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Prefácio

Os Professores Alex e Douglas conceberam e lideraram 
uma coletânea de trabalhos singular para a área de Atividade Físi-
ca e Saúde Pública. O conjunto de capítulos publicados neste livro 
apresenta o resultado de experiências do Grupo de Pesquisa em 
Atividade Física do GEPAF (Grupo de Estudos e Pesquisas Epide-
miológicas em Atividade Física e Saúde), em sua maioria, resulta-
do de um projeto amplo realizado junto à comunidade que vive na 
região próxima ao Campus da USP-Leste, na Cidade de São Paulo.

Ao aplicar o conjunto de evidências científicas sobre a pro-
moção de atividade física na comunidade em um projeto inserido 
no serviço de saúde, neste caso integrado à Estratégia de Saúde da 
Família, os autores realizam a ousada transposição de ciência para 
a prática. A pesquisa em atividade física e saúde tem avançado a 
passos largos ao longo da última década, com reflexos eviden-
tes na quantidade e qualidade de produção de artigos científicos, 
mestres e doutores e projetos de pesquisa. Porém, este avanço 
tem sido menos evidenciado no uso do conhecimento científico 
para a melhoria dos serviços e práticas em saúde pública. Neste 
sentido, esta obra torna-se efetivamente singular, portanto essen-
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cial para profissionais e pesquisadores na área de saúde pública, 
e em especial para a área de atividade física e saúde.

A concepção, execução e agora disseminação das pesqui-
sas conduzidas pelo GEPAF, em especial as relatadas nesta obra, 
não são resultado de um acaso mas de um esforço de longa data 
dos professores Alex e Douglas. Aqueles que como eu tem tido 
a sorte de conviver com estes pesquisadores ao longo dos anos 
pode confirmar o quanto a paixão pela docência, a responsabili-
dade social e o rigor científico têm guiado as suas carreiras. Alex 
Florindo é um dos pioneiros na aproximação da saúde pública e 
atividade física no Brasil e na América Latina, e desde o começo de 
sua carreira tem sido guiado por uma constante preocupação com 
o impacto que a ciência pode ter na vida das pessoas. Da mesma 
maneira Douglas Andrade tem uma vasta experiência de base co-
munitária que o levou a buscar respostas no mundo acadêmico. 
Esta parceria se materializou de maneira produtiva e brilhante nos 
projetos desenvolvidos junto ao GEPAF. 

Os leitores encontrarão nesta obra não apenas um relato 
de pesquisas, mas o resultado desta parceria e da liderança que 
o GEPAF tem assumido em relação aos estudos de atividade fí-
sica e saúde, em particular na inserção, contribuição e formação 
dos profissionais para atuação junto ao Sistema Único de Saúde 
(SUS). Agradeço a oportunidade e a honra de prefaciar este livro e 
já estou aguardando ansiosamente as próximas contribuições do 
GEPAF e seus líderes para a nossa área de pesquisa e atuação.

Um forte abraço,

Prof. Dr. Rodrigo Siqueira Reis
Presidente da Sociedade Brasileira de Atividade Física e Saúde
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O Sistema Único de Saúde (SUS) completa 27 anos em 2015 
como uma política de saúde sólida e em constante evolução. A prá-
tica de atividade física é um dos fatores determinantes da saúde e 
sua promoção deve ser trabalhada no âmbito do SUS, dado o gran-
de potencial de alcance na população brasileira. A estrutura atual 
do SUS proporciona um trabalho interdisciplinar e interprofissional, 
principalmente no âmbito da Estratégia de Saúde da Família com 
os Núcleos de Apoio à Saúde da Família. Neste sentido, no ano de 
2010 iniciamos um estudo que teve como objetivo avaliar interven-
ções que pudessem ser aplicadas no SUS via Estratégia de Saúde 
da Família e que foi denominado de “Ambiente Ativo”. As interven-
ções foram realizadas em Unidades Básicas de Saúde de Ermelino 
Matarazzo, distrito do extremo leste de São Paulo. O planejamento 
para intervir foi feito com base nos resultados de estudo epidemio-
lógico feito em 2007, que teve como objetivo verificar o nível de ati-
vidade física no tempo de lazer e como forma de deslocamento, 
bem como os fatores associados a estas práticas em adultos que 
residiam naquela região. Os profissionais de saúde, da gerência e 
supervisão de saúde de Ermelino Matarazzo envolveram-se no pro-

Apresentação
Alex Antonio Florindo e Douglas Roque Andrade, 
organizadores do livro
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cesso das intervenções, que foram elaboradas e aplicadas por equi-
pe independente de pesquisadores nas áreas de educação física, 
medicina, nutrição e psicologia, procurando reproduzir um pouco da 
realidade que acontece na prática das ações. O estudo foi financia-
do pela Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo 
(FAPESP) e aconteceu entre os anos de 2010 e 2013. 

Foram defendidas dissertações e teses, estão sendo publica-
dos artigos científicos e em 2013, a descrição do modelo lógico das 
intervenções recebeu o prêmio de melhor artigo publicado na seção 
“Do diagnóstico à ação”, da Revista Brasileira de Atividade Física & 
Saúde no IX Congresso Brasileiro de Atividade Física e Saúde, reali-
zado na Cidade de Curitiba (PR). 

