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Resumo 
 

Introdução: Os baixos níveis de atividade física no lazer e como forma de deslocamento da 

população adulta brasileira indicam que é premente a necessidade de estudos de avaliação de 

intervenções que incentivem a adoção da prática regular de atividade física nesses domínios. 

No Brasil, a atenção básica, devido à sua ampla cobertura de atendimento populacional, 

apresenta-se como um contexto promissor para o desenvolvimento de ações de atividade 

física em larga escala. Objetivo: Avaliar e comparar o efeito de intervenções nos níveis de 

atividade física de adultos saudáveis, usuários do Sistema Único de Saúde e atendidos pela 

Estratégia Saúde da Família no distrito de Ermelino Matarazzo, região de baixo nível 

socioeconômico da cidade de São Paulo, SP. Métodos: 157 adultos (≥ 18 anos de idade) 

foram alocados em dois grupos de intervenções e um controle: 1) Prática de exercícios físicos 

supervisionados (n = 54): constou de três sessões semanais, em grupos, de exercícios 

cardiorrespiratórios, de força e de flexibilidade, orientados por um profissional de Educação 

Física; 2) Educação em saúde (n = 54): constou de sessões de discussões presenciais em 

grupos, orientações individuais por telefone, uso de material educativo impresso, envio 

mensagens semanais de incentivo e vivências buscando o desenvolvimento da autonomia para 

a prática de atividade física; 3) Controle (n = 49): não recebeu intervenção. O estudo teve 

duração de 18 meses, divididos em 12 meses de intervenções e seis meses de 

acompanhamento pós-intervenção. A atividade física foi avaliada por questionários no início, 

seis, 12 e 18 meses de estudo (expressa em médias de escores anuais e minutos semanais, por 

grupo) e por acelerometria nos 12 e 18 meses (expressa em médias de minutos diários, por 

grupo). Os dados foram analisados pelo princípio de intenção de tratar e por meio de equações 

de estimativas generalizadas. O nível de significância adotado foi de 5%. Resultados: Ambos 

os grupos de intervenção foram efetivos para aumentar a atividade física no lazer e como 

deslocamento. Nos 12 meses, o grupo de exercícios físicos supervisionados apresentou maior 

média de minutos semanais de atividade física de lazer e deslocamento comparada ao grupo 

controle (diferença média = 72 minutos por semana; IC95% = 5 a 138 minutos por semana) e 



 
 

de escore anual de exercícios físicos comparada às médias dos grupos de educação em saúde 

(diferença média = 0,5; IC95% = 0,2 a 0,9) e controle (diferença média = 0,7; IC95% = 0,3 a 

1,0). Nos seis meses pós-intervenção, o grupo exercício físico supervisionado apresentou 

maior média do escore anual de exercícios físicos comparada ao grupo controle (diferença 

média = 0,3; IC95% = 0 a 0,6). No entanto, nos seis meses pós-intervenção, o grupo de 

exercícios físicos supervisionados reduziu a prática semanal de atividade física de 

deslocamento (diferença média = -56 minutos por semana; IC95% = -102 a -9 minutos por 

semana) e o escore anual de exercícios físicos (diferença média = -0,3; IC95% = -0,5 a -0,1), 

enquanto o grupo de educação em saúde aumentou o escore anual de exercícios físicos 

(diferença média = 0,2; IC95% = 0,1 a 0,4) e manteve as atividades de deslocamento. Não 

houve diferenças entre os grupos com relação aos minutos diários de atividade física 

moderada a vigorosa mensurados por acelerometria nos 12 e nos 18 meses. Conclusão: 

Ambas as intervenções foram efetivas no aumento da prática de atividade física de lazer e 

deslocamento no período de 12 meses. Contudo, nos seis meses pós-intervenção, houve 

redução no nível de atividade física no grupo de exercícios físicos supervisionados e aumento 

no grupo de educação em saúde, mostrando que esta intervenção foi efetiva quando 

comparada às classes de exercícios físicos para aumentar e manter os níveis de atividade 

física de adultos saudáveis que vivem em regiões de baixo nível socioeconômico e são 

atendidos na atenção básica. 

 

Descritores: Atividade motora, Promoção da saúde, Atenção primária, Estudos de 

intervenção, Estudos de avaliação. 
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Abstract 
 

Introduction: Low levels of leisure-time and transport-related physical activity among the 

Brazilian adult population indicate that evaluating interventions that encourage the adoption 

of physical activity practice in these domains is pressing. In Brazil, the primary healthcare, 

due its broad population attendance coverage, seems a promising setting to develop large-

scale physical activity actions. Objective: To evaluate and compare the effect of interventions 

on physical activity levels of healthy adults, users of the Unified Health System and attended 

by the Health Family Strategy in the district of Ermelino Matarazzo, a low socioeconomic 

area in the city of São Paulo, SP. Methods: 157 adults (≥ 18 years old) were allocated into 

two intervention and one control groups: 1) Supervised exercise (n = 54): three weekly 

cardiorespiratory, strength and stretching exercise sessions, in groups, oriented by a Physical 

Education professional; 2) Health education (n = 54): face-to-face group discussion sessions, 

individual telephone orientations, printed educational materials, weekly encouraging 

messages and activities in order to develop autonomy to physical activity practice; 3) Control 

(n = 49): did not receive any intervention. The study lasted 18 months, divided into 12 months 

of intervention and six months of post-intervention follow-up. Physical activity was assessed 

by questionnaires at the beginning, 6, 12 and 18 months of study (mean annual scores and 

minutes per week, by group) and by accelerometry at 12 and 18 months (mean minutes per 

day, by group). Data were analyzed using intention-to-treat principle and generalized 

estimating equations. Significant level of 5% was adopted. Results: Both intervention groups 

were effective increasing leisure-time and transport-related physical activity. At 12 months, 

the supervised exercise group achieved higher means of weekly minutes in leisure-time and 

transport-related physical activity than the control group (mean difference = 72 minutes per 

week; CI95% = 5 to 138 minutes per week) and annual exercise score than the health 

education (mean difference = 0.5; CI95% = 0.2 to 0.9) and control (mean difference = 0.7; 

CI95% = 0.3 to 1.0) groups. At six-month follow-up, the supervised exercise group attained 

higher mean annual exercise score than the control group (mean difference = 0.3; CI95% = 0 

to 0.6). However, during the six-month follow-up, the supervised exercise group reduced the 



 
 

weekly transport-related physical activity (mean difference = -56 minutes per week; CI95%= 

-102 to -9 minutes per week) and the annual exercise score (mean difference = -0.3; CI95% = 

-0.5 to -0.1), while the health education group increased the annual exercise score (mean 

difference = 0.2; CI95% = 0 1 to 0.4) and maintained the transport-related physical activity. 

There were no difference between groups regarding moderate-to-vigorous physical activity 

daily minutes measured by accelerometry at 12 and 18 months. Conclusion: Both 

interventions were effective to increase leisure-time and transport-related physical activity in 

a 12-months period. Nevertheless, over the six-month follow-up, physical activity level 

reduced in the supervised exercise group and increased in the health education one, showing 

that this intervention was effective when compared to exercise classes to increase and 

maintain physical activity level of healthy adults living in low socioeconomic regions and 

attended by the primary healthcare. 

 

Descriptors: Motor activity, Health promotion, Primary care, Intervention studies, Evaluation 

studies. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

1.1. SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE, ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA 

E A PROMOÇÃO DA ATIVIDADE FÍSICA NO BRASIL 

 

 

A preocupação da Saúde Pública com a alta prevalência de adultos que não atingem 

os níveis recomendados de atividade física no mundo (HALLAL et al., 2012) e no Brasil 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014a) tem encorajado o planejamento, a implantação e a 

avaliação de intervenções que incentivem a prática regular de atividade física.  

O Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 

Inquérito Telefônico (VIGITEL) do Ministério da Saúde avalia, desde 2006, a prática de 

atividade física de adultos (≥ 18 anos de idade) residentes nas 26 capitais brasileiras e no 

Distrito Federal em quatro domínios que são considerados importantes para a saúde das 

pessoas (no trabalho; no âmbito das atividades domésticas; no tempo de lazer; e como forma 

de deslocamento). Os resultados de 2006 mostraram que 48,5% dos 54.369 entrevistados 

eram responsáveis pela maior parte da limpeza pesada da casa e que 42,8% carregavam 

peso/carga pesada ou caminhavam bastante no trabalho, mas somente 14,8% praticavam pelo 

menos 30 minutos de atividades físicas de intensidade moderada no lazer em cinco ou mais 

dias da semana ou pelo menos 20 minutos de atividades físicas de intensidade vigorosa no 

lazer em três ou mais dias da semana, e somente 11,7% pedalavam ou caminhavam pelo 

menos 30 minutos por dia para ir e voltar do trabalho (FLORINDO et al., 2009). 

A análise da tendência temporal de atividade física, comparando os dados do 

VIGITEL de 2006 a 2009, realizada por HALLAL et al. (2011a), apontou manutenção na 
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proporção de adultos ativos no lazer, na limpeza pesada da casa e que realizavam esforços 

intensos no trabalho. O estudo detectou aumento na proporção de adultos que se deslocavam 

diariamente para ir e voltar do trabalho caminhando ou pedalando por pelo menos 30 minutos 

(de 11,7% a 14,4%; p < 0,001). No entanto, HALLAL et al. (2011a) argumentaram que esse 

resultado deve ser analisado com cautela, pois, na aplicação de 2009, houve mudança no 

bloco de questões sobre as atividades de deslocamento, fato que pode ter influenciado os 

resultados. 

Baixos níveis de atividade física no lazer e como forma de deslocamento também 

foram observados em região periférica do extremo leste de São Paulo. Em 2007, um inquérito 

domiciliar de base populacional conduzido com amostra representativa de adultos do distrito 

de Ermelino Matarazzo mostrou que 84% das pessoas realizavam menos do que 150 minutos 

de atividade física por semana no lazer, sendo que aproximadamente 70% delas não 

praticavam nenhuma atividade física nesse domínio (FLORINDO et al., 2011). Além disso, 

62,4% se deslocavam a pé ou por meio de bicicleta por duração inferior a 150 minutos por 

semana (FLORINDO et al., 2011) e 47,1% não praticavam pelo menos 150 minutos por 

semana de atividades físicas no lazer ou como forma de deslocamento (FLORINDO et al., 

2013). 

Os resultados dos estudos de prevalência e tendência têm demonstrado que o nível de 

atividade física dos adultos brasileiros é menor nos domínios do lazer e deslocamento em 

comparação com outros domínios, como no trabalho e nas atividades domésticas, e que essas 

prevalências não vêm mudando ao longo do tempo. Portanto, estudos de avaliação de 

intervenções para mudar este quadro são necessários. 

A atenção primária em saúde se apresenta como um campo promissor para o 

desenvolvimento de ações de promoção da atividade física (ORROW et al. 2012). Sua ampla 

cobertura de atendimento contribui para o maior acesso dos profissionais de saúde a 
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populações adultas de diferentes níveis socioeconômicos (LEIJON et al., 2010) e na 

identificação local das demandas em saúde, sociais e ambientais, facilitando o planejamento 

de intervenções. 

No Brasil, a organização e atuação dos profissionais do primeiro nível de cuidado em 

saúde difere de outros países. O Sistema Único de Saúde (SUS) se pauta na garantia de acesso 

gratuito para todos os cidadãos aos serviços e ações em saúde, nas necessidades específicas de 

pessoas ou grupos de pessoas, e na necessidade de se reduzir as disparidades sociais e 

regionais existentes no país, canalizando maior atenção aos que mais necessitam 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2000, 2004). O sistema define o cuidado em saúde em três 

níveis de atenção: básica, média e alta complexidade. A atenção básica  elabora e desenvolve 

ações de promoção, prevenção, diagnóstico, tratamento e reabilitação a partir das 

características do ambiente onde as pessoas vivem, trabalham e se relacionam e, também, com 

base nos fatores determinantes e condicionantes da saúde (atividade física, alimentação, 

moradia, saneamento básico, meio ambiente, trabalho, renda, educação, transporte, lazer e 

acesso aos bens e serviços essenciais) (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2004, 2012; BRASIL, 

1990, 2013). 

A Estratégia Saúde da Família (ESF) é a principal forma de organização da atenção 

básica no SUS. Ela teve início do Brasil em 1994 e suas equipes, compostas por Médico, 

Enfermeiro, Auxiliares de Enfermagem e Agentes Comunitários de Saúde, atuam dentro e 

fora das Unidades Básicas de Saúde (UBS), acompanhando e atendendo periodicamente a 

população da sua área de cobertura nas próprias residências, por meio de visitas domiciliares. 

Essas ações favorecem a aproximação e a construção de vínculos sólidos com a comunidade 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2004). 

A ESF conta com o Núcleo de Apoio de Saúde da Família (NASF) nas ações de 

prevenção e promoção da saúde. As equipes de NASF tiveram início no Brasil em 2008 e 
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podem ser compostas por profissionais de diferentes áreas de conhecimento, escolhidos de 

acordo com as demandas populacionais de suas regiões de cobertura, como o profissional de 

Educação Física, de Saúde Sanitarista, Nutricionista, Psicólogo, Fisioterapeuta, 

Fonoaudiólogo, Arte Educador e Médico (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012). Estas equipes 

de NASF trabalham, na atenção básica, de forma integrada junto a, no mínimo, três equipes 

tradicionais de ESF (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012). Suas ações incluem, principalmente, 

a discussão de casos identificados pelas equipes de ESF, a construção conjunta de projetos 

terapêuticos, a educação permanente e as intervenções no território e na saúde de grupos 

populacionais e da coletividade (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012). 

Essa estrutura viabiliza a implantação de modelos educativos que desenvolvam a 

autonomia das pessoas para a prática de atividade física, como as intervenções de educação 

em saúde, que combinam experiências de aprendizagem delineadas para facilitar ou criar 

possibilidades que contribuam para o indivíduo, grupo ou comunidade adotar 

comportamentos saudáveis (CANDEIAS, 1997). 

A ampla cobertura da atenção básica, os seus objetivos, a forma de atuação e a 

integração de suas equipes multiprofissionais, possibilitando a implantação de ações 

interdisciplinares em parceria com instituições e órgãos governamentais como as 

universidades, as organizações sociais de esporte e as secretarias de esporte e lazer, favorecem 

o planejamento e o desenvolvimento de intervenções para aumentar a prática de atividade 

física e, com isso, contribuir para melhorar a saúde pública. 

