baixo nível socioeconômico; 4) sistemas para apoiar o 

aconselhamento: refere-se a disponibilidade de instrumentos (formulários/questionários) 

de avaliação do nível de atividade física aos profissionais no momento oportuno para a 

intervenção, além da garantia de informações atualizadas do mapeamento local com as 

oportunidades de espaços para a prática de atividade física; 5) processos educativos 

(informativos e de formação): fornecer informação e formação aos profissionais de saúde 

da Atenção Primária abrangendo a definição de atividade física, os seus benefícios para 

a saúde, definição e diferenciação entre as intensidade, duração e frequência das 

recomendações de atividade física para a saúde, grupos de risco para a inatividade física, 

como realizar a avaliação da atividade física, oportunidade de locais para a prática, as 

necessidades de grupos específicos como as pessoas portadoras de deficiências e 

abordagens de técnicas motivacionais e de mudança de comportamento(21). 

No entanto, boa parte das evidências apontadas nessas intervenções feitas nos 

cuidados primários em saúde foram realizadas em países de renda alta e por meio de 

profissionais Médicos e Enfermeiros(22). 

Além disso, em revisão sistemática que buscou analisar os efeitos de intervenções 

comunitárias de promoção da atividade física na América Latina, verificou-se que dentre 
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os 13 estudos realizados no Brasil incluídos na revisão, nove foram considerados com 

qualidade aceitável, porém nenhum desses foi desenvolvido ou estava vinculado à 

Atenção Básica, nem ao menos ao SUS(23). Esse dado indica a necessidade de estudos 

de intervenções vinculados aos sistemas nacionais de saúde pública. 

Apesar de já existirem intervenções de promoção da atividade física 

implementadas no SUS e financiadas pelo Ministério da Saúde no âmbito nacional desde 

2005(24-26) e, mais recentemente em 2011 com o lançamento do programa Academia da 

Saúde (27), ainda são poucas as intervenções que foram avaliadas e realizadas tendo como 

protagonistas os ACS.  

É importante ressaltar que o programa Academia da Saúde faz parte da estrutura 

organizacional das Redes de Atenção à Saúde (RAS), como componente da Atenção 

Básica, sendo assim, caracteriza-se também pela possibilidade de porta de entrada para o 

SUS. Para aumentar as possibilidades de vínculo do programa com o território local, é 

indicado que todo o processo desde a escolha do local ao projeto final, seja realizado com 

a participação da equipe de Atenção Básica local, bem como da comunidade(27).  

Nesse sentido, os ACS são profissionais em potencial para se tornarem 

multiplicadores e atores importantes no contexto da promoção da atividade física em 

sistemas de saúde universais como o do Brasil, pois possuem características de atuação 

singulares e mantêm mais contato com as pessoas da comunidade, dada que a maior parte 

das suas ações são realizadas nas residências das famílias, o que lhes proporciona 

conhecer bem as pessoas da comunidade e os locais onde vivem. Além disso, podem ser 

muito participativos em ações inovadoras de promoção da saúde. Por exemplo, resultados 

de estudo realizado com profissionais de cinco equipes de ESF numa UBS da zona leste 

de São Paulo, SP  demonstrou que os ACS foram os profissionais de saúde que mais 

aderiram a um processo educativo com foco na promoção da atividade física. (28).  

Frente às demandas individuais e comunitárias, a inserção dos ACS nos processos 

de promoção da atividade física e as ações por eles realizadas nesse sentido, ainda são 

pouco avaliadas  em sistemas universais de saúde países de renda média como o 

Brasil(29). Intervenções de prevenção de doenças e redução de fatores de risco realizadas 

por meio de ACS principalmente em países de alta renda apresentam importantes 

resultados  de efetividade para aumento de atividade física de usuários dos sistemas(30-

35). Porém, a revisão bibliográfica realizada para compor essa tese mostrou que são 

poucas as intervenções desenvolvidas especificamente para ACS promoverem atividade 
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física, dado que esta variável é tratada como secundária na maioria desses estudos 

internacionais e as ações dos ACS foram direcionadas a populações sob risco ou 

diagnosticadas com alguma doença crônica não transmissível. 

No caso do Brasil, o único estudo  encontrado foi publicado por Gomes e 

Duarte(36). Esse estudo teve duração de 120 dias e os autores desenvolveram e avaliaram 

uma intervenção de aconselhamento de atividade física para os usuários da ESF de 

Florianópolis (SC) que foi composta por palestras educativas realizadas nas UBS e por 

visitas domiciliares feitas pelos ACS acompanhados de Profissionais de Educação Física, 

que protagonizaram as ações de promoção da atividade física. Os resultados mostraram 

que houve aumento significativo no escore de atividade física habitual e na proporção de 

pessoas que atingiram os estágios de manutenção para a prática de atividade física. No 

entanto, limitações como problemas na seleção não aleatória dos usuários e avaliação 

realizada pelos próprios ACS que interviram são limitações que podem ter prejudicado 

os resultados. Além disso, o protagonismo das ações centrado no Profissional de 

Educação Física pode ter prejudicado a autonomia do ACS no processo de promoção da 

atividade física(36). 

Pensando no reconhecimento dos potenciais de atuação e alcance à população das 

ações dos ACS, torná-lo mais autônomo para desenvolver as ações de promoção da 

atividade física ainda tem sido um desafio. Nesse sentido, os processos de educação 

permanente surgem como possibilidades de instrumentalizá-los para tais atividades.  

Dessa forma, esta tese se justifica no intuito de avaliar uma intervenção de 

promoção da atividade física por meio de um processo de formação em educação 

profissional desenvolvido com ACS de Ermelino Matarazzo, São Paulo, SP, para que 

esses profissionais pudessem ter autonomia na promoção da atividade física por meio de 

visitas domiciliares para usuários do SUS atendidos em equipes de ESF.  

Para além disso, ainda não se tem uma síntese de estudos originais acerca da 

efetividade da promoção da atividade física realizada por ACS.  

  Diante desse contexto, compreendendo o momento histórico e oportuno do 

reconhecimento da importância das ações de promoção da saúde e do potencial de atuação 

dos ACS, acredita-se que esse estudo possa nortear o debate acerca da necessidade de 

inserção das ações de promoção da atividade física realizadas por ACS.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Avaliar uma intervenção para a promoção de atividade física realizada por 

Agentes Comunitários de Saúde para adultos usuários do Sistema Único de Saúde 

atendidos pela Estratégia de Saúde da Família. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Realizar revisão sistemática a fim de recuperar e analisar os resultados de 

intervenções desenvolvidas por Agentes Comunitários de Saúde para a promoção da 

atividade física. 

 

 Avaliar a efetividade de um processo de educação em formação profissional 

realizado com Agentes Comunitários de Saúde para a promoção da atividade física por 

meio das visitas domiciliares para usuários adultos do Sistema Único de Saúde atendidos 

pela Estratégia de Saúde da Família. 

 

 Compreender as diferentes percepções e atitudes que Agentes Comunitários de 

Saúde tiveram enquanto sujeitos profissionais de uma intervenção para a promoção da 

atividade física para usuários do Sistema Único de Saúde atendidos pela Estratégia de 

Saúde da Família. 
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3 MÉTODOS 

 

3.1 DESENHO DO ESTUDO 

Trata-se de um estudo de intervenção não randomizado e controlado.  

 

3.2 PESQUISA “ESTUDOS DE INTERVENÇÕES PARA A PROMOÇÃO DAS 

ATIVIDADES FÍSICAS NO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE PELA ESTRATÉGIA DE 

SAÚDE DA FAMÍLIA” 

Essa tese é parte de uma pesquisa ampla que teve início no ano de 2010, no distrito 

de Ermelino Matarazzo com o objetivo de avaliar intervenções de promoção da atividade 

física que pudessem ser implementadas posteriormente no SUS/ESF. O conjunto das 

ações realizadas nessa pesquisa foi denominado de “Ambiente Ativo” 

(http://www.each.usp.br/ambienteativo/index.php) e coordenado pelo Grupo de Estudos 

e Pesquisas Epidemiológicas em Atividade Física e Saúde (GEPAF) da Universidade de 

São Paulo (http://www.each.usp.br/gepaf/). Essas intervenções foram coordenadas por 

membros do GEPAF e contou com apoio financeiro da Fundação de Amparo à Pesquisa 

do estado de São Paulo (FAPESP), processo número 2009/14119-4(37). 

O Ambiente Ativo surge como uma oportunidade de modificar as altas 

prevalências de inatividade física no tempo de lazer (68,7%) e de pessoas que não 

caminhavam como forma de deslocamento (47,1%), verificadas a partir de dados de 

inquérito de base domiciliar realizado no ano de 2007 com amostra representativa dos 

adultos e idosos que residiam há pelo menos seis meses no distrito. A partir desse 

levantamento, foram observadas associações positivas da prática de atividade física no 

tempo de lazer com o recebimento de  convites de amigos ou vizinhos para praticar e com 

a presença de clubes a menos de 10 minutos caminhando das residências das pessoas(19, 

38). Diante dessas evidências e da necessidade de se contribuir para modificar essa 

realidade dos baixos níveis de atividade física no tempo de lazer e como forma de 

deslocamento, surgiu a ideia de se avaliar intervenções no contexto da Atenção Básica 

visando as UBS como cenário de atuação, potencializa o surgimento do Ambiente Ativo. 

Andrade et al. (2012), publicaram o modelo lógico de todas as intervenções realizadas no 

Ambiente Ativo(37).  

 

 

http://www.each.usp.br/ambienteativo/index.php
http://www.each.usp.br/gepaf/
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3.3 O CONTEXTO DA INTERVENÇÃO 

Essas intervenções foram desenvolvidas em Ermelino Matarazzo, um distrito do 

município de São Paulo localizado no extremo da zona Leste, região que possui a maior 

população da cidade São Paulo, com mais de quatro milhões de habitantes e que apresenta 

grandes desigualdades socioeconômicas.  

De acordo com dados do perfil socioeconômico dos distritos do município de São 

Paulo feitos pelo Atlas Ambiental e que leva em conta fatores como distribuição 

territorial, nível de renda, faixa etária, escolaridade, condições de saúde, condições de 

moradia e segurança, a maioria dos distritos da zona leste, incluindo Ermelino Matarazzo, 

estão em perfis considerados como ruins.   

A administração do sistema público de saúde no município de São Paulo é realizada 

por seis Coordenadorias Regionais de Saúde (CRS): Norte, Sul, Leste, Oeste, Sudeste e 

Centro. A CRS Leste conta com seis Supervisões Técnicas de Saúde, às quais estão 

vinculadas 119 UBS(41). A Supervisão Técnica de Saúde (STS) Ermelino Matarazzo 

possui 11 UBS, sendo que quatro delas atendem pela ESF (UBS Costa Melo, Jardim 

Keralux, Pedro de Souza Campos e Vila Cisper), num total de vinte equipes de Saúde da 

Família atuantes(42).  

Foram escolhidas duas unidades de saúde, uma para o grupo intervenção (UBS 1) 

e outra para o grupo controle (UBS 2). A escolha ocorreu por conveniência, pois as UBS 

faziam parte do contexto de outras intervenções do Ambiente Ativo. Entretanto, a 

similaridade entre as áreas de cobertura (tamanho e perfil da população adstrita) foi 

considerada para a escolha. 

A UBS do grupo intervenção, em julho de 2011, era composta por seis equipes de 

Saúde da Família; duas destas equipes estavam sem médico, todas estavam completas 

com relação a equipe de enfermagem (um enfermeiro e dois auxiliares de enfermagem 

em cada equipe) e ACS, sendo compostas por cinco ACS cada uma das equipes, 

totalizando 30 ACS atuantes nesta UBS. 

Para comparação, o grupo controle representado pela outra UBS, no mesmo 

período, era composta por sete equipes de Saúde da Família, sendo que três destas equipes 

estavam sem médicos, duas equipes estavam sem enfermeiros, todas as equipes estavam 

completas com relação aos auxiliares de enfermagem (dois auxiliares de enfermagem em 

cada equipe) e ACS (cinco ACS em cada equipe). 
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3.4 INTERVENÇÃO COM OS ACS 

 

3.4.1 Amostra de Trabalhadores do SUS/ESF de Ermelino Matarazzo 

Tanto na UBS do grupo intervenção quanto na UBS do grupo controle foram 

realizadas reuniões preliminares de apresentação da pesquisa e do curso de formação em 

educação profissional em atividade física e saúde, ressaltando que a participação seria 

totalmente voluntária. 

Na reunião do grupo intervenção foi também realizada uma investigação temática, 

com base nos assuntos atividade física e saúde, acerca da vida e do trabalho das ACS. 

Todo o encontro foi registrado por um observador. Os ACS de todas as equipes em ambas 

UBS (intervenção e controle) eram mulheres. 

 As 30 ACS das seis equipes de Saúde da Família do grupo intervenção (UBS 1) 

foram abordados na reunião preliminar. Todas aceitaram participar do curso de formação 

em educação profissional para a promoção da atividade física e saúde e assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1). 

O grupo controle (UBS 2) era composto por 35 ACS representantes das sete 

equipes de Saúde da Família. Foram necessárias duas reuniões de apresentação da 

pesquisa para que todos os ACS fossem abordados. Os participantes da pesquisa, no total 

27 ACS, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2).  

 

3.4.2 Processo de formação em educação profissional com as ACS 

O curso que compôs parte do processo educativo da presente tese foi descrito em 

artigo metodológico publicado no Journal of Physical Activity and Health(39). Os autores 

constataram que houve melhora no conhecimento referente a conteúdos da área de 

atividade física e saúde que são importantes para a realização de aconselhamentos feitos 

por profissionais de saúde. Além disso, o curso foi avaliado como muito positivo e 

contribuiu para o empoderamento das ACS no processo de promoção da atividade física.  

Nessa tese serão descritos alguns aspectos principais desenvolvidos no processo 

educativo. Entretanto, todo o conteúdo de resultados do curso  pode ser lido neste estudo 

(39).  

Os pesquisadores responsáveis pelo estudo realizaram encontros para discutir, 

planejar e elaborar um programa educativo destinado as ACS que contemplassem um 

curso de promoção da atividade física sem perder de vista a realidade e contexto de 



32 
 

 
 

 

trabalho destes profissionais. O planejamento para o programa educativo surgiu a partir 

de estudo prévio realizado por Sá e Florindo (2012) que já haviam desenvolvido 

intervenção de um curso de capacitação para o aconselhamento da atividade física para  

trabalhadores da ESF de uma UBS da Zona Leste de São Paulo(28). Os autores desse 

estudo buscaram avaliar os efeitos de um programa educativo para promoção da atividade 

física sobre práticas e saberes de trabalhadores da ESF. Os temas abordados nos encontros 

foram: representação da atividade física; recomendações gerais sobre a 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. O curso teve 

duração de nove horas totais, divididas em seis dias de 90 minutos de duração e teve 

adesão de 56,5% dos profissionais das equipes, sendo os ACS em sua maioria (95,5%). 

Conforme a avaliação qualitativa, o curso foi bem avaliado e capaz de promover 

alterações acerca da representação da atividade física e da qualidade do aconselhamento, 

além de se configurar como um espaço de diálogo e acolhimento(28). 

O processo educativo foi elaborado baseando-se nos referenciais teóricos como o 

modelo ecológico para promoção da atividade física(43, 44), o modelo transteórico para 

mudança de comportamento(45) e na Política Nacional de Educação Permanente(46). 

Entretanto, a proposição dos pesquisadores responsáveis era a de se ter liberdade para a 

partir desses referenciais teóricos construir coletivamente com as ACS, ao longo dos 

encontros, o conteúdo do processo de formação em educação pelo trabalho. 

 A Política Nacional de Educação Permanente criada em 2007, busca reorganizar 

a gestão da educação em saúde no SUS tendo vistas à transformação das práticas 

profissionais e da própria organização de trabalho segundo as necessidades da 

população(46). Essa política ampara-se no conceito de Educação Permanente que visa a 

aprendizagem no trabalho, nos quais a partir da problematização dos processos de 

trabalho, as ações e reflexões ocorram concomitantes(47). 

O modelo transteórico ou o modelo dos estágios de mudança de comportamento 

oferece uma perspectiva de estrutura de mudança intencional por parte do sujeito(45). No 

começo da década de 1980, um esquema linear de estágios de mudança de 

comportamento foi descoberto a partir de pesquisas realizadas com fumantes(48). No 

entanto, nas últimas décadas, tem sido amplamente utilizado na avaliação de 

comportamentos saudáveis como a prática de atividade física(49, 50). 

Os estágios de mudança de comportamento para a prática de atividade física no 
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tempo de lazer obedecem a uma progressão em cinco níveis: pré-contemplação (o 

indivíduo não pretende modificar seu comportamento nos próximos seis meses), 

contemplação (o indivíduo demonstra intenção de mudar o comportamento nos próximos 

seis meses), preparação (o indivíduo pretende agir num futuro próximo, em geral, nos 

próximos trinta dias), ação (o indivíduo já incorporou a mudança, porém há menos de 

seis meses) e manutenção (as mudanças de comportamento já foram realizadas pelo 

indivíduo há mais de seis meses e as possibilidades de retorno ao estágio anterior são 

mínimas)(50, 51). 

O modelo ecológico para a promoção da atividade física proposto por Sallis e 

Owen(43), considera a interação do sujeito com o seu ambiente social e físico. A gama 

de fatores individuais e ambientais pode influenciar o comportamento do indivíduo, 

afetando diretamente a sua saúde. Os fatores desse modelo são organizados nos seguintes 

níveis de influência: intrapessoal/individual, interpessoal, institucionais, comunitários e 

políticas públicas.  O modelo sugere que mudanças substanciais no comportamento da 

atividade física não ocorrerão a menos que as intervenções se engajem em dois ou três 

desses componentes(43, 44). 

O curso teve duração total de 12 horas, em quatro encontros semanais de três horas 

cada, entre os meses de abril e maio de 2011. Uma vez que a atuação do ACS é 

desenvolvida em sua maior parte extraunidade, foi necessário que as agendas das ACS 

fossem reservadas para os dias e horários previstos para os encontros, tornando possível 

que estes ocorressem dentro da UBS (sala das ACS/reuniões) e que fosse compatível com 

a carga horária de trabalho. Tendo em vista que os processos de educação permanente são 

preconizados pelo Ministério da Saúde, mas não são contemplados nas fichas de 

produtividade dos profissionais da ESF(52), a negociação para esse espaço com a gestão 

da UBS ocorreu a partir da possibilidade de justificar as horas que seriam direcionadas 

para outras atividades como visitas domiciliares, com o processo informativo e educativo.  

O conteúdo do curso objetivou não apenas aprimorar o conhecimento das ACS 

para que as mesmas fossem autônomas para promover atividade física, mas também 

serviu como ferramenta para que as próprias ACS se tornassem responsáveis pelo seu 

processo de ensino e aprendizagem, responsabilizando-se pela mudança de sua saúde e, 

em última análise, pela promoção de saúde coletiva da sua comunidade. Os temas foram 

abordados utilizando-se estratégias metodológicas diversificadas, pautadas pelo diálogo 

e pela interação, assegurando um aspecto dinâmico às atividades. Centrado nesse 
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referencial metodológico, o conteúdo dos encontros foi discutido a partir de jogos 

educativos, atividades lúdicas, vivências práticas, estudos de casos, painéis e exposições 

que eram realizados ora na UBS, ora em locais externos, na comunidade (Quadro 1). 

 

Quadro 1. Descrição dos temas dos encontros do processo educativo para a promoção da 

atividade física realizado com as Agentes Comunitários de Saúde, Ermelino Matarazzo, 

São Paulo, SP, 2011. 

 

Data Descrição dos Encontros 

19/04/2011 Apresentação da pesquisa para as Agentes Comunitários de Saúde 

(Investigação Temática) 

19/04/2011 Apresentação da pesquisa para os Enfermeiros 

19/04/2011 Apresentação da pesquisa para os Médicos 

26/04/2011 Primeiro Encontro com ACS. Tema Central: Atividade Física, Saúde e 

Autocuidado 

Objetivos: Apresentar a intervenção; avaliar dados sociodemográficos e 

conhecimentos de atividade física e saúde das ACS; conceituar e 

caracterizar atividade física; discutir recomendações de atividade física 

para a saúde e a sua importância para o autocuidado; caracterizar a 

população de Ermelino Matarazzo quanto à prática de atividade física e 

explorar os tipos de atividade física mais praticados e outros tipos que 

podem ser incorporados. 

Atividades: Aplicação de questionários iniciais (45 minutos); Intervalo (15 

minutos). Por meio da técnica de grupo operativo, tendo como tarefa 

coletiva a realização de palavras cruzadas elaborada pelo pesquisador 

(Anexo 3), foi introduzida a temática acerca dos conceitos e recomendações 

de atividades físicas para a saúde (45 minutos).  Roda de conversa para 

consolidar e discutir os termos e definições que surgiram na tarefa do grupo 

operativo, além de caracterizar um espaço de escuta qualificada, 

oportunizando a realização de trocas de saberes, experiências e vivências 

acerca do tema central, problematizando a realidade da prática/rotina do 

trabalho (45 minutos). Vivência de atividade física/prática corporal (30 

minutos).  
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Direcionamento para visita domiciliar/Resultados Esperados: 

Compreensão acerca dos conceitos de atividade física, recomendações e 

contribuições para o autocuidado; valorização e entendimento da realidade 

de Ermelino Matarazzo; percepção do serviço público de saúde como 

espaço importante e efetivo para o desenvolvimento de tais práticas e o 

papel da ESF nesses aconselhamentos à população; envolvimento e 

sensibilização para orientações relativas aos cuidados para com corpo e sua 

relação com a saúde física e mental, considerando a necessidade da 

dimensão afetiva com esse tipo de cuidado. 

03/05/2011 Segundo Encontro com ACS. Tema Central: Superação de Barreiras  

Objetivos: Explorar as barreiras pessoais e ambientais que dificultam a 

prática de atividade física; compreender as barreiras individuais que os 

moradores relatam aos profissionais de saúde; refletir acerca das barreiras 

institucionais, organizacionais e de trabalho; refletir acerca das barreiras 

ambientais; explorar dificuldades pessoais relacionadas ao trabalho, tal 

como lidar com o coletivo; explorar dados, coletados em pesquisa realizado 

pelo grupo de estudos, acerca dos níveis de atividade física e suas 

associações com variáveis sociodemográficas, da população de Ermelino 

Matarazzo e definir metas e objetivos para a prática de atividade física. 

Atividades: Partindo da estratégia do grupo operativo, foi utilizada a 

técnica de desenho circular com enfoque para contextualizar o trabalho e 

suas dinâmicas (45 minutos). Roda de conversa para refletir acerca da 

atividade, contextualizando o tema central partindo do olhar e barreiras 

ambientais, institucionais, passando pelas pessoas, até focar o usuário como 

ator principal (60 minutos). Intervalo (15 minutos). Exposição e 

conceituação baseada em teorias científicas realizada pelos 

mediadores/coordenadores com base nos dois encontros (60 minutos).  

Direcionamento para visita domiciliar/Resultados Esperados: 

Empoderamento para lidar de maneira mais positiva com as barreiras 

ambientais, institucionais e pessoais. Compreensão acerca dos tipos de 

atividades físicas e quais as possíveis organizações coletivas (grupos 

abertos ou fechados, local, infraestrutura, material necessário) para a 

realização de cada atividade discutida, inicialmente, no encontro. 
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Sensibilização para a participação popular no direcionamento das 

atividades a serem desenvolvidas pelo coletivo (responsabilização pelas 

atividades). Fortalecimento da capacidade de modificação/transformação.  

10/05/2011 Terceiro Encontro com ACS. Tema Central: Construção Coletiva dos 

Conteúdos das Visitas Domiciliares 

Objetivo: Construir coletivamente e compartilhar possibilidades e 

estratégias factíveis de serem abordadas e aplicadas nas visitas 

domiciliares. 

14/05/2011 Avaliação física e nutricional das ACS na EACH-USP 

17/05/2011 Quarto Encontro com ACS. Tema Central: Construção Coletiva dos 

Conteúdos das Visitas Domiciliares 

Objetivo: Construir coletivamente e compartilhar possibilidades e 

estratégias factíveis de serem abordadas e aplicadas nas visitas 

domiciliares. 

Avaliação final: Nova aplicação dos questionários de atividade física e 

saúde e discussão acerca do curso ministrado. 

17/05/2011 Entrega dos Certificados com Comemoração 

31/05/2011 Grupo focal para avaliação do curso 

 

Todos os encontros foram mediados pelos pesquisadores responsáveis e 

registrados por um observador, por meio de relatórios escritos que exigiram uma 

metodologia de coleta em que fosse possível captar o processo “em ação”, uma vez que 

são momentos singulares e contingentes, que são traçados ao mesmo tempo em que se 

constituem(53).  

De acordo com Florindo et al. (2014), um dos resultados do curso de formação em 

educação profissional foi a construção  coletiva de um modelo de visita domiciliar para a 

promoção da atividade física exposto na Figura 1(39).  
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Figura 1. Esquema de visita domiciliar para a realização da promoção da atividade física 

pelos Agentes Comunitários de Saúde. 

 

 

 

 

A exposição e discussão do esquema de visita domiciliar e a entrega do seu 

material explicativo (Anexo 4) foram realizadas em uma reunião com duas horas de 

duração, em junho de 2011. Utilizando esse material de apoio, as ACS foram orientadas 

a realizarem visitas domiciliares para a promoção da atividade física no tempo de lazer e 

como forma de deslocamento com os moradores atendidos na área de cobertura nos quatro 

meses subsequentes, partindo da compreensão de quais os significados da atividade física 

para cada pessoa e/ou família.  

A ACS deveria, então, identificar em qual estágio de atividade física a pessoa se 

encontrava e por meio do diálogo trabalhar para melhorar esse estágio. Caso a pessoa 

respondesse que praticava atividades físicas, a ACS deveria verificar se ela atingia a 

recomendação mínima para a saúde. Se a pessoa atingisse as recomendações, a ACS, por 

meio de reforço positivo, deveria estimulá-la a continuar praticando, tentando ampliar 

suas vivências e encorajando-a para sensibilizar e aconselhar familiares, colegas e 

vizinhos a praticarem atividade física. Se a pessoa fizesse atividade física, mas não atingia 
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as recomendações, a ACS deveria dialogar e refletir com a pessoa quais são as 

barreiras/motivos para não atingir. A ACS foi orientada a não julgar ou discriminar a 

pessoa e deveria lembrar-se de que ela já pratica, o que já a deixa em vantagem quando 

comparada com as pessoas que ainda não fazem nenhuma atividade física. Nesses casos, 

a ACS necessitaria ser bem compreensivo e estimular a pessoa a atingir as recomendações 

mínimas com possibilidades e opções factíveis. 