Procurando contribuir com esse processo, desde 2005, o Ministério da Saúde tem 

financiado o desenvolvimento de projetos de promoção da atividade física no SUS por meio 

de uma rede de promoção da saúde (MALTA et al., 2008). Os recursos financeiros, em 2005, 

foram destinados somente às 26 capitais e ao Distrito Federal, mas subiram para 132 

municípios em 2006 e para 210 municípios em 2007 (MALTA et al., 2008). 
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A primeira avaliação dos programas de atividade física na rede nacional de 

promoção da saúde mostrou que 87,7% dos projetos realizavam ações comportamentais e 

sociais, 80% ações de comunicação, informação e educação e 35,4% ações e políticas 

ambientais (KNUTH et al., 2010a). Na comparação entre os projetos executados nos 

diferentes períodos, houve redução nas campanhas e nas aulas de atividade física na 

comunidade e aumento nas ações de educação para a saúde e nas iniciativas de apoio social 

familiar (KNUTH et al., 2010a). Foi constatada também uma redução de 72,3% para 31,8% 

na criação/acesso para locais para a prática de atividade física, a qual foi explicada pela falta 

de locais estruturados nos municípios e também porque, na época, não eram permitidos 

repasses de recursos do Ministério da Saúde para construções ou reformas desses locais 

(KNUTH et al., 2010a). 

A continuidade dessa avaliação foi feita por AMORIM et al. (2013). Até o ano de 

2009, 1.374 municípios tinham recursos para programas de promoção da saúde. Os autores 

entrevistaram 1.000 coordenadores ou gestores dos programas nos municípios e observaram 

que 748 (74,8%) relataram desenvolver programas/ações de atividade física. As ações mais 

realizadas foram as de comunicação, educação e informação (94,5%), seguidas pelas 

comportamentais e sociais (75,8%). Os profissionais de Educação Física foram os mais 

presentes nos programas e as atividades mais aplicadas foram a caminhada orientada (80,6%) 

e as aulas de ginástica (78,5%). A maioria dos programas era destinada para a população 

idosa (76,9%), seguida pelos adultos (38,9%) e o público em geral (34%). Poucos programas 

desenvolviam atividades à noite (27,9%), dificultando, desse modo, o acesso de grande parte 

dos trabalhadores com jornadas de trabalho concentradas nos períodos da manhã e da tarde, e 

somente 37,9% ofereciam atividades em cinco ou mais dias por semana. 

O Ministério da Saúde implantou recemente o programa Academia da Saúde, com o 

objetivo de contribuir com a promoção da saúde da população por meio da instalação de 
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espaços públicos construídos com infraestrutura, equipamentos e profissionais qualificados 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014b). O programa é componente da atenção básica e, como 

tal, a organização e o planejamento de suas ações devem estar articulados com as equipes 

multiprofissionais desse serviço e da Vigilância em Saúde (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2014b). As atividades oferecidas para a população são desenvolvidas pelos profissionais do 

programa e potencializadas pelos profissionais da atenção básica de acordo com os eixos: 

práticas corporais e atividades físicas, produção do cuidado e de modos de vida saudáveis, 

promoção da alimentação saudável, práticas integrativas e complementares, práticas artísticas 

e culturais, educação em saúde, planejamento e gestão e mobilização da comunidade 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014b).  

No entanto, apesar de todos os investimentos do Ministério da Saúde, as pesquisas 

sobre as avaliações dos programas de promoção da atividade física no SUS apontam que 

poucas estratégias foram implantadas mediante diagnóstico prévio da atividade física local 

(KNUTH et al., 2010a), não sendo possível a análise longitudinal dos seus efeitos (SIMÕES 

et al., 2009; HALLAL et al., 2011b; MENDONÇA et al., 2011; REIS et al., 2011). Além 

disso, faltam informações advindas de estudos avaliativos sobre a efetividade de intervenções 

de atividade física em usuários do SUS que sejam aplicadas no contexto dos profissionais que 

atuam nas equipes de ESF e de NASF. 

 

 

1.2. AVALIAÇÃO DE INTERVENÇÕES PARA A PRÁTICA DE ATIVIDADE 

FÍSICA EM ADULTOS  
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Os estudos avaliativos de intervenções são conduzidos para quantificar a efetividade, 

isto é, o efeito da intervenção em condições reais, não controladas, ou o impacto de ações de 

saúde, e diferem quanto aos grupos de estudo e a alocação dos participantes dentro desses, 

podendo ser randomizados ou não e ter grupo controle ou não (PEREIRA, 1995). 

Esses estudos se desenvolvem tanto em cenários clínicos, com o objetivo de 

investigar os efeitos de um novo medicamento ou terapia para o tratamento de doenças 

específicas, quanto na comunidade, com foco na prevenção de agravos ou promoção da saúde. 

As intervenções comunitárias são aquelas direcionadas à uma área geográfica, como 

bairros, distritos ou cidades, ou a grupos de pessoas com, pelo menos, uma característica 

social ou cultural em comum (por exemplo, pessoas de baixo nível socioeconômico, latino-

americanos) (BAKER et al., 2011). Elas podem envolver a participação das pessoas por meio 

de comitês consultivos e coligações comunitárias, facilitando a adaptação das intervenções 

para as características da comunidade ou para grupos populacionais específicos (MCLEROY 

et al., 2003). 

 As intervenções  de promoção da atividade física podem empregar as seguintes 

abordagens (THE COMMUNITY GUIDE, 2013; HEATH et al., 2012): 

 

1) Comportamentais e sociais: têm como objetivo ensinar às pessoas habilidades para a 

mudança e gerenciamento de comportamentos e criar ambientes sociais e condutas que 

auxiliem nessas mudanças, como grupos de práticas de exercícios físicos e de educação em 

saúde, educação física escolar e aconselhamentos para a prática de atividade física; 

 

2) Informativas: incluem o desenvolvimento de campanhas em massa e o uso dos meios 

de comunicação, como televisão, rádio e jornais, e têm como objetivo principal divulgar os 

benefícios da prática de atividade física; 
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3) Ambientais e políticas: propõem mudanças nas estruturas física e organizacional dos 

ambientes para melhorar aspectos, como a facilidade de acesso aos possíveis locais para a 

prática, a segurança para a prática e as legislações, que possam favorecer a prática de 

atividade física das pessoas.  

 

Revisões sistemáticas têm investigado a efetividade e indicado modelos teóricos e 

estratégias de intervenção que são mais efetivas, mas também as que seriam recomendadas 

como promissoras na promoção da atividade física (TAYLOR et al., 1998; KAHN et al., 

2002; CONN et al., 2011; HEATH et al., 2012; CLELAND et al., 2013; HOEHNER et al., 

2013). 

Na revisão de KAHN et al. (2002), os autores observaram que as intervenções 

aplicadas aos estágios comportamentais das pessoas, que levaram em conta seus interesses e 

suas preferências e que foram desenvolvidas em grupos estavam entre as mais efetivas para 

aumentar a prática de atividade física. Esses  estudos  aplicaram estratégias comportamentais 

como: 1) definição de metas relacionadas à atividade física e o automonitoramento dos 

progressos relativos ao alcance dessas metas; 2) construção de redes de apoio social que 

poderiam sustentar o novo comportamento; 3) incentivos na forma de recompensa, caso o 

comportamento esperado fosse realizado; 4) incentivos para aumentar a autoconfiança para a 

realização de um determinado comportamento; e 5) prevenção de recaídas para um estilo de 

vida fisicamente inativo. 

A revisão sistemática conduzida por HEATH et al. (2012), publicada na série de 

atividade física e saúde da revista The Lancet em 2012, apontou que as intervenções que 

propuseram abordagens comportamentais e sociais, que ensinaram habilidades que 

contribuíram para que os participantes incorporassem a prática de atividade física na rotina 
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diária, que utilizaram como estratégias como a construção do apoio social para a prática de 

atividade física dentro das comunidades ou de locais de trabalho, que utilizaram classes de 

exercícios físicos supervisionados e que, no ambiente escolar, envolveram as aulas de 

Educação Física, a prática de esportes após o período de aula e a prática de atividade física 

como forma de deslocamento para ir e voltar da escola foram as mais efetivas para a prática 

de atividade física. A análise do tamanho de efeito indicou que, em adultos, intervenções 

empregadas no local de trabalho, adaptadas e aplicadas para o uso de computadores, 

realizadas por meio de aconselhamentos em atividade física na atenção primária e com foco 

na autoeficácia foram efetivas, mas apresentaram tamanhos de efeito pequenos. Enquanto as 

intervenções aplicadas via Internet/website, com foco na mudança de comportamento, 

desenvolvidas com populações obesas e que utilizaram pedômetros, além de serem efetivas, 

apresentaram melhores tamanhos de efeito. 

No entanto, HEATH et al. (2012) não encontraram evidências de efeito das 

intervenções quando analisados somente adultos saudáveis, e em países de renda média, como 

o Brasil, a maioria dos estudos eram voltados para a avaliação de programas que ofereciam 

classes de exercício físico para a comunidade, mostrando que, nessas regiões, ainda não existe 

informações sobre a efetividade de intervenções educativas, que focam no desenvolvimento 

da autonomia para a prática de atividade física e adoção de outros comportamentos saudáveis. 

Muitos estudos de avaliação de intervenções são conduzidos com populações 

sindrômicas e poucos com populações em geral; portanto, em razão dessa possível 

suscetibilidade, os resultados e a replicação dos modelos em populações saudáveis devem ser 

analisados com cuidado. 

A metanálise de CONN et al. (2011) sobre estudos de intervenções em atividade 

física para populações saudáveis mostrou que as abordagens comportamentais, que utilizaram 

estratégias como a definição de metas, o automonitoramento da atividade física e a orientação 
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e prescrição de exercício físico foram mais efetivas do que as cognitivas, que enfatizaram a 

melhora do conhecimento, nas atitudes frente à atividade física e nas crenças de que a 

inatividade física poderia ser evitada e de que esse comportamento poderia trazer 

consequências negativas para a saúde das pessoa. Os resultados também indicaram que as 

intervenções aplicadas de forma presencial foram mais efetivas do que as desenvolvidas 

predominantemente por telefone ou correio.  

Ainda que as revisões apresentadas sintetizem as melhores abordagens e estratégias 

para aumentar os níveis de prática de atividade física de adultos (KAHN et al. 2002; CONN et 

al. 2011; HEATH et al. 2012), poucos foram os estudos de avaliação de intervenções de 

atividade física voltadas para a educação em saúde e desenvolvimento da autonomia para a 

prática de atividade física com pessoas de menor nível socioeconômico  (TAYLOR et al. 

1998; BAKER et al. 2011) e em países de renda média como o Brasil (HOEHNER et al. 

2013), as quais são mais vulneráveis a baixos níveis de atividade física no tempo do lazer 

(KNUTH et al., 2010b). Para essa população, é possível que a resolução de problemas sociais 

e ambientais seja prioritária em relação à prática regular de atividade física, embora 

reconheçam a importância da adoção desse comportamento na manutenção da saúde 

(MUMMERY et al., 2009). Além disso, a percepção adequada de segurança, o acesso aos 

locais de prática, como clubes públicos, e baixos níveis de poluição ambiental estão 

associados com a prática de atividade física no lazer e como forma de deslocamento em 

pessoas que vivem em regiões de baixo nível socioeconômico (FLORINDO et al., 2011; 

FLORINDO et al., 2013). Portanto, o levantamento prévio das características ambientais, 

sociais e dos interesses das pessoas de baixo nível socioeconômico ou que vivem em regiões 

mais precárias contribuem para melhorar a efetividade das intervenções (TAYLOR et al. 

1998).  
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Com relação à América Latina, HOEHNER et al. (2013) revisaram estudos que 

avaliaram intervenções comunitárias para promover atividade física em países dessa região. 

Os resultados mostraram que somente as intervenções desenvolvidas no contexto escolar 

apresentaram evidências suficientes que suportam a sua recomendação e implantação. No 

entanto, os autores identificaram as seguintes intervenções como promissoras para aumentar o 

nível de atividade física: 1) campanhas que envolvam  setores comunitários veiculando suas 

mensagens em  canais de mídia como televisão, rádio e jornais; 2) avisos motivacionais 

colocados próximos às escadas, que incentivem pessoas a caminharem; 3) criação de acessos 

a locais apropriados para a prática de atividade física, como a construção de pistas para 

caminhada e centros comunitários, ou instalação de equipamentos de ginástica e 

disponibilidade de aulas supervisionadas; 4) programas multicomponentes instrucionais que 

envolvam a interação entre as pessoas, melhora de aspectos cognitivos relacionados à prática 

da atividade física e sessões de práticas de exercícios físicos; 5) modificações no design 

urbano e nas políticas para criar comunidades mais habitáveis, como por exemplo, melhora da 

estrutura das ruas para as pessoas caminharem, incluindo calçadas, faixas de pedestres, 

semáforos e iluminação e a criação de novos empregos a distâncias mais curtas da residência 

das pessoas. 

A partir da revisão de HOEHNER et al. (2013), nota-se que existe a necessidade de 

mais estudos, em países como o Brasil e a Colômbia, que investiguem a efetividade de 

intervenções com acompanhamentos longitudinais, avaliando diferentes estratégias em 

pessoas adultas, principalmente  com estratégias multicomponentes, envolvendo ações 

educativas para o desenvolvimento da autonomia  que possam ser comparados com ações que 

já estão sendo implementadas com os grupos de práticas de exercícios físicos. 
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1.3. INTERVENÇÕES DE PRÁTICA DE ATIVIDADE FÍSICA NA ATENÇÃO 

PRIMÁRIA À SAÚDE 

 

 

A promoção da saúde na atenção primária se destaca pela ampla cobertura de 

atendimento a pessoas de todas as classes sociais e faixas etárias e pela proximidade dos 

profissionais de saúde desse serviço com os seus pacientes, facilitando o desenvolvimento de 

intervenções e ações em larga escala (PETERSON, 2007; LEIJON et al., 2010). Por exemplo, 

os resultados de uma pesquisa com 13.440 adultos do condado de Östergötland, na Suécia, 

mostraram que a maioria dos entrevistados acreditava que os profissionais de saúde da 

atenção primária tinham grande responsabilidade em promover atividade física entre os 

usuários do serviço e metade deles relatou buscar o suporte dos profissionais para aumentar o 

seu nível de atividade física (LEIJON et al., 2010). 

As características e o alcance da atenção primária têm estimulado a elaboração e a 

avaliação de intervenções para aumentar a prática de atividade física de adultos nos cuidados 

primários em saúde em países de renda alta (ORROW et al., 2012). Um dos primeiros estudos 

registrados na literatura,que avaliou estratégias comportamentais e cognitivas para a 

promoção da atividade física com possíveis aplicações para a atenção primária foi realizado 

no Centro de Estudos Aeróbicos Cooper, localizado na cidade de Dallas, Estados Unidos 

(KOHL 3rd et al. 1998; DUNN et al. 1999). Os autores compararam os efeitos de uma 

intervenção baseada na mudança do estilo de vida, envolvendo aspectos cognitivos e 

comportamentais, com outra baseada na prática de exercícios físicos individualizados e 

supervisionados em 235 adultos saudáveis.  

A intervenção que teve foco no estilo de vida incluiu sessões de conversas e 

discussões em grupos com os seguintes objetivos: 1) aumentar a prática de atividade física das 
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pessoas para, pelo menos, 30 minutos de atividade  moderada diariamente; e 2) ensinar 

técnicas que ajudasem as pessoas a iniciar, adotar e manter um programa de atividade física 

de forma autônoma, utilizando os estágios de mudança de comportamento e suporte de 

materiais educativos impressos. Os encontros em grupos incluíram discussões sobre barreiras 

para a prática de atividade física, automonitoramento do comportamento, controle de 

estímulos de situações que levassem à inatividade física, suporte social, autoeficácia, 

prevenção de recaídas, consequências da inatividade física, recompensas e gestão do tempo 

(DUNN et al., 1999).  

Na intervenção que se baseou na prática de exercícios físicos, os participantes 

reberam uma prescrição  tradicional sugerida pelo Colégio Americano de Medicina Esportiva 

(American College of Sports Medicine) com intensidade variando de 50 a 85% da aptidão 

cardiorrespiratória e duração de 20 a 60 minutos por sessão, sendo estimulados a participar 

das sessões de exercício físico supervisionadas por profissionais da Clínica Cooper em cinco 

dias da semana (DUNN et al., 1999). 

O estudo teve duração de 24 meses, com uma fase denominada de intensa nos 

primeiros seis meses e de manutenção nos últimos 18 meses. Os resultados mostraram que o 

aumento médio do gasto energético total diário e do consumo máximo de oxigênio em 24 

meses de estudo foi similar em ambos os grupos, indicando que intervenções com foco em 

educação em saúde e melhora da autonomia têm resultados similares às intervenções 

tradicionais de exercícios físicos, sendo adequadas para aumentar os níveis de atividade física 

em pessoas adultas (DUNN et al., 1999). 

No entanto, as intervenções não foram comparadas a um grupo controle sem 

tratamento, referencial adequado de comparação (PEREIRA, 1995), e a manutenção do 

comportamento adotado ao término das intervenção não foi avaliada após um período sem 

acompanhmento sem intervenções, conforme recomenda BAKER et al. (2011). 
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A metanálise de ORROW et al. (2012) reuniu informações sobre ensaios 

randomizados e controlados publicados até maio de 2010 e mostrou que as intervenções para 

promover atividade física que foram desenvolvidas na atenção primária aumentaram 

significativamente esse comportamento em adultos que eram inativos fisicamente. No 

entanto, todos os 15 ensaios incluídos na revisão foram realizados em países de renda alta, 

como Inglaterra, Nova Zelândia, Estados Unidos, Suíça, Holanda, Austrália e Canadá. A 

maioria dos estudos foi conduzida diretamente nas clínicas de atendimento da atenção 

primária. Os outros locais de realização dos estudos foram instalações desportivas parcerias 

dos locais de atendimento da atenção primária e as residências das pessoas. Grande parte das 

intervenções envolveu a distribuição de materiais educativos impressos combinada com duas 

ou mais sessões presenciais de aconselhamento individual realizadas por profissionais de 

saúde. Os profissionais de Educação Física participaram de alguns estudos desenvolvendo 

ações conjuntas com Médicos e Enfermeiros ou atendendo as pessoas encaminhadas por esses 

profissionais aos programas de atividade física na comunidade. 

O sistema de encaminhamento de pacientes das clínicas de atendimento primário aos 

serviços de atividade física na comunidade (exercise referral schemes) foi um dos modelos 

identificados como promissores por ORROW et al. (2012) e é bem comum em países do 

Reino Unido, da Escandinávia e na Espanha (PAVEY et al., 2011). 

Esse modelo de intervenção foi objeto de investigação da metanálise de PAVEY et 

al. (2011). Os autores encontraram oito ensaios clínicos randomizados e verificaram que o 

sistema de encaminhamento de pacientes e usuários para os serviços de atividade física na 

comunidade foi associado positivamente com o aumento dos minutos por semana de prática 

de atividade física moderada em intervenções que tiveram de seis a 12 meses de 

acompanhamento. 
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Na revisão de literatura feita na presente tese, não foi encontrado nenhum estudo que 

verificou a efetividade de intervenções educativas de longo prazo (≥12 meses) que 

desenvolvam a autonomia para a prática de atividade física coordenadas por equipes 

multiprofissionais de saúde comparadas com intervenções de classes de exercícios físicos e 

com grupo controle em adultos saudáveis, que inicialmente não praticavam nenhum tipo de 

atividade física no tempo de lazer, que viviam em região de baixo nível socioeconômico e que 

eram atendidos num contexto de sistema universal e de cuidados primários em saúde, como o 

SUS e a ESF.   
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2. OBJETIVOS 

 

 

2.1. GERAL 

 

Avaliar e comparar o efeito de intervenções nos níveis de atividade física de adultos 

saudáveis, usuários do SUS e atendidos pela ESF do distrito de Ermelino Matarazzo, região 

do extremo leste da cidade de São Paulo, SP. 

  

 

2.2. ESPECÍFICOS 

 

Avaliar os efeitos de uma intervenção de educação em saúde comparada com uma 

intervenção de práticas de exercícios físicos supervisionados e com grupo controle para 

mudanças e manutenção dos minutos semanais de atividade física no tempo de lazer e como 

forma de deslocamento de adultos usuários do SUS atendidos pela ESF. 

Avaliar os efeitos de uma intervenção de educação em saúde comparada com uma 

intervenção de práticas de exercícios físicos supervisionados e com grupo controle para 

mudanças e manutenção de escores anuais de prática de exercícios físicos e de atividades no 

tempo de lazer e como forma de deslocamento de adultos usuários do SUS atendidos pela 

ESF. 

Avaliar os efeitos de uma intervenção de educação em saúde comparada com uma 

intervenção de práticas de exercícios físicos supervisionados e com grupo controle para 

mudanças e manutenção dos minutos diários de atividade física moderada a vigorosa em 

adultos usuários do SUS atendidos pela ESF. 
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3. MÉTODOS 

 

 

3.1. DESENHO DO ESTUDO 

 

 

O ensaio controlado e não aleatorizado apresentado nesta tese é parte de uma 

pesquisa maior, que teve como objetivo avaliar intervenções para a promoção da atividade 

física no SUS pela ESF, intitulada como “Ambiente Ativo” 

(www.each.usp.br/ambienteativo), subsidiada por meio de auxílio à pesquisa da Fundação de 

Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo e coordenada pelo Grupo de Estudos e Pesquisas 

Epidemiológicas em Atividade Física e Saúde (GEPAF) da Universidade de São Paulo (USP) 

(www.each.usp.br/gepaf).  

Essas intervenções foram avaliadas na tentativa do GEPAF contribuir para modificar 

o panorama preocupante das altas prevalências de inatividade física no tempo lazer 

identificadas por um inquérito domiciliar conduzido em 2007 com adultos residentes no 

distrito de Ermelino Matarazzo (FLORINDO et al., 2011), localizado na zona leste da cidade 

de São Paulo, SP. Os estudos publicados a partir desse inquérito mostraram que 70% dos 

adultos do distrito não praticavam nenhuma atividade física no tempo de lazer e que 47,1% 

dos adultos não faziam pelo menos 150 minutos de atividade física como forma de 

deslocamento ou no tempo de lazer (FLORINDO et al., 2011). 

As intervenções foram testadas diretamente no serviço de saúde e envolveram tanto 

usuários adultos quanto profissionais do SUS que atuavam na ESF. No total, foram propostas 

três intervenções: 1) curso de capacitação sobre promoção da atividade física para Agentes 

Comunitários de Saúde; 2) prática de exercícios físicos em grupos supervisionados por um 
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profissional de Educação Física; 3) grupos de educação em saúde para o desenvolvimento da 

autonomia da prática de atividade física. Todo o modelo lógico do “Ambiente Ativo” já foi 

publicado por ANDRADE et al. (2012). Esta tese de doutorado apresenta os resultados das 

intervenções dois e três. 

 

 

3.2. SELEÇÃO DAS UNIDADES BÁSICAS DE SAÚDE 

 

 

Em 2011 o distrito de Ermelino Matarazzo tinha seis UBS, das quais três tinham ESF 

e foram selecionadas para o estudo.  

A escolha das UBS que receberiam as intervenções ou que seria controle foi por 

julgamento, considerando, primeiramente, que elas estavam em áreas geográficas diferentes e 

que, posteriormente, cada uma possuía características específicas necessárias para o 

desenvolvimento de cada intervenção. A UBS 1 recebeu a intervenção de exercícios físicos 

supervisionados em grupos, que foi desenvolvida na Escola de Artes, Ciências e 

Humanidades da USP (EACH-USP). Essa UBS tinha pouca estrutura e estava mais próxima 

da EACH-USP, onde foi usado o ginásio esportivo com equipamentos de exercícios físicos e 

local adequado para a prática de caminhada e corrida. A UBS 2 foi selecionada para o 

desenvolvimento da intervenção de educação em saúde pela existência de local adequado para 

a realização das atividades propostas e pela parceria com a Associação de Moradores de 

Bairro, que permitiu que uma sala do prédio da Associação, localizado a uma quadra da UBS, 

fosse utilizada para o desenvolvimento das atividades quando a UBS não estivesse 

funcionando (no período da noite e aos sábados), e pela proximidade a um clube municipal 

parceiro. A UBS 3 serviu como controle por estar em área distinta das outras duas UBS. 
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3.3. SELEÇÃO DOS PARTICIPANTES 

 

 

A seleção dos participantes ocorreu de três formas: 1) sorteio de 84 famílias 

cadastradas e atendidas por cada UBS; 2) nas UBS 2 e 3, além da casa da família sorteada, as 

famílias que moravam nas cinco casas à direita e nas cinco casas à esquerda desta foram 

convidadas a participar do estudo; 3) Na UBS 1, o convite foi estendido apenas à uma casa à 

direita e uma à esquerda da casa da família sorteada. Essas medidas foram adotas devido à 

dificuldade em selecionar os participantes das UBS e também a resultados de estudo 

epidemiológico anterior que mostrou que a prática de atividade física no lazer ou como forma 

de deslocamento dos adultos de Ermelino Matarazzo estava associada com o convite de 

amigos/vizinhos (FLORINDO et al., 2013). 

Os critérios de inclusão foram: ter, no mínimo, 18 anos de idade, ser residente da 

casa cadastrada pela ESF e sorteada para o estudo, não praticar atividades físicas no lazer há, 

pelo menos, um mês da data de abordagem inicial e praticar menos do que 150 minutos por 

semana de atividade física de deslocamento (referente à semana anterior à data de abordagem 

inicial). Por outro lado, não foram incluídos os participantes que tinham diabetes tipo II ou 

hipertensão arterial severa, faziam uso de beta-bloqueadores para o tratamento da hipertensão 

arterial ou doença cardiovascular, tinham algum problema de saúde ou doença que os 

impossibilitasse de sair de casa ou de praticar atividade física no momento da entrevista de 

abordagem, com quadros avançados de câncer, cirrose, doença de Chagas, doenças renais 

crônicas, doença pulmonar obstrutiva crônica, bronquite crônica, osteoporose ou depressão 

severa, tinham problema ou doença cognitiva que os impossibilitasse de responder aos 

questionários sozinhos, tinham obesidade grau III (índice de massa corporal ≥ 40kg/m²), 
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estavam grávidas, e planejavam mudar de caso nos dois anos subsequentes à entrevista de 

abordagem. 

Todos os adultos residentes nos domicílios sorteados e visitados, que contemplavam 

os critérios de inclusão e não possuíam um ou mais critérios de exclusão, foram convidados a 

participar das atividades que ocorreriam na sua UBS de cadastro. Desse modo, nenhum adulto 

pode ser alocado em grupo diferente ao oferecido na sua UBS, ou seja, os adultos atendidos 

pela UBS 1 poderiam participar apenas da intervenção de exercícios físicos supervisionados 

em grupos, os adultos atendidos pela UBS 2 da intervenção de educação em saúde e os 

adultos atendidos pelas UBS 3 somente do grupo controle. 

A seleção da amostra ocorreu entre janeiro e maio de 2011. De 966 adultos 

sorteados, 157 (16,3%) iniciaram o estudo nos três grupos: 54 no grupo exercício físico 

supervisionado, 54 no grupo educação em saúde e 49 no grupo controle. Mais detalhes sobre 

todo o processo de seleção e cálculo de tamanho da amostra podem ser obtidos nos estudos de 

SALVADOR et al. (2012) e SALVADOR et al. (2014). 

 

 

3.4. DESCRIÇÃO DOS GRUPOS DAS INTERVENÇÕES E DO CONTROLE 

 

 

As intervenções de exercício físico supervisionado e de educação em saúde, 

avaliadas nesta tese, tiveram como objetivo aumentar a prática de atividade física no lazer e 

como forma de deslocamento dos participantes. O estudo teve duração de 18 meses, 

compreendendo 12 meses de intervenções, de março e abril de 2011 a março e abril de 2012, 

e seis meses de acompanhamento, período no qual os participantes não foram submetidos a 

nenhuma estratégia de intervenção ou contato com os pesquisadores. 
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A elaboração das intervenções considerou as diretrizes do SUS, os princípios da 

promoção da saúde, a Política Nacional de Promoção da Saúde, o contexto de atuação das 

equipes de ESF e NASF do distrito de Ermelino Matarazzo e os resultados obtidos no 

inquérito de base domiciliar conduzido em 2007 com adultos do distrito, permitindo 

identificar os níveis de atividade física e os seus fatores associados (FLORINDO et al., 2011, 

2013). Foram estabelecidas parcerias com a Supervisão de Saúde do distrito, com os gerentes 

e profissionais das UBS incluídas no estudo, com as equipes de NASF de uma UBS e com a 

Supervisão de Esportes. Essas parcerias possibilitaram formular propostas de intervenção que 

fossem compatíveis com a realidade local de estrutura e de trabalho dos profissionais. 

Também se levou em conta os estudos de KOHL 3rd et al. (1998) e DUNN et al. (1999), que 

compararam os efeitos de 24 meses de uma intervenção de mudança de estilo de vida tendo 

como principal estratégia sessões de discussão em grupo sobre atividade física com os de uma 

intervenção de exercício físico supervisionado, desenvolvida no Centro de Estudos Aeróbicos 

da Clínica Cooper, nos Estados Unidos, com adultos saudáveis e sedentários. 

Após a avaliação inicial, os adultos dos grupos de intervenção foram contatados por 

um profissional do GEPAF-USP e perguntados quanto aos melhores dias e horários para 

participarem das atividades nos grupos. A partir dessas informações as pessoas foram 

alocadas dentro dos seus respectivos subgrupos de intervenções. Foram formados cinco 

subgrupos que realizaram atividades em dias e horários distintos. 

A Figura 1 apresenta os dias e horários dos cinco subgrupos de cada intervenção. Os 

grupos da intervenção de exercício físico supervisionado tinham de 10 a 15 pessoas e da 

intervenção de educação em saúde de oito a 13 pessoas. 