Caso a pessoa respondesse que não fazia atividade física, a ACS deveria verificar 

se ela tinha ou não a intenção de praticar. Caso sim, a ACS deveria compreender quais 

são as dificuldades para agir, uma vez que a intenção em iniciar já existe. Neste caso, a 

ACS deveria refletindo com a pessoa quais são as barreiras que a impedem de praticar 

atividades físicas e estimulá-la, por meio de aconselhamentos, que poderão ser convites 

para grupos já existentes nas UBS e clubes locais. Caso a pessoa não praticasse e não 

tivesse intenção de começar, por meio do diálogo a ACS deveria perceber quais são as 

barreiras desse indivíduo para a prática e o objetivo principal seria criar vínculos para, 

futuramente, auxiliar o cadastrado na superação. 

Foram propostas como metas a incorporação da promoção da atividade física em 

pelo menos quatro visitas domiciliares ao longo dos meses de junho, julho, agosto e 

setembro de 2011, dado que as famílias devem receber visita mensal das ACS. A cada 

visita, a ACS poderia realizar a abordagem com o cadastrado de acordo com o esquema 

de visita domiciliar e, também, poderia identificar e registrar o estágio de atividade física 

em que cada adulto residente na casa se encontrava, com base na ficha especificada na 

Figura 2. Além disso, as ACS entregavam materiais impressos explicativos e de apoio 

que continham informações essenciais e úteis que serviam para facilitar e potencializar o 

processo de educação em saúde das ACS como opções para a ampliação dos saberes 

acerca dos espaços de lazer, da prática de atividades físicas, rede e convívio social 

(Anexos 5 e 6). 
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Figura 2. Ficha de identificação da atividade física para ser utilizada nas visitas 

domiciliares realizadas pelas ACS. 

 

Durante esses quatro meses em que as ACS poderiam incluir a promoção da 

atividade física nas visitas domiciliares, foram feitos mais quatro encontros/reuniões 

mensais na UBS, com duração de uma hora cada. Nesses encontros, houve discussões 

acerca do esquema de visita domiciliar e da ficha de identificação da prática de atividade 

física elaborada coletivamente para ser utilizada nas visitas domiciliares. Dessa forma, 

foi possível manter um diálogo e problematizar as experiências vivenciadas pelas ACS, 

considerando seu próprio vocabulário e percepções, destacando as facilidades e 

dificuldades encontradas na realização das visitas domiciliares 

No decorrer do período de acompanhamento das visitas domiciliares, foi 

elaborado e pactuado junto com a gerência um espaço onde as ACS pudessem 

experienciar vivências práticas de atividades físicas. Foi planejado que as ACS 

encontrariam um local viável na comunidade para essas práticas e deveriam 

articular/pactuar com o responsável do local o seu uso, enquanto os pesquisadores 

combinariam com a gerência da UBS a liberação das ACS, uma vez na semana pelo 

período de uma hora, para participarem desse grupo. No primeiro dia, em roda de 

conversa com um Profissional de Educação Física da equipe de pesquisadores que foi 

direcionado para coordenar estas atividades, as ACS expuseram quais atividades que 

desejavam vivenciar. Foram realizados encontros semanais com duração de uma hora, 

durante seis meses. A cada encontro, o Profissional de Educação Física escolhia uma 

atividade baseada naquelas previamente elencadas pelas ACS. Vale ressaltar que todas as 

atividades realizadas neste espaço faziam parte daquelas sugerida inicialmente pelas 

ACS, entretanto, elas não sabiam qual atividade seria realizada, nem a sua ordem, apenas 

no dia da realização da mesma.  

 

Nome Gênero Idade Faz Atividade 
Física NO LAZER? 

Faz Atividade Física NO 
DESLOCAMENTO? 

Atinge a 
recomendação? 

 (  ) M (  ) F  (  ) Sim (  ) Não (  ) Sim (  ) Não (   ) Sim (   ) Não 

 (  ) M (  ) F  (  ) Sim (  ) Não (  ) Sim (  ) Não (   ) Sim (   ) Não 

 (  ) M (  ) F  (  ) Sim (  ) Não (  ) Sim (  ) Não (   ) Sim (   ) Não 

 (  ) M (  ) F  (  ) Sim (  ) Não (  ) Sim (  ) Não (   ) Sim (   ) Não 

 (  ) M (  ) F  (  ) Sim (  ) Não (  ) Sim (  ) Não (   ) Sim (   ) Não 

 (  ) M (  ) F  (  ) Sim (  ) Não (  ) Sim (  ) Não (   ) Sim (   ) Não 

 (  ) M (  ) F  (  ) Sim (  ) Não (  ) Sim (  ) Não (   ) Sim (   ) Não 

 (  ) M (  ) F  (  ) Sim (  ) Não (  ) Sim (  ) Não (   ) Sim (   ) Não 

 (  ) M (  ) F  (  ) Sim (  ) Não (  ) Sim (  ) Não (   ) Sim (   ) Não 
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3.5 INTERVENÇÃO COM OS MORADORES 

  

3.5.1 Amostra de Usuários do SUS/ESF de Ermelino Matarazzo 

O total de cadastros nas UBS em julho de 2011 era de 6.007 famílias (20.960 

pessoas) na unidade de saúde do grupo intervenção (seis áreas de cobertura com seis 

equipes de ESF) e de 6.935 famílias (24.366 pessoas) na unidade de saúde do grupo 

controle (sete áreas de cobertura com sete equipes de ESF). 

Para o cálculo do tamanho da amostra foi utilizado o estudo de Gomes & 

Duarte(36). Esses autores realizaram uma intervenção de 120 dias para aconselhamento 

de atividade física aos usuários da ESF na cidade de Florianópolis (SC). As estratégias 

utilizadas foram a visita domiciliar e palestras educativas, com a presença do Profissional 

de Educação Física. Os autores obtiveram resultados significativos com um aumento de 

25% de indivíduos classificados no estágio de manutenção no grupo experimental 

enquanto que no grupo controle houve um decréscimo (10,1%) na avaliação pós-

intervenção. Adotando-se erros α=5% e β=20%, o tamanho da amostra foi calculado em 

58 pessoas por grupo. Para proteger-se dos efeitos da não resposta, possíveis perdas e 

recusas, somou-se 50% ao cálculo amostral. Aplicando-se tais valores, o tamanho da 

amostra foi calculado em 87 pessoas por grupo, totalizando 174 pessoas.  

Apesar da escolha das UBS ter ocorrido por conveniência, a amostragem de 

usuários ocorreu de forma aleatória.  

A seleção dos participantes foi realizada por sorteio levando-se em conta a 

quantidade de equipes e de famílias cadastradas em cada UBS e ocorreu de acordo com 

as seguintes etapas: 1) ordenação dentro de cada equipe de todas as famílias cadastradas 

de forma crescente e numérica de acordo com o seu número de cadastro na UBS; 2) 

sorteio de 33 famílias/domicílios em cada UBS, partindo do pressuposto de que cada 

família teria de duas a três pessoas no domicílio. Nesta etapa, se a casa da família sorteada 

estivesse vaga ou se a família não existisse, era escolhida para substituí-la a família com 

numeração no cadastro imediatamente superior na UBS; 3) definição das casas 

imediatamente vizinhas (do lado direito e esquerdo) do domicílio da família sorteada para 

aumentar a quantidade de famílias da abordagem inicial prevendo-se recusas e domicílios 

fechados e também porque estudos epidemiológicos anteriores na região mostraram que 

o apoio social de amigos e vizinhos foi associado com a prática de atividade física(19, 
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38). As famílias que já participavam de outras intervenções da pesquisa maior foram 

excluídas do processo de amostragem. 

No total, foram abordadas 126 famílias em ambas UBS, representando por volta 

de 1% das famílias atendidas nos territórios adstritos.  

 Os critérios para inclusão foram: ter 18 anos ou mais e ser morador fixo no 

domicílio. Os critérios de exclusão foram: a) ter algum problema que impedisse a pessoa 

de realizar atividade física como forma de deslocamento ou alguma atividade física no 

tempo de lazer na semana anterior à abordagem, como fraturas de membros inferiores, 

acidente vascular cerebral ou alguma outra doença incapacitante; b) ter algum problema 

cognitivo ou doenças como Alzheimer, que impedisse a pessoa de responder sozinha ao 

questionário; c) mulheres grávidas, considerando a possibilidade de alteração de 

comportamentos com relação à prática de atividade física de deslocamento ou no tempo 

de lazer devido à gestação; d) pessoas com intenção de mudança de endereço durante o 

período de intervenção (seis meses).   

 

3.5.2 Descrição da Coleta  

 A participação dos moradores cadastrados na ESF, cujas famílias foram sorteadas, 

foi totalmente voluntária. Para isso, entrevistadores independentes do processo da 

intervenção, devidamente treinado, dirigia-se até o domicílio sorteado abordando algum 

adulto da família. O entrevistador identificava-se como sendo pesquisador da USP e, a 

fim de atualização e conferência dos dados, realizava um novo cadastro de todos os 

adultos residentes no domicílio, explicava o projeto e os procedimentos da pesquisa e o 

convidava para participar. Caso o adulto abordado concordasse em participar da pesquisa, 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexos 7 e 8) era assinado pelo 

entrevistado dando início à aplicação do questionário. 

 Vale ressaltar que as entrevistas para as coletas das informações dos adultos 

participantes do estudo foram realizadas por entrevistadores independentes que não 

participaram da intervenção.  

 O questionário foi dividido em oito blocos de medidas, englobando variáveis 

sociais e demográficas, nível de atividade física, barreiras para a prática de atividades 

físicas no tempo de lazer, escala de percepção de ambiente, consumo de álcool e 

tabagismo, autoavaliação da saúde e da qualidade de vida, doenças crônicas e, histórico 

de visitas domiciliares realizadas pelos ACS nos meses que antecederam a pesquisa 
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(Anexo 9).  

Para a avaliação da prática de atividade física no tempo de lazer e como forma de 

deslocamento, foi utilizado o questionário internacional de atividades físicas ou  

International Physical Activity Questionnaire  (IPAQ), versão longa, validado no Brasil 

e utilizado em estudo com amostra representativa da população adulta do município de 

São Paulo(54). As questões foram referentes aos tipos de atividades físicas realizadas na 

última semana, a frequência semanal e o tempo diário em atividades de caminhada, 

atividades moderadas e vigorosas no tempo de lazer e para atividades de bicicleta e 

caminhada como forma de deslocamento. Ambos os questionários já foram usados em 

estudos anteriores realizados com adultos residentes em Ermelino Matarazzo(19, 55, 56) 

e validados comparando-os com acelerômetros (método de referência). Os resultados do 

estudo de validação realizado por Garcia et al. (2013) com uma amostra de adultos e 

idosos de Ermelino Matarazzo que respondeu aos módulos de lazer e deslocamento da 

versão do IPAQ, demonstraram concordância entre os minutos semanais de atividade 

física moderada à vigorosa mensurados pela acelerometria e estimados pelo questionário 

com coeficientes de correlação positivo e significativa de r=0,34 (p=0,01), as pessoas que 

foram classificadas como não tendo alcançado ao menos 150 minutos de atividade física 

na semana apresentaram menores médias de atividade física moderada à vigorosa 

semanal mensuradas pela acelerometria (p=0,04)(57).   

Para compor a avaliação dos estágios de mudança de comportamento foram 

acrescidas duas questões ao final do bloco de atividades físicas no tempo de lazer que 

abrangiam os estágios de pré-contemplação (indivíduos que são inativas no tempo de 

lazer e que não pretendem se tornar ativos nos próximos seis meses), contemplação 

(indivíduos inativos no tempo de lazer mas que pretendem se tornar ativos nos próximos 

6 meses) e preparação (indivíduos inativos no tempo de lazer mas que pretendem se tornar 

ativos nos próximos 30 dias). Os estágios de ação e manutenção foram avaliados e 

coletados a partir das questões do IPAQ de acordo com o bloco de atividade física no 

tempo de lazer (ação - indivíduos que realizam menos de 150 minutos de atividade física 

no tempo de lazer por semana ou que atingem as recomendações há menos de 6 meses e 

manutenção – indivíduos que praticam atividade física no tempo de lazer com tempo 

maior ou igual a 150 minutos por semana há mais de 6 meses)(50).  

Para avaliação da percepção do ambiente para a prática de atividade física foi 

utilizada uma escala validada por Florindo et al. (2011) em amostra de adultos e idosos 
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moradores de Ermelino Matarazzo(19). O questionário foi uma versão adaptada da escala 

Neighborhood Environmental Walkability Scale (NEWS - versão brasileira), que foi 

validada por Malavasi et al(58) e da escala de apoio social de Reis et al. (2011)(59). A 

versão final que já havia sido utilizada em outros estudos realizados no mesmo distrito 

(19, 56) foi composta por 38 questões. A primeira parte do questionário foi estruturada 

para que os entrevistados respondessem quanto tempo levariam caminhando para chegar 

das suas residências até diferentes pontos comerciais, de serviço ou de lazer no bairro 

onde residiam. A segunda parte do questionário foi composta por questões relacionadas 

às estruturas ambientais próximas das residências dos entrevistados, tais como: a presença 

e qualidade das calçadas e áreas verdes, se as ruas tinham ou não superfícies planas, locais 

com acúmulo de lixo perto das residências, esgoto a céu aberto perto da residência, se o 

trânsito dificultava a caminhada ou o uso de bicicleta, se existiam faixas de pedestres para 

atravessar perto das residências, se os motoristas costumavam respeitar os pedestres nas 

faixas, se existia poluição de fumaça perto das residências, se as ruas perto das residências 

eram bem iluminadas à noite, se os idosos consideravam seguro caminhar durante o dia 

e a noite nas proximidades da residência, se recebiam convite de amigos, vizinhos e 

parentes para caminhar, andar de bicicleta ou praticar esportes no bairro, se ocorriam 

eventos esportivos e/ou caminhadas orientadas no bairro, se o clima (frio, chuva ou calor) 

dificultava a caminhada, andar de bicicleta ou praticar esportes no bairro, se os 

entrevistados possuíam cachorro e se caminhavam com ele. Os entrevistados foram 

orientados para considerar como perto de suas residências os locais que eles 

conseguissem chegar em até dez minutos caminhando. A maioria das respostas foi 

padronizada em escalas dicotômicas. Todas essas questões originaram cinco grupos de 

avaliação: poluição ambiental, segurança para se deslocar no trânsito, segurança geral, 

apoio social e acessibilidade às facilidades e conveniências para a prática de atividade 

física. 

 

3.6 ASPECTOS ÉTICOS 

O projeto maior foi aprovado pelo Comitê de Ética da Secretaria Municipal de 

Saúde de São Paulo, em 08 de setembro de 2010 (protocolo CAAE 0072.0.162.000-10) 

(Anexo 10), enquanto o projeto da presente tese foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Saúde Pública da USP (protocolo CAAE 

03102212.0.0000.5421) (Anexo 11) e está registrado na base internacional 
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ClinicalTrials.gov (identificador NCT01857648).  

Todos os sujeitos convidados a participar foram esclarecidos acerca dos objetivos 

e procedimentos do estudo e aqueles que desejaram tomar parte assinaram um termo de 

consentimento livre e esclarecido. Os adultos usuários do SUS do grupo controle foram 

informados que estavam participando de uma pesquisa de promoção da atividade física 

que estava sendo feita por pesquisadores em conjunto com a UBS em que eram 

cadastrados e que receberiam visitas dos entrevistadores para a aplicação de questionários 

a fim de coletar os dados. Já os adultos que faziam parte da área de visitação da UBS das 

ACS do grupo intervenção, além de serem informados da coleta dos dados por meio da 

aplicação dos questionários pelos entrevistados, também foram informados que poderiam 

receber visitas domiciliares das ACS para a promoção da atividade física. A intervenção 

apresentou riscos mínimos aos participantes e permitiu a saída do indivíduo a qualquer 

momento, sem prejuízo de seus cuidados. 

As ACS que faziam parte do grupo controle receberam o mesmo processo de 

formação em educação profissional realizado com as ACS do grupo intervenção após o 

período da avaliação final da pesquisa. Isto foi feito de forma a garantir o mesmo 

tratamento para os usuários do SUS atendidos pelas ACS nas áreas do grupo controle. 

 

3.7 ANÁLISE DOS DADOS 

 

3.7.1 Análise Qualitativa  

Foram realizados dois grupos focais com as ACS do grupo intervenção, sendo que 

o primeiro deles ocorreu uma semana após o término do curso de formação em educação 

profissional para a promoção da atividade física com o objetivo de coletar informações a 

respeito das dinâmicas apresentadas durante o processo educativo (Anexo 12). Foi 

realizado numa sala pequena dentro da própria UBS, onde havia uma mesa retangular e 

15 pessoas participaram, sendo 13 ACS, uma moderadora e uma observadora.  

O segundo grupo focal foi realizado em local no território adstrito da UBS, onde 

tratava-se de uma sala ampla, bem arejada, silenciosa e com boa luminosidade; na qual 

as ACS e a moderadora do grupo dispuseram-se em círculo. Esse ocorreu após os seis 

meses posteriores ao término do processo educativo e após o período utilizado para a 

realização das visitas domiciliares para a promoção da atividade física no tempo de lazer 

e como forma de deslocamento, com o objetivo de avaliar a realização das visitas 
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domiciliares, o impacto na atuação e a incorporação no processo de trabalho dos ACS. 

Neste segundo grupo focal participaram oito pessoas, sendo seis ACS, uma moderadora 

e uma observadora.  

A moderadora que conduziu os grupos focais era uma profissional experiente no 

uso da técnica e na condução de entrevistas qualitativas e não teve envolvimento com o 

curso nem com a organização e condução das atividades junto às ACS. Os grupos foram 

gravados em áudio e transcritos. A observadora era conhecida do grupo de ACS e auxiliou 

na organização das falas e narrativas, além de fichar observações relevantes. Foram 

observadas as questões éticas relativas à comunicação e anuência do uso do gravador e 

das informações ali coletadas. 

Durante os primeiros minutos, foi conduzida uma conversa informal com o intuito 

de estabelecer relações de confiança entre as ACS, a moderadora e a observadora. A 

entrevista foi iniciada após a identificação de que as participantes sentiam-se seguras para 

o início. Por entrevista, neste caso, compreende-se a ideia de conversação: diálogos acerca 

das questões apresentadas, que podem ser iniciados em função de situações apontadas 

pelas participantes e consideradas, pela entrevistadora, relevantes para a compreensão do 

assunto principal. 

Os grupos focais foram iniciados com a apresentação da mediadora, bem como da 

observadora e com uma breve exposição dos objetivos da pesquisa e do grupo, seguido 

pela explicação da forma de funcionamento do grupo, deixando claro que não se buscava 

consensos nas discussões e que as divergências de opiniões, percepções e pontos de vista 

seriam bem-vindos e respeitados. A mediadora, imediatamente após o término das 

entrevistas anotou num caderno de campo quaisquer situações ou percepções que 

considerou importantes para ampliar a compreensão da dinâmica do grupo focal. A 

observadora ficou responsável pela gravação por meio de um gravador mantido no centro, 

com a anuência das ACS, além de realizar anotações a respeito de manifestações 

corporais ou faciais que pudessem sinalizar algum tipo explícito de comunicação não-

verbal.  

Posteriormente, as entrevistas foram transcritas mantendo-se integralmente a 

linguagem gravada. Foi realizada a conferência do material transcrito, acrescentando-se 

as anotações contidas no caderno de campo. Utilizou-se, a partir de então, a análise 

temática dos dados brutos dos textos produzidos, que consistiu no desmembramento da 

transcrição em categorias, evidenciando-se as unidades temáticas, seguindo três etapas: 
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pré-análise, exploração do material e tratamento dos resultados, bem como, inferências e 

interpretações(60, 61).  

 

3.7.2 Análise Quantitativa 

Os dados coletados dos usuários foram duplamente digitados no programa EpiData 

3.1 por dois digitadores independentes previamente contratados e treinados. 

Posteriormente, os dados foram revisados e validados pelos pesquisadores responsáveis.  

Todas as variáveis do estudo foram descritas por meio de frequências absoluta e 

relativa, médias e desvios-padrão. As análises das variáveis de atividade física e estágios 

de mudança de comportamento foram realizadas de acordo com o princípio de intenção 

de tratar, no qual as respostas obtidas na linha de base foram repetidas na avaliação pós-

intervenção para àqueles que não foram reavaliados.  

Para o cálculo do nível de atividade física foram considerados os seguintes 

critérios: 

1) Atividade física no tempo de lazer: classificada em duas categorias: a) não 

fazia ou fazia menos de 10 minutos por semana de atividade física no tempo 

de lazer; b) fazia pelo menos 10 minutos por semana de atividade física no 

tempo de lazer; 

2) Atividade física no tempo de lazer e atividade física como forma de 

deslocamento: classificada em duas categorias: a) faz menos de 150 minutos 

de atividades físicas de intensidade moderada a vigorosa ou caminhada nestes 

dois domínios e, b) faz pelo menos 150 minutos de atividades físicas de 

intensidade moderada a vigorosa ou caminhada nestes dois domínios. 

Ademais à classificação em categorias, a soma das atividades físicas no tempo 

de lazer e como forma de deslocamento foi também apresentada em médias 

de minutos semanais de prática. 

  Os dados da variável de estágios de mudança de comportamento foram 

apresentados por meio de proporção em cinco categorias: pré-contemplação, 

contemplação, preparação, ação e manutenção. 

Para verificar a associação da visita domiciliar de promoção da atividade física 

com as variáveis sociais, demográficas, de trabalho, tabagismo, presença de diabetes ou 

hipertensão arterial relatadas, percepção de saúde e de qualidade de vida foram utilizados 

os testes exato de Fischer, qui-quadrado com correção de Yates ou de tendência linear. 
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Foram verificadas as razões de prevalência (RP) por meio da Regressão de 

Poisson com ajuste robusto para variância e estratificadas por grupo, com resultados 

apresentados com intervalo de confiança de 95% (IC95%). O recebimento da visita 

domiciliar para promoção da atividade física pelos ACS, foi utilizada como variável 

dependente, enquanto sexo, idade, escolaridade, trabalho e relato de hipertensão arterial 

ou diabetes foram consideradas como variáveis independentes.  

Por fim, analisou-se o efeito da intervenção sobre os estágios de mudança de 

comportamento e dos níveis de atividade física no tempo de lazer e total (lazer e 

deslocamento) dos usuários por meio de equações de estimativas generalizadas. Para as 

variáveis de atividade física dicotômicas (faz ou não faz no lazer e atinge ou não atinge 

pelo menos 150 minutos por semana), utilizou-se função de distribuição binomial e 

função de ligação logit. Para os minutos semanais de atividade física, utilizou-se função 

de distribuição gaussiana inversa e função de ligação identidade. Neste caso, foi atribuído 

1 minuto por semana a todos os valores que estavam com menos de 10 minutos por 

semana (pessoas consideradas como inativas fisicamente e que estavam com valores=0) 

para se evitar valores nulos. Para os estágios de mudança de comportamento, utilizou-se 

função de distribuição multinomial e função de ligação logit cumulativo. Em todos os 

casos, uma matriz de correlação não estruturada e o estimador Huber-White para a matriz 

de covariância foram empregados. Os modelos incluíram os efeitos principais de grupo 

(intervenção ou controle) e de momento de avaliação (tempo) e o efeito da interação entre 

ambos (tempo x grupo), além de ajuste para idade. Para as comparações múltiplas Post 

Hoc, foi utilizado o teste de Bonferroni. 

Todos os dados foram analisados nos programas Stata, versão 12, e Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS), versão 22.0, adotando-se um valor-p < 0,05 para 

considerar as diferenças como significativas. 

 

3.8 REVISÃO SISTEMÁTICA 

 Como parte do processo de planejamento de avaliação foi realizado levantamento 

sistemático da literatura a fim recuperar e comparar os dados das intervenções realizadas 

por ACS para a promoção da atividade física em adultos, além de analisar as principais 

características descritivas e operacionais dessas intervenções. Os critérios de inclusão 

foram: 1) estudos experimentais direcionados às populações heterogêneas ou 

representativas de grupos com doenças crônicas não transmissíveis; 2) estudos 
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desenvolvidos por ACS envolvidos na promoção da atividade física. 

  Foram realizadas buscas sistemáticas sem limites de período de tempo em cinco 

bases de dados: LILACS, PubMed, Scopus, SportDiscus e Web of Science. Ademais, 

foram realizadas buscas manuais em listas de referências. A avaliação dos artigos foi 

realizada por quatro pesquisadores que trabalharam de maneira independente e a extração 

dos dados foi realizada por dois pesquisadores. A leitura dos artigos ocorreu inicialmente 

por título e resumo e posteriormente, por texto integral.  
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 A seguir são apresentados os resultados e discussão dessa tese no formato de três 

manuscritos, de acordo com as normas de Apresentação de Tese da Comissão de Pós-

Graduação da Faculdade de Saúde Pública da USP, que dispõe acerca das instruções e 

procedimentos normativos para a elaboração e defesa de dissertações e teses.  
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4.1 MANUSCRITO 1: Artigo submetido para ao Preventive Medicine em 26 de 

fevereiro de 2015 (Anexo 13).   
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ABSTRACT 

Objective: Assess the effect of interventions conducted by Community Health Workers 

in physical activity promotion. 

Methods: Systematic search on five electronic databases (LILACS, PubMed, Scopus, 

and Web of Science SportDiscus) and a manual search in reference lists were conducted 

for papers published until May 2014. The inclusion criteria were interventions delivered 

in adults by Community Health Workers, having as one of its objectives the physical 

activity promotion. 

Results: Of the 950 references initially retrieved, 27 were included in the descriptive 

synthesis. Seventeen (63%) studies reported positive results in different parameters of 

physical activity, including increases in its total amount (12), walking (3) and the number 

of steps per day (2). At the operational level, action strategies were predominantly based 

on the model of health education based in counseling, and delivered in populations at risk 

or diagnosed with chronic non-communicable diseases. Only three studies had the 

primary outcome the physical activity promotion, and regarding physical activity 

assessment method, twenty-six studies used indirect methods for its evaluation. 

Conclusions: The positive results in physical activity promotion highlighted the potential 

of Community Health Workers in the Primary Health Care setting. Future trials may 

involve these professionals in more heterogeneous samples and include objective 

assessments. 