Todos os grupos estiveram, durante os 12 meses de intervenção, sob 

responsabilidade de um profissional de Educação Física. Na intervenção de exercícios físicos 

supervisionados, o profissional orientava e conduzia as atividades em grupo. Na intervenção 
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de educação em saúde, o profissional mediava as discussões sobre atividade física ou 

acompanhava aquelas mediadas por outro profissional de saúde (Nutricionista ou Psicólogo). 

A seguir são descritas as atividades desenvolvidas em ambos os grupos das 

intervenções: 

 Intervenção de exercícios físicos supervisionados em grupos: ofereceu três sessões 

semanais de exercícios físicos supervisionados por um profissional de Educação Física e 

planejadas segundo as recomendações do American College of Sports Medicine (GARBER et 

al., 2011). Todas as sessões tiveram duração de 60 minutos e foram divididas em 

aquecimento, parte principal e volta à calma. 

Nos primeiros seis meses de estudo, os participantes deste grupo tiveram três sessões 

de exercícios cardiorrespiratórios (caminhada e corrida), sendo duas com duração de 20 

minutos e uma com duração de 40 minutos. As duas sessões com menor duração foram 

realizadas após sessões de exercícios de força. Depois desse período, todas as sessões de 

exercícios cardiorespiratório tiveram duração de 40 minutos e foram intercaladas com as 

sessões de treinamento de força, como pode ser observado no exemplo apresentado no 

Quadro 1. A intensidade dos exercícios cardiorrespiratórios foi controlada pelo uso de 

monitores de frequência cardíaca e pela escala subjetiva de Borg (BORG, 1974). A 

progressão de cada de treinamento foi ajustada a cada dois meses por meio do aumento do 

volume e da intensidade das atividades. As zonas alvo de treinamento, calculada pela fórmula: 

208-0,7*idade (TANAKA et al; 2001), variaram de 55 a 65% no início do estudo até 75 a 

85% da frequência cardíaca máxima no final do período de intervenção. Os exercícios de 

flexibilidade eram realizados na parte final das sessões dos exercícios cardiorrespiratórios. 
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Figura 1. Organização dos grupos para a realização das atividades  das intervenções. 

 

GRUPOS DE EXERCÍCIOS FÍSICOS SUPERVISIONADOS 

 

 
 

GRUPOS DE EDUCAÇÃO EM SAÚDE 
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O treinamento de força ocorreu duas vezes por semana e foi organizado na forma de 

circuito nos três meses iniciais. O circuito foi composto por 10 exercícios, sendo, pelo menos, 

um para cada grupo muscular, alternado por segmento (membros superiores, inferiores e 

tronco) e desenvolvido da seguinte forma: uma série para cada exercício, com repetições 

limitadas ao tempo de 30 segundos e intervalo entre os exercícios também de 30 segundos. 

Nos três meses seguintes, manteve-se o formato, a frequência das sessões de treinamento de 

força (duas vezes por semana) e os equipamentos utilizados, porém, os participantes foram 

orientados a realizar duas séries de 15 repetições em cada exercício e intervalo de um minuto 

entre elas. Do sexto mês em diante, as sessões de treinamento de força foram intercaladas com 

as de exercícios cardiorrespiratórios, alterando, assim, a frequência semanal delas, como pode 

ser observado no Quadro 1. Entre os meses seis e nove, o treinamento de força passou a ser 

realizado com equipamentos de musculação e pesos livres. A quantidade de séries, número de 

repetições e intervalo de descanso foram mantidos e a carga ajustada a cada 15 dias. Nos 

últimos três meses de intervenção, a única alteração foi com relação ao número de repetições, 

passando para 15 repetições máximas. 

Uma vez por mês, uma das sessões de exercício físico era substituída por uma 

palestra sobre cuidados básicos para a prática de atividades física e nutrição ou uma aula de 

atividades diferenciadas, como capoeira ou dança.  

Além das estratégias já apresentadas, após três faltas consecutivas, os participantes 

eram contatados pelo profissional de Educação Física responsável pelo seu grupo para 

investigar os motivos das ausências e incentivar o retorno às atividades. Esse grupo participou 

de, aproximadamente, 140 sessões de exercício físico. 
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Quadro 1. Frequência das sessões de exercícios cardiorrespiratórios, de força e de flexibilidade depois de seis 
meses estudo. 

 

 
 

 Intervenção educação em saúde: o planejamento e a elaboração desta intervenção 

incluíram reuniões periódicas dos pesquisadores do GEPAF com a equipe de NASF da UBS 

na qual as atividades seriam desenvolvidas e com a Supervisão de Saúde do distrito. Essas 

reuniões foram importantes na identificação dos problemas já enfrentados e as soluções 

encontradas pelo NASF e pela Supervisão de Saúde na implantação de programas ou grupos 

relacionados à promoção da saúde e, também, para selecionar os tópicos mais relevantes para 

a população de estudo. Também foram utilizadas as informações do inquérito epidemiológico 

conduzido no distrito de Ermelino Matarazzo que investigou o nível de atividade física da 

população adulta e o ambiente percebido, a teoria social cognitiva (BANDURA, 2001) e o 

modelo ecológico de promoção da atividade física de SALLIS et al. (2009).  

Desse modo, os encontros em grupos garantiram que todos os participantes 

pudessem expor dificuldades, prazeres e consequências de experiências anteriores de 

atividade física. Além disso, essas experiências favoreceram as discussões sobre estratégias 

para incorporar hábitos saudáveis na rotina diária dos participantes e para transpor barreiras 
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que os impediam de alcançar as metas individuais estabelecidas no período de intervenção 

(BANDURA, 2001). 

O modelo ecológico considera a relação da prática de atividade física nos quatro 

domínios (lazer, deslocamento, trabalho e domicílio) e sua relação com diferentes fatores 

individuais, como as características demográficas, biológicas, psicológicas, e contextuais, 

dentre os quais estão: as estruturas dos bairros, o transporte, os locais de trabalho, as escolas, 

o clima, os espaços públicos abertos, a qualidade do ar, as redes sociais, as UBS, os 

equipamentos e as instalações de lazer e recreação (SALLIS et al., 2009). O modelo ainda 

compreende as políticas que devem subsidiar as variáveis contextuais do ambiente (SALLIS 

et al., 2009). Nesse sentido, além da relação da atividade física com os fatores individuais, os 

encontros também focaram na relação com os fatores contextuais, incentivando os 

participantes a conhecerem as opções públicas de lazer do distrito. 

As atividades desenvolvidas nessa intervenção foram conduzidas por uma equipe 

multiprofissional composta por profissionais de Educação Física, Nutricionistas, Médica e 

Psicóloga (componentes do GEPAF). 

Os adultos dessa intervenção foram submetidos a 16 encontros de discussões em 

grupos e orientações individuais sobre temas relacionados aos benefícios da prática regular de 

atividade física, enfrentamento de barreiras para a prática, o que fazer para realizar atividade 

física de acordo com as recomendações, como fazer para praticar exercícios físicos 

cardiorrespiratórios, de força muscular e de flexibilidade, identificação de locais apropriados 

para a prática de atividades físicas, gerenciamento do estresse, consumo de frutas, verduras e 

legumes, leitura de rótulos de alimentos, alternativas saudáveis para temperar os alimentos, 

consumo de sal, açúcar e gorduras e adoção de hábitos saudáveis com foco na gestão do 

tempo para incluir na vida cotidiana atividades prazerosas e importantes definidas pelos 
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participantes, como, por exemplo, dormir, melhorar o relacionamento com a família e os 

amigos e tocar teclado. 

Os encontros em grupos tiveram duração de 120 minutos e foram conduzidos pelos 

profissionais de saúde do GEPAF. Os últimos 10 a 15 minutos de cada encontro eram 

destinados à prática de atividades físicas como caminhadas ou exercícios de flexibilidade, 

com foco na aprendizagem. O objetivo das atividades práticas propostas ao término dos 

encontros era apresentar possibilidades que poderiam ser incorporadas ao cotidiano dos 

participantes, como nos momentos de pausa no trabalho, e orientar sobre a forma correta de 

execução dos exercícios. Em todos os encontros, os participantes elaboravam metas 

individuais relacionadas ao tópico discutido, que eram retomadas no início do encontro 

seguinte com o objetivo de encontrar, em grupo, soluções para as barreiras que os impediram 

de alcançar suas metas. Além disso, no primeiro encontro, o profissional de Educação Física 

responsável pelo grupo definiu uma meta comum para todos os participantes: praticar, pelo 

menos, 30 minutos de atividade física no tempo de lazer ou como forma de deslocamento 

diariamente. A frequência desses encontros foi alterada de uma vez por semana no primeiro 

mês, para a cada 15 dias a partir do segundo mês e uma vez a cada 30 dias a partir do terceiro 

mês. 

Durante todo o período  das intervenções, a equipe de profissionais do GEPAF se 

reuniu nos intervalos entre os encontros para conversar sobre as dificuldades e possíveis 

soluções para os problemas identificados na aplicação das atividades. 

Além das discussões em grupos, ligações telefônicas individuais também foram 

usadas como estratégia. Nessas ligações, os profissionais responsáveis pelos grupos 

reforçavam a data do encontro seguinte e conversavam com os ausentes sobre o tópico do 

encontro perdido. 
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Para o apoio dessa intervenção, foram utilizados materiais educativos impressos, 

elaborados pelos pesquisadores do GEPAF segundo os temas trabalhados nos encontros de 

discussão (www.each.usp.br/ambienteativo), uma lista com os endereços, telefones e 

cronograma de atividades dos clubes públicos de Ermelino Matarazzo e envio semanal de 

mensagens para o telefone celular dos participantes de incentivo à prática de, pelo menos, 30 

minutos diários de atividade física. 

As duas intervenções avaliadas nesta tese estão descritas mais detalhadamente em 

SALVADOR et al. (2014). O modelo lógico mostra que para as intervenções utilizadas nesta 

tese, houve a aquisição de equipamentos para o desenvolvimento do treinamento de força 

muscular (grupo exercício físico supervisionado), a aquisição de um flip chart e a impressão 

de 12 banners (grupo educação em saúde). Em ambas as intervenções, os pesquisadores 

planejaram todas as sessões em grupos e elaboraram todos os materiais educativos que seriam 

entregues, inicialmente, para o grupo educação em saúde e, ao término do período de 

intervenção, também para os grupos exercício físico supervisionado e controle. A 

diagramação deste material foi realizada por uma empresa especializada em comunicação e 

marketing (ANDRADE et al., 2012). 

 

 Grupo controle: os adultos desse grupo não foram submetidos a estratégias de intervenção 

e participaram de todas as avaliações realizadas com outros dois grupos. 
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3.5. AVALIAÇÕES 

 

 

Os participantes foram avaliados no início do estudo, depois de 12 meses de 

intervenção e após 18 meses de estudo – seis meses pós-intervenção. 

Nesta tese foram analisadas variáveis sociodemográficas, o estado nutricional, a 

prática de atividade física no lazer e no deslocamento e de atividades moderadas a vigorosas, 

explicadas a seguir: 

 

1) Variáveis sociodemográficas: os participantes responderam a um questionário 

sociodemográfico contendo questões abertas e alternativas para as variáveis sexo, idade, 

escolaridade, cor da pele e situação marital. A idade foi calculada considerando a data da 

entrevista e a data de nascimento informada pelo participante e os participantes classificados 

segundo as faixas etárias: 18 a 39 anos ou ≥ 40 anos. Com relação à escolaridade, os 

participantes foram perguntados quanto aos anos completos de estudo e a partir desta 

informação categorizados em ≤ 8 anos e ≥ 9 anos. Quanto ao trabalho, os participantes 

puderam escolher entre oito alternativas: 1) sim; 2) sim, afastado; 3) sim e aposentado; 4) não, 

desempregado; 5) não, aposentado; 6) não, do lar; 7) não, pensionista; 8) não, estudante. A 

variável trabalha foi categorizada em: sim e não. Na questão referente à cor da pele eram 

oferecidas seis alternativas: branca, preta, parda, amarela, indígena ou outras. Essa variável 

foi analisada segundo as categorias cor da pele branca e cor da pele não branca. Na situação 

marital, os participantes informavam se eram casados ou viviam com algum companheiro, 

solteiros ou não viviam com nenhum companheiro, separados ou viúvos. De acordo com as 

respostas, essa variável foi categorizada em: com companheiro(a) e sem companheiro(a). 
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Essas variáveis foram coletadas em todos os momentos de avaliação, porém, nesta tese, 

apresentou-se somente os dados referentes à avaliação inicial; 

 

2) Estado nutricional: a massa corporal e a estatura foram avaliadas por meio de balança 

digital da marca Tanita com resolução de 200 gramas e estadiômetro de parede da marca 

Sanny com resolução de 0,1 cm ou fita métrica, com a mesma resolução, fixada em parede 

sem rodapé. O índice de massa corporal foi calculado pela fórmula: massa corporal em 

quilogramas (kg) / estatura em metros2 (m2). Os participantes com índice de massa corporal < 

25 kg/m2 foram classificados como baixo peso ou eutrófico e aqueles com índice de massa 

corporal ≥ 25 kg/m2 e < 40 kg/m2 como excesso de peso. A massa corporal e a estatura foram 

coletadas em todos os momentos de avaliação, porém, nesta tese, apresentou-se somente os 

dados referentes à avaliação inicial; 

 

3) Prática de atividade física no lazer e como forma de deslocamento: para a avaliação da 

atividade física nos dois domínios foram utilizados os módulos de lazer e deslocamento da 

versão longa do Questionário Internacional de Atividade Física (International Physical 

Activity Questionnaire – IPAQ) (Anexo 1) e o questionário Baecke (Anexo 2). 

O IPAQ fornece informação sobre a prática de atividade física na semana anterior à 

data da entrevista e, no módulo do deslocamento, questiona os minutos diários e a quantidade 

de dias da semana nos quais os participantes fizeram uso da caminhada ou da bicicleta como 

forma de deslocamento, enquanto que no módulo do lazer, a coleta de informações se refere 

aos minutos diários e a quantidade de dias da semana destinados à caminhadas de lazer e de 

atividades de intensidade moderada a vigorosa realizadas no tempo de lazer. 

Para o cálculo da atividade física de lazer, os minutos diários gastos nas caminhadas 

e atividades físicas moderadas no tempo de lazer foram multiplicados pelo número de dias de 
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prática destas atividades (minutos diários*número de dias de prática). O mesmo cálculo foi 

realizado para as atividades físicas vigorosas, porém, o resultado obtido foi multiplicado por 

dois (minutos diários*número de dias de prática*2) (HALLAL et al., 2003). A variável 

atividade física de lazer corresponde à soma dos minutos semanais em caminhadas e 

atividades moderadas a vigorosas realizadas no lazer. 

O módulo do lazer não foi aplicado no início do estudo, pois, de acordo com os 

critérios de inclusão, os participantes não poderiam estar praticando, na abordagem inicial 

nenhuma atividade física no lazer no mês anterior à entrevista. 

A atividade física de deslocamento foi obtida pela soma dos minutos semanais de 

caminhada e/ou uso da bicicleta como forma de deslocamento, calculados pela multiplicação 

do número de dias de caminhada e/ou bicicleta pelos minutos diários destinados a estas 

práticas: [minutos diários de caminhada*número de dias de caminhada + (minutos diários de 

bicicleta*número de dias de bicicleta)]. 

A variável atividade física de lazer e deslocamento foi composta pela soma das 

variáveis atividade física de lazer e atividade física de deslocamento. 

O questionário Baecke informa a prática de atividade física de lazer e deslocamento 

dos 12 meses anteriores à data da entrevista. As perguntas desse questionário são elaboradas 

na forma de escala likert, de forma que as pessoas podem classificar as atividades realizadas 

no trabalho, no lazer e no deslocamento segundo cinco categorias como, por exemplo, nunca, 

raramente, algumas vezes, frequentemente ou muito frequentemente. No final, o questionário 

gera três escores em forma de escala numeral: escore de 12 meses de atividade física no 

trabalho, escore de 12 meses de exercícios físicos e escore de 12 meses de atividades de lazer 

e deslocamento. Somente os dois últimos escores foram analisados nesta tese. 

O escore de 12 meses de exercícios físicos é representado pela somatória de quatro 

questões que investigam a intensidade, a frequência e a duração de até duas modalidades de 
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exercícios físicos. A média das questões referentes ao escore respondidas substituiu o valor da 

questão não respondida pelo participante (FLORINDO et al., 2004). Esta medida foi adotada 

para que fosse possível o cálculo do escore. Este escore pode variar de 1 a 5. 

O escore de 12 meses de atividades de lazer e deslocamento é composto pela soma 

de quatro questões que informam as atividades realizadas nas horas de lazer, o uso da 

bicicleta ou caminhada como forma de deslocamento e o tempo total diário de atividade física 

de deslocamento para ir e voltar do trabalho, escola ou compras. Assim como o escore de 12 

meses de exercício físico, a média das questões referentes ao escore respondidas substituiu o 

valor da questão não respondida pelo participante (FLORINDO et al., 2004). Este escore 

também pode variar de 1 a 5. 

A soma desses dois escores gerou uma variável denominada soma dos escores de 12 

meses de exercícios físicos e de atividades de lazer e deslocamento. 

Entrevistadores treinados, que não faziam parte do GEPAF e, portanto, não estavam 

ligados aos processos de elaboração e implantação das intervenções, aplicaram os módulos do 

IPAQ e acompanharam o preenchimento do questionário Baecke em todas as avaliações. 

Os módulos de lazer e de deslocamento do IPAQ e o questionário Baecke foram 

validados contra acelerometria (método de referência), utilizando dados de uma subamostra 

dos adultos que participaram dos grupos de intervenção desta tese, que responderam aos 

questionários e forneceram dados válidos, após oito dias de uso dos acelerômetros, referentes 

a, pelo menos, sete dias, sendo um ou dois destes do final de semana (GARCIA et al., 2013). 

Foram encontrados coeficientes de correlação com valores de r = 0,34 na comparação dos 

minutos de atividade física moderada a vigorosa mensurados por acelerômetro com os 

minutos de atividade física de lazer e como forma de deslocamento do IPAQ e  coeficientes 

de correlação com valor de r = 0,36 na comparação do total de counts dos acelerômetros com 

a soma dos escores de exercício físico e de atividades de lazer e deslocamento  do 
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questionário Baecke. Os autores ainda mostraram que os adultos que atingiam, pelo menos, 

150 minutos por semana em atividades de lazer e deslocamento avaliadas pelo IPAQ e 

aqueles que estiveram nos maiores tercis dos escores de atividade física do questionário 

Baecke também apresentaram maiores médias da soma dos minutos semanais em atividades 

moderadas e vigorosas mensuradas pelos acelerômetros. 

 

4) Prática de atividades moderadas a vigorosas: os minutos diários nessas atividades foram 

avaliados por acelerômetros ActiGraph modelos GT1M e GT3X+ nas avaliações dos 12 e dos 

18 meses. Os aparelhos foram presos a uma cinta elástica e posicionados sobre o quadril 

direito ou esquerdo, sendo retirados somente para dormir, tomar banho ou realizar atividades 

aquáticas. Os participantes usaram o acelerômetro por oito dias consecutivos e receberam, 

diariamente, uma mensagem via celular ou ligação telefônica no horário que costumavam 

acordar para que não se esquecessem de colocá-lo. Os dados dos acelerômetros foram 

coletados com epoch de 60 segundos e tratados no software ActiLife 6.8 pelo algoritmo 

‘Daily’, considerando sessenta zeros consecutivos como período de não uso ou hora inválida. 

Dias válidos foram definidos como dias compostos por, no mínimo, 10 horas de uso. Somente 

os participantes com dados referentes a quatro ou mais dias válidos, sendo um do fim de 

semana, foram incluídos nas análises desta tese. Os pontos de corte de FREEDSON et al. 

(1998) foram utilizados para definir atividades moderadas (de 1952 a 5724 counts) e 

atividades vigorosas (> 5724 counts). A proporção de minutos diários em atividades 

moderadas a vigorosas foram obtidos a partir da divisão dos minutos totais nestas atividades 

pelo número total de dias de uso do aparelho. 

A Figura 2 apresenta os instrumentos utilizados nos períodos de avaliação analisados 

nesta tese. 
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Figura 2. Instrumentos utilizados nos momentos de avaliação. 

 

                                    Período de intervenção            Período pós-intervenção 

                       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O número de participantes reavaliados nos 12 e nos 18 meses, que desistiram e foram 

excluídos (perdas) durante o estudo, segundo grupo de alocação, pode ser observado na 

Figura 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Questionário sociodemográfico; 

- Avaliação antropométrica; 

- Lazer e deslocamento do IPAQ; 

- Questionário Baecke. 

- Lazer e deslocamento do IPAQ; 

- Questionário Baecke; 

- Acelerometria. 

- Lazer e deslocamento do IPAQ; 

- Questionário Baecke; 

- Acelerometria 

Baseline 12 meses 18 meses 
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Figura 3. Fluxograma de participação nas avaliações, perdas e desistências. 

 

 

1. adultos que informaram que estavam desistindo do estudo; 2. adultos que completaram os questionários ou 
forneceram dados validos referentes a, pelo menos, quatro dias de uso do acelerômetro. 

 

 

3.6. VARIÁVEIS DE ESTUDO 

 

 

O Quadro 2 apresenta as variáveis de estudo e a forma como foram analisadas. 
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Quadro 2. Classificação e unidade de medida ou categoria das variáveis analisadas nesta tese. 

Variável Classificação Unidade de medida ou categoria 

Sexo Nominal 
Feminino 

Masculino 

Faixa etária Nominal 
18 a 39 anos 

≥ 40 anos 

Escolaridade Nominal 
≤ 8 anos 

≥ 9 anos 

Trabalha Nominal 
Sim 

Não 

Cor da pele Nominal 
Branca 

Não branca 

Situação marital Nominal 
Com companheiro(a) 

Sem companheiro(a) 

Estado nutricional Nominal 
Baixo peso e eutrófico 

Excesso de peso 

Atividade física no lazer Contínua Minutos por semana 

Atividade física como deslocamento Contínua Minutos por semana 

Atividade física no lazer e como deslocamento Contínua Minutos por semana 

Escore anual de exercícios físicos Contínua Escore 

Escore anual de atividades de lazer e deslocamento Contínua Escore 

Soma dos escores anuais de exercícios físicos e de 

atividades de lazer e deslocamento 
Contínua Escore 

Atividades moderadas a vigorosas Contínua Minutos por dia 

 

 

3.7. ANÁLISE DE DADOS 

 

 

Os dados de todas as avaliações foram digitados duplamente e conferidos no módulo 

validate do software EpiData versão 3.1.  

As variáveis de estudo foram analisadas de acordo com o princípio de intenção de 

tratar. Para isto foi utilizada a last observation carried forward como método de imputação de 

dados. 
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Os resultados foram apresentados de forma descritiva pelos valores de médias, 

intervalos de confiança de 95% (IC 95%) e frequências absolutas (n) e relativas (%). A 

consistência interna do questionário Baecke foi analisada através do coeficiente de Cronbach 

(α). A aderência à distribuição foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk e pela observação do 

histograma, dos valores médios e das medianas. 

O teste qui-quadrado foi realizado para verificar a associação das variáveis sexo, 

faixa etária, escolaridade, cor da pele, situação marital e estado nutricional com os grupos de 

estudo. 

O teste U de Mann-Whitney foi utilizado para comparar o padrão inicial de atividade 

física dos participantes de cor da pele branca com os de cor da pele não branca. 

O efeito dos grupos sobre o nível de atividade física de lazer e deslocamento foi 

analisado por equações de estimativas generalizadas com função de distribuição Gaussiana 

Inversa para as variáveis atividade física de lazer, atividade física de deslocamento, atividade 

física de lazer e deslocamento e atividades moderadas a vigorosas (no caso das três primeiras 

variáveis citadas, somou-se 1 minuto por semana a todos os valores observados para evitar 

valores nulos) e Normal para as variáveis escore de 12 meses de exercício físico, escore de 12 

meses de atividades de lazer e deslocamento e soma dos escores de 12 meses de exercícios 

físicos e de atividades de lazer e deslocamento. Além disso, usou-se função de ligação 

identidade, matriz de correlação não estruturada e o estimador Huber-White (sanduíche) para 

a matriz de covariância. As comparações múltiplas post hoc foram realizadas por meio do 

teste de Bonferroni. O modelo bruto, considerando os efeitos principais de grupo e momento 

de avaliação e o efeito da interação entre grupo e tempo, foi utilizado para as variáveis 

atividade física de lazer e escore de 12 meses de exercícios físicos. Para as demais variáveis 

da atividade física, esse modelo foi ajustado por cor da pele. 
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O nível de significância adotado em todas as análises foi 5%. As análises foram 

realizadas no programa estatístico IBM SPSS, versão 22.0. 

 

 

3.8. ASPECTOS ÉTICOS 

 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal 

de Saúde de São Paulo em oito de setembro de 2010 (número do protocolo: 0072.0.162.000-

10) (Anexo 3) e o projeto da tese foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Saúde Pública da USP (número do protocolo: 01773412.2.0000.5421) (Anexo 

4). O estudo foi registrado na base Internacional de Registro de Ensaios Clínicos 

(identificador: NCT01330836). Todos os participantes apresentaram termo de consentimento 

livre e esclarecido devidamente assinado (Anexo 5). 

Juntamente com o resultado da avaliação dos 18 meses, os participantes do grupo 

controle receberam uma lista com os endereços e telefones dos clubes públicos, parques e 

Centro Educacional Unificado do distrito. Além disso, no primeiro semestre de 2013, os 

adultos desse grupo receberam uma intervenção por telefone para a promoção da atividade 

física com conteúdos desenvolvidos no grupo de educação em saúde e foram convidados a 

participar de um programa de extensão universitária de promoção da atividade física para 

usuários do SUS na EACH-USP, que englobou as propostas das duas intervenções avaliadas 

nesta tese (educação em saúde e prática de exercícios físicos supervisionados em grupos). 
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4. RESULTADOS 

 

 

A maioria dos adultos inclusos no estudo era do sexo feminino, com idade entre 18 e 

29 anos, casada ou com companheiro(a), tinha pelo menos nove anos completos de estudo e 

trabalhava (Tabela 1).  

No início do estudo, houve diferença entre os três grupos de quanto à cor da pele 

(Tabela 1). Verificou-se maior proporção de pessoas de cor da pele branca no grupo controle.  

 

Tabela 1. Frequências absolutas e relativas (%) dos 157 adultos usuários do SUS, atendidos pela ESF das UBS 

de Ermelino Matarazzo, São Paulo, SP, segundo aspectos sociodemográficos e estado nutricional, no início do 

estudo. 

 Total  Exercício Físico  Educação  Controle p* 

Sexo         

Masculino 50 (31,8)  19 (35,2)  16 (29,6)  15 (30,6) 
0,81 

Feminino 107 (68,2)  35 (64,8)  38 (70,4)  34 (69,4) 

Faixa etária (anos)         

18 a 39 100 (63,7)  40 (74,1)  34 (63,0)  26 (53,1) 
0,09 

≥ 40 57 (36,3)  14 (25,9)  20 (37,0)  23 (46,9) 

Escolaridade (anos)         

≤ 8 71 (45,2)  28 (51,9)  25 (46,3)  18 (26,7) 
0,30 

≥ 9 86 (54,8)  26 (48,1)  29 (53,7)  31 (63,3) 

Trabalha         

Sim 96 (61,1)  35 (64,8)  34 (63,0)  27 (55,1) 
0,57 

Não 61 (38,9)  19 (35,2)  20 (37,0)  22 (44,9) 

Cor da pele         

Branca 58 (36,9)  14 (25,9)  19 (35,2)  25 (51,0) 0,03 
Não branca 99 (63,1)  40 (74,1)  35 (64,8)  24 (49,0) 

Situação marital         

Com companheiro(a) 101 (64,3)  40 (74,1)  33 (61,1)  28 (57,1) 
0,17 

Sem companheiro(a) 56 (35,7)  14 (25,9)  21 (38,9)  21 (42,9) 

Estado nutricional         

Baixo peso e eutrófico 77 (49,0)  32 (59,3)  22 (40,7)  23(46,9) 
0,15 

Excesso de peso1 80 (51,0)  22 (40,7)  32 (59,3)  26 (53,1) 

*Valores-p correspondem ao teste qui-quadrado. 1 Adultos com índice de massa corporal ≥ 25 e < 40 kg/m2. 
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Os 157 adultos participantes do estudo foram estratificados por cor da pele e 

comparados quanto ao nível de atividade física inicial (Tabela 2). Os resultados mostraram 

que os adultos de cor da pele não branca praticavam mais atividade física de deslocamento do 

que aqueles de cor da pele branca. 

 
Tabela 2. Comparação das médias (desvios-padrão) do nível de atividade física no tempo de lazer e como forma 

de deslocamento dos 157 adultos usuários do SUS, atendidos pela ESF das UBS de Ermelino Matarazzo, São 

Paulo, SP, segundo cor da pele, no início do estudo. 

 

Cor da pele 

p* Branca 

n = 58 

Não branca 

n = 99 

Atividade física de deslocamento (minutos por semana) 32,5 (39,6) 50,7 (45,1) 0,01 

Escore de 12 meses de exercícios físicos 2,0 (0,5) 2,0 (0,6) 0,62 

Escore de 12 meses de atividades de lazer e deslocamento 2,2 (0,5) 2,3 (0,5) 0,20 

Soma dos escores de 12 meses de exercícios físicos e de atividades de 

lazer e deslocamento 
4,2 (0,8) 4,3 (0,8) 0,49 

* Valores-p correspondem ao teste U de Mann-Whitney. 