 

Keywords: Community Health Workers; Primary Health Care; Motor Activity; Review. 
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INTRODUCTION  

The implementation of public policies aimed at providing universal coverage of 

health systems have contributed to the emergence of Community Health Workers (CHW). 

As a general rule, this category comprises individuals drawn from the community that 

receive specific health-related training to work within the community setting where they 

reside, whether on a voluntary or remunerated basis and under short term or continuous 

programs. The ready contact with their peers from the community on account of having 

similar ethnicity, language, socioeconomic level and life experiences is conducive for the 

health messages conveyed by these professionals being better accepted and adopted 

(United States Department of Health and Human Services., 2007; Tulenko et al., 2013).   

Despite the importance and potential of the CHW, wide range of actions of these 

professionals have been observed (Bhutta et al., 2010), where CHW can be involved in 

specific actions whose intervention outcome is to reduce the impact of diseases such as 

diabetes mellitus  (Little et al., 2014), in programs for immunization, maternal and child 

health (Corluka et al., 2009; Lewin et al., 2010; Patel and Nowalk, 2010), HIV/AIDS 

(Kenya et al., 2011) or actions for health promotion or life-style improvements (United 

States Department of Health and Human Services., 2007). Despite of wide range of 

actions of the CHW there is general consensus that these professionals contribute to foster 

continuous stimulus of the organization and to strength of ties between members of their 

community and providers of healthcare and services, and delivering primary health care 

services, particularly in the provision of guidance on a healthy life-style (United States 

Department of Health and Human Services., 2007). 

In view of its high prevalence and associated deleterious effects on health, 

physical inactivity is increasingly considered a major public health issue worldwide (Lee 

et al., 2012). Given that this problem calls for continuous efforts in terms of prevention, 

some approaches implemented in primary health care settings have yielded positive 

results in the promotion of physical activity (PA). The meta-analysis of Orrow et al. 

showed a significant increase in the practice of PA in sedentary adults through a series of 

interventions involving at least twelve months of follow-up (Orrow et al., 2012). 

However, a summary of the knowledge produced and available on the promotion of PA 

performed by CHW at the community level is lacking.  
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In order to address this gap in knowledge, the primary objective of the present 

study was to retrieve, analyze and compare the data from interventions for the promotion 

of PA in adults conducted by CHW.  As a secondary objective, an in-depth analysis of 

the key descriptive and operational characteristics of these interventions was carried out. 

 

METHODS 

INCLUSION CRITERIA 

Studies that met the two following inclusion criteria were included: i) targeting 

heterogeneous populations and/or representative population of participants with chronic 

non-communicable diseases and risk factors such as overweight/obesity, diabetes mellitus 

type II, cardiovascular diseases, metabolic syndrome and arterial hypertension 

(syndromic groups); and ii) reporting interventions run by CHW, with or without the 

involvement of multi-professional teams, entailing the provision of practices, counseling, 

interviews and/or face-to-face approaches, via telephone and correspondence (letters, 

pamphlets, internet), involving the promotion of physical activity, as their primary or 

secondary objective. 

 

SEARCH OF AVAILABLE EVIDENCE 

Systematic searches were conducted on five date bases for studies published up 

until 10th of May 2014: LILACS, PubMed, Scopus, SportDiscus and Web of Science. In 

order to prevent publication bias, manual searches of references lists were also carried 

out.  No limitations on language or search period were imposed. 

The strategy applied to the databases used the sensitive construct devised for 

PubMed as a reference, involving two of the study inclusion criteria: (community health 

worker) OR (chw) OR (community health care worker) OR (community health trainer) 

OR (community case manager) OR (community health aide) OR (community case 

manager) OR (family planning personnel) OR (community-based program) OR 

(community-based process) OR (lay health worker) OR (community health officer) OR 

(promoters) AND (physical activity) OR (physical education) OR (sports) OR (exercise). 

When the database offered filters by study type, search was limited by experimental 
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studies. In other databases, the following terms were used: “pre and post-test” OR non-

controlled trials” OR “trials” OR “controlled trials” OR “randomized controlled trials”. 

 

RISK OF BIAS ASSESSMENT 

Original studies were assessed using the Effective Public Health Practice Project 

Quality Assessment Tool (Thomas et al., 2004), which assesses eight domains of a 

community-based study: selection bias, study design, confounders, blinding, data 

collection methods, withdrawals/drop–outs, intervention integrity, and analyses. For the 

purposes of the present study, the spreadsheet was adjusted numerically and allowed 

scores that could vary by 18 points (-8 to 9). No criteria for classifying bias risk of the 

articles was previously established (low:  A, moderate: B, and high risk of bias: C), which 

was done a posteriori, based on the distribution of points for all the articles included and 

on consensus among the authors.  

 

OPERATIONAL PROCESS 

The systematic searches were carried out by two researchers, and were reviewed 

prior to their application to the databases by a third researcher. The processes of assessing 

the articles by title/abstract and full text were divided amongst the four researchers who 

worked independently. In the event of doubts and disagreements, a consensus was 

reached at a meeting of all those involved. Data extraction was performed by two 

independent researchers centering on the following information: characterization of the 

sample (age, percentage of women, biological/diagnostic status; 2) intervention objective, 

description and duration; 3) number of subjects at baseline and analysis; 4) method of 

assessment and description of results on PA. 

 

RESULTS 

The electronic and manual searches led to the retrieval of 950 potentially relevant 

studies for assessment of title and abstract.  Of this total, 59 references were selected for 

subsequent assessment of full texts and extraction of the data. Twenty out of the 59 studies 

were excluded for: not having PA as an outcome (n= 13) or not having an experimental 

study design (n= 7). A further twelve articles (20.7%) were excluded for:  distinct age 
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range (adolescents), lack of response from authors to requests for full texts, different 

publications based on the same study, intervention not run by CHW and having a sample 

including patients with diseases such as autism, cerebral palsy, epilepsy and 

developmental disabilities (Bazzano et al., 2009). This process is described in Figure 1. 

The final descriptive summary was based on the data of 27 original trials  (Staten et al., 

2004; Balcázar et al., 2005; Becker et al., 2005; Staten et al., 2005; Larkey, 2006; Gomes 

and Duarte, 2008; Plescia et al., 2008; Babamoto et al., 2009; Folta et al., 2009; Castillo 

et al., 2010; Comellas et al., 2010; Treadwell et al., 2010; Allen et al., 2011; Ayala, 2011; 

Mier et al., 2011; Ruggiero et al., 2011; Shlay et al., 2011; Spencer et al., 2011; Coleman 

et al., 2012; Cene et al., 2013; Islam et al., 2013a; Islam et al., 2013b; Jennings et al., 

2013; Krantz et al., 2013; Duggan et al., 2014; Ursua et al., 2014; Vincent et al., 2014). 
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DESCRIPTIVE CHARACTERISTICS 

The group of studies included varied widely for age, where nineteen studies 

(70.4%) involved samples with a mean age of over 45 years. Regarding the sex of 

participants, among the studies comprising mixed samples, women predominated in all 

(n= 18, 66.7%) and in six studies (23.1%) samples consisted only of women  

Regarding to the study design, the majority had no control group (n= 15, 57.7%) 

(Balcázar et al., 2005; Staten et al., 2005; Larkey, 2006; Plescia et al., 2008; Castillo et 

al., 2010; Comellas et al., 2010; Treadwell et al., 2010; Ayala, 2011; Mier et al., 2011; 

Ruggiero et al., 2011; Cene et al., 2013; Islam et al., 2013a; Jennings et al., 2013; Krantz 

et al., 2013; Ursua et al., 2014) and four were pilot studies (Comellas et al., 2010; 

Treadwell et al., 2010; Mier et al., 2011; Ursua et al., 2014). Only two studies were 

performed outside the United States, one of which was carried out in Brazil (Gomes and 

Duarte, 2008) and another in England (Jennings et al., 2013).  

The primary objective of most of the studies was either to reduce cardiovascular 

risk (Balcázar et al., 2005; Becker et al., 2005; Folta et al., 2009; Allen et al., 2011; Shlay 

et al., 2011; Krantz et al., 2013; Ursua et al., 2014), or to lower the risk of diabetes mellitus 

type II (Comellas et al., 2010; Treadwell et al., 2010; Ruggiero et al., 2011; Cene et al., 

2013; Islam et al., 2013a; Islam et al., 2013b; Duggan et al., 2014). On the other hand, 

only three studies focused on the promotion of PA as the primary outcome (Gomes and 

Duarte, 2008; Mier et al., 2011; Coleman et al., 2012). Analysis of the samples revealed 

that in terms of ethnicity/race, half of the interventions were applied in Hispanic 

populations (or descendants) (Staten et al., 2004; Balcázar et al., 2005; Staten et al., 2005; 

Larkey, 2006; Babamoto et al., 2009; Castillo et al., 2010; Ayala, 2011; Mier et al., 2011; 

Ruggiero et al., 2011; Spencer et al., 2011; Coleman et al., 2012; Duggan et al., 2014; 

Vincent et al., 2014), and five (18.1%) in Blacks (Becker et al., 2005; Plescia et al., 2008; 

Treadwell et al., 2010; Spencer et al., 2011; Cene et al., 2013). About clinical conditions, 

nine studies involved samples at risk or with diabetes mellitus type II (Babamoto et al., 

2009; Castillo et al., 2010; Comellas et al., 2010; Treadwell et al., 2010; Allen et al., 

2011; Spencer et al., 2011; Islam et al., 2013a; Islam et al., 2013b; Duggan et al., 2014), 

and in five studies overweight/ obese individuals were approached (Folta et al., 2009; 

Treadwell et al., 2010; Mier et al., 2011; Jennings et al., 2013; Vincent et al., 2014). 

 The majority of studies were classified as low (33%, 3-6 range) and moderate risk 
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of bias (37%, scoring 0-2), and eight studies were classified as high risk of bias (30%, 

scoring between –1 and –3 points). Most of the studies had weaknesses associated with 

blinding (n= 21; 77.8%) and selection of participants (n= 18, 66.6%). 
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Table 1.  Descriptive characteristics of included studies. 

Reference 
Age        

mean (sd) 

Gender 

(%F) 

Type 

of 

study 

Primary objective Sample characteristics 

Risk 

of 

bias 

Allen et al. 2011 54 (12) 71 RCT CVD RR Participants at risk Low 

Ayala et al. 2011 38 (9) 100 NCT 
Fitness and HO 

Improvement 
Hispanic High 

Babamoto et al.  

2009 
50 (12) 71 RCT HO Improvement Hispanics with recent T2D diagnostic Mod 

Balcázar et al. 2005 nd nd NCT CVD RR Hispanic Mod 

Becker et al. 2005 47 (7) 63 RCT CVD RR 
Black sisters with predisposition to 

CVD 
Low 

Castillo et al. 2010  58 (13) 75 NCT GC Improvement Hispanic with T2D self–reported Mod 

Cene et al. 2013 
57 

(24–88)a 
75 NCT T2D RR 

Black participants from rural 

communities 
Mod 

Coleman et al. 2012 52 (6) 100 RCT PA Promotion Hispanic Low 

Comellas et al. 2010 66 (7) 70 NCT 

T2D self-

management 

Improvement 

Participants with T2D Mod 

Duggan et al. 2014 
50  

(1.0)b 
71 RCT 

T2D RR, GC 

Improvement 
Hispanic with high levels of HbA1c Low 

Folta et al. 2009 57 (9) 100 RCT CVD RR 
Overweight/obese inactive 

participants 
Low 

Gomes; Duarte 2008  47 (10) 83 CT PA promotion Apparently healthy adults High 

Islam et al. 2013 (a) 53 (9) 58 NCT 

T2D self-

management 

Improvement 

Bangladeshi with T2D High 

Islam et al. 2013 (b) 59 (8) 64 RCT 
HO Improvement; 

T2D RR 
Korean at T2D risk High 

Jennings et al. 2013 48 (15) 73 NCT AM Improvement People seeking to lose weight High 
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Krantz et al. 2013 >18 56 NCT CVD RR People at CVD risk High 

Larkey 2006 >18 100 NCT Cancer prevention Hispanic High 

Mier et al. 2011 32 (9) 100 NCT PA promotion 
Overweight/obese Mexican-

Americans 
Mod 

Plescia et al. 2008 >18 63 NCT CVD and T2D RR Black participants Mod 

Ruggiero et al. 2011 37 (8) 93 NCT T2D RR Hispanic with different risk factors High 

Shlay et al. 2011 50–65 nd NCT CVD RR 
Participants of community health 

centres 
Low 

Spencer et al.2011 
53 

(47–57)a 
58 RCT GC Improvement Black and Hispanic with T2D Low 

Staten et al. 2004  57 (4) 100 RCT CD RR Hispanic Low 

Staten et al. 2005  49 (nd) 86 NCT 
CVD, CD and 

T2D RR 
Hispanic Mod 

Treadwell et al. 

2010 
>18 0 NCT 

Obesity reduction 

and T2D RR 

Black participants at risk or diagnosed 

with T2D/ or obese/ or any other 

health risk 

Mod 

Ursua et al.  2014 53 (10) 82 NCT CVD RR Filipino Mod 

Vincent et al. 2014 51 (12) 78 RCT 

Obesity reduction, 

AM and PA self–

efficacy 

Overweight/obese Mexican-

Americans 
Low 

Legends: a: Confidence Interval 95%; b: Standard Error; %F:  Percentage of Women in the Sample; AM: Anthropometric 

Measures; CD: Chronic Disease(s); CT: Controlled Trial; CVD: Cardiovascular Disease; GC: Glycaemic Control; HbA1c: 

Haemoglobin A1c; HO: Health Outcomes; Mod: Moderate (risk of bias); nd: NCT: Non–Controlled Trial; Not Described; 

PA: Physical Activity; RCT: Randomized Controlled Trial; RR: Risk Reduction; sd: Standard Deviation; T2D: Type 2 

Diabetes. 
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OPERATIONAL CHARACTERISTICS 

The number of participants in the analyses ranged from 16 to 4.743 individuals 

and the duration of interventions ranged from five weeks to sixty months (Table 2). 

Seventeen trials (65.4%) had interventions of at least six months (Staten et al., 2004; 

Balcázar et al. 2005; Becker et al., 2005; Plescia et al., 2008; Babamoto et al., 2009; Allen 

et al., 2011; Ayala, 2011; Ruggiero et al., 2011; Shlay et al., 2011; Spencer et al., 2011; 

Coleman et al., 2012; Cene et al., 2013; Islam et al., 2013a; Islam et al., 2013b; Krantz et 

al., 2013; Duggan et al., 2014; Ursua et al., 2014). 

Only one study evaluated physical activity through an objective method, the 

pedometer (Folta et al., 2009). All other measures were obtained through indirect methods 

(e.g.: questionnaires, interviews). Fifteen studies reported the use of validated 

questionnaires to PA assessment (Staten et al., 2004; Becker et al., 2005; Staten et al., 

2005; Gomes and Duarte, 2008; Plescia et al., 2008; Babamoto et al., 2009; Castillo et 

al., 2010; Allen et al., 2011; Ayala et al., 2011; Mier et al., 2011; Ruggiero et al., 2011; 

Spencer et al., 2011; Coleman et al., 2012; Duggan et al., 2014; Ursua et al., 2014). The 

more widely used questionnaires were as follows: the Behavioral Risk Factor 

Surveillance System, present in three studies (Plescia et al., 2008; Babamoto et al., 2009; 

Spencer et al., 2011), and in two studies each, the short version of International Physical 

Activity Questionnaire (IPAQ) (Mier et al., 2011; Ruggiero et al., 2011) and the 7–Day 

Physical Activity Recall were adopted in two studies (Becker et al., 2005; Allen et al., 

2011). 

All the action strategies run by the CHW were based on education in health, with 

the majority centered on counseling to promote motivational attitudes and behavioral 

changes (n= 20, 74,1%) (Staten et al., 2004; Balcázar et al., 2005; Becker et al., 2005; 

Larkey, 2006; Gomes and Duarte, 2008; Babamoto et al., 2009; Folta et al., 2009; 

Treadwell et al., 2010; Allen et al., 2011; Mier et al., 2011; Ruggiero et al., 2011; Shlay 

et al., 2011; Coleman et al., 2012; Cene et al., 2013; Islam et al., 2013a; Islam et al., 

2013b; Jennings et al., 2013; Krantz et al., 2013; Duggan et al., 2014; Vincent et al., 

2014). The majority of studies entailed group meetings (n= 18, 66,7%) and nine 

interventions included PA practices (e.g.: dance, gymnastics and walking) (Staten et al., 

2004; Becker et al., 2005; Staten et al., 2005; Plescia et al., 2008; Folta et al., 2009; Ayala, 

2011; Islam et al., 2013a; Islam et al., 2013b; Vincent et al., 2014). Complementary 
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strategies such as home visits and telephone contact were used to invite subjects to take 

part in the groups, to perform follow-up, monitoring or to reinforce the educational 

activities performed individually or in groups (Staten et al., 2004; Balcázar et al., 2005; 

Becker et al., 2005; Gomes and Duarte, 2008; Babamoto et al., 2009; Mier et al., 2011; 

Islam et al., 2013a; Islam et al., 2013b; Spencer et al., 2011; Shlay et al., 2011; Duggan 

et al., 2014; Ursua et al., 2014).  

In 21 studies (77.8%), CHW underwent training sessions prior to running the 

interventions (Balcázar et al., 2005; Becker et al., 2005; Staten et al., 2005; Gomes and 

Duarte, 2008; Plescia et al., 2008; Babamoto et al., 2009; Folta et al., 2009; Castillo et 

al., 2010; Comellas et al., 2010; Treadwell et al., 2010; Allen et al., 2011; Ayala, 2011; 

Mier et al., 2011; Ruggiero et al., 2011; Shlay et al., 2011; Spencer et al., 2011; Coleman 

et al., 2012; Cene et al., 2013; Islam et al., 2013b; Krantz et al., 2013; Duggan et al., 

2014), and owing to the high number of studies representing specific ethnic groups, 

sixteen interventions (61.5%) had bilingual content and agents (Staten et al., 2004; 

Balcázar et al., 2005; Staten et al., 2005; Babamoto et al., Larkey, 2006; 2009; Castillo et 

al., 2010; Comellas et al., 2010; Ayala, 2011; Ruggiero et al., 2011; Shlay et al., 2011; 

Coleman et al., 2012; Islam et al., 2013a; Islam et al., 2013b; Duggan et al., 2014; Ursua 

et al., 2014; Vincent et al., 2014).  

In relation to the theoretical models, eight interventions (29,2%) were based on 

the trans-theoretical model for behavioral change (Gomes and Duarte, 2008; Babamoto 

et al., 2009; Allen et al., 2011; Mier et al., 2011; Shlay et al., 2011; Coleman et al., 2012; 

Jennings et al., 2013; Krantz et al., 2013), whereas five (19,2%) were grounded in the 

social cognitive theory (Shlay et al., 2011; Islam et al., 2013a; Islam et al., 2013b; Krantz 

et al., 2013; Duggan et al., 2014). 

 

SYNTHESIS OF POSITIVE RESULTS 

Seventeen (63%) studies reported a significant increase in PA as assessed by 

different parameters. Twelve of these studies reported an increase in total volume of PA 

expressed in minutes or days per week, higher energy expenditure and proportion of 

individuals increasing the level of PA practiced (Staten et al., 2004; Balcázar et al., 2005; 

Becker et al., 2005; Larkey, 2006; Gomes and Duarte, 2008; Babamoto et al., 2009; 

Castillo et al., 2010; Spencer et al., 2011; Coleman et al., 2012; Islam et al., 2013a; Islam 
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et al., 2013b; Jennings et al., 2013). Three studies reported increased walking (Staten et 

al., 2005; Mier et al., 2011; Ruggiero et al., 2011) while two observed an increase in the 

number of steps per day, measured by self-reports (Comellas et al., 2010) or pedometer 

(Folta et al., 2009) (Table 2).  

Among the group of studies reporting enhanced PA relative to baseline data, two 

short interventions (≤ three months) led to an increase of one day of PA practice per week 

(Larkey, 2006; Castillo et al., 2010). Four interventions lasting 12 months yielded positive 

results by increasing energy expenditure (Becker et al., 2005), proportion of individuals 

practicing moderate and vigorous PA (Coleman et al., 2012), and duration of practice in 

number of minutes (Staten et al., 2004) and number of days per week (Islam et al., 2013a). 

The intervention times for promoting walking ranged from three to six months and 

significantly increased number of minutes walked per week (Staten et al., 2005; Ruggiero 

et al., 2011) and increased energy expenditure (Mier et al., 2011). Lastly, two 

interventions with duration of five weeks to three months showed an increase in the 

number of steps per day (Folta et al., 2009) and per week (Comellas et al., 2010). 

The majority of these studies represented specific ethnic groups: Hispanics or 

descendants of Hispanics (n=11), Blacks (n=1), Bangladeshis (n=1), Koreans (n=1), 

Filipinos (n=1), Blacks and Hispanics (n= 1), and predominantly involving syndromic 

groups, particularly those affected by diabetes mellitus type II and overweight or obesity 

(n=13). Seven (26.9%) of these interventions had a control group (Staten et al., 2004; 

Becker et al., 2005; Babamoto et al., 2009; Folta et al., 2009; Spencer et al., 2011; 

Coleman et al., 2012; Islam et al., 2013b).  

As regards bias risk among those studies with positive results, five were classified 

as low risk (Staten et al., 2004; Becker et al., 2005; Folta et al., 2009; Spencer et al., 2011; 

Coleman et al., 2012), six moderate risk (Balcázar et al., 2005; Staten et al., 2005; 

Babamoto et al., 2009; Castillo et al., 2010; Comellas et al., 2010; Mier et al., 2011)  and 

six high risk of bias (Larkey, 2006; Gomes and Duarte, 2008; Ruggiero et al., 2011; Islam 

et al., 2013a; Islam et al., 2013b; Jennings et al., 2013). 

Ten studies showed no statistically significant impact for increasing PA (37%). 

Nevertheless, several interesting perspectives were noted in these studies such as an 

increase in the use of parks and recreational spaces (Allen et al., 2011). 
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Table 2.  Operational characteristics of interventions and results of the included studies. 

Reference 

N 

analysed 

(int/ con) 

Intervention description/ time PA Evaluation method Result PA 

Allen et al. 2011 261/ 264 

Aggressive pharmacological 

management; EBC. Meetings with 

Nurse Practitioner and CHW/ 12 

months 

7-Day Physical Activity Recall: 

PA level. 

There were no statistically significant differences 

between groups at the end of the intervention. 

Ayala et al. 2011 200 

The intervention was based on 

theoretical and practical classes. Also, 

a PA toolkit was provided to CHW 

and participants. BL/ 12 months 

GPAQ: energy expenditure, use 

of parks, barriers and self-efficacy 

in PA. 

There was no increase in the volume of PA in 

leisure time at the end of the intervention. On the 

other hand, significant increases were observed in 

the number of days of use of parks and recreation 

areas, self-efficacy for PA and community support 

for PA practice. 

Babamoto et al. 2009 75/ 54 

EBC and TC were made to monitor the 

progress of self-management, identify 

barriers and issues, and assist in 

problem solving. BL/ 6 months 

BRFSS–CDC: PA volume 

(3x/wk). 

PA improved significantly (p<0.05) across within 

two groups compared to baseline (INT: 28 to 63%/ 

CON: 17 to 35%). 

Balcázar et al. 2005 
223 

family 

7 (+1) x 2h EBC sessions in 3 initial 

months, plus educational material, 

home visit and TC. BL/ 6 months 

Family PA were assessed by 2 

questions (4-point scale): "What 

does the family do to be more 

active"; and the second question 

focused on active transportation. 

Were found improvements in the two topics, the 

first: increase of 13% (95% CI: 9; 16) and 17% in 

the second (95% CI: 14, 21). 

Becker et al. 2005 196/ 168 

EBC plus 2 wk sessions of exercise. 

Also, TC to monitor progress were 

available/ 12 months 

7-Day Physical Activity Recall: 

energy expenditure. 

At post-test, there was a marginally significant 

between-group difference in energy expended: a 

increase INT (from 10.4 to 10.8 mJ/d) and a 

decrease in the CON (from 10.8 to 10.4 mJ/d). 

Castillo et al. 2010  23 

This intervention was conducted at 2 

community centres. Self-management 

education for 10 wk. BL/ 3 months 

SDSCA: number of days/wk that 

was practiced at least 30 min of 

PA. 

The intervention resulted in increased PA practice 

in relation to the number of days of the week: 2.8 

(sd=2.3) to 4.0 (sd=2.3) (p=0.013). 
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Cene et al. 2013 45 

12 EBC group sessions. Until the 6th 

wk, meetings were weekly and from 

the 7th wk were performed monthly/ 6 

months 

Self-reported measures 

(interview) to assess number of 

days/wk ≥ 30 min PA 

There was no significant increase in PA. 

Coleman et al. 2012 433/ 435 

3 x 50 min EBC individual sessions, 

that occurred approximately 1, 2 and 6 

months after screening. BL/ 12 months 

Physical Activity Assessment 

Survey (adapted): self-report of 

moderate to vigorous PA. 

In INT observed increase in the percentage of 

moderate PA (71 to 84%) and vigorous (13% to 

33%). In the same group, also there was a greater 

number of people in action and maintenance stages 

of vigorous PA (47% to 67%). 

Comellas et al. 2010*  17 

5 EBC group sessions, aimed at 

promoting self-management T2D. BL/ 

5 wk 

Number of steps/day was assessed 

using a step meter (self report).  

An increase in the PA frequency from 3.1 to 4.6 

days/w (p=0.04). There was also an increase in the 

use the step meter from 3.2 to 4.8 days (p=0.02). 

Duggan et al.  2014 154/ 166 

5 EBC home sessions based on 

different domains of T2D, diet and PA. 

BL/ 6 months 

IPAQ (adapted): frequency of 

leisure-time PA (times/wk). 

The frequency of PA leisure time was not 

significant between the groups. 

Folta et al. 2009 96/ 85 
2 weekly EBC sessions, plus dance 

and walking/ 3 months 

Number of steps/day was assessed 

using pedometer for 7 days. 

A significant increase of steps/day between 

groups, difference 1637 steps/day (95% CI: 712; 

2562) (p<0.01). 

Gomes; Duarte 2008  44/ 43 
PA counselling in home visit and 3 

EBC group sessions/ 4 months 

Baecke Questionnaire: Behaviour 

change stages a score of habitual 

PA. 

INT group PA leisure time improved significantly 

in relation to the CON (p≤0.01). 