 

Na Tabela 3 foram apresentadas as médias estimadas dos grupos de estudo e as 

comparações desses valores segundo grupo, tempo e interação grupo e tempo. 

A média dos minutos semanais em atividade física no lazer foi estatisticamente 

diferente no tempo, mas não entre os grupos (Tabela 3). Os grupos de intervenção 

aumentaram significativamente a média da prática semanal de atividade física no lazer do 

início para os 12 meses de estudo (Tabela 4). 

A média dos minutos semanais em atividade física de deslocamento foi 

significantemente diferente no tempo e na interação grupo e tempo (Tabela 3). Os três grupos 

de estudo aumentaram essa prática do início para os 12 meses, mas somente o grupo exercício 

físico supervisionado a reduziu no período pós-intervenção (Tabela 4). Resultados similares 

foram observados para a soma das médias dos minutos semanais em atividade física de lazer e 

deslocamento (Tabelas 3 e 4). Contudo, o grupo exercício físico supervisionado apresentou 

maior média da soma das atividades físicas de lazer e deslocamento comparado ao grupo 
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controle após 12 meses de intervenção, como indicado na Tabela 3 (diferença média = 72 

minutos por semana; IC95% = 5 a 138 minutos por semana). 

 

Tabela 3. Médias (IC 95%) estimadas dos níveis de atividade física no tempo de lazer e como forma de 

deslocamento e da prática de atividades moderadas a vigorosas dos  adultos usuários do SUS, atendidos pela ESF 

das UBS de Ermelino Matarazzo, de São Paulo, SP, em 18 meses de estudo. 

Grupos Baseline 12 meses1 18 meses2 p grupo* p tempo* p interação* 

Atividade física no lazer (min/sem)3 

Exercício Físico --- 54 (27 a 81) 23 (7 a 39) 

0,409 <0,001 0,194 Educação --- 26 (10 a 62) 42 (14 a 69) 

Controle --- 29 (6 a 52) 19 (-2 a 41) 

Atividade física de deslocamento (min/sem)3,4 

Exercício Físico 50 (39 a 61) 140 (102 a 179) 85 (67 a 103) 

0,655 <0,001 <0,001 Educação 32 (20 a 43) 137 (88 a 185) 130 (95 a 164) 

Controle 47 (35 a 60) 93 (68 a 118) 114 (85 a 144) 

Atividade física no lazer e de deslocamento (min/sem)3,4     

Exercício Físico 50 (39 a 61) 191 (150 a 232)º 107 (82 a 133) 

0,358 <0,001 0,002 Educação 32 (20 a 43) 173 (113 a 233) 172 (123 a 232) 

Controle 47 (35 a 60) 120 (84 a 156) 132 (98 a 167) 

Escore anual de exercícios físicos5 

Exercício Físico 2,0 (1,9 a 2,2) 2,6 (2,4 a 2,8)+º 2,3 (2,2 a 2,5)º 

0,003 <0,001 <0,001 Educação 1,9 (1,8 a 2,0) 2,1 (1,9 a 2,2) 2,3 (2,1 a 2,5) 

Controle 2,0 (1,8 a 2,2) 1,9 (1,7 a 2,1) 2,0 (1,8 a 2,2) 

Escore anual de atividades de lazer e de deslocamento4,5     

Exercício Físico 2,3 (2,2 a 2,5)+ 2,6 (2,5 a 2,8) 2,4 (2,3 a 2,6) 

0,139 <0,001 0,097 Educação 2,1 (2,0 a 2,2) 2,4 (2,2 a 2,5) 2,4 (2,3 a 2,6) 

Controle 2,2 (2,1 a 2,4) 2,4 (2,2 a 2,6) 2,4 (2,2 a 2,6) 

Soma dos escores anuais de exercícios físicos e de atividades de lazer e deslocamento4,5 

Exercício Físico 4,4 (4,1 a 4,6) 5,2 (4,9 a 5,5)+º 4,7 (4,5 a 5,0) 

0,006 <0,001 <0,001 Educação 4,0 (3,8 a 4,2) 4,4 (4,1 a 4,7) 4,7 (4,4 a 5,0) 

Controle 4,3 (4,0 a 4,5) 4,4 (4,1 a 4,6) 4,4 (4,1 a 4,7) 

Atividades moderadas e vigorosas (min/dia)4,6,7 

Exercício Físico --- 32 (25 a 39) 34 (26 a 42) 

0,766 0,071 0,712 Educação --- 28 (20 a 36) 31 (22 a 41) 

Controle --- 30 (24 a 36) 31 (23 a 36) 

1 Término do período de intervenção; 2 Término do período de acompanhamento; 3 Valores correspondentes à 
semana anterior à aplicação do IPAQ; 4 Análise ajustada por cor da pele; 5 Valores correspondentes aos 12 meses 
anteriores ao preenchimento do Baecke; 6 Valores correspondentes à soma dos minutos diários em atividades 
moderadas a vigorosas avaliadas pelo acelerômetro; 7 Valores referentes aos 81 adultos que, na avaliação dos 12 
meses, forneceram dados válidos de, pelo menos, 4 dias de uso dos acelerômetros; * Valores-p determinados por 
equações de estimativa generalizadas; º Diferença significante entre os grupos exercício físico supervisionado e 
controle; + Diferença significante entre os grupos de intervenção. 
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A média do escore anual de exercícios físicos foi diferente entre os grupos de estudo, 

no tempo e na interação grupo e tempo (Tabela 3). O grupo exercício físico supervisionado 

obteve maior escore anual de exercícios físicos em comparação com os grupos de educação 

em saúde (diferença média = 0,5; IC95% = 0,2 a 0,9) e controle (diferença média = 0,7; 

IC95% = 0,3 a 1,0), após 12 meses de intervenção (Tabela 3). O grupo exercício físico 

supervisionado também apresentou melhor resultado no escore anual de exercícios físicos 

comparado ao grupo controle nos seis meses pós-intervenção (diferença média = 0,3; IC95% 

= 0 a 0,6) (Tabela 3). 

O grupo exercício físico supervisionado aumentou a média do escore anual de 

exercícios físicos do início para os 12 meses de estudo, mas reduziu após o término das 

intervenções (Tabela 4). O grupo educação em saúde aumentou a média do escore anual de 

exercícios físicos dos 12 para os 18 meses e o grupo controle se manteve constante ao longo 

do tempo (Tabela 4). 

A média do escore anual de atividades de lazer e deslocamento foi diferente no 

tempo, mas não entre os grupos e na interação grupo e tempo (Tabela 3). Os grupos das 

intervenções aumentaram a média deste escore na comparação com os valores observados no 

início e nos 12 meses de estudo, enquanto que a média do grupo controle se manteve 

constante ao longo do tempo (Tabela 4). 

A média da soma dos escores anuais de exercícios físicos e de atividades de lazer e 

deslocamento foi estatisticamente diferente entre os grupos de estudo, no tempo e na interação 

grupo e tempo (Tabela 3). Ao término de 12 meses das intervenções, maior média da soma 

dos escores anuais de exercícios físicos e de atividades de lazer e deslocamento foi observada 

no grupo exercício físico supervisionado comparado aos grupos de educação em saúde 

(diferença média = 0,8; IC95% = 0,3 a 1,3) e controle (diferença média = 0,9; IC95% = 0,3 a 
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1,4) (Tabela 3). Nos seis meses pós-intervenção, não houve diferença entre os grupos nas 

médias desse escore (Tabela 3). 

 

Tabela 4. Diferenças intragrupos das médias estimadas e intervalos de confiança de 95% dos níveis de atividade 

física no tempo de lazer e como forma de deslocamento e da prática de atividades moderadas a vigorosas dos 

adultos usuários do SUS, atendidos pela ESF das UBS de Ermelino Matarazzo, de São Paulo, SP. 

Grupos Baseline x 12 meses1  12 meses x 18 meses2 

Atividade física no lazer (min/sem)3     

 Exercício Físico 53 20 a 86*  -31 -64 a 3 

Educação 35 3 a 67*  6 -13 a 25 

Controle 28 -1 a 56  -9 -49 a 30 

Atividade física de deslocamento (min/sem)3,4    

Exercício Físico 90 42 a 138*  -56 -102 a -9* 

Educação 105 49 a 161*  -7 -54 a 40 

Controle 45 13 a 77*  22 -6 a 50 

Atividade física no lazer e de deslocamento (min/sem)3,4    

Exercício Físico 141 91 a 191*  -84 -140 a -28* 

Educação 141 72 a 210*  -1 -48 a 46 

Controle 73 27 a 118*  13 -38 a 63 

Escore anual de exercícios físicos5     

Exercício Físico 0,6 0,3 a 0,8*  -0,3 -0,5 a -0,1* 

Educação 0,1  -0,1 a 0,3  0,2 0,1 a 0,4* 

Controle -0,1 -0,2 a 0,1  0,1 -0,1 a 0,3 

Escore anual de atividades de lazer e deslocamento4,5  

Exercício Físico 0,3 0,1 a 0,5*  -0,2 -0,4 a 0,1 

Educação 0,3 0,1 a 0,4*  0,1 -0,1 a 0,2 

Controle 0,2 -0,1 a 0,3  0,1 -0,2 a 0,2 

Soma dos escores anuais de exercícios físicos e de atividades de lazer e deslocamento4,5 

Exercício Físico 0,8 0,5 a 1,2*  -0,5 -0,8 a -0,1* 

Educação 0,4 0,2 a 0,7*  0,3 -0,1 a 0,6 

Controle 0,1 -0,1 a 0,3  0,1 -0,2 a 0,4 

Atividades moderadas a vigorosas (min/dia)4,6,7    

Exercício Físico --- ---  2 -1 a 5 

Educação --- ---  3 -2 a 9 

Controle --- ---  1 -2 a 4 

1 Comparação dos valores iniciais com os de 12 meses de estudo; 2 Comparação dos valores de 12 meses com os 
de 18 meses de estudo; 3 Valores correspondentes à semana anterior à aplicação do IPAQ; 4 Análise ajustada por 
cor da pele; 5 Valores correspondentes aos 12 meses anteriores ao preenchimento do Baecke; 6 Valores 
correspondentes à soma dos minutos diários em atividades moderadas a vigorosas avaliadas pelo acelerômetro; 7 
Valores referentes aos 81 adultos que, na avaliação dos 12 meses, forneceram dados válidos de, pelo menos, 4 
dias de uso dos acelerômetros; * Diferença significante determinada pelo post hoc Bonferroni. 
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Do início para os 12 meses, o grupo exercício físico supervisionado aumentou a 

média da soma dos escores de exercícios físicos e de atividades de lazer e deslocamento, mas 

reduziu no período de acompanhamento pós-intervenção (Tabela 4). O grupo de educação em 

saúde aumentou a média da soma desses escores do início para os 12 meses e o grupo controle 

manteve-se constante ao longo do tempo (Tabela 4). 

A média dos minutos diários em atividades moderadas a vigorosas não foi diferente 

entre os grupos de estudo, no tempo e na interação grupo e tempo (Tabelas 3 e 4). 

As Figuras 4, 5 e 6 resumem graficamente os resultados de prática de atividade física 

de lazer e deslocamento e das atividades moderadas a vigorosas. 
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Figura 4.  Representação gráfica dos minutos semanais destinados à prática de atividade física de lazer e como 

forma de deslocamento dos 157 usuários do SUS, atendidos pela ESF das UBS de Ermelino Matarazzo, São 

Paulo, SP, alocados nos grupos de intervenção e no controle. 
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Figura 5.  Representação gráfica dos escores de 12 meses de exercícios físicos e de atividades de lazer e 

deslocamento dos 157 usuários do SUS, atendidos pela ESF das UBS de Ermelino Matarazzo, São Paulo, SP, 

alocados nos grupos de intervenção e no controle. 
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Figura 6.  Representação gráfica da prática diária de atividades moderadas a vigorosas dos 81 usuários do SUS, 

atendidos pela ESF das UBS de Ermelino Matarazzo, São Paulo, SP, alocados nos grupos de intervenção e no 

controle. 
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5. DISCUSSÃO 

 

 

Os resultados desta tese mostraram que ambas as intervenções avaliadas foram 

efetivas para aumentar a prática de atividade física no tempo de lazer e como forma de 

deslocamento, no período de 12 meses, de adultos saudáveis, usuários do SUS, atendidos pela 

ESF e que viviam em uma região de baixo nível socioeconômico da cidade de São Paulo, SP. 

No entanto, observou-se que a intervenção de educação em saúde foi mais efetiva na 

manutenção do comportamento após seis meses de término, dado que houve redução nas 

médias dos minutos semanais em atividade física de lazer e como forma de deslocamento e 

nos escores anuais de exercícios físicos e de atividades de lazer e deslocamento das pessoas 

da intervenção de exercícios físicos supervisionados, enquanto que os participantes do grupo 

de educação em saúde tiveram aumento na média dos escores de exercícios físicos e 

manutenção dos níveis semanais de atividade física de lazer e como forma de deslocamento. 

Os resultados encontrados nesta tese foram similares aos do estudo de DUNN et al. 

(1999), que compararam o efeito de 24 meses de uma intervenção baseada em modelo 

individual de prescrição de exercícios físicos com outra intervenção baseada no 

desenvolvimento da autonomia para a adoção de um estilo de vida fisicamente ativo em 

amostra de 235 adultos saudáveis norte-americanos da clínica Cooper de saúde dos Estados 

Unidos. Os autores verificaram que ambas as intervenções foram efetivas para aumentar o 

nível de atividade física dos participantes, mostrando que é possível que intervenções com 

foco em educação em saúde tenham resultados similares quando comparadas com 

intervenções tradicionais de práticas de exercícios físicos. No entanto, os autores não 

avaliaram a manutenção dos níveis de atividade física sem nenhum tipo de intervenção e não 

compararam os grupos com um controle que não recebeu intervenções. DUNN et al. (1999) 
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apontaram a ausência de um grupo controle, que não fosse submetido a nenhuma estratégia de 

intervenção, como uma limitação do estudo. Entretanto, argumentaram que escolheram um 

desenho de estudo similar a outros ensaios clínicos, que permitisse a comparação de um novo 

tratamento, no caso, a intervenção baseada na mudança do estilo de vida, com um tratamento 

já conhecido e utilizado, que no caso foi a intervenção de prática de exercícios físicos 

supervisionados. 

Tanto a manutenção do comportamento seis meses após as intervenções como a 

comparação com grupo controle foram feitas nesta tese, o que reforça os resultados de 

efetividade da intervenção de educação em saúde. Ressalta-se que a formação de um grupo 

controle sem tratamento possibilita um referencial adequado de comparação (PEREIRA, 

1995), apontando o efeito da intervenção testada sobre um grupo de pessoas que não foram 

expostas.  

O estudo de OPDENACKER et al. (2008) comparou os efeitos de uma intervenção 

baseada na prática de exercícios físicos com outra baseada no desenvolvimento da autonomia 

e na mudança de estilo de vida para estimular a prática de atividade física.  O estudo foi 

realizado com uma amostra de 186 idosos belgas e os autores também usaram um terceiro 

grupo de controle que não recebeu intervenção. Após 11 meses de intervenções, os idosos do 

grupo exercício físico supervisionado obtiveram maior média de gasto energético semanal em 

atividade física no tempo de lazer e total comparados aos do grupo controle. No entanto, os 

idosos que participaram dos grupos de mudança de estilo de vida apresentaram maiores 

médias de gasto energético em atividade física como forma de deslocamento e de passos 

caminhados diariamente quando comparados aos dos grupos de exercício físico 

supervisionado e controle. Nas análises referentes aos 12 meses pós-intervenção, o mesmo 

comportamento foi mantido para os idosos do grupo estilo de vida quando comparados aos do 

grupo de exercício físico supervisionado e aos controles. 
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Nesta tese, os grupos que receberam as intervenções aumentaram o nível de atividade 

física de lazer e deslocamento no período de 12 meses, porém, assim como no estudo de 

OPDENACKER et al. (2008), nos seis meses pós-intervenção, resultados mais favoráveis 

foram observados para as pessoas que receberam a intervenção de educação em saúde, que 

mantiveram as atividades físicas de deslocamento e aumentaram a prática de exercícios 

físicos, enquanto que as pessoas que receberam a intervenção de exercícios físicos 

supervisionados reduziram as atividades físicas de lazer e como forma de deslocamento. 

Ressalta-se também que é possível que grande parte dos resultados significativos 

obtidos com a intervenção de exercícios físicos supervisionados, principalmente as que foram 

computadas para os níveis de atividade física no tempo de lazer, estejam relacionadas com as 

próprias sessões que foram oferecidas e que não foram excluídas das análises. Neste sentido, 

ZORZETTO (2013) comparou duas intervenções de exercícios físicos supervisionados, sendo 

uma delas composta somente por três sessões semanais e a outra composta por duas sessões 

semanais somadas a orientações sobre atividade física e hábitos saudáveis. O estudo foi 

realizado com 82 mulheres adultas, atendidas em UBS da cidade de Rio Claro, SP. Os autores 

propuseram duas análises: 1) considerando os minutos destinados à prática das atividades 

oferecidas pelas intervenções; 2) sem considerar os minutos destinados à prática das 

atividades oferecidas pelas intervenções. Os resultados da análise 1 mostraram que os grupos 

de ambas as intervenções aumentaram significativamente a prática de atividade física no 

tempo de lazer no período de 12 meses, sendo esse resultado melhor entre as mulheres da 

intervenção que oferecia três sessões de exercícios físicos por semana. Porém, na análise 2 

não foram observadas diferenças significativas intra e intergrupos.  

As estratégias de intervenção adotadas nos grupos de educação em saúde envolveram 

diversos componentes, como orientações e conversas em grupos presenciais para superação 

de barreiras, orientações individuais por telefone, definição de metas individuais e para os 
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grupos, uso de materiais impressos e sessões de vivências práticas em exercícios físicos. 

Portanto, essa intervenção envolveu tanto aspectos cognitivos, como comportamentais e 

sociais das pessoas. 

Revisões sistemáticas vêm mostrando que estudos de avaliação de intervenções que 

utilizaram encontros em grupos, uso de materiais impressos educativos e aconselhamentos 

individuais têm encontrado resultados significativos para aumento nos níveis de atividade 

física em pessoas adultas (KAHN et al., 2002; PETRELLA e LATTANZO, 2002; ORROW et 

al. 2012).  

Ressalta-se que as discussões em grupos são importantes também para pessoas de 

baixa renda ou que vivem em regiões de baixo nível socioeconômico, como foi o caso das 

intervenções desenvolvidas nesta tese. Por exemplo, o estudo de revisão sistemática e 

metanálise de CLELAND et al. (2013), que investigou os efeitos de intervenções para 

promover atividade física em mulheres com baixo nível de escolaridade, ou baixa renda, ou 

desempregadas, ou que ocupavam posições mais baixas no trabalho ou que moravam em 

áreas de baixo nível socioeconômico, mostrou que estratégias de intervenções desenvolvidas 

em grupos, compostas por encontros educacionais e vivências práticas mediadas por 

profissionais de saúde foram relevantes para o aumento da atividade física.  

A síntese sobre estudos de revisão sistemática e metanálises publicada no ano de 

2012 na série da revista Lancet sobre atividade física e saúde mostrou que as intervenções que 

utilizaram abordagens comportamentais e sociais foram efetivas para aumentar o nível de 

atividade física (HEATH et al., 2012). Contudo, maior tamanho de efeito foi encontrado nas 

intervenções destinadas às pessoas que já tinham problemas, como as obesas, e não foi 

encontrado efeito significativo em pessoas consideradas saudáveis. Além disso, os autores 

colocam as classes de exercícios físicos supervisionados como promissoras e já 

implementadas com grande sucesso em países como o Brasil. 
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No caso desta tese, os resultados encontrados mostraram que intervenções educativas 

que adotam abordagens comportamentais e sociais e intervenções que oferecem classes de 

exercício físico supervisionado são efetivas em aumentar a prática de atividade física de lazer 

e de deslocamento, inclusive para pessoas saudáveis. Ainda, as intervenções educativas são 

efetivas, também, no período pós-intervenção, resultado não observado na intervenção 

exercício físico supervisionado. Destaca-se que apesar dos melhores resultados do grupo 

exercício físico supervisionado após 12 meses, as duas intervenções finalizaram o estudo com 

prática de atividade física de lazer e deslocamento similares. 

As intervenções propostas nesta tese foram planejadas mediante diagnóstico prévio 

que indicou que metade dos moradores adultos de Ermelino Matarazzo, região onde foram 

desenvolvidas as intervenções, não atingia os níveis recomendados de prática de atividade 

física nos domínios do lazer e como forma de deslocamento (FLORINDO et al., 2013). Além 

disso, esses estudos epidemiológicos desenvolvidos na região mostraram que receber convites 

de amigos/vizinhos para praticar atividade física e a presença de clubes públicos próximos das 

residências das pessoas estavam associados com maior prática de atividade física 

(FLORINDO et al., 2011; FLORINDO et al., 2013). 

Essas informações foram importantes para as estratégias desenvolvidas no grupo de 

educação em saúde, dado que mostram que a presença de áreas de lazer próximas das 

residências são importantes para a prática de atividade física. Em um dos encontros 

presenciais desenvolvidos com as pessoas dos grupos de educação em saúde, os profissionais 

caminharam com os participantes até um clube municipal que foi parceiro da pesquisa e que 

oferecia aulas gratuitas de exercícios físicos em diversas modalidades com supervisão 

profissional em todos os períodos do dia e aos finais de semana. Esse encontro teve como 

objetivo apresentar para os participantes um local próximo às suas residências, onde eles 
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poderiam ter acesso a serviços gratuitos de atividade física orientados por profissionais de 

Educação Física. 

Nesse sentido, o sistema de encaminhamento de pessoas para locais que oferecem 

programas de atividade física na comunidade é uma estratégia de intervenção na atenção 

primária à saúde que vem sendo avaliada em países de renda alta e tem obtido bons resultados 

de efetividade para aumentar a prática de atividade física moderada em pessoas adultas 

acompanhadas por períodos de seis a 12 meses (PAVEY et al. 2011). Além do encontro 

realizado para eles conhecerem o clube municipal parceiro, as pessoas que participaram da 

intervenção de educação em saúde desta tese foram orientadas a mapear a região e identificar 

as estruturas de lazer disponíveis e também foram apresentadas informações sobre outros 

clubes públicos e sobre um parque público localizado na região do estudo. 

Intervenções como a desenvolvida, no sentido de contribuir com a melhora do estilo 

de vida, ensinam técnicas e apresentam ferramentas que auxiliam na mudança do 

comportamento e no aproveitamento dos espaços públicos já existentes. As atividades para 

esse modelo não necessitam diretamente de equipamentos específicos instalados nas UBS, 

podem incluir a promoção de outros comportamentos em conjunto à prática de atividade física 

e serem mediadas por profissionais de diferentes áreas de conhecimento, de acordo com o 

tema abordado.  

No caso do Brasil, é importante ressaltar que ações relacionadas à educação, 

informação e comunicação vem sendo predominantes em programas de atividade física 

desenvolvidos no SUS e financiados pelo Ministério da Saúde, mas também estratégias como 

programas de caminhada e aulas de ginástica também vêm sendo usadas como estratégias 

para promover atividade física no âmbito do sistema (AMORIM et al. 2013). 

O estudo de SIMÕES et al. (2009) avaliou o efeito do antigo programa Academia da 

Cidade para verificar se as ações desenvolvidas poderiam estar associadas à prática de 
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atividade física de lazer dos moradores do Recife. O programa oferecia aulas de exercícios 

físicos na comunidade com supervisão de profissionais, em horários dos períodos matutino e 

noturno em vários polos espalhados pela cidade. O programa trabalhava em parceria com as 

UBS da cidade e sua avaliação ocorreu cinco anos após a implantação. A avaliação do 

programa ocorreu por telefone e a prática de atividade física de lazer e de deslocamento foi 

investigada pela versão longa do IPAQ. Os participantes (n = 2047) também foram 

questionados quanto à exposição ao programa: participação, proximidade entre a residência e 

um polo do programa, se já ouviu falar no programa ou já assistiu a alguma atividade 

oferecida. Os resultados mostraram que os ex-participantes (Odds Ratio = 2,0; IC95% = 1,0 a 

3,9), os participantes (Odds Ratio = 11,3; IC95% = 1,3 a 2,5), aqueles que já tinham ouvido 

falar no programa ou assistido a alguma atividade (Odds Ratio = 1,8; IC95% = 1,3 a 2,5) 

tinham mais chance de praticar atividade física de intensidade moderada a vigorosa no lazer 

do que aqueles que nunca tinham participando do programa. 

As classes de exercícios físicos tem sido intervenções muito comuns em países como 

o Brasil (HOEHNER et al., 2011; HEATH et al. 2012). No entanto, as intervenções 

tradicionais das classes de exercícios físicos ainda exigem a presença de profissionais de 

Educação Física em todas as sessões, fato que foge à realidade do SUS atualmente. Os 

profissionais de Educação Física que fazem parte das equipes do NASF apoiam, no mínimo, 

três equipes de ESF e desenvolvem ações em mais de uma UBS, podendo abranger um 

contingente de mais de 8.000 famílias (FLORINDO, 2012), fato que pode inviabilizar ações 

como a coordenação e supervisão de grupos de exercícios físicos.  Por outro lado, é um 

cenário que pode ser ideal para intervenções educativas com o objetivo de desenvolver 

autonomia e que podem ser feitas em diversos locais na comunidade e por diversos 

profissionais de saúde, incentivando questões importantes da promoção da atividade física 

como a interdisciplinaridade e intersetorialidade. 
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Portanto, a partir dos resultados obtidos nesta tese, acredita-se que a intervenção de 

educação em saúde seja viável de ser implementada em sistemas universais com atenção 

primária em saúde como o SUS, dado que as ações de responsabilidade dos profissionais da 

atenção básica que atuam em sistemas como esses envolvem o desenvolvimento de 

intervenções comunitárias de atividades físicas, veiculação de informações de prevenção, 

minimização de riscos e proteção à vulnerabilidade, promoção de eventos que estimulem a 

valorização das atividades físicas e promoção de ações de atividade física junto aos demais 

equipamentos públicos presentes no seu território de cobertura (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2008, 2012). 

Algumas limitações desta tese devem ser ressaltadas. Os resultados principais foram 

provenientes de dados coletados por questionários. A avaliação autorrelatada da atividade 

física, apesar de possibilitar a vantagem de identificação da prática nos diferentes domínios, 

pode ter sido superestimada. A participação em intervenções que estimulavam a prática de 

atividade física regular pode ter contribuído para que os participantes superestimassem os 

seus minutos de prática, respondendo, dessa forma, o que seria esperado pelos pesquisadores 

responsáveis pela pesquisa (PRINCE et al., 2008). 

As diferenças encontradas pelos questionários não foram confirmadas nas análises 

pelas medidas diretas realizadas com os acelerômetros, pois ocorreram problemas nas coletas 

de dados. O primeiro problema foi a ausência de medida direta do nível de atividade física no 

início do estudo. O segundo problema foi referente às perdas nas avaliações, pois do total de 

157 adultos que iniciaram no estudo, somente 81 indivíduos nos 12 meses e 44 indivíduos nos 

18 meses forneceram dados adequados de acelerometria (pelo menos quatro dias da semana, 

sendo um dia de final de semana, com 10 horas ou mais de uso). 

No entanto, para minimizar esses problemas, as entrevistas de avaliação da atividade 

física a partir do segundo período de avaliação foram conduzidas por entrevistadores 
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independentes dos profissionais que aplicaram as intervenções nos grupos. Além disso, todos 

os questionários usados nesta tese obtiveram evidências de validade consideradas como 

adequadas na comparação com acelerometria em uma subamostra dos adultos que 

participaram dessas intervenções (GARCIA et al., 2013).  

A escolha por julgamento das UBS que receberiam as intervenções ou que seria 

controle e, consequentemente, dos participantes que seriam submetidos à cada condição 

também é uma limitação. A ausência de randomização pode resultar na falta de 

comparabilidade entre os grupos (PEREIRA, 1995). No início do estudo, os grupos foram 

diferentes com relação à prática semanal de atividade física de deslocamento e à cor da pele. 

Além disso, a escolha por julgamento foi feita levando-se em conta as condições estruturais 

de cada área de cobertura das UBS para que fosse possível realizar cada tipo de intervenção 

específica (ROLAND e TORGERSON, 1998; WARE e HAMEL, 2011). 

É importante ressaltar também que as intervenções desenvolvidas nesta tese 

ofereceram atividades à noite e aos sábados. Essa oferta de atividades em horários e dias é 

distinta do atendimento feito nas  UBS. Dessa forma, ainda que as intervenções tenham obtido 

resultados positivos de aumento da atividade física, a maioria dos grupos foi conduzida em 

dias e horários em que não existem atendimentos aos usuários das unidades. Nesse sentido, é 

importante que a administração dos serviços de saúde estude os melhores horários para aplicar 

ações efetivas de prevenção e promoção da atividade física e saúde, considerando a 

disponibilidade de pessoas adultas, homens e mulheres saudáveis que vivem em regiões de 

baixo nível socioeconômico. 

Pontos fortes desta tese referem-se às comparações de diferentes intervenções com 

um grupo controle, grupos com o mesmo nível de atividade física no tempo de lazer no início 

do estudo, seleção de homens e mulheres saudáveis, avaliação da manutenção do 
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comportamento após as intervenções e estudo realizado no âmbito dos cuidados primários em 

saúde em região de baixo nível socioeconômico. 