Islam et al. 2013 (a) 47 

6 EBC sessions, plus exercise and 3 

home visits (3, 6 and 9 months). All 

groups were separated by gender. BL/ 

12 months 

Bandura’s self–efficacy 

framework: Self–efficacy 

questions of PA and nutrition. 

At 12 months, all participants were moderate or 

high confident that they could engage in PA 

regularly. Note, a high percentage of people who 

joined the practice of PA (+ 37%) at the end of the 

intervention (p<0.001).  

Islam et al. 2013 (b) 25/ 23 

6 EBC sessions, plus 10 TC over the 

follow up period plus PA. BL/ 6 

months 

Measures to assess PA 

engagement (no, little/ moderate/ 

very confident) and volume 

(never/ several days). 

Significant changes were observed in PA (p<0.05). 

INT participants reported higher levels of social 

interaction and confidence in the PA practice. 
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Jennings et al. 2013 227 

6 EBC individual sessions (15–30 

minutes) conducted in the community 

setting/ 21 wk 

PA Frequency (days/wk): 30min 

(moderate) or 20min (vigorous).  

There was an increase of 59 minutes/w in the 

practice of moderate PA (p<0.001) and vigorous 

PA (12 minutes/w) (p<0.001). Total activity 

increased significantly by 70.9 minutes/w 

(sd=110) (p<0.001). 

Krantz et al. 2013 
698 / 4045  

(to retest) 

EBC motivational interviews. The 

frequency and follow–up intervention 

time were established between CHW 

and participants/ 12 months 

Frequency of aerobic exercise 

(days/wk) was assessed by self–

reported measures (interview).  

No significant increases in the number or charged 

days of practice PA. 

Larkey 2006 366 
2 monthly EBC sessions and walking 

group sessions. BL/ 3 months 

PA Frequency (min/wk) was self-

reported. 

PA increases from 65.15 to 122.40 minutes/w 

(p<0.01). 

Mier et al. 2011* 16 

11 EBC meetings, by personal 

interviews and home–visiting/ 3 

months 

IPAQ: walking level (MET 

min/wk). 

PA increases in the weekly walking level of 297 to 

1212.7 MET minutes/w (p=0,002). 

Plescia et al. 2008 884/ 2844 

Were used qualitative methodologies 

that were developed to document 

changes in community capacity and 

change among change agents/ 60 

months 

BRFSS–CDC: PA frequency. 

After 4 years, participants at risk are no longer 

more likely to physical inactivity when compared 

to state population (p = 0.38). 

Ruggiero et al. 2011 42 

The initial 6 months involved weekly 

EBC, sessions and monthly in 

subsequent months. Community 

forums were performed. BL/ 12 

months 

IPAQ: walking level (in min and 

MET min/wk). 

Results of six months have shown changes in the 

walking level (change of 108.3, 95% CI: 42; 342) 

and energy expenditure (change of 334.2, 95% CI: 

47; 1130). However, after 12 months, the gains 

were not maintained. 

Shlay et al. 2011 340/ 340 
1h EBC session at community health 

centre, plus follow–up TC/ 12 months 

Weekly PA frequency (30 min of 

moderate PA or walking ≥5 

days/wk). 

There was no improvement in relation to PA 

levels. 

Spencer et al. 2011 59/ 77 

Empowerment-based approach, to 

T2D self-management. Also, were 

conducted home visits and follow-up 

at the clinic/ 6 months 

BRFSS_CDC: weekly PA 

frequency (30 minutes of 

moderate PA or walking ≥5 

days/wk). 

Both groups showed an increase in the frequency 

of physical activity compared to baseline, 16% in 

INT (p<0.05) and 21% in CON (p<0.01). 

However, no differences were found between the 

groups. 
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Staten et al. 2004  67/ 77 

CHW were responsible for bimonthly 

walks and permanent TC. BL/ 12 

months 

Arizona Activity Frequency 

Questionnaire and BRFSS–CDC:  

Volume of moderate and vigorous 

PA (min/wk). 

The intervention group showed an increase in self-

reported weekly minutes of moderate-to-vigorous 

PA, with no significant differences between the 

groups. 

Staten et al. 2005  216 

The strategy was based on the Su 

Corazón, Su Vida. Consisted of a 

manual and freestanding flip charts in 

addition to a flip chart, telenovela 

magazine and video. BL/ 3 months 

Minnesota Leisure-Time PA 

Questionnaire: frequency of 

walking (times/wk). 

The number of participants walking and the 

number of minutes per week of moderate to 

vigorous walking significantly increased 

(p=<0.001) and the number of minutes per week 

of fast walking (p=0.002) increased significantly 

at the end of the study.  

Treadwell et al. 2010* nd 

A culturally tailored curriculum with 6 

(2h) EBC sessions, 150h of wide array 

of fitness activities and 30h healthy 

eating/ 1.5 months 

PA levels (hours/wk) were 

measured by questionnaire. 

There have been men engaged percentage 

decreases between 1 and 3 hours a week PA (-

33%). On the other hand, there were increases in 

volume from 4 to 6 hours (25%) 7 to 9 hours 

(15%) and 10 to 12 hours (24%). 

Ursua et al. 2014* 33 

Four 90 min workshops, monthly 

visits, and 2 monthly TC. BL/ 14 

months 

NYU Cardiac Rehabilitation 

Centre survey instrument 

(adapted): exercise self-efficacy. 

No significant results in PA (except in the 

occupational context). 

Vincent et al. 2014 38/ 20 

In the first 2 months 8 x 2h EBC 

individual sessions. In the last 3 

months, 1h EBC monthly session. BL/ 

5 months 

PA self-efficacy was measured 

using a questionnaire developed 

for the study.  

Changes in self-efficacy were not statistical 

significance. 

Legends: *: Pilot Study; BL: Intervention with CHW Bilingual; BRFSS–CDC: Behavioural Risk Factor Surveillance System of Centres for Disease Control and 

Prevention; CHW: Community Health Workers; CI95%: Confidence Interval 95%; CON: Control Group; CVD: Cardiovascular Disease; EBC: Educational and 

Behavioural Counselling; GPAQ: Global Physical Activity Questionnaire; h: hour(s); INT: Intervention Group; IPAQ; International Physical Activity Questionnaire; 

MET: Metabolic Equivalent; min: Minutes; min: minute(s); nd: Not Described; PA: Physical Activity; sd: Standard Deviation; SDSCA: Summary of Diabetes Self-Care 

Activities; T2D: Type 2 Diabetes; TC: Telephone Contact(s); wk: week(s). 
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DISCUSSION 

With the aim of retrieving and summarizing the available evidence on 

interventions run by CHW for promoting PA among adults in the primary health care 

setting, the results of this systematic review comprised the data of 27 studies, most of 

which (n= 17, 63%) achieved significant positive results by increasing of PA. The 

successful interventions were developed in a median of 5 months and targeted individuals 

older than thirty years of age in specific ethnic groups such as Hispanics, Blacks, 

Bangladeshis and Filipinos with a low socioeconomic level. Besides these aspects, the 

most notable findings were related to syndromic or at-risk individuals, particularly for 

diabetes mellitus II. 

The vast majority of the interventions effective for the promotion of PA had some 

strategies and actions in common. With regard to the duration of the interventions, eight 

had at least six-months´ follow-up (47%). These findings corroborate the minimum cut-

off point of six months for establishing shifts in PA behavior proposed by Prochaska and 

Di Clemente (Prochaska and DiClemente, 1991), and support the study of Baker et cols., 

which indicated six months as the minimum period for planning behavioral changes in 

community-based interventions for promoting PA (Baker et al., 2011). However, the 

results of the present review also encompassed effective strategies for promoting PA 

based on intervention periods of less than six months (Staten et al., 2005; Larkey, 2006; 

Gomes and Duarte, 2008; Folta et al., 2009; Castillo et al., 2010; Comellas et al., 2010; 

Mier et al., 2011; Jennings et al., 2013). 

The seventeen interventions with significant results for the promotion of PA were 

carried out using the model of education in health via counseling. In these activities, an 

array of aspects were addressed such as risk factors for cardiovascular diseases, diabetes, 

treatment, complications, incentives to practice PA, healthy diet and assistance setting 

goals. Action strategies included talking circles, flipcharts, TV soaps, magazines and 

videos, in addition to trips to different places in the city as a means of encouraging 

participants. The findings of the present study corroborate the evident of Tulloch et al., 

showing that the acquisition of healthy behavior and its continuation can be achieved 

through PA counseling and recommendations provided by lay persons as well as 

physicians (Tulloch et al., 2006). In this regard, the potential of CHW action in the 

promotion of PA is noteworthy, since their closer contact with the members of the 
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community can lead to a permanent routine of guidance through home visits and group 

meetings, in addition to the opportunity of promoting practices, as seen in some of the 

strategies contained in the present summary.  

Thirteen (76,5%) of the studies effective for promoting PA used the educational 

group format as an action strategy, where seven of these also entailed the practice of PA, 

characterizing the combined use of strategies. With respect to intervention strategies or 

types aimed at promoting and/or maintaining PA in populations, the study of Kahn et al., 

identified three high-impact approaches: i) informative approaches aimed at decision-

making for change in knowledge and attitudes; ii) behavioral and social approaches to 

foster independence and empowerment for change or maintenance of behavior; and iii) 

environmental and political approaches (Kahn et al., 2002). The study by Cleland et al. 

suggests that combined use of these strategies has a major impact on increasing PA among 

populations of low socioeconomic level, besides influencing inter-sector communication, 

community participation in devising and planning actions as well as in informing the 

community of the PA options available (Cleland et al., 2012). 

A wide variety of models of practice of CHW were also observed. In the present 

summary, fifteen studies effective for promoting PA targeted specific populations in 

terms of ethnicity, low socioeconomic level, and risk status and or diagnosis for chronic 

non-communicable diseases, corroborating several previous reviews (Cleland et al., 2012; 

Conn et al., 2012; Nierkens et al., 2013). The studies conducted in the United States 

(n=25; 92.6%) revealed that the practice of CHW could respect the ethnic and cultural 

aspects of the communities of interest by choosing bilingual and bicultural professionals 

for work involving Hispanics, Bangladeshis, Koreans and Filipinos. The 

bilingual/bicultural action of CHW is intended to allow closer ties between the 

professionals and individuals attending the programs by recognizing and addressing their 

concerns, difficulties and also by translating, facilitating and disseminating the envisaged 

concepts and strategies (United States Department of Health and Human Services., 2007), 

particularly in settings where there is a greater need to intervene (Nierkens et al., 2013). 

Historically, bilingual and cultural strengthening is not a recent strategy. In the early 

1960s, the US government formally decided to support community health programs 

aimed at low-income communities, consisting largely of immigrant workers (Pérez and 

Martinez, 2008). Thus, being bilingual and understanding the cultural tradition of the 

local population became key requirements for selecting these professionals. In the studies 
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conducted in England and Brazil, the work of CHW did not focus on any specific group, 

even when their actions involved cultural issues, but instead were centered on more 

general populations. In Brazil, CHW tend to live in the same area in which they work 

(Brasil, 2007) and form part of multi-professional Family Health teams. Over the space 

of ten years, the professional coverage of CHW increased from 54.2% to 65.7% (Brasil, 

2014). 

Concerning the methods of assessing PA, self-reporting was the most frequently 

used approach in the included studies (n= 26, 96%). In this regard, given the large number 

of results obtained through different self-report instruments, caution should be taken 

when comparing and extrapolating the results. Care should also be taken regarding the 

large number of surveys that used instruments developed specifically for the purposes of 

the study in question and failed to report their validity and reproducibility (n= 12, 44%). 

For the majority of the studies showing increased PA, the CHW underwent 

previous training. In general, this training was given by specialists (physicians, nurses) 

and typically addressed concepts and practices related to levels of prevention, control and 

monitoring of cardiovascular diseases, diabetes and obesity, involving the recognition of 

their associated risk and prognostic factors. It is a recognized fact that training processes 

after recruitment improve the general competencies of CHW, such as their community 

entrepreneurism (leadership and individual/group approaches), while also enabling the 

acquisition of the specific competencies needed for their work (Health and Services, 

2007). However, in view of the small number of studies whose main objective was the 

promotion of PA, it has been suggested that CHW also undergo a training program based 

on the current recommendations of  PA  and covering recognition of PA benefits, 

overcoming barriers and exploiting spaces for the practice of leisure-time  and guidance 

for PA during transportation according to Florindo et cols. (2013). 

Limitations of this review include the large variability of the studies incorporated 

in the summary of this review and the operational limitations of the issues of blinding and 

selection of participants. The first limitation hinders direct comparison of results of the 

different studies as well as generalization of their findings especially pertaining to three 

aspects: i) the large number of studies which employed instruments without reporting 

their validity or reproducibility; ii) PA constituted the secondary outcome in 24 of the 

studies included, which did not state whether there was sufficient power for the 

observation of significant improvements in relation to this outcome; and iii) absence of 
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control group: although most studies were designed to pursue a pragmatic bias, namely, 

were more orientated to the real world, this hindered comparisons. Concerning the second 

limitation, future studies should ensure blinding both of the assessor (when conducting 

the interview, for instance) as well as the researcher carrying out the summarizing and 

refinement of the participant selection process, by opting for random methods less 

susceptible to bias. Moreover, in order to improve the quality of communication of the 

methods employed, future studies should be written in accordance with the items from 

the CONSORT initiative (Moher et al., 2010). 

Several strengths of the present study should be highlighted: i) the broad search 

criteria resulted in a considerable quantity of articles for analysis, besides pooling data on 

the effectiveness of promoting PA in different settings; ii) this is the first systematic 

review analyzing the descriptive and operational characteristics of studies that used CHW 

as promoters of PA among adults through educational action and practice. The study 

findings corroborate the results of other reviews confirming the potential of action of this 

professional in disease prevention and health promotion. The positive data of these 

reviews support that CHW, volunteers or otherwise, have played an important role in 

physical activity promotion.  

Given the emergence of the subject, the participation of CHW is recommended in 

future interventions centered on the promotion of PA conducted in different countries and 

applied to less specific samples than those observed in the present review. It is also 

suggested that studies can use validated tools and direct methods for assessing PA in order 

to enhance the evaluation of effectiveness. Lastly, CHW could undergo specialized 

training within the framework for PA promotion for inclusion into the routine practice of 

working in primary health care. 
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em 15 de julho de 2014. Decisão editorial (Anexo 14) e pareceres recebidos em janeiro 

de 2015. Nova versão do artigo submetido em 21 de fevereiro de 2015. Artigo em análise 

pela revista (Anexo 15). 

 

 

Artigo Original 

 

Avaliação da efetividade da promoção da atividade física por agentes comunitários 

de saúde em visitas domiciliares. 

 

Evaluation of the effectiveness of physical activity promotion by community health 

workers on home visits. 

 

Evaluación de la efectividad de la promoción de la actividad física por agentes 

comunitarios de salud en visitas domiciliares. 

 

Promoção da atividade física por agentes comunitários de saúde. 

 

Physical activity promotion by community health workers 

 

Promoción de la actividad física por agentes comunitarios de salud. 
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Resumo 

Este estudo verificou a efetividade da promoção de atividade física (AF) realizada por 

agentes comunitários de saúde (ACS) em visitas domiciliares (VD). Trata-se de um 

ensaio controlado não randomizado com duração de seis meses, com um grupo de ACS 

que passou por um processo educativo para promover AF nas VD para intervir em 

usuários do Sistema Único de Saúde (SUS) e um grupo controle. Foram avaliadas a 

prática de AF e estágios de mudança de comportamento (EMC) em 176 adultos (n=90 do 

grupo intervenção e n=86 do grupo controle) atendidos pelos ACS. Foram realizadas 

análises de associação, razões de prevalência e equações de estimativas generalizadas 

para verificar diferenças entre os grupos. Não foram observadas evidências de diferenças 

nos níveis de AF e nos EMC entre os usuários dos dois grupos. Os ACS do grupo 

intervenção realizaram mais VD para promover AF aos idosos, pessoas com baixa 

escolaridade, que não trabalhavam e que tinham doenças crônicas. É importante que os 

modos de trabalho e prioridades dos ACS sejam repensados para ampliar a promoção da 

AF no SUS. 

 

Palavras-chave: Agentes Comunitários de Saúde; Atenção Primária à Saúde; Visita 

Domiciliar; Ensaio Clínico; Atividade Motora. 

 

Abstract 

This study verified the effectiveness of a physical activity (PA) promotion action made 

by community health workers (CHW) in home visits (HV). It was a non-randomized 

controlled trial that lasted six months, with one group of CHW who received a process of 

training in professional education to promote PA in HV with users of the Unified Health 

System (UHS) and one control group. Physical activity practice and stages of behavior 

change (SBC) were evaluated in 176 adults (n=90 in the intervention group and n=86 in 

the control group) attended by the HCW. Analyses of differences association, prevalence 

ratio, and generalized estimating equations were done to verify differences between 

groups. No evidences of differences in PA and SBC levels were observed between 

subjects of both groups. CHW from the intervention group did more HV promoting PA 

to elders, those with low educational level, who did not work, and who had chronic 

diseases. It is important to rethink the modes of work and priorities of CHW to enlarge to 

PA promotion within the UHS. 
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Keywords: Community Health Workers; Primary Health Care; Home Visit; Clinical 

Trial; Motor Activity. 

 

Resumen 

Este estudio verificó la efectividad de la promoción de actividad física (AF) realizada por 

agentes comunitarios de salud (ACS) en visitas domiciliares (VD). Se trata de un ensayo 

controlado no randomizado que duró seis meses, con un grupo de ACS que se sometió a 

un proceso de formación en la educación profesional para promover la AF en RV los 

usuarios del Sistema Único de Salud (SUS) y un grupo control. Fueron evaluadas la 

práctica de AF y las etapas de cambio de comportamiento (ECC) en 176 adultos (n=90 

del grupo intervención y n=86 del grupo control) atendidos por los ACS. Análisis de 

asociación, razones de prevalencia y ecuaciones de estimativas generalizadas fueron 

realizados para verificar diferencias entre los grupos. No fueron observadas evidencias 

de diferencias en los niveles de AF y en las ECC entre los usuarios de los dos grupos. Los 

ACS del grupo intervención realizaron más VD para promover AF a personas mayores, 

con bajo nivel de escolaridad, que no trabajaban y que tenían enfermedades crónicas. Es 

importante que los modos de trabajo y prioridades de los ACS sean repensados para que 

ampliar en la promoción de AF en el SUS. 

 

Palabras-clave: Agentes Comunitarios de Salud; Atención Primaria de Salud; Visita 

Domiciliar; Ensayo Clínico; Actividad Motora. 
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Introdução 

A visita domiciliar (VD), prática antiga no campo da saúde, é uma oportunidade 

diferente para o cuidado num espaço extraunidade, caracterizada por ser uma tecnologia 

leve1 dando vistas às condições culturais e socioeconômicas de cada família, indivíduo 

ou coletividade, que podem interferir no processo saúde-doença. Ceccim e Machado 

descrevem a VD como promotora da ampliação de informações e conhecimento 

(autocuidado, recursos sociais, ações políticas)2, voltadas para o atendimento assistencial 

(diagnóstico e tratamento) ou educativo3. A valorização da Estratégia de Saúde da Família 

(ESF) no Brasil como proposta de reorientação do modelo assistencial de Atenção Básica, 

possui o domicílio como um dos elementos chaves do espaço de atuação4. A VD é um 

dos instrumentos mais relevantes do trabalho dos profissionais da ESF, pois possibilita 

conhecer os problemas, fragilidades e necessidades de saúde dos usuários em seu 

domicílio, além de permitir que o profissional interaja com o meio em que os indivíduos 

vivem e de observar, conhecer e se aproximar da sua realidade. 

De acordo com o Departamento de Gestão da Educação na Saúde, uma das cinco 

competências atribuídas aos agentes comunitários de saúde (ACS) é o desenvolvimento 

de ações em promoção da saúde por meio de atividades educativas5. Alguns estudos 

demonstraram que a VD realizada por ACS é um instrumento efetivo para a execução de 

ações de prevenção de doenças e promoção da saúde, principalmente quando associadas 

a um processo de educação permanente, contribuindo para a melhora de indicadores de 

saúde da criança, controle de pré-natal e imunizações, vigilância em saúde, uso adequado 

de medicamentos e controle da dengue6-9.  

No que diz respeito aos processos educativos, mundialmente, cursos têm sido 

desenvolvidos com ACS para que eles promovam atividade física (AF) e alimentação 

saudável para a população utilizando estratégias como organização de grupos de prática 

de AF, encontros de educação em saúde e VD10-13. Nos Estados Unidos, o aumento na 

prática de AF foi encontrado como resultado de estudos de intervenções promovidas por 

ACS por meio das visitas às populações carentes14,15.    

Frente às demandas individuais e comunitárias, a promoção da AF realizada pelos 

ACS por meio das VD ainda é pouco utilizada nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) no 

Brasil. O único estudo encontrado na literatura que investigou o ACS como profissional 

promotor de AF foi o de Gomes e Duarte16. Esses autores desenvolveram e avaliaram 

uma intervenção de aconselhamento de AF aos usuários da ESF de Florianópolis e 
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obtiveram resultados significativos para a promoção da AF. Na ocasião, os adultos 

receberam VD do ACS acompanhado de um profissional de Educação Física. 

A mudança do nível de AF populacional é complexa e não vem ocorrendo no 

Brasil, principalmente nas atividades praticadas no tempo de lazer17, na qual 60% dos 

adultos brasileiros são inativos18. O Ministério da Saúde, por meio do SUS, tem investido 

em ações de promoção da AF19 e o cenário atual é promissor na opinião de médicos e 

enfermeiros que atuam na Atenção Básica que consideram importante promover AF nas 

UBS20. No entanto, os ACS ainda são pouco envolvidos como atores importantes na 

promoção da AF no Brasil, apesar de seu potencial por possuírem características de 

atuação singulares e manterem contato frequente com as pessoas da comunidade, dada 

que a maior parte das suas ações são realizadas extraunidade. 

Dessa forma, foi realizado um processo formação em educação profissional para 

que os ACS se tornassem promotores de AF nas VD21. Neste sentido e a partir desse 

curso, o objetivo desse estudo foi verificar a efetividade de uma intervenção para a 

promoção da AF por meio das VD promovidas por ACS aos usuários do SUS atendidos 

pela ESF. 

 

Métodos 

Trata-se de um ensaio controlado não randomizado que fez parte de uma pesquisa 

maior denominada “Estudo de intervenções para a promoção da AF no SUS pela ESF”, 

realizada entre os anos de 2011 e 2012, no distrito de Ermelino Matarazzo, extremo leste 

do município de São Paulo22. Todos os resultados estão sendo sintetizados e utilizados 

como um conjunto de ações de promoção da AF aplicadas na região e que foram 

denominadas de “Ambiente Ativo”. 

 

Contexto da intervenção 

Foram escolhidas duas UBS, uma para intervenção e outra para o controle. A 

escolha intencional ocorreu porque as UBS faziam parte do contexto de outras 

intervenções da pesquisa maior. Entretanto, a similaridade entre as áreas de cobertura 

(tamanho e perfil da população adstrita) foi considerada para a escolha. 

Em julho de 2011, a UBS intervenção era composta por seis equipes de ESF e 

6.007 famílias estavam cadastradas (20.960 pessoas), enquanto a UBS controle era 
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composta por sete equipes com 6.935 famílias cadastradas (24.366 pessoas). Ambas as 

UBS atuavam com equipes compostas por cinco ACS (todas mulheres).  

A intervenção constou de um processo de formação em educação profissional para 

a promoção de AF no lazer e como forma de deslocamento por meio das VD ministrado 

para as ACS da UBS intervenção. O curso foi realizado durante a jornada de trabalho, 

com início no final de abril  de 2011 e teve duração de 12 horas, em quatro encontros 

semanais de três horas; utilizou-se como referenciais teóricos o modelo ecológico para a 

promoção da AF no nível da comunidade23, o modelo transteórico para mudança de 

comportamento aplicado à AF24 e a Política Nacional de Educação Permanente25. O 

processo ensino-aprendizagem foi orientado por uma perspectiva construcionista social, 

a qual compreende e incorpora o conhecimento a partir da elaboração em conjunto pelo 

diálogo e trocas de saberes entre as pessoas que compõem o grupo26.  

Em média, 29 ACS participaram de cada um dos encontros e a taxa de frequência 

para os quatro encontros foi igual ou superior a 93%21. Durante o curso as ACS foram 

orientadas a realizarem as VD considerando a sua rotina de trabalho, ou seja, de acordo 

com as diretrizes do Ministério da Saúde, que recomenda que haja no mínimo uma visita 

mensal a cada domicílio da área de atuação do ACS, podendo haver variações em função 

do estado de saúde dos seus habitantes27.  

As ACS do grupo controle somente responderam aos questionários de avaliação 

quantitativa de conhecimentos sobre AF e mantiveram sua rotina de trabalho.  

 

Amostragem dos usuários 

Para o cálculo do tamanho da amostra foi utilizado o estudo de Gomes e Duarte16. 

Eles encontraram um aumento de 25% de indivíduos classificados no estágio de 

manutenção no grupo experimental enquanto que no grupo controle houve um 

decréscimo (10%) na avaliação pós-intervenção. Adotando-se erros α = 5% e β = 20%, o 

tamanho da amostra foi calculado em 58 pessoas por grupo. Para proteger-se dos efeitos 

da não resposta, possíveis perdas e recusas, somou-se 50% ao cálculo amostral. Sendo 

assim, o tamanho da amostra foi calculado em 87 pessoas por grupo, totalizando 174 

pessoas. O número inicial de 33 domicílios a serem sorteados para cada UBS foi pensado 

levando em conta que cada família teria entre dois e três adultos por casa.  

A seleção dos participantes foi realizada por sorteio considerando a quantidade de 

equipes e de famílias cadastradas em cada UBS, nas seguintes etapas: 1) ordenação dentro 
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de cada equipe de todas as famílias cadastradas de forma crescente e numérica de acordo 

com o seu número de cadastro na UBS; 2) sorteio de 33 famílias em cada UBS. Nesta 

etapa, se a casa da família sorteada estivesse vaga ou se a família não existisse, era 

escolhida para substituí-la a família com numeração no cadastro imediatamente superior 

na UBS; 3) definição das casas vizinhas do domicílio da família sorteada para aumentar 

a quantidade de famílias da abordagem inicial prevendo-se recusas e domicílios fechados 

e também porque estudos epidemiológicos anteriores na região mostraram que o apoio 

social de amigos e vizinhos foi associado com a prática de AF28. 

No total, foram abordadas 126 famílias em ambas UBS, representando por volta 

de 1% das famílias atendidas nos territórios adstritos. 