Pela revisão de literatura feita para esta tese, este é o primeiro estudo a mostrar em 

amostra de adultos brasileiros que intervenções de educação em saúde baseadas em 

estratégias multicomponentes são tão efetivas quanto as classes de exercícios físicos para 

promover atividade física. Ressalta-se que esta tese preenche uma lacuna apontada pelo 

estudo de revisão sistemática feito por HOEHNER et al. (2013), que apontou que existiam 

poucas intervenções de promoção da atividade física que incluíssem estratégias 

multicomponentes instrucionais e também que fossem realizadas nos cuidados primários em 

saúde na América Latina, mas que intervenções como estas eram consideradas promissoras.  

Os resultados desta tese são importantes no cenário atual das ações do Ministério da 

Saúde, dado o fomento que está sendo disponibilizado para o desenvolvimento de ações de 

promoção, como o programa Academia da Saúde (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011; 

MALTA e SILVA, 2012). A intervenção educação em saúde se mostrou mais viável para a 

implantação no contexto da atenção básica, devido aos resultados encontrados e ao formato de 

aplicação de suas atividades, podendo ser desenvolvidas por profissionais de diferentes áreas 

de conhecimento, equipe do NASF e se estabelecendo parceria com os profissionais do 

Programa Academia da Saúde como componente da atenção básica, ou de outros locais na 

comunidade, como os clubes públicos, facilitando o encaminhando dos pacientes para 

programas de atividade física. Dessa forma, as atividades educativas ficariam por conta das 

equipes dos NASF e a prática e supervisão dos exercícios físicos pelos profissionais parceiros 

da ação. 

Portanto, intervenções de educação em saúde, que adotem abordagens 

comportamentais e sociais, que utilizem estratégias como a definição individual de metas, 

discussões em grupo sobre comportamentos saudáveis, superação de barreiras, que 
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incentivem a construção de redes de apoio social e que incentivem o uso de espaços 

disponíveis para a prática de atividade física nas proximidades dos locais de moradia das 

pessoas, são efetivas para o aumento e manutenção da prática de atividade física no lazer e 

como forma de deslocamento, sendo recomendada a sua implantação por equipes 

multiprofissionais no âmbito dos cuidados primários à saúde de regiões de baixo nível 

socioeconômico de países de renda média, como o Brasil. 
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6. CONCLUSÃO 

 

 

Nas comparações intragrupos após 12 meses, ambas as pessoas das intervenções de 

educação em saúde e de exercício físico supervisionado aumentaram a média dos minutos 

semanais e dos escores anuais de atividades físicas praticadas no lazer e como deslocamento. 

Nas comparações intragrupos após seis meses de término das intervenções, as 

pessoas da intervenção de educação em saúde aumentaram a média do escore anual de 

exercícios físicos e mantiveram a média semanal de atividades de lazer e deslocamento, 

enquanto que as pessoas da intervenção de exercício físico supervisionado reduziram a média 

dos minutos semanais de atividades de lazer e deslocamento e do escore anual de exercícios 

físicos.  

Nas comparações intergrupos após 12 meses, as pessoas da intervenção de exercício 

físico supervisionado tiveram maior média de minutos semanais de atividades físicas no lazer 

e como deslocamento comparadas às pessoas do grupo controle e maior média dos escores 

anuais de exercícios físicos e de atividades de lazer e deslocamento comparadas às pessoas da 

intervenção de educação em saúde e com o grupo controle.  

Nas comparações intergrupos após seis meses de término das intervenções, as 

pessoas da intervenção de exercício físico supervisionado apresentaram maior média do 

escore anual de exercícios físicos comparadas às pessoas do grupo controle, mas não houve 

diferenças entre os grupos nas médias dos minutos semanais de atividade física no lazer e nos 

escores anuais de lazer e deslocamento.  

Não houve diferenças nas comparações das médias das pessoas de todos os grupos 

quanto aos minutos diários de atividades moderadas a vigorosas após 12 meses e nos seis 

meses após as intervenções. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1 – Módulos de lazer e deslocamento do IPAQ (versão longa) 
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Anexo 2 – Questionário Baecke 
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Anexo 3 – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de 

Saúde de São Paulo 
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Anexo 4 – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Saúde 

Pública da Universidade de São Paulo 
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Anexo 5 – Termos de consentimento 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – Intervenção exercício físico 

supervisionado 

  

O(A) senhor(a) está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da pesquisa 

intitulada “Estudo de intervenções para a promoção das atividades físicas no Sistema 

Único de Saúde pela Estratégia de Saúde da Família”. O objetivo será comparar os 

benefícios para a saúde de uma prática de exercícios físicos/esportes feita de forma 

tradicional com um programa de educação para a saúde que terá orientações de atividade 

física e alimentação saudável para as pessoas mudarem seus hábitos de vida. O estudo terá 

como responsável o professor Alex Antonio Florindo da Escola de Artes, Ciências e 

Humanidades da Universidade de São Paulo (USP-Leste) em Ermelino Matarazzo.  

O(A) senhor(a) participará, ao longo de doze meses, do grupo de prática de exercícios 

físicos/esportes que serão orientados por um Professor de Educação Física. Esta prática irá 

ocorrer três vezes por semana na USP-Leste. Esta prática irá envolver exercícios de 

musculação, caminhada/corrida e algumas modalidades coletivas. O(A) senhor(a) terá que 

responder algumas questões e realizar alguns testes e exame de sangue antes de iniciar a 

prática, na metade da pesquisa (seis meses depois do início), ao final do período da prática de 

exercícios físicos (doze meses) e após seis meses do término do grupo. Serão perguntadas 

questões sobre:  

- Seus hábitos de saúde como prática de atividades físicas e consumo alimentar, sobre sua 

qualidade de vida, estresse, sono e consumo de medicamentos;  

O(A) senhor (a) poderá usar aparelhos pequenos que são fixados na cintura para verificar a 

sua atividade física diária.  

O(A) senhor(a) fará alguns testes musculares para verificar como está a sua força dos 

músculos superiores e inferiores e a amplitude das suas articulações. Fará também um teste 

de caminhada ou corrida para verificar como está a sua capacidade cardiorrespiratória e sua 

pressão arterial será medida em repouso. Sua gordura corporal e o seu peso ideal também 

serão avaliados  

O(A) senhor(a) fará exames de sangue para verificar como está o seu colesterol e a sua 

glicemia.  

Todas as avaliações serão realizadas na USP-Leste por profissionais treinados e experientes 
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nos procedimentos. As avaliações serão marcadas de acordo com a sua disponibilidade de dia 

e horário. Para a realização das avaliações, o seu transporte até a USP-Leste será 

remunerado.  

O(A) Sr(a) será esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. O(A) Sr(a) 

é livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participação, a 

qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não retira do(a) 

Sr(a) qualquer benefício no atendimento prestado pelo posto de saúde (UBS). O(A) Sr(a) não 

será identificado(a) em nenhuma publicação que possa resultar desse estudo e seus dados 

serão confidenciais. Uma cópia deste consentimento informado será arquivada junto ao 

pesquisador e a outra será entregue a(o) Sr(a). A sua participação no estudo não acarretará 

em custos e não será disponível nenhuma compensação financeira adicional.  

Em caso de dúvidas, o(a) Sr(a) poderá entrar em contato com o professor Alex Antonio 

Florindo ou com o aluno Emanuel Péricles Salvador no telefone (11) 3091-8157. Qualquer 

questão, dúvida, esclarecimento ou reclamação sobre os aspectos éticos desta pesquisa, favor 

entrar em contato com: Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde – 

CEP/SMS, rua General Jardim, 36 – 8º andar, Fone: 3397-2464, e-mail: smscep@gmail.com  

Eu, ___________________________________________________, declaro que concordo 

em participar desse estudo.  

Assinatura do Voluntário:____________________________________________________  

Assinatura do Pesquisador:__________________________________________________  

São Paulo, ________ de _____________________ de 20___.  

 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – Intervenção educação em saúde 

O(A) senhor(a) está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da pesquisa 

intitulada “Estudo de intervenções para a promoção das atividades físicas no Sistema Único 

de Saúde pela Estratégia de Saúde da Família”. O objetivo será comparar os benefícios para a 

saúde de uma prática de exercícios físicos/esportes feita de forma tradicional com um 

programa de educação para a saúde que terá orientações de atividade física e alimentação 

saudável para as pessoas mudarem seus hábitos de vida. O estudo terá como responsável o 

professor Alex Antonio Florindo da Escola de Artes, Ciências e Humanidades da 

Universidade de São Paulo (USP-Leste) em Ermelino Matarazzo. 
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O(A) senhor(a) participará, ao longo de 12 meses, do grupo que terá orientações de educação 

em atividade física e alimentação saudável para melhorar os hábitos de vida. Serão 16 

encontros com duração de duas horas no posto de saúde onde o senhor é atendido. (Vila 

Cisper). Vamos ensinar como o(a) senhor(a) poderá fazer para adotar e manter um programa 

de atividades físicas, se tornar independente para praticar e para buscar locais adequados 

próximos a sua região de moradia. Além disso, o(a) senhor(a) também vai aprender a como 

ter uma alimentação saudável. Nesses encontros, o(a) senhor(a) receberá estas orientações de 

um Professor de Educação Física e de uma Nutricionista. 

. O(A) senhor(a) terá que responder algumas questões e realizar alguns testes e exame de 

sangue antes de iniciar a as orientações no posto de saúde, na metade da pesquisa (seis meses 

depois do início), ao final do período das orientações (doze meses após) e após seis meses do 

término do grupo. Serão perguntadas questões sobre: 

- Seus hábitos de saúde como prática de atividades físicas e consumo alimentar, sobre sua 

qualidade de vida, estresse, sono e consumo de medicamentos; 

O(A) senhor (a) poderá usar aparelhos pequenos que são fixados na cintura para verificar a 

sua atividade física diária. 

O(A) senhor(a) fará alguns testes musculares para verificar como está a sua força dos 

músculos superiores e inferiores e a amplitude das suas articulações. Fará também um teste 

de caminhada ou corrida para verificar como está a sua capacidade cardiorrespiratória e sua 

pressão arterial será medida em repouso. Sua gordura corporal e o seu peso ideal também 

serão avaliados 

O(A) senhor(a) fará exames de sangue para verificar como está o seu colesterol e a sua 

glicemia. 

Todas as avaliações serão realizadas na USP-Leste por profissionais treinados e experientes 

nos procedimentos. As avaliações serão marcadas de acordo com a sua disponibilidade de dia 

e horário. Para a realização das avaliações, o seu transporte até a USP-Leste será 

remunerado. 

O(A) Sr(a) será esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. O(A) Sr(a) 

é livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participação, a 

qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não retira do(a) 
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Sr(a) qualquer benefício no atendimento prestado pelo posto de saúde (UBS). O(A) Sr(a) não 

será identificado(a) em nenhuma publicação que possa resultar desse estudo e seus dados 

serão confidenciais. Uma cópia deste consentimento informado será arquivada junto ao 

pesquisador e a outra será entregue a(o) Sr(a). A sua participação no estudo não acarretará 

em custos e não será disponível nenhuma compensação financeira adicional. 

Em caso de dúvidas, o(a) Sr(a) poderá entrar em contato com o professor Alex Antonio 

Florindo ou com o aluno Emanuel Péricles Salvador no telefone (11) 3091-8157. Qualquer 

questão, dúvida, esclarecimento ou reclamação sobre os aspectos éticos desta pesquisa, favor 

entrar em contato com: Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde – 

CEP/SMS, rua General Jardim, 36 – 8º andar, Fone: 3397-2464, e-mail: smscep@gmail.com 

Eu, ___________________________________________________, declaro que concordo 
em participar desse estudo. 

Assinatura do Voluntário:__________________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador:_________________________________________________ 

São Paulo, ________ de _____________________ de 20___. 

 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – Grupo controle 

O(A) senhor(a) está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da pesquisa intitulada 

“Estudo de intervenções para a promoção das atividades físicas no Sistema Único de Saúde 

pela Estratégia de Saúde da Família”. O objetivo será comparar os benefícios para a saúde de 

uma prática de exercícios físicos/esportes feita de forma tradicional com um programa de 

educação para a saúde que terá orientações de atividade física e alimentação saudável para as 

pessoas mudarem seus hábitos de vida. O estudo terá como responsável o professor Alex 

Antonio Florindo da Escola de Artes, Ciências e Humanidades da Universidade de São Paulo 

(USP-Leste) em Ermelino Matarazzo. 

O(A) senhor(a) terá que responder algumas questões e realizar alguns testes e exame de 

sangue antes de iniciar a as orientações no posto de saúde, na metade da pesquisa (seis meses 

depois do início), ao final do período das orientações (doze meses após) e após seis meses do 

término do grupo. Serão perguntadas questões sobre: 
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- Seus hábitos de saúde como prática de atividades físicas e consumo alimentar, sobre sua 

qualidade de vida, estresse, sono e consumo de medicamentos; 

O(A) senhor (a) poderá usar aparelhos pequenos que são fixados na cintura para verificar a 

sua atividade física diária. 

O(A) senhor(a) fará alguns testes musculares para verificar como está a sua força dos 

músculos superiores e inferiores e a amplitude das suas articulações. Fará também um teste de 

caminhada ou corrida para verificar como está a sua capacidade cardiorrespiratória e sua 

pressão arterial será medida em repouso. Sua gordura corporal e o seu peso ideal também 

serão avaliados 

O(A) senhor(a) fará exames de sangue para verificar como está o seu colesterol e a sua 

glicemia. 

Todas as avaliações serão realizadas na USP-Leste por profissionais treinados e experientes 

nos procedimentos. As avaliações serão marcadas de acordo com a sua disponibilidade de dia 

e horário. Para a realização das avaliações, o seu transporte até a USP-Leste será remunerado. 

O(A) Sr(a) será esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. O(A) Sr(a) é 

livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participação, a 

qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não retira do(a) 

Sr(a) qualquer benefício no atendimento prestado pelo posto de saúde (UBS). O(A) Sr(a) não 

será identificado(a) em nenhuma publicação que possa resultar desse estudo e seus dados 

serão confidenciais. Uma cópia deste consentimento informado será arquivada junto ao 

pesquisador e a outra será entregue a(o) Sr(a). A sua participação no estudo não acarretará em 

custos e não será disponível nenhuma compensação financeira adicional. 

Em caso de dúvidas, o(a) Sr(a) poderá entrar em contato com o professor Alex Antonio 

Florindo ou com o aluno Emanuel Péricles Salvador no telefone (11) 3091-8157. Qualquer 

questão, dúvida, esclarecimento ou reclamação sobre os aspectos éticos desta pesquisa, favor 

entrar em contato com: Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde – 

CEP/SMS, rua General Jardim, 36 – 8º andar, Fone: 3397-2464, e-mail: smscep@gmail.com. 

Eu, ___________________________________________________, declaro que concordo em 

participar desse estudo. 

Assinatura do Voluntário:__________________________________________________ 
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Assinatura do Pesquisador:_________________________________________________ 

São Paulo, ________ de _____________________ de 20___. 
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