Foram incluídos todos os moradores fixos das famílias com 18 anos ou mais de 

idade. Os critérios de exclusão foram: a) ter algum problema que impedisse a pessoa de 

realizar AF como forma de deslocamento (caminhada ou bicicleta), ou alguma AF no 

tempo de lazer na semana anterior à abordagem (por exemplo, fraturas de membros 

inferiores, acidente vascular cerebral ou alguma outra doença incapacitante); b) ter algum 

déficit cognitivo ou doença que impedisse a pessoa de responder sozinha ao questionário; 

c) mulheres grávidas; e d) pessoas com intenção de mudança de endereço durante o 

período de intervenção (seis meses); e) famílias que já participavam de outra intervenção 

da pesquisa maior foram excluídas do processo de amostragem.  

 

Descrição da coleta e das variáveis 

Os dados foram coletados por seis entrevistadores que foram treinados durante 

seis horas na semana anterior ao início do trabalho de campo. Eles não participaram da 

intervenção (processo educativo), nem das VD para promoção da AF. 

A coleta da linha de base dos usuários iniciou-se em março de 2011, um mês antes 

do processo educativo realizado com as ACS do grupo intervenção, e se estendeu até o 

início de junho do mesmo ano. Já a avaliação pós-intervenção ocorreu entre os meses de 

outubro a dezembro (após quatro meses do término do curso). Este intervalo foi proposital 

a fim de aguardar que as ACS tivessem a oportunidade de realizar as VD para a promoção 

da AF. 

Para a avaliação do nível de AF foi usada a versão longa do International Physical 

Activity Questionnaire (IPAQ), módulos de lazer e deslocamento. As questões foram 

referentes ao tipo de AF realizada na última semana, à frequência semanal e ao tempo 
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diário em atividades de caminhada, de intensidade moderada e vigorosa no lazer e para a 

caminhada ou uso de bicicleta como forma de deslocamento. Para as atividades de 

intensidade vigorosa a duração foi multiplicada por dois29. A AF no tempo de lazer foi 

categorizada como faz (≥ 10 minutos por semana) ou não faz (< 10 minutos por semana). 

A AF total (soma das AF no e lazer e como forma de deslocamento) foi analisada de duas 

formas: 1) total em minutos por semana; 2) atingem ou não atingem a recomendação, 

pelo menos 150 minutos por semana de AF. Esse questionário já foi validado em amostra 

de adultos residentes em Ermelino Matarazzo30.  

Para compor a avaliação dos EMC para a prática de AF no lazer, foram 

acrescentadas duas questões ao final do bloco de AF referentes aos estágios de pré-

contemplação (indivíduos que eram inativos no lazer e que não pretendiam se tornar 

ativos nos seis meses seguintes), contemplação (indivíduos inativos no lazer, mas que 

pretendiam se tornar ativos nos seis meses seguintes) e preparação (indivíduos inativos 

no lazer, mas que pretendiam se tornar ativos nos 30 dias seguintes). Os estágios de ação 

e manutenção foram avaliados com base nas questões do IPAQ de acordo com o bloco de 

AF no lazer (ação: indivíduos que realizavam pelo menos 150 minutos por semana de AF 

no lazer há menos de seis meses; e manutenção: indivíduos que praticavam pelo menos 

150 minutos de AF no lazer há mais de seis meses)24. 

No questionário da avaliação pós-intervenção foi incluído um bloco de questões 

referente ao histórico de VD que era composto por cinco perguntas. 

Foram utilizadas informações coletadas dos usuários acerca das características 

sociais, demográficas e de saúde como: sexo, idade em anos, situação conjugal, 

escolaridade em anos completos de estudo, trabalho, percepção de saúde e de qualidade 

de vida, relato de diagnóstico prévio realizado por médico de hipertensão arterial ou 

diabetes.  

 

Análise dos dados  

As variáveis foram descritas por meio de frequências, médias e desvios-padrão 

(dp). As análises das variáveis de AF e EMC foram realizadas de acordo com o princípio 

de intenção de tratar, no qual as respostas obtidas na linha de base foram repetidas na 

avaliação pós-intervenção para àqueles que não foram reavaliados. 
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Para comparar as características sociodemográficas e as VD entre os grupos, 

utilizou o teste exato de Fisher e testes qui-quadrado com correção de Yates ou de 

tendência linear. 

Em seguida, analisou-se por meio de regressão de Poisson a associação do relato 

dos usuários do recebimento da VD das ACS para a promoção da AF com as seguintes 

variáveis: a) sexo; b) idade; c) escolaridade; d) status de trabalho; e e) relato de 

hipertensão arterial ou diabetes. Os resultados foram apresentados em razões de 

prevalências (RP) e intervalo de confiança de 95% (IC95%).  

Por fim, analisou-se o efeito da intervenção sobre os EMC e dos níveis de AF no 

lazer e total (lazer e deslocamento) dos usuários por meio de equações de estimativas 

generalizadas. Para as variáveis de AF dicotômicas (faz ou não faz no lazer e atinge ou 

não atinge pelo menos 150 minutos por semana), utilizou-se função de distribuição 

binomial e função de ligação logit. Para os minutos semanais de AF, utilizou-se função 

de distribuição gaussiana inversa e função de ligação identidade. Neste caso, foi atribuído 

1 minuto por semana a todos os valores que estavam com menos de 10 minutos por 

semana (pessoas consideradas como inativas fisicamente e que estavam com valores=0) 

para se evitar valores nulos. Para os EMC, utilizou-se função de distribuição multinomial 

e função de ligação logit cumulativo. Em todos os casos, uma matriz de correlação não 

estruturada e o estimador Huber-White para a matriz de covariância foram empregados. 

Os modelos incluíram os efeitos principais de grupo (intervenção ou controle) e de 

momento de avaliação (tempo) e o efeito da interação entre ambos (tempo x grupo), além 

de ajuste para idade. Para as comparações múltiplas Post Hoc, foi utilizado o teste de 

Bonferroni. 

Todos os dados foram analisados nost programas Stata, versão 12, e IBM SPSS 

Statistics, versão 22.0, adotando-se um valor-p < 0,05 para considerar as diferenças como 

significativas.  

 

Aspectos éticos 

O projeto foi aprovado pelos Comitês de Ética da Secretaria Municipal de Saúde 

de São Paulo (protocolo CAEE 0072.0.162.000-10) e da Faculdade de Saúde Pública da 

Universidade de São Paulo (protocolo CAAE 03102212.0.0000.5421) e está registrado 

na base do Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos e na base internacional 

ClinicalTrials.gov (identificador NCT01857648).  
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Todos os sujeitos foram esclarecidos acerca dos objetivos e procedimentos do 

estudo e aqueles que desejaram tomar parte assinaram um termo de consentimento livre 

e esclarecido. A intervenção apresentou riscos mínimos aos participantes e permitiu a 

saída do indivíduo a qualquer momento, sem prejuízo de seus cuidados. 

As ACS do grupo controle receberam o mesmo processo educativo após o período 

da avaliação final da pesquisa. Isto foi feito de forma a garantir o mesmo tratamento para 

os usuários do SUS atendidos pelas ACS nas áreas do grupo controle. 

 

Resultados 

As informações referentes ao processo de seleção da amostra por 

domicílios/famílias e por moradores estão apresentadas na Figura 1. Visitaram-se 126 

domicílios/famílias, dos quais 292 adultos cadastrados pelas equipes da ESF foram 

abordados. A taxa de resposta da segunda avaliação foi de 89,8% e não foram encontradas 

diferenças quanto ao sexo (p = 0,934), idade (p = 0,064) e escolaridade (p = 0,356) entre 

os sujeitos que não participaram da avaliação pós-intervenção (perdas de seguimento) 

quando comparado aos que participaram.  
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Figura 1. Fluxograma do processo de seleção da amostra das famílias (etapa 1), dos 

moradores (etapa 2) e das avaliações pré e pós-intervenção. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONTROLE 

Famílias Sorteadas 

n=64 

 

Não Incluídas 

 

Moradores Ausentes n=12 

(18,8%) 

Exclusões n=2 (3,1%) 
Recusas n=1 (1,6%) 

 

Incluídas 

 

Domicílios n=49 (76,6%) 

 
 

TOTAL 

Famílias Sorteadas 

n=126  

 

Não Incluídas 
 

Moradores Ausentes n=22 

(17,5%) 

Exclusões n=4 (3,2%) 
Recusas n=3 (2,4%) 

 

Incluídas 
 

Domicílios n=97 (77,0%) 

 

INTERVENÇÃO 

Famílias Sorteadas 

n=62 

 

Não Incluídas 

 

Moradores Ausentes n=10 

(16,1%) 

Exclusões n=2 (3,2%) 
Recusas n=2 (3,2%) 

 

Incluídas 

 

Domicílios n=48 (77,4%) 
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TOTAL 

Total de Moradores nos 
Domicílios 

n=292 

 

Não Incluídos 

 

Ausentes n=68 (23,3%) 
Exclusões n=20 (6,8%) 

Recusas n=28 (9,6%) 

 

Incluídos  
 

Participantes n=176 (60,3%) 

 

Perdas de Seguimento 
 

Participantes n=7 (8,1%) 

 

Perdas de Seguimento 
 

Participantes n=18 (10,2%) 

 

CONTROLE 

Total de Moradores nos 
Domicílios 

n=142 

 

Não Incluídos 

 
Ausentes n=36 (25,4%) 

Exclusões n=9 (6,3%) 

Recusas n=11 (7,7%) 

 

Incluídos  
 

Participantes n=86 (60,6%) 

 

INTERVENÇÃO 

Total de Moradores nos 
Domicílios 

n=150 

 

Não Incluídos 

 

Ausentes n=32 (21,3%) 
Exclusões n=11 (7,3%) 

Recusas n=17 (11,3%) 

 

Incluídos 
 

Participantes n=90 (60,0%) 

 

Perdas de Seguimento 

 
Participantes n=11 (12,2%) 

 

Avaliados no final 

 

Participantes n= 158 (89,8%) 

 

Avaliados após no final 

 

Participantes n=79 (87,8%) 

 

Avaliados após no final 

 

Participantes n=79 (91,9%) 
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A Tabela 1 apresenta a descrição da amostra total e estratificada por grupo. Com 

exceção da idade, as demais variáveis não apresentaram diferença significativa entre os 

grupos. 

 

Tabela 1. Características sociais, demográficas e de saúde dos usuários das unidades de saúde 

intervenção e controle. Ermelino Matarazzo, São Paulo, SP, 2011. 

Variáveis 
Total Intervenção Controle  

n % n % n % p* 

Sexo        

Homem 73 41,5 37 41,1 36 41,9 1,000 

Mulher 103 58,5 53 58,9 50 58,1  

Idade (anos)        

18 a 39 80 45,5 36 40,0 44 51,2 0,040 

40 a 59  67 38,1 34 37,8 33 38,4  

60 anos ou mais 29 16,4 20 22,2 9 10,4  

Estado marital        

Casado ou com companheiro 98 55,7 53 58,9 45 52,3 0,469 

Sem companheiro 78 44,3 37 41,1 41 47,7  

Escolaridade (anos completos)        

0 a 8 89 50,6 40 44,4 49 57,0 0,131 

9 anos ou mais 87 49,4 50 55,6 37 43,0  

Trabalho        

Sim 111 63,1 52 57,8 59 68,6 0,183 

Não 65 36,9 38 42,2 27 31,4  

Relato de diabetes ou hipertensão arterial        

Sim  50 28,4 27 30,0 23 26,7 0,755 

Não 126 71,6 63 70,0 63 73,3  

Tabagismo        

Sim 26 14,8 11 12,2 15 17,4 0,445 

Não 150 85,2 79 87,8 71 82,6  

Qualidade de vida        

Ótima ou boa 105 59,7 53 58,9 52 60,5 0,953 

Regular, ruim ou muito ruim 71 40,3 37 41,1 34 39,5  

Percepção de saúde        

Ótima ou boa 114 64,8 57 63,3 57 66,3 0,802 

Regular, ruim ou muito ruim 62 35,2 33 36,7 29 33,7  

*: valor-p do teste qui-quadrado com correção de Yates ou de tendência linear. 

 

 

Acerca do recebimento das VD realizadas pelas ACS, somente a quantidade de 

visitas recebidas nos últimos seis meses apresentou diferença entre os grupos, sendo que 

os adultos cadastrados nas áreas de atuação das ACS do grupo intervenção receberam 

mais visitas do que os usuários das áreas do grupo controle. Na observação da amostra 

total, a maior parte referiu ter recebido visita das ACS nos últimos seis meses. No entanto, 

44,3% dos usuários que entraram no grupo intervenção não receberam visitas. Somente 

27% dos indivíduos participantes que referiram ter recebido a VD da ACS nos últimos 

seis meses responderam que a ACS conversou acerca da prática de AF. Das pessoas que 
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receberam essa orientação, 96,3% gostaram das informações, sendo que 74,1% sentiram-

se estimuladas a praticar ou a se inserir num programa de AF (Tabela 2).  

 

 

 

 

Na Tabela 3 são apresentadas as relações das características sociais e 

demográficas dos usuários com o relato de recebimento de visitas de promoção da AF 

realizada pelas ACS nas VD. Foi possível observar que as ACS do grupo intervenção 

falaram mais de AF aos idosos (RP = 3,18; IC95%: 1,36-7,42), às pessoas com menor 

escolaridade (RP = 2,74; IC95%: 1,66-7,51), aos que não trabalhavam (RP = 3,61; 

Tabela 2: Descrição das visitas domiciliares realizadas pelas ACS por unidade de saúde. Ermelino Matarazzo, 

São Paulo, SP, 2011. 

Variáveis 
Total Intervenção Controle 

 

    n %     n %    n % p* 

Você recebeu VD da ACS nos últimos seis 

meses  
      

 

Sim 100 63,3 44 55,7 56 70,9 0,069 

 Não 58 36,7 35 44,3 23 29,1  

Quantas VD você recebeu nesse período ±        

Menos de seis 58 58,0 13 29,5 45 80,4 < 0,001 

Seis ou mais 42 42,0 31 70,5 11 19,6  

A ACS conversou com você sobre atividade 

física ou esporte em alguma VD nesse 

período± 

      

 

Sim 27 27,0 14 31,8 13 23,2 0,462 

Não 73 73,0 30 68,2 43 76,8  

Você gostou de receber informações 

acerca de atividade física oferecidas pela 

ACS§ 

      
 

Sim    26 96,3 14 100,0 12 92,3 0,480 

   Não 1 3,7 - - 1 7,7  

A orientação estimulou você a praticar 

atividade física§ 
      

 

   Sim 20 74,1 11 78,6 9 69,2 0,680 

   Não 7 25,9 3 21,4 4 30,8  

Anteriormente aos últimos seis meses, você 

recebeu VD com informações ou convites 

para grupos   

      

 

  Sim 17 10,8 11 13,9 6 7,6 0,304 

   Não 141 89,2 68 86,1 73 92,4  

ACS: agentes comunitárias de saúde; VD: visita domiciliar; *: valor-p do teste qui-quadrado com correção de 

Yates ou exato de Fisher. 
± n total = 100 (referente aos adultos que responderam ter recebido a VD da ACS nos últimos seis meses. 
§ n total = 27 (referente aos adultos que confirmaram ter recebido a VD da ACS para a promoção da atividade 

física. 
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IC95%: 1,32-9,85) e aos que relataram possuir diagnóstico médico de diabetes ou 

hipertensão (RP = 2,86; IC95%: 1,21-6,73).  

 

 

 

Os dados de AF e EMC estão apresentados na Tabela 4. Observando os dados 

para a amostra total, menos de 26% relataram fazer alguma AF no lazer tanto na linha de 

base quanto na avaliação pós-intervenção. Entretanto, na avaliação da AF total, em torno 

de 40% da amostra atingiu a recomendação da prática de AF para a saúde nas duas 

avaliações. A maioria das pessoas encontrava-se no estágio pré-contemplativo para a 

prática de AF no lazer. Ao comparar os usuários do SUS dos grupos controle e 

intervenção antes e após o processo educativo realizado com as ACS da área de 

intervenção, observou-se que não houve diferenças significativas tanto intragrupos como 

intergrupos para as variáveis de AF no lazer, AF total (lazer e deslocamento) e EMC. 

 

Tabela 3.  Recebimento das visitas domiciliares realizadas pelas ACS, por unidade de saúde, para promover a 

prática de atividades físicas segundo sexo, idade, escolaridade, trabalho e presença de doenças crônicas. Ermelino 

Matarazzo, São Paulo, SP, 2011. 

Variáveis 

ACS conversou sobre atividade física nos últimos seis meses nas visitas domiciliares 

Intervenção Controle  

n (%) RP (IC95%) p§ n (%) RP (IC95%) p§ p* 

Sexo        

Homem 5 (29,4) 1 0,790 3 (15,8) 1 0,370 0,434 

Mulher 9 (33,3) 1,13 (0,45 – 2,84)  10 (27,0) 1,71 (0,53 – 5,55)  0,782 

        

Idade (anos)        

18 a 59 6 (19,4) 1 0,007 8 (16,7) 1 0,002 0,771 

60 ou mais 8 (61,5) 3,18 (1,36 – 7,42)  5 (62,5) 3,75 (1,62 – 8,66)  0,965 

        

Escolaridade 

(anos) 

       

9 ou mais 4 (17,4) 1 0,046 1 (5,6) 1 0,085 0,363 

0 a 8 
10 (47,6) 2,74 (1,66 – 7,51)  12 (31,6) 5,68 (0,79 – 

41,13) 

 0,268 

        

Trabalha        

Sim 4 (15,4) 1 0,012 8 (20,5) 1 0,467 0,749 

Não 10 (55,6) 3,61 (1,32 – 9,85)  5 (29,4) 1,43 (0,54 – 3,78)  0,176 

        

Diabetes e/ou 

hipertensão arterial 

       

Nenhuma 6 (20,0) 1 0,016 6 (18,2) 1 0,293 0,854 

Ao menos uma 8 (57,1) 2,86 (1,21 – 6,73)  7 (30,4) 1,67 (0,64 – 4,37)  0,169 

ACS: Agentes Comunitárias de Saúde; RP: razão de prevalência; IC95%: intervalo de confiança de 95%; §: valor-

p da RP; *: valor-p do teste qui-quadrado com correção de Yates ou teste exato de Fisher, referente à associação 

entre o desfecho e os grupos, para cada nível das variáveis sexo, idade, escolaridade, status de trabalho e diabetes 

ou hipertensão arterial. 
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Tabela 4: Comparação pré e pós-intervenção dos estágios de mudança de comportamento e da atividade física. 

Ermelino Matarazzo, São Paulo, SP, 2011. 

Variáveis 

Pré  Pós  
Valor-p 

Intervenção Controle  Intervenção Controle  

n (%) n (%)  n (%) n (%) 
 

Tempo 
Tempo x 

grupo 

EMC         

Pré-contemplação 36 (40,0) 38 (44,2)  42 (46,7) 40 (46,5) 
 

0,481 0,733 

Contemplação 16 (17,8) 13 (15,1)  15 (16,7) 10 (11,6) 
 

  

Preparação 23 (25,6) 22 (25,6)  24 (26,7) 20 (23,3) 
 

  

Ação 4 (4,4) 5 (5,8)  2 (2,2) 8 (9,3) 
 

  

Manutenção 11 (12,2) 8 (9,3)  7 (7,8) 8 (9,3) 
 

  

Atividade Física         

AF no lazer         

Não faz 

(< 10 min/sem) 
67 (74,4) 64 (74,4)  71 (78,9) 61 (70,9) 

 
0,837 0,206 

Faz 

(≥ 10 min/sem) 
23 (25,6) 22 (25,6)  19 (21,1) 25 (29,1) 

 
  

AF Total         

Não atinge recomendação 

(< 150 min/sem) 
47 (52,2) 48 (55,8)  48 (53,3) 49 (57,0) 

 
0,769 0,988 

Atinge recomendação 

(≥ 150 min/sem) 
43 (47,8) 38 (44,2)  42 (46,7) 37 (43,0) 

 
  

         

 média (dp) média (dp)  média (dp)  média (dp)    

AF Total 

(min/sem) 
248,4 (335,6) 

187,0 

(188,7) 
 

253,4 

(372,7) 

189,9 

(198,1) 

 
0,695 0,886 

EMC: Estágios de Mudança de Comportamento; AF: atividade física.  Análises ajustadas por idade. 
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Discussão 

Não foram encontradas diferenças significativas nos níveis de AF e nos EMC para 

a prática de AF no lazer e total entre os grupos de usuários atendidos pelas ACS que 

foram submetidas ao processo de formação em educação profissional em comparação 

com o grupo controle.  Observou-se que o grupo de ACS que recebeu o curso promoveu 

mais AF nas VD para a população idosa, pessoas com menor nível de escolaridade, que 

não trabalhavam e que possuíam o diagnóstico realizado pelo médico de hipertensão 

arterial ou diabetes.   

No Brasil, Gomes e Duarte (2008) obtiveram resultados significativos quanto as 

mudanças nos EMC para a AF (aumento de 25% dos adultos no estágio de manutenção) 

e aumento do escore de AF habitual de exercícios físicos16. No entanto, os profissionais 

de Educação Física foram os responsáveis pelas VD e pelas palestras educativas nas UBS 

ou em Centros Comunitários dos bairros, caracterizando uma combinação de estratégias 

realizada pelo especialista. Ademais, os autores utilizaram amostra intencional dos 

participantes, realizada pelas próprias ACS e os dados na avaliação pré-intervenção foram 

coletados por elas, o que pode ter prejudicado as avaliações. Diferentemente, no presente 

estudo o processo educativo foi protagonizado pelos pesquisadores, porém as ACS não 

foram acompanhadas nas VD, proporcionando mais autonomia à elas. O processo de 

amostragem dos usuários analisados neste estudo foi aleatorizado e a coleta dos dados foi 

realizada por entrevistadores previamente treinados que não participaram do processo 

educativo. Além disso, as ACS não foram informadas sobre quais famílias foram 

sorteadas, o que pode ter representando melhor a realidade do trabalho dessas 

profissionais para verificar possíveis efeitos da intervenção. 

Corroborando os resultados observados no presente estudo, Duggan et al. (2014) 

não encontraram diferenças significativas para a mudança no nível de AF no lazer em 

adultos latinos residentes na cidade de Yakima (Washington – Estados Unidos) 

submetidos a cinco VD temáticas semanalmente, com duração de uma hora, realizadas 

por ACS após um treinamento de 100 horas31. Por outro lado, resultados de estudo 

realizado com adultos indianos moradores da cidade de Nova Iorque, os quais receberam 

seis sessões mensais de VD para a promoção de AF de promotores de saúde, demonstrou 

que após o período de intervenção, a proporção de participantes que referiram praticar 

AF na semana passou de 52% para 89%15. 
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É importante ressaltar que os ACS têm sido amplamente utilizados em 

intervenções de prevenção de doenças crônicas ou cuidados em saúde para populações 

carentes que residem nos Estados Unidos, sendo considerado um profissional 

potencialmente eficaz para melhorar o acesso aos cuidados de saúde32. Em algumas 

intervenções, a promoção da AF por meio das VD tem sido utilizada, mas, geralmente, 

os estudos utilizam encontros de educação em saúde no formato de palestras visando a 

promoção da AF e alimentação saudável e, em alguns casos, grupos de caminhada ou 

ginástica são oferecidos em espaços das comunidades como escolas, centros de saúde ou 

parques. Estas estratégias são oferecidas isoladamente ou combinadas33,34. Vale ressaltar 

que o sistema de saúde norte-americano e, obviamente, muitas das funções e atribuições 

dos ACS são diferentes em comparação com os ACS do Brasil. 

As dificuldades encontradas pelas ACS para promover AF nas VD podem ser 

caracterizadas por limitações institucionais, como a sobrecarga de trabalho, a falta de 

reconhecimento e valorização, a dificuldade do trabalho em equipe e o desconhecimento 

das funções35 e isso pode ser uma das explicações do porquê não se conseguiu modificar 

o nível de AF dos usuários que receberam as VD das ACS que participaram do curso. 

Além disso, existem múltiplos fatores associados ou determinantes da prática de AF. 

Dessa forma, deve-se considerar para além das questões relacionadas ao processo de 

trabalho dos ACS, fatores individuais, interpessoais e ambientais que interferem a 

mudança de comportamento para a prática de AF36.  

Não é fácil realizar a VD com total efetividade, uma vez que parte do tempo dos 

ACS é dedicada às atividades administrativas que descaracterizam sua função e, muitas 

vezes, o horário de trabalho não está adequado à realidade local37. Talvez, pela falta de 

uma clara delimitação das atribuições dos ACS, qualquer ação a ser desenvolvida no 

território seja atribuída a ele38, fazendo com que esses profissionais desenvolvam ações 

que nem sempre não são de suas competências39.  

Outra questão importante é o fato de que os ACS enfrentam problemas de cunho 

social ao adentrarem nos domicílios, o que pode levá-los a acreditar que falar da relação 

entre AF e saúde não seja pertinente e nem prioridade para o momento. Relações de 

gênero, violência doméstica, conflitos familiares, pessoas doentes, desemprego, 

abordagens com os adolescentes, número elevado de pessoas a serem acompanhadas e 

frustrações pelo fato de perceberem que seu trabalho não tem a efetividade que gostariam 

são situações cujos ACS relatam ter dificuldades para lidar40,41.  
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Ainda que o próprio ACS identifique a VD como a atividade mais importante do 

seu trabalho e mais efetiva para realizar as orientações de educação e promoção da 

saúde42, observou-se que as ações desses profissionais continuam reproduzindo o modelo 

de cuidado biomédico em detrimento à promoção da saúde ao priorizarem o tema AF na 

VD para os adultos portadores de hipertensão ou diabetes. Ainda é forte a concepção 

biomédica do trabalho em saúde, privilegiando-se o tratamento e a cura, onde grande 

parte dos trabalhadores, incluindo os ACS, não valoriza o potencial das ações de 

promoção da saúde43. Para além das dificuldades encontradas pelos ACS, os demais 

profissionais das equipes de saúde da família, especialmente na Atenção Básica, também 

encontram dificuldades para desenvolver ações de promoção em comunidades com 

características tão singulares. Há um tensionamento entre o que a população apresenta 

como demanda e o que os serviços oferecem. Muitas vezes, os profissionais têm por 

atribuição a identificação de necessidades que enfatizem os indicadores de doenças e não 

de promoção. Logo, os ACS tenderão a identificar e agir com os problemas de saúde 

apontados pela equipe e pelos programas oficiais como prioritários44. 

Apesar disso, acredita-se que a formação dos ACS para a promoção da AF e os 

cursos de educação permanente ou de capacitação são promissores10-13,45. Nessa 

perspectiva, o processo de formação em educação profissional realizado com as ACS do 

distrito de Ermelino Matarazzo, apesar de não ter sido efetivo para aumentar o nível de 

AF e melhorar os EMC da população atendida, proporcionou melhora no conhecimento 

das ACS acerca das recomendações de AF para a saúde , além da (re)significação acerca 

da prática de AF na vida pessoal e profissional, valorizando-se a possibilidade do 

autocuidado, transformando um conhecimento anterior mais funcionalista para uma visão 

mais integrada, ampla e prazerosa da prática de AF, bem como a importância do 

conhecimento adquirido influenciando a maneira como elas promoviam a AF para os 

usuários do SUS21.  

Algumas limitações para este estudo devem ser ressaltadas. Ao considerar o 

formato tradicional de ensaios clínicos, a escolha intencional e não randomizada das UBS 

pode ser colocada como uma das limitações metodológicas46. Entretanto, essa escolha foi 

importante pelas condições favoráveis encontradas pela UBS em que foi desenvolvida a 

intervenção, o que facilitou o processo, fato que é muito importante em intervenções 

como esta que são testadas no cenário real dos serviços de saúde. Neste sentido, alguns 

autores argumentam que os ensaios clínicos randomizados podem gerar muitos problemas 
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quando tentam ser reproduzidos na prática dos serviços47. Já quanto ao processo de 

seleção amostral, apesar de termos excluído as famílias que já faziam parte de outras 

intervenções da pesquisa maior, não foi possível garantir que realmente não tenha havido 

nenhuma contaminação ou influência devido à proximidade da vizinhança, parentescos 

ou pelo fato das ACS residirem no mesmo território. Outra limitação é que não foi 

controlada a quantidade de visitas realizadas pelas ACS. O único dado para esse registro 

foi o relato do morador, nesse sentido, é preciso considerar o viés de memória dos 

entrevistados. Além disso, 44,3% dos adultos que compunham a amostra do grupo 

intervenção referiram não ter recebido nenhuma VD da ACS nos últimos seis meses, logo, 

esse fator desse ser considerado como uma possível limitação para o sucesso da 

intervenção. Outra limitação a ser considerada é a avaliação da AF por meio de 

questionários. Não foi aplicado nenhum método de avaliação direta da AF como o uso de 

acelerômetros, os quais fornecem avaliações mais precisas da prática de AF e são 

importantes para avaliar resultados de estudos de intervenção, podendo evitar possíveis 

vieses de respostas48. Por outro lado, a prevalência de AF encontrada nos adultos que 

participaram deste estudo é muito similar a inquérito epidemiológico realizado com 

adultos daquela mesma região49 e os questionários utilizados foram validados em amostra 

de pessoas adultas da mesma região onde foi feita a pesquisa30. 

A relevância do presente artigo se evidencia pela forma como a atuação 

profissional dos ACS vem sendo instituída: são trabalhadores na “linha de frente” das 

ações de saúde visando à transformação das condições e modos do viver, promovendo a 

relação e a aproximação da comunidade aos serviços de saúde e lidando com questões 

relativas à cidadania, à política, às relações sociais e à organização dos grupos38,50. Dessa 

forma, é possível compreender que o trabalho dos ACS é complexo e que transcende o 

campo da saúde. 

Considerando a VD como principal instrumento de trabalho do ACS no Brasil, a 

promoção da AF realizada por esses profissionais nos espaços extraunidade possui como 

vantagens a disponibilidade de mais tempo para o aconselhamento do que quando 

realizada nas UBS, permitindo regras de condutas mais flexíveis e descontraídas e 

favorecendo uma abertura maior por parte dos usuários, além do ambiente domiciliar 

favorecer o vínculo e um melhor relacionamento com o profissional de saúde, tornando 

o atendimento mais humanizado.  
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Conclusão 

Não foram encontradas evidências de efetividade de mudanças no nível de AF e 

nos EMC em usuários do SUS/ESF que receberam VD das ACS que passaram por um 

processo de formação em educação profissional para promoção da AF. É possível que a 

extrapolação para a população dos saberes adquiridos pelas ACS no processo educativo21 

não ocorreu devido as questões de processos de trabalho, limitações institucionais e 

demandas de outras ordens trazidas pela população, além das relações multifatoriais que 

permeiam a prática de AF. Entretanto, sugere-se que a promoção da AF por meio das VD 

seja discutida de forma mais ampla, como por exemplo, pelo Ministério da Saúde e por 

estados e municípios e também que seja avaliada em diferentes contextos e realidades, 

dado que as VD se apresentam como mais uma possibilidade importante para o cuidado 

em saúde.  
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RESUMO 

 

Objetivo: Compreender as diferentes tomadas de decisão, percepções e atitudes que 

Agentes Comunitárias de Saúde (ACS) tiveram acerca de uma intervenção para promoção 

da atividade física (AF) no contexto da Estratégia de Saúde da Família (ESF). Métodos: 

Entre os meses de abril e dezembro de 2011, foi realizada uma intervenção para promoção 

da AF no contexto da ESF que compreendeu um processo de formação em educação 

profissional para a promoção de AF por meio de visitas domiciliares com duração total 

de 12 horas e grupos com ofertas de vivências práticas não sistematizadas de AF.  Foram 

realizados dois grupos focais com as ACS, um imediatamente após o término do processo 

educativo e outro no final da intervenção (após 6 meses). Análise dos dados: Para o 

presente estudo foi utilizado somente o conteúdo dos grupos focais e os dados produzidos 

foram analisados utilizando-se o método de análise de conteúdo do tipo análise temática. 

Resultados: Duas grandes categorias de temas emergiram do tratamento do material: 1) 

o processo de formação em educação profissional como via de ressignificação da prática 

de AF e, 2) os processos de trabalho das ACS e os limites para as transformações de 

atitudes. Inseridos nesses temas, constatou-se que o saber adquirido é uma ferramenta de 

empoderamento, mas que ainda há um limite do conhecimento técnico versus o saber 

leigo das ACS para o aconselhamento da AF e que demandas institucionais interferem 

nas possibilidades de ações, resultando na dificuldade de incorporação da promoção da 

AF na rotina do trabalho, além da importância que o apoio da gestão tem no impacto para 

a adesão aos processos de promoção da AF. Conclusão: Observou-se que a implantação 

da promoção da AF, no contexto da ESF em uma região de baixo nível socioeconômico 

a partir de um processo de formação em educação pelo trabalho realizado com as ACS, 

demonstrou ser uma oportunidade de empoderamento para essas mulheres profissionais. 

Entretanto, para a transformação de atitudes é fundamental que os conhecimentos 

apreendidos se relacionem com vivências práticas dos conteúdos abordados nos processos 

educativos. Além disso, a incorporação da promoção da AF na rotina de trabalho como 

uma possibilidade de cuidado para os usuários é dependente do apoio da gestão e da 

priorização dessas ações.  

  

Palavras-chave: Agentes Comunitários de Saúde; Atenção Primária à Saúde; Atividade 

Motora; Análise Qualitativa; Pesquisa Qualitativa.  
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ABSTRACT 

 

Purpose: To understand the different decision-making, perceptions and attitudes that 

Community Health Workers (CHW) had about an intervention to promote physical 

activity (PA) in the context of the Family Health Teams (FHT). Methods: Between April 

and December 2011, an intervention for the PA promotion in the context of FHT was held 

that included a process of training in vocational education to promote PA through home 

visits lasting a total of 12 hours and groups offering non systematic practical experiences 

of PA. Two focus groups were conducted with the CHW, one immediately after the 

educational process and the other at the end of the intervention (after 6 months of the 

educational process). Data Analysis: For this study, only the contents of the focus groups 

were analyzed using the thematic analysis. Results: Two main categories of themes 

emerged from treatment of the material: a) the process of training in vocational education 

as a means of PA practice and reframing and b) the work processes of the CHW and the 

limits to the changes and attitudes. Inserted in these themes it was found that the 

knowledge of CHW for the advice of PA and institutional demands interfere with the 

actions of possibilities resulting in the difficulty of incorporating the promotion of PA in 

the routine of work and the importance that the support of management has the impact on 

adherence to the PA promotion processes. Conclusion: It was observed that the 

implementation of the promotion of PA in the context of the FHT in a low socioeconomic 

area from a training process in education for the work done with the CHW has proved to 

be an empowering opportunity for these professional women. However, for the 

transformation of attitudes, it is essencial that the knowledge learned relate to practical 

experiences of the content covered in the educational processes. In addition, the 

incorporation of the promotion of physical activity in routine work as a possibility of care 

to users is dependent on the support of management and prioritization of these actions.  

 

Keywords: Community Health Workers; Primary Health Care; Home Visit; Motor 

Activity; qualitative Analysis; Qualitative Research. 
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INTRODUÇÃO 

 O agente comunitário de saúde (ACS), há mais de duas décadas, constitui-se como 

um profissional com segmento efetivo e essencial do trabalho em saúde. Desde os anos 

de 1940, experiências na saúde pública apontavam para a importância da inserção de 

pessoas da comunidade nas equipes de saúde da Atenção Básica. Os visitadores 

sanitários, assim conhecidos na época, já advinham da população local e, geralmente eram 

pessoas que desenvolviam alguma atividade com a comunidade em associações de bairro, 

igrejas ou escolas1. Nessa perspectiva, a inclusão dos ACS vem ao encontro da 

necessidade dos programas de saúde, além de constituir um reforço importante para a 

construção de um novo modelo assistencial.  

A trajetória da inserção do ACS no Sistema Único de Saúde (SUS) se dá a partir 

do início dos anos 90 com a criação do Programa de Agentes Comunitários de Saúde 

(PACS), efetivamente instituído e regulamentado em 1997 (Portaria n.° 1.886 de 

18/12/1997). Em 1994, os ACS são incorporados as equipes de Saúde da Família, criadas 

a partir do ideal da reorientação do modelo assistencial na Atenção Básica, visando o 

cuidado familiar a partir do seu contexto físico e social2.  

Embora sua trajetória date do início dos anos 90, a criação da profissão de ACS, 

só ocorre em julho de 2002 com a Lei n.° 10.507.  Em 2006, com a Lei n.° 11.350 

(05/10/2006), o exercício das atividades e das atribuições dos ACS são finalmente 

regulamentados. Evidencia-se assim, um perfil profissional que concentra atividades na 

promoção da saúde, seja pela prevenção de agravos, pela mobilização de recursos e 

práticas sociais de promoção da vida e cidadania ou mesmo pela orientação de indivíduos, 

grupos e populações.  

Suas competências teóricas perpassam por três dimensões: saber (expresso pelos 

conhecimentos), saber-fazer (expresso pelas habilidades) e saber-ser (expresso pelas 

atitudes e convivência com os outros)3. O ACS é um profissional que advém do território 

de área de cobertura de uma Unidade Básica de Saúde (UBS), tornando-se essencial para 

auxiliar a comunidade local a enfrentar seus problemas de saúde. Nesse profissional 

deposita-se a expectativa da formação de vínculo forte e ampliado entre a comunidade e 

o serviço de saúde, além de agregar competência cultural à Atenção Básica.  

Atualmente, são 330.993 ACS credenciados pelo Ministério da Saúde distribuídos 

em 5.490 municípios, atuantes nas 47.735 equipes de Saúde de Família. Em dez anos, a 

cobertura populacional de ACS passou de 55,5% para 66,3%4.  
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Tendo em vista o aumento do número de ACS pelo país e a crescente cobertura 

populacional, torna-se relevante a reflexão acerca da formação e preparação desses 

trabalhadores para que possam desenvolver com efetividade as suas ações. De acordo 

com o Departamento de Gestão da Educação na Saúde, responsável pela proposição e 

formulação das políticas relativas à formação e educação permanente dos trabalhadores 

da saúde,  

o desafio em preparar profissionais adequados às 

necessidades do SUS implica, dentre outras mudanças, 

profundas alterações na forma de organização da 

formação destes profissionais. A busca de alternativas 

que propiciem a construção de programas de ensino que 

possibilitem o maior ajustamento aos desenhos de 

organização da atenção à saúde proposta nacionalmente, 

leva à incorporação do conceito de competência 

profissional, cuja compreensão passa necessariamente 

pela vinculação entre educação e trabalho3. 

 

Levando em consideração que as ações de prevenção de doenças e promoção a 

saúde são preconizadas no trabalho do ACS e apoiados nas diversas evidências da 

importância da prática regular da atividade física (AF) na prevenção, controle e 

tratamento das doenças e agravos não transmissíveis, foi elaborada uma intervenção de 

promoção da AF por meio de visitas domiciliares tendo como base um processo de 

formação em educação profissional para que as ACS de uma UBS da zona Leste do 

Município de São Paulo. Quando considerados os resultados do processo de formação, 

verificou-se melhora em variáveis importantes para a promoção como o conhecimento 

sobre as recomendações de AF para a saúde, das possibilidades e limitações da promoção 

da AF por meio das visitas domiciliares para os usuários, bem como com uma valorização 

do autocuidado das próprias profissionais e a construção coletiva de um modelo de visita 

domiciliar para a promoção da AF5. Entretanto, apesar dos bons resultados obtidos com 

o curso, essas evidências de melhora no conhecimento e do empoderamento de conteúdos 

e habilidades de promoção da AF não resultaram em mudanças efetivas dos níveis de AF 

dos usuários que eram atendidos por estas profissionais6. 

Neste sentido, argumentamos que a dimensão do saber, do saber-fazer e do saber-

ser podem ser mediadas pela subjetividade, pela individualidade, pelas vivências ou 

experiências pessoais ou grupais, pessoais ou institucionais e podem ter levado as ACS 

às tomadas de decisão sobre seus modos de agir. Considerando a subjetividade inerente a 

essas questões, parece inevitável buscarmos na investigação qualitativa meios para 
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conhecer aquilo que mediou estas relações. Portanto, para o melhor conhecimento das 

percepções das ACS acerca dessa intervenção de promoção da AF, o presente artigo tem 

como objetivo compreender as diferentes tomadas de decisões, percepções e atitudes que 

as ACS tiveram acerca de uma intervenção para promoção da AF por meio de visitas 

domiciliares  baseada num processo de formação em educação profissional. 

 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo qualitativo que utilizou a técnica de grupo focal para a 

produção de dados e os analisou sob a luz da análise temática7. 

Entre o período de abril e dezembro de 2011 foi desenvolvida e avaliada uma 

intervenção para promoção da AF no contexto da Atenção Básica tendo como principais 

promotores os ACS. Essa intervenção compreendeu um processo de formação em 

educação profissional junto às ACS para promover AF por meio de visitas domiciliares 

para a população adstrita de uma UBS localizada no extremo leste do município de São 

Paulo5. Tal processo foi constituído por seis etapas: 

• Levantamento temático: realizado por roda de conversa para levantamento dos 

temas relativos à relação que as ACS tinham com a prática da AF, tanto experiências e 

vivências pessoais quanto profissionais. O objetivo foi conhecer quais os significados que 

a AF tinha para essas trabalhadoras, assim como utilizar tais temas como base para a 

construção da formação em si;  

• Avaliação pré-curso: foi aplicado um questionário que objetivou verificar os 

conhecimentos que as ACS tinham acerca das recomendações de AF, assim como entrar 

em contato com suas percepções sobre o tema;  

• Curso de formação em educação profissional: nesta etapa foram realizados quatro 

encontros semanais de três horas cada, dentro da jornada de trabalho. A partir dos temas 

geradores advindos da etapa um, foi elaborado um roteiro para cada encontro educativo, 

nos quais foram, pedagogicamente, divididos em três partes: dinâmica/atividade 

disparadora para o assunto principal; abordagem da temática principal e finalização com 

alguma vivência corporal (massagem, alongamento, relaxamento com técnicas de 

respiração, atividades lúdicas)5. Nos quatro meses após o término do processo educativo, 

foram realizados encontros mensais com duração de uma hora cada a fim de discutir as 

facilidades e as dificuldades na realização das visitas domiciliares para a promoção da 

AF; 



108 
 

 
 

 

• Avaliação pós-curso: o objetivo dessa etapa foi verificar se o conteúdo do curso 

de formação em educação profissional transformou tanto o conhecimento referente à 

prática e recomendações de AF, como o nível de autonomia das ACS para a promove-la 

nas visitas domiciliares; 

• Vivências práticas: durante o período do curso de formação em educação 

profissional, foi pactuado com as ACS e com a gestão local um espaço onde elas 

pudessem ter a vivência da prática de AF. Desta forma, em roda de conversa com um 

Profissional de Educação Física que fazia parte da pesquisa e direcionado para essa 

atividade em específico, as ACS expuseram quais atividades elas desejavam vivenciar. 

Foram realizados encontros semanais com duração de uma hora, durante seis meses. A 

cada encontro, o Profissional de Educação Física escolhia uma atividade baseada 

naquelas previamente elencadas pelas ACS. Vale ressaltar que todas as atividades 

realizadas neste espaço faziam parte daquelas escolhidas por elas, entretanto, elas não 

sabiam qual atividade seria realizada, nem a sua ordem, apenas no dia da realização da 

mesma. Por conta da dinâmica utilizada nos grupos chamamos essa etapa de vivências 

práticas não sistematizadas de AF. Esses encontros foram realizados em um espaço da 

comunidade no território de abrangência da UBS.  

Ao longo dessas etapas foram realizados dois grupos focais com as ACS já que 

este nos pareceu o melhor meio de compreender a dinâmica e rotina do trabalho e suas 

relações com a intervenção, além de ser uma estratégia que pode favorecer reflexões 

individuais e coletivas mediadas pelas impressões, opiniões e atitudes acerca do processo 

educativo e a incorporação do seu aprendizado no dia-a-dia do trabalho e em específico 

nas visitas domiciliares. No nosso caso, interessou-nos a produção de informações a 

respeito das dinâmicas apresentadas durante o curso, bem como do seu impacto sobre a 

construção de processos de trabalho das ACS.  

Foram realizados dois grupos focais: o primeiro ocorreu dentro da própria UBS 

uma semana após o término do processo de formação em educação profissional, do qual 

participaram 15 pessoas, sendo 13 ACS, uma moderadora e uma observadora que 

realizaram o curso; o segundo aconteceu aproximadamente seis meses após o primeiro 

em um espaço na comunidade dentro do território de abrangência da UBS, participaram 

oito pessoas, sendo seis ACS, uma moderadora e uma observadora.  As sessões grupais 

tiveram em média uma hora de duração. 
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A moderadora que conduziu os grupos focais era uma pesquisadora experiente no 

uso da técnica e na condução de entrevistas qualitativas e não teve envolvimento com o 

curso nem com a organização e condução das atividades junto às ACS. A observadora 

era conhecida do grupo e auxiliou na organização das falas e narrativas e fez anotações 

de todo o processo.  

Os grupos foram iniciados com a apresentação da mediadora, bem como das 

observadoras e com uma breve exposição dos objetivos da pesquisa e do grupo, seguido 

pela explicação da forma de funcionamento do grupo, deixando claro que não se buscava 

consensos nas discussões e que as divergências de opiniões, percepções e pontos de vista 

seriam bem-vindos e respeitados. A mediadora, imediatamente, após o término Do grupo 

anotou num caderno de campo quaisquer situações ou percepções que considerou 

importantes para ampliar a compreensão da dinâmica do grupo focal. As duas 

observadoras ficaram responsáveis pela gravação por meio de um gravador mantido no 

centro, com a anuência das ACS, além de realizarem anotações a respeito de 

manifestações corporais ou faciais que pudessem sinalizar algum tipo explícito de 

comunicação não-verbal.  

Posteriormente, as falas provenientes dos grupos focais foram transcritas 

mantendo-se integralmente a linguagem gravada. Foi realizada a conferência do material 

transcrito, acrescentando-se as anotações contidas no caderno de campo. Utilizou-se, a 

partir de então, a análise temática dos dados brutos dos textos produzidos, que consistiu 

no desmembramento da transcrição em categorias, evidenciando-se as unidades 

temáticas, seguindo três etapas: pré-análise, exploração do material e tratamento dos 

resultados, bem como, inferências e interpretações7, 8. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelos Comitês de Ética da Secretaria 

Municipal de Saúde de São Paulo (protocolo CAEE 0072.0.162.000-10) e da Faculdade 

de Saúde Pública da Universidade de São Paulo (protocolo CAAE 

03102212.0.0000.5421) e está registrado na base do Registro Brasileiro de Ensaios 

Clínicos e na base internacional ClinicalTrials.gov (identificador NCT01857648).   
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  Dois grandes temas emergiram do tratamento do material, com seus respectivos 

subtemas, os quais serão apresentados a seguir: 

 

1. O processo de formação em educação profissional como via de ressignificação da 

prática de atividade física 

a) Limites para o aconselhamento da atividade física como prática de promoção 

de saúde: visita domiciliar e o conhecimento técnico X o saber leigo e laico do 

ACS  

Dentre as macroprioridades do Pacto em Defesa da Vida, as ações de promoção, 

informação e educação em saúde com ênfase na promoção da AF possuem especial 

relevância9.  

Recentemente, a AF foi incluída como um fator determinante e condicionante da 

saúde por meio da publicação de Lei nº 12.864 (24/01/2013) que altera o artigo 3º da Lei 

nº 8.080 de 1990. Anteriormente, a lei estabelecia a alimentação, a moradia, o saneamento 

básico, o meio ambiente, o trabalho, a educação, a renda, o transporte, o lazer e o acesso 

a bens e serviços essenciais como determinantes e condicionantes da saúde. Com essa 

inclusão recai ao SUS a responsabilidade pela gestão de ações de vigilância 

epidemiológica, criando a possibilidade de financiamento para o setor. 

De acordo com a Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS) fazem parte 

das ações das UBS, apoiar as práticas de AF da ESF e implantar tais iniciativas nas 

unidades de atendimento que ainda não possuem. Muitas ações são preconizadas pelo 

Ministério da Saúde no que tange a promoção de AF, desde ações na rede básica de saúde 

e na comunidade, como ações de aconselhamento/divulgação, ações intersetoriais e 

mobilização de parceiros e ações de monitoramento e avaliação.  Algumas das metas 

específicas dentre essas ações, estão:  mapear e apoiar as ações de prática de AF já 

existentes, ofertar grupos de prática de AF,  capacitar os trabalhadores de saúde com 

conteúdos de promoção à saúde e práticas de AF, incentivar ações intersetoriais, 

desenvolver ações de aconselhamento junto à população, estimular a formação de redes, 

desenvolver estudo e formação de metodologias capazes de produzir evidências dos 

benefícios da AF e estimular a articulação com instituições de ensino e pesquisa9.  
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Durante a realização dos grupos focais, um tema importante que surgiu nas falas 

das ACS foi a problematização acerca da competência delas para promover ou ofertar a 

prática da AF que podem ocorrem por meio de duas formas: 1) na relação com o usuário, 

seja em visita domiciliar, em encontros na rua ou na UBS, convidando-o para a 

participação em grupos de AF ou ainda recomendando que o mesmo a realize; e 2) por 

meio dos próprios grupos, que envolve o aconselhamento e a recomendação da AF, assim 

como a prática em si.  

No que diz respeito aos contextos de possibilidades para os ACS promoverem a 

AF, a visita domiciliar é encarada como uma potente estratégia de ação. O atendimento 

domiciliar valoriza a troca de experiências e saberes, aumentando o vínculo entre o 

profissional de saúde e o indivíduo e sua família10.  

Apesar da intervenção ter tido como foco a promoção da AF por meio das visitas 

domiciliares5, na análise temática do conteúdo extraído dos grupos focais não foi possível 

identificar falas que abordassem esse tema, se fazendo necessário que a mediadora 

estimulasse essa reflexão: 

Mediadora: E também vocês não estão sentindo que é na 

visita domiciliar que isso acontece. 

 

ACS 9: Não, é no boca-a-boca, no grupo. 

 

ACS 9: É pelo grupo. 

 

ACS 2: Os próprios participantes que faz a propaganda. 

 

Nos parece que o domicílio não é o melhor local para se promover AF e que isso 

deve ocorrer por meio da vivência nos grupos e no que elas chamam de “boca-a-boca”. 

Provavelmente, o fato dessa temática não ter emergido pelas falas das ACS nos grupos 

focais explique de certa forma que nem todos os usuários receberam a visita para a 

promoção da AF6. Dessa forma, o que se torna claro no tratamento dos dados produzidos 

pelos dois grupos focais é que as falas das ACS não têm força no sentido de aprofundar 

a reflexão acerca da promoção da AF no domicílio e o que parece tomar corpo é a 

construção cotidiana de processos de trabalho associada à reflexão da intervenção 

realizada nesse estudo. 

Com relação a competência delas para promover e ofertar a prática de AF, as falas 

a seguir demonstram a problematização acerca dessa reflexão: 

ACS 1: A gente nunca vai ser capacitada profissional. 

Pra isso já existe um profissional. É a verdade. Essa que 

é a verdade.  



112 
 

 
 

 

 

ACS 2: Tá vendo aquela praça ali embaixo? Olha, se eu 

fosse educadora física eu ia fazer o inferno nesta área 

aqui. Eu ia ficar catando pessoas que eu conheço que 

pudessem fazer atividade pra levar pra esta praça pra 

fazer exercício, ia colocar música. Eu queria ver se todo 

mundo não ia. É mó legal, vamos lá. Tem um monte de 

praça aqui que precisa fazer esse monte de coisa sabe? 

(Grifos nossos) 

A partir dessas falas, percebe-se que apesar das atribuições que os ACS têm no 

sentido de desenvolver e realizar ações de promoção a saúde, mais especificamente da 

promoção da AF, por meio de atividades educativas11, existe, por um lado a falta de 

conhecimento técnico-específico e por outro, o fato de não se perceberem como um 

potente multiplicador das ações de AF. 

Vale ressaltar, que para além da questão do conhecimento técnico-específico, 

ainda pode permanecer a crença de muitos profissionais de saúde de que a inserção de 

programas de AF na Atenção Básica privilegie somente as ações terapêuticas. Hallal et 

al. (2009) em estudo realizado com o objetivo de identificar e analisar a visão dos 

professores que atuavam nos polos no Programa Academia da Cidade de Recife, 

constataram que os Profissionais de Educação Física acreditam que o fator “tratamento e 

prevenção” seja o maior impacto de atuação do programa na cidade, sendo uma das 

categorias mais relatada (42,9%)12.  

Foi verificado que essas mesmas ACS que trazem nas falas a falta de 

conhecimento técnico-específico, demonstram pelas atitudes que a inserção da AF na 

rotina de trabalho tem maior enfoque terapêutico do que de promoção à saúde, dado que 

as pessoas que tinham algum problema de saúde foram as que mais receberam a visita 

com enfoque na AF6. 

Uma reflexão importante a ser feita, que será retomada mais adiante neste artigo, 

diz respeito à valorização de um saber que chamaremos aqui de “leigo e laico”. Santos 

(2006) sustenta que existe na contemporaneidade um pensamento socialmente 

compartilhado que atribui uma pobreza à experiência social, ao saber popularmente 

produzido, retirando a riqueza desse saber como algo válido. Tal posição, para o autor, 

nos impede de revelar a diversidade e a multiplicidade das práticas sociais que fogem das 

nossas explicações13.  



113 
 

 
 

 

Desta forma, no presente estudo consideramos que o ACS, ao ocupar um lugar de 

sujeito apropriado de um saber leigo e laico, compõe as equipes de saúde com um 

conhecimento válido e produzido a partir das experiências sociais por eles vivenciadas, 

não filiado (ou referenciado) necessariamente a uma área de conhecimento científico ou 

profissional especializado. 

A profissão do ACS se caracteriza pelo exercício de atividades de prevenção de 

doenças e promoção da saúde, mediante ações domiciliares ou comunitárias, individuais 

ou coletivas, desenvolvidas em conformidade com as diretrizes do SUS (LEI 10507). 

Dentro dessa perspectiva, de acordo com as políticas públicas de saúde, a promoção da 

AF é uma das atribuições desses profissionais que devem ofertar atividades como 

caminhada, práticas lúdicas e de lazer na rede básica de saúde voltadas para indivíduos e 

comunidade como um todo e não somente aos grupos vulneráveis9. 

De acordo com o Guia Prático do Agente Comunitário de Saúde (2009), o ACS é 

estimulado a incentivar os seus cadastrados a praticarem regularmente AF, além de 

incentivarem a utilização dos espaços públicos adequados para a prática de AF próximos 

ao local de moradia e convidarem vizinhos e amigos para se dedicarem a alguma pratica 

de AF14.  

É possível então concluir que as ações de promoção da saúde desenvolvidas pelos 

ACS visam à melhoria das condições de saúde das pessoas assistidas pela ESF, por meio 

de incentivo às mudanças comportamentais e de estilo de vida que minimizem os riscos 

de incidências de doenças crônicas não transmissíveis e/ou para tratamento e controle 

dessas doenças, uma vez já instaladas. 

Para tanto, o Ministério da Saúde enfatiza a necessidade de qualificação de seus 

trabalhadores por meio da educação permanente15. A educação permanente, além de sua 

evidente dimensão pedagógica, deve ser encarada também como uma importante 

estratégia de gestão, com grande potencial de provocar mudanças no cotidiano dos 

serviços a partir da qualificação das práticas de cuidado. 

Nesse sentido, os processos de educativos devem munir os ACS de conhecimentos 

acerca dos conceitos de promoção da saúde e da AF. Embora, a proposta atual da 

formação em educação profissional ter focado a promoção da AF por meio de visitas 

domiciliares5, a temática acerca das qualificações dos ACS para tal, surgiu como tema 

relevante na condução dos grupos focais. Isto porque, mesmo essas trabalhadoras tendo 
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passado por um processo de qualificação, elas apontam que este só se mostra suficiente 

quando constituído também, e talvez principalmente, de vivências práticas: 

ACS 3: Faltou coisa, mas na prática. Porque a gente tem 

grupo aí tem gente que tem artrite, então tem artrose, 

outro tem bico de papagaio, tem marca passo. (Grifos 

nossos). 

ACS 4: A gente fez esse grupo de capacitação, a gente 

sabe que uma gestante pode fazer, que um cardíaco pode 

fazer. Ai a gente fala de uma continuação, assim a gente 

sabe que ele pode fazer, mas o que fazer? O que pode 

orientar para gestante? Porque eu não sei. A gente não 

aprendeu isso (Grifos nossos). 

 Assim, há a afirmativa de que o curso de formação mudou as capacidades e 

competências das ACS para a orientação de AF, mas elas claramente solicitam vivências 

práticas que construam um saber-fazer. Em consonância com essa percepção das ACS 

para além do curso, esse processo de formação em educação profissional realizou também 

a construção coletiva de vivências de práticas de AF não sistematizadas para as próprias 

profissionais. Dessa forma, na percepção das ACS, por meio das falas, a melhor forma de 

“capacitá-las” para o trabalho se dá por meio do estar junto, do fazer junto e do sentir no 

corpo a própria vivência da AF: 

ACS 2: Olha, temos um grupo de dor do NASF, quem 

participa lá é o educador físico e o fisioterapeuta. Foi 

falado em reunião que todas as agentes comunitárias 

participassem deste grupo. A ideia é que todas as ACS 

que estejam ali possam ter um conhecimento maior né, 

uma experiência maior de como fazer. Por que? Se eu 

vejo como é que o educador físico age, se eu vejo como 

é que o fisioterapeuta age, o que eles falam, eu estou 

adquirindo mais técnica.(...) Então o educador físico e o 

fisioterapeuta falaram, como eles são minoria, pra eles 

se deslocarem para vários outros lugares, eles acharam 

melhor falar com as enfermeiras pra liberarem as 

agentes comunitárias de duas em duas pra tá indo no 

grupo. E é isso! O que eles têm em mente é que a gente 

passe a ter um conhecimento maior na prática e 

visualizando. Porque a gente também participa, a gente 

também faz os exercícios, também ouve tudo que é a 

explicação deles.  
 

 

b) O saber como instrumento/ferramenta de empoderamento  

A estratégia de inserção da figura do ACS, sujeito que pertence ao território 

adscrito de uma equipe produtora de cuidados em saúde, no âmbito da Atenção Básica, 

diz respeito ao preenchimento de algumas lacunas no campo da assistência. Isso porque, 



115 
 

 
 

 

sendo pessoas que pertencem à população onde trabalham16, estes têm condições de 

conhecer bem as necessidades dos usuários. 

De acordo com Silva e Damaso (2002), é possível identificar dois componentes 

ou dimensões principais da proposta de atuação do ACS: um mais estritamente técnico, 

relacionado ao atendimento aos sujeitos e famílias, a intervenção para prevenção de 

agravos ou para o monitoramento de grupos ou problemas específicos, e outro mais 

político, porém não apenas de solidariedade à população, da inserção da saúde no 

contexto geral de vida, mas também no sentido de organização da comunidade, de 

transformação dessas condições16. 

No que diz respeito à dimensão de atuação de natureza mais técnica, é possível 

ressaltar os processos de formação em educação profissional como um importante 

caminho para fortalecer as possibilidades de construções de processos de trabalho, por 

parte do ACS, que sejam de fato produtores de cuidado em saúde. Ressignificar a prática 

de AF das ACS pode ser entendida como uma iniciativa para a compreensão da 

importância e das possibilidades de promovê-la nos serviços da Atenção Básica. 

Em estudo realizado por Sá e Florindo (2012) foi possível identificar alterações 

na representação de profissionais da ESF acerca da prática de AF após um programa 

educativo. Os autores constataram que a prática de AF, antes percebida como algo penoso 

e mais uma demanda dolorosa que recaía sobre esses profissionais e ao morador para o 

benefício à saúde, foi convertido após o programa educativo em atividade prazerosa, 

momento de cuidar de si e possibilidade de integração familiar17.  

Considerando a aquisição do saber, após um processo de formação em educação 

profissional, Florindo et al. (2014) verificaram nestes mesmos ACS do presente estudo, 

mudanças significativas em análises antes e após o processo educativo nos conhecimentos 

acerca de conteúdos relacionados à promoção da AF, bem como um relato de que isso foi 

importante para estas profissionais5.  

A percepção da importância de processos de formação em educação profissional 

para a construção do cotidiano de trabalho do ACS surgiu como um tema importante na 

condução dos grupos focais, tema este coletivamente compartilhado. Isso pôde nos 

indicar, neste estudo, que o conhecimento técnico, inclusive de natureza mais formal, na 

percepção do ACS, é uma possível estratégia de empoderamento, para que o mesmo se 

sinta capaz de protagonizar processos de trabalho. No caso do presente artigo, 

protagonizar processos de promoção da AF junto à população assistida: 
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ACS 4: Eu achei assim, eu não sabia muito como que era 

para orientar pra fazer atividade física. Agora a gente 

sabe que pode dividir o tempo da atividade que faz o 

mesmo efeito. (...) . aqui, a gente aprendeu que sim! E é 

sim! Então você pode tá passando isso pras pessoas. 

Normalmente eu falava que não era né. A gente 

aprendeu bastante coisa. 

ACS 6: Você tem que falar né, porque você também é um 

profissional da saúde, porque tem que tanto saber 

quanto tem que ter capacidade de fazer lá fora. Então 

tem esse discurso do agente comunitário. Porque a gente 

na verdade não é assim, capacitado. Então com o curso 

a gente pode dizer pras pessoas que a gente sabe né. 

ACS5: É conhecimento né. Você tá seguro daquilo que 

você tá falando. 

ACS 4: Ah, traz segurança de você orientar e saber o 

que você está orientando né. Tá afirmando o que você 

aprendeu né. 

ACS 5: Você tem certeza do que você tá falando. Ah eu 

me sinto chique. 

ACS 4: Ah, você pode falar assim. Estou orientando 

porque eu sei. 

Ocupando o lugar de profissional de saúde, o ACS demanda conhecimento 

técnico, este aspecto aparece claramente na fala da última ACS. Apesar do movimento de 

pensar processos de formação em educação profissional numa perspectiva não 

burocrática de procedimentos escolarizantes18, o registro destas experiências, por parte 

das ACS, foi de formalização do conhecimento numa perspectiva mais formal e 

convencional.  

As falas destas trabalhadoras nos indicam que a formalização do conhecimento 

muda seu status dentro da equipe. Desta forma, o saber, em seu formato mais técnico-

científico, formalizado em uma instituição, tem o papel de ressignificar o lugar do ACS 

dentro da própria equipe de trabalho, e não apenas com a população assistida: 

ACS 7: Naquele momento de informação é uma coisa 

diferente, que mudou no nosso ambiente de trabalho, na 

nossa rotina né. Foi um momento assim, a gente foi 

prestada atenção né. Teve alguém que virou, que prestou 

atenção né, na gente né. Eu me senti importante naqueles 

dias.  

ACS 2: Eu me senti mais segura hoje pra dizer do que 

foi ensinado pra gente. Que antes era o que a ACS falou 

né. Independente do que era bom e do que não era, mas 

também a gente não sabia tá dividindo entre pessoas que 

poderiam ou não tá fazendo a atividade. Hoje a gente já 
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tem este conhecimento, que independente da idade, 

sendo gestante ou não né. Então isso que traz uma 

segurança. Até mesmo para a gente falar com pessoas 

que antigamente poderiam nos olha, e falar assim: 

“Quem você é? Você é só uma Agente Comunitária!”. E 

hoje nós falarmos assim: “Sou uma Agente Comunitária, 

competente.” 

ACS 7: Tenho até o diploma pra provar. Diploma da 

USP! 

ACS 2: Até aqui para os funcionários de dentro da 

unidade pra estarmos sabendo de estarmos capacitadas 

para isso. Isso muda nosso status, muda. Assim, se 

alguém tiver conversando, dialogando com o outro você 

já vai estar sabendo que língua é essa, você já vai estar 

um pouco mais entendida do assunto. Você pode até 

entrar em uma mesa e conversar sobre. Entendeu? 

É possível notar que na percepção das ACS, o conhecimento formal, certificado 

através de uma instituição socialmente reconhecida, ressignifica o lugar delas nas 

equipes, mas não apenas isto, transforma também sua relação com a própria população, 

que reconhece nelas um saber, que pôde ser legitimado pela formalidade do diploma, 

proporcionando uma recolocação social. 

A percepção que essas trabalhadoras têm sobre si mesmas também se transforma 

a partir das experiências de formação em educação profissional. O saber se torna capaz 

de transformar o cotidiano de trabalho, conferindo-lhes potência para protagonizar ações 

e visualizar os efeitos destas nas relações com os usuários: 

ACS 7: Uma coisa que eu melhorei, eu melhorei comigo 

mesma. E eu vejo as pessoas falam: “..., você tá melhor”. 

Tem uma cadastrada, toda vez que eu vou na casa dela 

a gente sempre fala: “O nosso tema é Exercício Físico”. 

Então agora com o curso que a gente fez, eu me sinto 

mais segura para incentivar ela né, a participar, de 

sentir mais segura de falar: “Olha, vai lá naquele grupo, 

tem isso, tem aquilo”. E eu vejo assim que as pessoas 

agora. Elas sentem mais segurança no que a gente fala, 

porque a gente tem conhecimento né, você tá seguro 

daquilo que você tá falando. 

 

ACS 6: Eu consegui levar uma cadastrada na minha 

área, ela tem um problema familiar, filho preso. Eu 

sempre chamava ela pra começar uma atividade física e 

ela nunca ia, ai depois que eu terminei o curso, eu fiz a 

visita na casa dela e passei falando a importância da 

atividade física, eu disse que fiz um curso lá na USP, eu 

estou te passando o que eu aprendi no curso, falando 

tudo pra ela. Ela me olhou e perguntou aonde que era o 

grupo, ai eu disse onde era. Ela falou: segunda feira eu 
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levo meu filho pra depor, do depor eu vou direto. Eu não 

acreditei nela, porque ela sempre dizia que iria fazer, 

mas nunca ia. Ai, ai segunda feira ela chegou lá, eu 

tomei até um susto. Foi muito gratificante, ela tá 

adorando. 

 

A racionalidade envolvida na inserção da figura do ACS é também contribuir para 

que os usuários e familiares se apropriem de conhecimentos e de práticas que lhes foram 

progressivamente retirados pelo poder das corporações e pelo discurso técnico, e ainda 

apoiar o desenvolvimento integral das pessoas e comunidades, mobilizando o potencial 

desses agrupamentos e estimulando o trabalho intersetorial19.  

Entretanto, o que se vê no cotidiano dos serviços é a valorização dos discursos 

codificados; o que sustentamos no presente artigo é que processos de formação em 

educação profissional para a promoção da saúde devem pensar o processo de ensino-

aprendizagem dos trabalhadores a partir da problematização da sua realidade cotidiana, 

valorizando aquilo que eles já sabem, uma vez que parte-se do pensamento freireano de 

que ninguém ignora tudo e que ninguém sabe tudo, todos sabem algo e ignoram algo, 

assim todos aprendem sempre20.  

As ACS se percebem reconhecidas a partir do momento que têm um diploma. Isso 

nos leva à reflexão acerca de como o lugar social e o empoderamento dentro da equipe 

depende do conhecimento técnico. Trata-se de uma inversão da lógica do “saber leigo e 

laico” do ACS como sendo sua maior potência para construção da ponte com a população. 

Desta forma, as ACS trazem a importância do conhecimento como ferramenta que 

emancipa, que reconfigura suas relações, tanto com os demais trabalhadores nos 

equipamentos de saúde, como com a população, e que fomenta processos de trabalhos 

mais potentes. Paralelamente a isso, nos traz a reflexão do lugar do saber na construção 

cotidiana do ACS, nos lembrando da importância de cuidar para que apenas o saber de 

natureza mais técnica e formal não seja o único valorizado, num trabalho que tem sua 

potência também no saber popular. 

 

2. Os processos de trabalho das ACS e os limites para as transformações de atitudes 

a) Demandas institucionais e possibilidade de ação 

A literatura tem apontado uma reflexão acerca do papel do ACS na 

reconfiguração do modelo de atenção em saúde, no sentido de pensar um peso excessivo 

de tarefas e responsabilidades, cada vez mais ampliadas, tanto no caráter universalista da 

dimensão técnica como também no caráter comunitário na dimensão social de seu 
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trabalho16, 21. Tal reflexão traz consigo múltiplas expectativas diante deste profissional, 

depositadas pelos demais trabalhadores dos equipamentos de saúde, pelos gestores e 

também pelos usuários21. 

Nas competências de trabalho do ACS, há a proposta de um conjunto de 

atribuições que, de acordo com Tomaz (2002)22 podem ser resumidas no tripé: identificar 

sinais e situações de risco, orientar as famílias e comunidade e encaminhar/ comunicar à 

equipe os casos e situações identificadas. Tais atribuições são racionalizadas numa 

perspectiva de promoção em saúde22. 

Há consenso entre alguns autores23-25 que, diante da falta de uma clara delimitação 

das atribuições deste trabalhador, algumas vezes seu papel é distorcido, e muitas vezes 

este se vê sobrecarregado, uma vez que  

qualquer ação que deva ser desenvolvida nas famílias e 

na comunidade é atribuída ao ACS. Assim, a 

identificação de crianças fora da escola, a limpeza das 

caixas d’água para combater o mosquito da Dengue, a 

reclamação ao proprietário de uma pocilga instalada 

numa área urbana, tudo isso e muito mais é de 

responsabilidade do ACS (Tomaz, 2002, p. 86)22. 

O mesmo autor aponta para uma tendência de resolução na problemática da 

qualificação do ACS para responder a estas demandas em forma do que ele chama de 

“micro treinamentos”. Isto implica numa compartimentalização de saberes depositado no 

ACS que justificariam a cobrança por resolutividade de questões complexas e respostas 

de demandas, que podem ter como resultado o fomento de processos de trabalho pautados 

no cumprimento de tarefas e de metas:  

 ACS 7: Assim, eu penso muito. O que é mais 

importante? Quantidade ou a qualidade? 

ACS 3: É o sistema! Porque o que vale mesmo aqui no 

sistema é o número. Você entendeu? 

ACS 5: Na verdade sempre falta alguma coisa. 

Entendeu? Se você cumpriu 30% da sua meta, você tem 

que cumprir 90%. Se você cumpriu 100, aí vai vir mais 

alguma coisa pra você fazer. Não tem fim. 

ACS 3: Todo mês tem alguma coisa nova pra você fazer. 

Sempre tem uma aquisição nova pra ACS. Tudo que o 

paciente vem aqui as pessoas falam: “você procura a 

ACS.” 

Estas falas conduzem a reflexões no sentido de pensar que as transformações de 

atitudes, e construção de processos de trabalhos pautados nas necessidades dos sujeitos e 

dos coletivos, e ainda na realidade dos territórios, demandam mais que os processos de 
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capacitação, e mais do que processos de formação em educação profissional quando se 

trata de promoção da saúde. O que as ACS nos apontam em suas falas diz respeito às 

possibilidades institucionais e também à disponibilidade afetiva dos trabalhadores, como 

determinantes na construção cotidiana do trabalho. 

O conhecimento técnico parece ser capaz de transformar comportamentos e 

atitudes, entretanto, há necessidade de reconhecer que existem as dinâmicas 

institucionais, exigências do cotidiano do trabalho, que impõem limites a estas 

transformações. As ACS trazem falas que nos parece indicar o reconhecimento do valor 

dos processos de formação e capturam uma dinâmica paradoxal, numa possível 

desvalorização deste espaço por parte dos demais trabalhadores: 

ACS 1: Tem que ter mais capacitação! Muito mais, 

muito mais. Mas não deveria ser interno. Eles não 

respeitam o nosso momento. Você viu né? Você acabou 

de ver, a recepcionista entrou aqui, chamou, e ela teve 

que sair do grupo. As três horas que a gente tem de 

curso, a gente não desliga. É enfermeira, é pessoal lá 

fora, é médico, é paciente. Quando que a gente vai 

desligar? Não tem como. A gente fica dispersa, eu já 

falei. Capacitação tem momento certo. Não é nada tão 

urgente que precisava tirar a colega daqui. Daqui a 

pouco a enfermeira bate, e olha com o olho arregalado 

deste tamanho, você tem que levantar, mas você não 

quer levantar. Você não pode falar não. 

 Assim, fica explícito o sentimento de sobrecarga23 e de pouca governabilidade 

sobre a organização do trabalho por parte das ACS, num nível estrutural. No entanto, 

como aponta Merhy (2002)26, sendo o trabalho vivo fonte de novos procederes, há a 

presença de um autogoverno no trabalho em saúde que não pode ser capturado em seu 

nível estrutural. Numa clínica que se faz em ato, os trabalhadores têm a possibilidade de 

encontrar margens de manobra para fugir da captura de seus processos de trabalho26.  

Dessa forma, algumas falas das ACS nos conduzem a uma importante reflexão: 

mesmo tendo muitas demandas e o trabalho sendo por vezes engessado no que diz 

respeito às questões quantitativas e ainda o próprio volume de atividades que dizem 

respeito às suas atribuições, há possibilidade de flexibilização e organização do trabalho, 

e isso parece que tende a acontecer quando o ACS está sensibilizado pela atividade: 

ACS 7: Eu vivo falando pras meninas, se a gente não se 

der chance de aprender, de se abrir e de se propor a 

fazer aquilo... É verdade, tem muita coisa pra gente 

fazer? Tem! É grupo, é cobrança, é número. Tem! Mas 

se eu ficar pensando no mundo, na cobrança, eu não vou, 

eu vou trabalhar pilhadona, pancadona que nem eu já 
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me vi muitas vezes, sem paciência. E pra começar, eu 

tenho que ter paciência, disponibilidade, o querer né ali!  

 

ACS 8: Isso de querer é verdade, que a gente tem que se 

entregar! Eu tava com um grupo de uma agente de saúde 

que pediu demissão. Eu fiquei no grupo sozinha, o grupo 

já estava ali já... (...) Ela pediu demissão. Eu me vi ali 

sozinha, só que ela queria acabar com o grupo: “Vamos 

acabar com o grupo, tá vindo duas ou três pessoas, 

vamos acabar, eu to saindo fora”. Eu falei: "Não! Não é 

justo! Essa duas, três que vêm elas voltam né...”. Eu falei 

assim: “Vamos enriquecer esse grupo". Ela falou assim: 

“Só se você ficar, porque eu to saindo fora”. E eu fiquei, 

com duas ou três pessoas. Eu ia lá, falavam assim: 

“Mas, você vai ficar sozinha?”. E eu falava: “Vou! Não 

tenho problema”. Mesmo indo lá com duas pessoas eu 

continuei. É muito gostoso (...). É uma coisa muito 

prazerosa, eu fiquei e falei: “Vamos enriquecer esse 

grupo”. Aí entraram as duas ACS e nós decidimos 

tentar. Ai depois que nós fizemos esse curso, nós 

conseguimos aumentar o grupo, nós já estamos com 12. 

(Grifos nossos)  
 

O processo de formação em educação profissional fomentado junto a essas ACS, 

do qual este artigo resulta, foi coletivamente construído e conduzido, e preconizou não 

apenas o trabalho de conteúdos importantes para a recomendação de AF nas visitas 

domiciliares5, mas também um espaço de vivência de AF não sistematizada para as ACS. 

Isto porque sustentamos no trabalho de formação continuada a ideologia Freireana de não 

verticalização do processo de ensino-aprendizagem. Assim, esse espaço possibilitou 

experiências no campo da prática e se configurou também como espaço produtor de 

cuidado, de escuta e acolhedor.  

ACS 10: Ah um bem pra gente própria é um momento 

que a gente relaxa, que a gente é a gente mesmo, não 

aquela funcionária, aquele comportamento que a gente 

tem que ter na frente do cadastrado. 

 

ACS 9: Além de ser bom, de tudo isso que elas falaram, 

ainda ensina a gente em muita atividade que a gente 

ainda pode fazer e que a gente achava que não podia. A 

gente aprendeu a pular amarelinha.  

 

ACS 2: Reaprendeu. 

 

ACS 5: E o melhor a gente conheceu uma a outra, de 

outra equipe. Entendeu? Elas são de outra equipe. E eu 

e a ... somos de uma. Então a gente fez essa interação, 

assim a gente interagiu assim. 

 

ACS 9: E agora todas viram uma equipe só. 
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ACS 5: É muito legal. 

 

ACS 9: A gente bate papo. 

 

ACS 8: E a gente aprende se conhecendo, quando uma 

não tá bem a outra conhece. Eu acho que todo mundo 

tem esta visão né?  
Entretanto, o que foi percebido foi um esvaziamento deste espaço ao longo do 

tempo. A reflexão acerca desse esvaziamento surgiu na condução do segundo grupo focal, 

ocorrido após essas vivências. Inicialmente, suspeitávamos que as próprias demandas 

institucionais e as necessidades de cumprimento de tarefas e atribuições se configuravam 

como impossibilitador da operacionalização deste espaço de vivência e de cuidado. No 

entanto, as falas das ACS indicaram que este não seria o único fator: 

ACS 8: A gente teve uma chance de escolher o dia que 

ia fazer. Não terça, nem quarta, nem quinta. De sexta, 

porque de lá todo mundo vai pra casa e toma um banho 

e tá ótimo! E aí você vai ver tudo isso que a gente 

aprendeu nesse dia.  

ACS 7: Não adianta nada eu reclamar se eu não tiver 

uma chance de tentar. Ta lá aberta a oportunidade, 

vamos lá fazer. Se eu não for lá, depois não vou 

reclamar, eu fico quieta. Vai falar o que? você não foi 

ver. 

ACS 2: Nós temos quase a mesma quantidade de 

famílias. E se uma é capaz... Me diz quem nessa vida não 

pode ser capaz de fazer alguma coisa?  

ACS 9: Mas pra sair pra reunião dos filhos elas 

arrumam tempo, pra ir no banco, pra ir fazer a unha. 

Talvez se a gente deixar pra visitar aquelas famílias que 

não são prioridades. A gente deixa pra sexta-feira, 

aqueles que são mais rápidos entendeu? 

ACS 5: É o que a gente faz, a gente faz primeiro as 

prioridades, de segunda a quinta eu faço os que são 

minhas prioridades. Toda segunda a quinta, depois na 

sexta-feira eu faço o que não é prioridade.  

ACS 9: Deixa senha pra entregar na sexta que é mais 

rápido, deixa aquele que não é muito prioridade pra dar 

atenção básica, não precisa nem ficar meia hora ali. E 

com o horário a gente tem praticamente 6 horas pra ficar 

na rua trabalhando. A gente conhece quem tá assim, a 

gente tem bastante tempo. Então não tem isso, não é 
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desculpa. Porque quando tem evento que é obrigatório, 

todo mundo consegue ir. Mas quando não é obrigado 

fica arrumando uma desculpa. 

Assim, torna-se perceptível que não apenas as demandas institucionais desenham 

as possibilidades de ação das ACS, mas também uma certa disponibilidade afetiva para 

gerenciar os processos de trabalho, seja na produção de cuidado junto à população 

assistida, ou na produção de cuidado com elas mesmas.  

As falas das ACS nos apontam para uma possibilidade de flexibilização do trabalho, 

presente num certo nível de autogoverno que elas têm, que podem em alguns aspectos 

romper com o peso do trabalho pautado principalmente em tarefas e cumprimento de 

metas que por vezes engessam as práticas. 

  

b) O apoio da gestão tem impacto importante na adesão ao processo de 

formação em educação profissional e nos espaços de cuidado 

 O material produzido nos grupos focais, objetivando compreender as diferentes 

percepções e atitudes que as ACS tiveram no que diz respeito à intervenção para 

promoção da AF e as vivências das práticas, tornou visível o reconhecimento que essas 

trabalhadoras dão ao processo de formação em si, assim como colocou em perspectiva, 

alguns entraves para sua operacionalização. No entanto, revelou não apenas alguns 

desafios, mas também os recursos que as ACS lançam mão para se imprimir em seu 

cotidiano de trabalho. 

 Além destes aspectos, as trabalhadoras também argumentam acerca da 

importância da gestão, no que diz respeito à garantia dos espaços de formação e de 

produção de cuidado junto às ACS. Suas falas nos levam a pensar que viabilizar espaços 

para se pensar, problematizar e discutir coletivamente o trabalho, relegando a eles a 

mesma importância que os programas pré-estabelecidos e metas a serem cumpridas 

tomam forma, são condições para que os trabalhadores se engagem no cotidiano de 

trabalho. 

 Santos et al. (2011) afirmam que muitas ações realizadas pelos ACS ainda estão 

centradas no enfoque curativo, com orientações voltadas principalmente para 

determinadas doenças13. Há uma priorização ao assistencialismo. Rosa e Labate (2005) 

ratificam, inclusive, que ações exageradamente voltadas aos programas preestabelecidos 

empobrecem e sumarizam a ESF, pois o olhar não se amplia para as reais necessidades 

de saúde, não gerando impactos importantes para a qualidade de vida das pessoas27. 
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 A impressão desta racionalidade nos processos de trabalho acaba por fomentar 

ações guiadas, quase que exclusivamente, pelas exigências de trabalho e metas que devem 

ser cumpridas. 

 Conforme visto no tópico anterior, a disponibilidade afetiva para se imprimir no 

trabalho é um dos determinantes no engajamento das trabalhadoras na realização de ações 

que estejam para além dos programas pré-estabelecidos e das metas a serem cumpridas. 

No entanto, as falas são também conduzidas por elas no sentido de pensar que às vezes o 

cotidiano do trabalho pode ser tão colonizante, ao ponto de fomentar incredulidade no 

sucesso dessas ações: 

ACS 5: É que também assim, sabe aquela coisa que tipo, 

ah ... esse grupo não vai durar...  

 

ACS 9: Muitas falaram isso, que isso não vai vingar. 

 

ACS 5: Sabe a história do macaquinho? Que o 

macaquinho vai subir e toma na cabeça e ele cai. Tá 

subindo o degrauzinho de novo e toma nele, e cai de 

novo.   

 

ACS 9: Pois é, o comportamento dos outros. E é assim 

que acontece lá, como nunca teve por que que vai ser 

agora? Eu nunca fiz, então vai ter que cortar e ai muitas 

acabam não aderindo, porque geralmente essas coisas 

não vingam.   

 

ACS 10: A equipe do NASF mesmo já tentou implantar 

atividade lá dentro da unidade, pra ser no lar do 

Luizinho, por ser uma unidade, por ser um ambiente 

maior pra gente e sempre tinha aquele grupinho que 

vetava.  

 

ACS 11: Se a gente for tentar incentivar uma colega pra 

falar assim. Poxa vamo lá, o grupo é bom pra gente, no 

final da tarde. A gente aprende uma atividade, você não 

pode fazer isso, mas você faz pelo menos isso. Ai eu não, 

eu não, pra que? Não vai servir de nada o que que vai 

me dar depois?  

 

ACS 2: No momento que elas comentavam sobre pra que 

isso. Ah pra que? Eu gente, eu sempre fui de argumentar 

assim. Gente, é uma coisa pra gente. Ah mas eu faço 

tanta coisa que já não dá tempo. Tá é um momento de 

relax, você vai tá lá, mas a gente esquece tudo. Ta lá a 

gente só pensa naquilo que vai fazer então. Ah isso ai 

não vai durar. Não vai durar por você, porque se 

depender de mim se depender das meninas aqui vai até 

o finalzinho, porque a gente gosta. 
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As ACS argumentam no sentido de pensar possibilidades para aumentar a adesão 

das demais colegas. A flexibilização da carga horária de trabalho, a possibilidade de 

execução de tarefas de ordem mais burocrática em outros momentos, a autonomia para 

que as ACS organizem seu tempo e possam lançar mão de margens de manobra na 

construção de seu trabalho; estes foram aspectos que as ACS trouxeram como 

fundamentais para as transformações de atitudes nos processos de trabalho. 

 Esse ponto pode nos remete a uma reflexão potente, e pensar que para que as ACS 

tenham mais oportunidade de participação em ações de autocuidado, seja importante que 

tais espaços façam parte da estruturação dos serviços e constituição dos processos de 

trabalho quanto a necessidade de cobertura de Papanicolau, o acompanhamento dos 

hipertensos e diabéticos, e tantas outras prioridades que se colocam nos serviços de saúde 

da Atenção Básica. Assim, importam também transformações na própria Política. 

Diante disso, a forma como a gestão se posiciona frente a esses espaços, a relação 

afetiva entre trabalhadoras e gestor e as negociações no dia a dia do trabalho são aspectos 

que tomam forma nas falas das ACS. Entre o início e o final da presente pesquisa, houve 

uma mudança de gerência na UBS. Esta mudança é trazida como muito impactante nas 

possibilidades de autonomia na construção de processos de trabalho destas trabalhadoras. 

 Os agentes de saúde percebem que seu trabalho fica prejudicado por não haver 

incentivos por parte dos gestores28. O apoio da gestão é primordial para o 

desenvolvimento do trabalho na ESF e as dificuldades apontadas pelos autores são 

comprovadas por meio das falas dos agentes. 

ACS 9: A gerente, ela gostava muito dessas coisas, foi 

ela que insistiu muito.  

  

ACS 5: É, ela que insistia muito. Se ela ainda estivesse 

aqui, teria mais gente aqui, com certeza teria mais gente.   

 

ACS 2: Nossa... Se ela estivesse aqui com certeza, ela 

arrumaria um jeito de continuar a atividade. Mas ela 

falava com jeito, assim: "Gente, é pra vocês, pense 

porque é importante saber como tá a avaliação física de 

vocês. A gente ficou sabendo que tem pessoas que andam 

não sei quantos quilômetros e outras não sei quantos. 

Isso é importante gente! É pra ir". Ela dava uma 

puxadinha de orelha, mas com luvinha de pelinho, sabe? 

 

ACS 5: Ela tinha um jeito totalmente diferente de lidar. 

Ela podia até pressionar um pouco, mas com amor. 

Porque ela era totalmente agente comunitária. 

Entendeu, então ela fazia tudo por quê? Porque a gente 

que levava tudo que acontece na UBS, é a agente 
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comunitária que leva, é a agente comunitária que move 

ali toda a infra-estrutura da UBS.  

 

 O acolhimento da gerência em saúde é fundamental para estruturar o trabalho em 

saúde das equipes29. Kluthcovsky et al. (2007) enfatiza, igualmente, a importância da 

valorização da opinião do indivíduo para sua qualidade de vida. Reforça-se, aqui, a 

relevância da escuta e do cuidado para com os profissionais, destacando-se o papel do 

gestor30.  

  

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A análise dos dados produzidos através dos grupos focais fez dois grandes temas 

emergirem: 1) o processo de formação como via de ressignificação da prática de AF e, 2) 

os processos de trabalho e os limites para as transformações de atitudes.  

No primeiro grande tema constatamos que para que haja a construção do saber-

fazer, os processos de formação devem priorizar o fazer junto e estar junto, além das 

vivências práticas, ambos possibilitaram às ACS assumirem um papel ativo nas equipes 

de Saúde de Família.  

Aparte a essa consideração, observamos a necessidade que essas profissionais têm 

com relação aos processos de formação, porém, àqueles que se baseiam nos preceitos da 

educação permanente em saúde, que abriga além dos processos de educação em serviço, 

a orientação para enriquecer a essência humana e suas subjetividades partindo da prática 

e tendo o processo de trabalho como objetivo de transformação. Trata-se então da 

educação no trabalho, pelo trabalho e para o trabalho a fim de melhorar a saúde da 

população. 

Foi então possível reconhecer a existência de algumas encruzilhadas ao debruçar 

sobre as falas das ACS, que nos faz lançar mão de mais questionamentos do que respostas. 

Reconhecemos neste estudo a importância do que, tomando emprestado de Boaventura 

de Sousa Santos13, chamamos de saber leigo e laico do ACS, ao tempo em que ressaltamos 

o lugar privilegiado que os processos de formação em educação profissional ocupam nas 

políticas públicas de saúde. Aqui se pensa a importância de processos de formação não 

escolarizantes, que concebam o processo educativo como uma criação, reconhecendo que 

apenas ao nos interessarmos pelos atores deste processo é que podemos estabelecer 

significação ao mesmo. 

No entanto, no cotidiano do trabalho, as ACS se percebem mais reconhecidas 

pelos demais membros da equipe de saúde e também pela população quando podem 
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comprovar, através do certificado e da mudança de sua linguagem, ao adotar termos 

técnicos do campo da saúde. O que pode nos levar a pensar que este saber leigo e laico é 

desvalorizado. 

Entretanto, perdas importantes se colocam neste processo de especialização do 

ACS. Seu papel de costura entre a dimensão social e humanitária, por meio de um saber 

prático corre o risco de se tornar obsoleto em detrimento dos intensos processos de 

escolarização, que não tenham como base os processos de educação permanente. Isto 

porque a dimensão estrita de atenção à saúde destitui o ACS do olhar das situações de 

desigualdade social e ausência de direitos, para as quais a área de saúde não tem um saber 

sistematizado nem instrumentos adequados de trabalho e gerência. 

Assim, sustentamos neste estudo que esse processo de promoção da AF deve 

reconhecer um saber-fazer dos ACS que não depende da apropriação do saber dos demais 

membros da equipe, e sim do senso comum e até mesmo das famílias e da comunidade. 

Um questionamento importante que nosso estudo levanta é como no cotidiano de trabalho 

as ACS podem na relação com os demais membros da equipe ter condições de se colocar, 

ter voz, ter empoderamento, sem estar totalmente colonizada por um saber sistematizado 

e hegemônico. Pela fala delas esse processo de formação em educação profissional foi 

um caminho efetivo para o empoderamento. 

As reflexões das ACS apontam que para a operacionalização do saber adquirido 

há necessidade do viver no corpo; um saber que se faça factível no cotidiano do trabalho. 

Ou seja, no processo de transformar um saber num fazer, um processo educativo dá conta 

do saber mas fica aquém no fazer, ou seja, para ter sentido deve ser sentido no corpo, por 

meio das vivências ou mesmo pela rotina do trabalho... 

 Dessa forma, conclui-se que para a promoção da AF por meio dos ACS, os 

processos educativos e formativos dos são necessários para a aquisição do saber técnico-

específico a fim de instrumentalizá-los para melhor lidar com as demandas da população 

e suas atribuições, desde que sejam baseados nos preceitos da educação permanente em 

saúde que está amparada pela aprendizagem no trabalho, a partir da problematização 

desses processos, considerando as experiências e vivências pessoais anteriores, onde ação 

e reflexão ocorram concomitantes, buscando atender as necessidades das pessoas e 

populações15. Entretanto, não bastam novas informações, mesmo que preciosamente bem 

comunicadas. Para transformar atitudes é fundamental que o conhecimento teórico 

dialogue com a prática, ou seja, a incorporação a rotina do trabalho dos conhecimentos 
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apreendidos num processo educativo está diretamente relacionada com as vivências 

práticas do conteúdo, é preciso que haja disponibilidade para o fazer-junto ao experienciar 

no concreto do trabalho situações anteriormente abstratas. Aparte a esses apontamentos, 

o apoio da gerência é fundamental para o envolvimento desses profissionais aos processos 

educativos e as transformações cotidianas do trabalho. 

 O processo da intervenção para promoção da AF realizado com as ACS proposto 

pelo presente estudo possibilita novos caminhos para a formação profissional de saúde 

acerca da temática AF na Atenção Básica. A partir da consideração dos fatores 

determinantes aqui identificados para que isso ocorra, a proposta apresentada é uma 

importante tecnologia de formação em serviço e desenvolvimento dos profissionais do 

setor. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 Foi desenvolvida e avaliada uma intervenção de promoção da atividade física que 

incluiu um processo de formação em educação profissional para ACS de uma UBS do 

distrito de Ermelino Matarazzo, com duração de doze horas, divididos em quatro 

encontros de três horas cada. Esses encontros foram realizados dentro da carga horária de 

trabalho das ACS e na própria UBS, fazendo uso de espaços externos para apoio a 

algumas atividades de vivências práticas de atividade física e também houve um 

acompanhamento posterior dos processos das visitas por meio de reuniões mensais. O 

objetivo principal do processo educativo foi tornar as ACS autônomas para a promoção 

da atividade física nas visitas domiciliares. Alguns adultos cadastrados pela ESF dos ACS 

que participaram do processo educativo foram sorteados a fim de verificar a efetividade 

da intervenção na mudança de comportamento para a prática de atividade física e foram 

comparados com usuários de outra área onde as ACS não tinham recebido a mesma 

intervenção. Para verificar a percepção das ACS acerca da intervenção de promoção da 

atividade física e buscar compreender as questões da subjetividade referentes aos 

processo, foram realizados dois grupos focais com parte das ACS. Complementarmente 

a intervenção, foi realizada uma revisão sistemática com fins em recuperar as evidências 

acerca de intervenções realizadas por ACS na promoção da atividade física no contexto 

daos cuidados primários em saúde. 

Em suma, a implantação de um processo de formação em educação profissional 

para a promoção da atividade física no contexto da Atenção Básica em uma região de 

baixo nível socioeconômico não resultou em efeito para aumentar a prática de atividade 

física dos usuários, mas melhorou conhecimentos e empoderamento dos ACS na temática 

de atividade física. Nas visitas domiciliares com os usuários, as ACS 

orientaram/aconselharam mais a atividade física as pessoas idosas, com menor nível de 

escolaridade, que não trabalhavam e que possuíam ao menos um diagnóstico de 

hipertensão arterial ou diabetes tipo II.  

Ao se dar voz para essas mulheres nos grupos focais, a factibilidade da intervenção 

é ressaltada ao se identificar que o saber adquirido por esse processo educativo foi visto 

como um instrumento/ferramenta de empoderamento tanto no contexto do trabalho em 

equipe quanto aos “olhos” da comunidade, além de ter representado uma possibilidade de 

ressignificar a prática de atividade física. Por outro lado, os processos de trabalho e os 

limites objetivos e subjetivos para as transformações de atitudes podem ter contribuído 
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para a não incorporação da promoção da atividade física na rotina do trabalho das visitas 

domiciliares, correspondendo aos dados quantitativos de efetividade para aumento de 

atividade física dos usuários que não foram confirmados. Além disso, observou-se que 

parte dos usuários que forma avaliados não receberam a visita de promoção da atividade 

física, o que também pode ter prejudicado a avaliação. 

Complementarmente, o levantamento bibliográfico realizado para compor a 

revisão sistemática, confirma a hipótese do potencial desses profissionais atuando com a 

promoção da atividade física em intervenções comunitárias e intervenções realizadas 

principalmente em países de alta renda. O modelo de educação em saúde por meio do 

aconselhamento, ato essencialmente educativo, se demonstrou efetivo na mudança de 

comportamento para a prática de atividade física de adultos de baixo nível 

socioeconômico e com fatores de risco para doenças cardiovasculares e diabetes. 

Diante dos achados da presente tese partir dos efeitos positivos obtidos no 

processo de formação dos ACS, aliado as dificuldades de se conseguir mudanças nos 

níveis de atividade física dos usuários, recomenda-se que sejam realizadas novas 

intervenções de promoção da atividade física com ACS para que modelos como este 

desenvolvido nesta tese sejam implementados na rotina de trabalho destes profissionais. 
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Anexo 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ACS Grupo Intervenção 
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Anexo 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ACS Grupo Controle   
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Anexo 3 – Palavras Cruzadas utilizada no primeiro encontro com as ACS 
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2- A Saúde da Família é entendida como uma estratégia de reorientação do modelo 

assistencial, operacionalizada mediante a implantação de equipes multiprofissionais em 

unidades básicas de saúde. As equipes atuam com ações de __________________, 

recuperação, reabilitação de doenças e agravos mais freqüentes e na manutenção da saúde 

da comunidade.  

3- Determinar os fatores de risco para diversas doenças é uma medida essencial para 

preveni-las.  O __________________ é um dos principais fatores de risco para doenças 

cardiovasculares.  

4- A recomendação mais atual para a prática de atividades físicas para a saúde é que todas 

as pessoas devem acumular ____________ minutos de atividades físicas moderadas em 

pelo menos cinco vezes por semana.  

5- É necessário que haja sempre _________________ entre os profissionais das equipes 

de saúde (interequipe), bem como com os usuários, pois partimos do princípio de que no 

processo de educação em saúde, trabalhamos na perspectiva de que cada ator/indivíduo é 

portador de um saber, que jamais deve ser deslegitimado pelos profissionais de saúde. 

Possibilitando, assim, a construção da autonomia e da responsabilidade dos sujeitos no 

cuidado com a saúde, por meio da transformação dos saberes. 

6- As famílias e pessoas do seu território devem ser acompanhadas por meio da visita 

domiciliar, na qual se desenvolvem ações de ____________________ em saúde. 

7- _______________   ______________ é todo movimento com intenção de realizá-lo, 

que provoca gasto energético e que melhora nossa saúde e bem-estar. 

8- O trabalho em _________________, embora não seja exclusividade da Estratégia 

Saúde da Família, representa um dos seus principais pilares sendo fundamental para uma 

boa organização da atenção básica. 

9- A atividade física de _________________ é aquela que é realizada no tempo livre, a 

qual faz parte da vida dos seres humanos, pois é um dos requisitos da vida, que 

proporciona prazer, liberdade, sensação de bem estar entre outros benefícios.  

10- Do ponto de vista da Saúde Pública, é essencial estimular a prática das atividades 

físicas realizadas como forma de ____________________, pois esse tipo de atividade 

física é muito importante para se atingir as recomendações para a saúde. 

11- Nas diversas etapas do seu desenvolvimento, o organismo humano é o resultado de 

diferentes interações entre o seu patrimônio genético (herdado de seus pais e familiares), 

o ambiente socioeconômico, cultural e educativo e o seu ambiente individual e familiar. 

A _______________ é o resultado de diversas dessas interações. No entanto, o efeito 

acumulativo de gordura nas células, geralmente, decorre de um consumo de alimentos 

maior do que a demanda de gasto energético, para atividades diárias. 

12- O compromisso o setor saúde na articulação __________________________ é tornar 

cada vez mais visível que o processo saúde-adoecimento é efeito de múltiplos aspectos, 

sendo pertinente a todos os setores da sociedade e devendo compor suas agendas. Essas 
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ações implicam a troca e a construção coletiva de saberes, linguagens e práticas entre os 

diversos setores, de modo que nele torna-se possível produzir soluções inovadoras quanto 

à melhoria da qualidade de vida. 

 

Vertical 

 

2- Também é possível atingir a recomendação para a prática de atividades físicas 

acumulando _____________ minutos de atividades físicas vigorosas em pelo menos três 

vezes por semana. 

3- A Política Nacional de ___________________ da Saúde tem como objetivo promover 

a qualidade de vida e reduzir  vulnerabilidade e riscos à saúde, relacionados aos seus 

determinantes e condicionantes: modo de viver, condições de trabalho, habitação, 

ambiente, educação, lazer, cultura, acesso a bens e serviços essenciais. 

4- Buscar quais são as necessidades do corpo e da mente, melhorar o estilo de vida, evitar 

hábitos nocivos, abandonar o sedentarismo, adotar uma alimentação saudável, conhecer 

e controlar os fatores de risco que levam às doenças, adotar medidas de prevenção de 

doenças. Todas essas ações visam à melhoria da qualidade de vida e demonstram 

________________ consigo mesmo e com as demais pessoas que convivemos, uma vez 

que somos capazes de aconselhar e estimular a mudança de hábitos dos nossos familiares, 

amigos e usuários cadastrados. 

5- Qualquer atividade física desde que planejada, com objetivos, metas, procedimentos e 

periodicidade pré-estabelecidos é considerada um ________________   ____________. 

6- A doença que acontece quando o organismo produz pouca ou nenhuma insulina 

(hormônio responsável pela redução da taxa de glicose no sangue, fazendo com que o 

corpo adoeça é conhecida como ________________. 

7- A ________________    ________________ é o instrumento de realização da 

assistência domiciliar. Sendo constituído pelo conjunto de ações sistematizadas para 

realizar atividades vinculadas a Estratégia Saúde da Família ou para viabilizar o cuidado 

a pessoas com algum nível de alteração no estado de saúde. Através dela, você na sua 

função de orientar monitorar, esclarecer e ouvir, passa a exercer também o papel de 

educador. 

8- O convívio _________________ foi e continua a ser decisivo para o desenvolvimento 

da humanidade. As atividades coletivas fortalecem esse convívio modificando o 

comportamento dos indivíduos envolvidos, como resultado do contato e da comunicação.  

9- Caminhar, pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, musculação, ginástica, 

dançar, vôlei, basquete, tênis, são exemplos de atividades físicas de intensidade 

____________________. Estas atividades necessitam de algum esforço físico e que 

fazem respirar um pouco mais forte que o normal. 

10- Se há uma doença cujo diagnóstico é fácil e o tratamento não depende de grandes 

tecnologias, mas apenas do envolvimento e compromisso dos profissionais de saúde e 
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dos próprios pacientes, ela se chama ________________________, que é quando a 

pressão que o sangue exerce nas paredes das artérias para se movimentar é muito forte, 

ficando acima dos valores considerados normais.  

11- As atividades físicas de intensidade ____________________ são aquelas que 

necessitam de um grande esforço físico e que fazem a pessoa respirar muito mais forte 

que o normal. São exemplos desse tipo de atividade: correr, pedalar ou nadar rápido. 

12- A ______________________ é um problema psiquiátrico e psicológico caracterizado 

pela perda de prazer nas atividades diárias, apatia, alterações cognitivas, psicomotoras, 

alterações do sono, alterações do apetite, redução do interesse sexual, retraimento social, 

ideação suicida e prejuízo funcional significativo. 
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Anexo 4 – Guia de visita domiciliar 
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Anexo 5 – Folder Onde Podemos Praticar Atividade Física 
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Anexo 6 – Folder Como Podemos Praticar Atividade Física 
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Anexo 7 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Usuários Grupo 

Intervenção 
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Anexo 8 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Usuários Grupo Controle 
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Anexo 9 – Questionário 
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Anexo 10 - Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa/SMS 
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Anexo 11 - Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da FSP-USP 
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Ciente que o grupo focal pode nos fornecer um conjunto de experiências que nos 

levam a conhecer pontos de vista e posições acerca de determinado assunto, mas que, 

nem sempre essa técnica é adequada para todas as inquietações, a moderadora do grupo 

conversou algumas vezes com os responsáveis pela intervenção com o objetivo de 

encontrar relações entre as suas inquietações e as possíveis formas de conversação 

tradicionalmente disponíveis como recursos para as investigações qualitativas. O uso do 

grupo focal pareceu adequado uma vez que os objetivos dos responsáveis pela 

intervenção eram: 

- conhecer pontos de vista de um grupo específico de trabalhadoras (as ACSs) a respeito 

do curso ministrado; 

- levar as trabalhadoras que vivem o cotidiano daquela UBS a refletirem conjuntamente 

acerca das as possibilidades e impossibilidades de uso e aplicação do conhecimento que 

por ventura tenha sido construído ao longo do curso; 

- identificar como se relacionam com os conteúdos desenvolvidos no curso (expectativas, 

sensações, visões) e de quais maneiras poderiam articulá-los com o mundo do trabalho. 

O roteiro elaborado previamente partiu dessas inquietações. No entanto, 

considerando a perspectiva contemporânea do uso das entrevistas nas investigações 

qualitativas optamos por um roteiro pouco estruturado, que permitiu iluminar temas e 

posições espontâneos de modo a que norteassem os rumos do grupo. No entanto, o 

cuidado da moderadora na manutenção do foco - as experiências, sentidos e impressões 

sobre o curso – foi mantido durante todo o tempo do grupo focal.  

Optamos por um roteiro de conversações que pode ser encontrado no anexo, mas 

que seguramente se mostra fielmente na condução da entrevista e que, portanto, está 

retratado nos relatos, nas posições, nas falas. Roteiro e posicionamentos se entrelaçam e 

tecem uma malha, mais do que conduzem um jogo de alternância entre questionamentos 

e posicionamentos (Ingold, 2012). 

Durante os primeiros minutos será conduzida uma conversa informal com o 

intuito de estabelecer relações de confiança entre as ACS, a entrevistadora e a 

observadora.  

Anexo 12 – Roteiro para os grupos focais 
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A entrevista será iniciada após a identificação de que as participantes estejam 

sentindo-se seguras para o início do grupo e familiarizadas com as suas características e 

finalidades.  

- Propor uma conversa sobre o curso que foi ministrado; 

- Estimular a fala espontânea sobre o curso, buscando trazer a tona as impressões 

particulares e compartilhadas;  

- Identificar o conhecimento que consideram ter sido assimilado durante o curso, 

procurando levá-las à reflexão sobre os valores; 

-Identificar as impressões sobre a aplicabilidade dos conteúdos assimilados no seu 

trabalho cotidiano de visitas e na própria UBS – impeditivos/facilitadores. 

- Identificar as impressões sobre a aplicabilidade dos conteúdos assimilados na sua vida 

pessoal – impeditivos/facilitadores. 
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Anexo 13 – Comprovante de submissão do manuscrito 1 à Preventive Medicine 
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Anexo 14 – Decisão editorial da Cadernos de Saúde Pública referente ao manuscrito 2  
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Anexo 15 – Comprovante de submissão da nova versão do manuscrito 2 à Cadernos de 

Saúde Pública  
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Anexo 16 – Carta de autorização para utilização dos dados 
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Anexo 17 – Modelo Lógico 
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Anexo 18 – Comunicado de Qualificação 
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