Este livro denominado de “Ambiente Ativo: Experiências de 
promoção da atividade física na Estratégia de Saúde da Família”, 
enriquece a construção coletiva das produções, onde o objetivo 
principal foi descrever de forma prática todas as intervenções re-
alizadas com os profissionais de saúde e com os usuários do sis-
tema. Escrito por alunos de pós-graduação, profissionais e pro-
fessores, ele foi dividido em 12 capítulos que descrevem desde o 
planejamento inicial até os diferentes tipos de intervenções e méto-
dos usados para avaliação. A preocupação maior foi construir um 
material que possa ser utilizado pelos profissionais que atuam na 
Estratégia de Saúde da Família. 

Agradecemos a todos os autores dos capítulos e aos usuá-
rios e profissionais do SUS que participaram da pesquisa e espe-
ramos que este livro possa contribuir com a promoção da saúde 
e servir como ponto de partida para o desenvolvimento de novas 
intervenções de promoção da atividade física no âmbito da Estra-
tégia de Saúde da Família. 
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capítulo 

01 Diagnóstico da prática de 
atividade física e fatores 
associados em adultos 
residentes em Ermelino 
Matarazzo, São Paulo, SP: 
origem do Ambiente Ativo
Alex Antonio Florindo; Douglas Roque Andrade

1.1 Escola de Artes, Ciências e Humanidades 
da Universidade de São Paulo

Em 2007 um grupo de pesquisadores da Escola de Artes, Ciên-
 cias e Humanidades da Universidade de São Paulo (EACH-USP) 
realizou um inquérito epidemiológico de base domiciliar com uma 
amostra representativa da população adulta e idosa residente no 
Distrito de Ermelino Matarazzo. O objetivo foi verificar a prevalência 
de atividade física nos domínios do lazer e como forma de deslo-
camento e as possíveis associações com variáveis individuais e 
ambientais. Também foram coletadas diversas variáveis que foram 
utilizadas para caracterizar a saúde da população residente naque-
la região. Ermelino Matarazzo é um distrito do extremo leste de São 
Paulo onde está localizado o campus leste da USP, a EACH-USP, 
inaugurada no ano de 2005.

A Zona Leste da cidade de São Paulo é a região do municí-
pio com maior densidade populacional, tendo mais de 4 milhões de 
habitantes. Esta região da cidade teve um crescimento despropor-
cional entre o número de habitantes em relação aos seus aspectos 
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estruturais, o que ocasionou problemas de desigualdades em com-
paração com outras regiões da cidade. Por exemplo, o Índice de De-
senvolvimento Humano (IDH) médio dos 21 distritos da Zona Leste 
de São Paulo é de 0,790, bem inferior ao IDH geral do município de 
São Paulo que é de 0,841. O Distrito de Ermelino Matarazzo tem 
área de 8,95 km² e 113.615 habitantes, com densidade populacional 
de 13.059 habitantes/km2. Segundo pesquisa do Instituto Datafolha 
do ano de 2012, apenas 14% da população de Ermelino Matarazzo 
tinha ensino superior completo, a maioria dos residentes se enqua-
drava nas classes C, D e E (64%) e a nota média de uma escala de 
satisfação com o bairro era de 5,2 (de uma nota que variou de 0 a 
10). Em termos de estrutura de atenção básica à saúde e esporte, 
este distrito tem oito Unidades Básicas de Saúde (UBS), sendo três 
de Estratégia de Saúde da Família (ESF) e dois Núcleos de Apoio à 
Saúde da Família (NASF) cobrindo por volta de 48% da área do dis-
trito. Em relação aos espaços de lazer, são oito clubes públicos (de-
nominados Clubes da Comunidade), sendo que três são gerencia-
dos pelo Instituto Social Esporte Educação, onde há uma variedade 
de oportunidades para a prática de atividade física com supervisão. 
Além disso, o distrito está próximo ao Parque Ecológico do Tietê, 
tem 38 praças, um Centro Educacional Unificado com estrutura para 
a prática de atividade física e está dentro da passagem de duas ci-
clovias, sendo uma margeando a Rodovia Ayrton Senna e o Parque 
Ecológico do Tietê e outra na Avenida Assis Ribeiro.

A partir deste inquérito de saúde, foram produzidos diversos 
estudos científicos importantes para entender o comportamento da 
atividade física em adultos e idosos residentes nesta região do ex-
tremo leste de São Paulo. Primeiro foi mostrado que a prevalência 
de pessoas adultas que não fazem nenhum tipo de atividade física 
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no tempo de lazer é alta (por volta de 70%)1 em comparação com 
outros estudos representativos realizados com amostras de adul-
tos do município de São Paulo2 e de todas as capitais brasileiras3, 
ao mesmo tempo que a prevalência de caminhada como forma 
de deslocamento é maior nas pessoas que vivem nesta região em 
comparação com adultos do município como um todo. Diversas 
variáveis ambientais foram associadas com diferentes tipos de prá-
tica de atividade física na população com 18 anos ou mais e nos 
idosos (Quadro 1.1.).

Além das variáveis apresentadas no quadro, recentemente 
foi publicado um estudo de elaboração de um escore de ambiente 
construído para a prática de atividade física no lazer em que as va-
riáveis mais importantes foram: os clubes públicos, as igrejas ou os 
templos religiosos, os locais/pistas para caminhar, as escolas, as 
escolas de esportes, as associações comunitárias, as academias 
de exercícios físicos, as quadras de esportes, as faixas de pedes-
tres, as calçadas, os semáforos e as luminárias4. Outros resultados 
importantes mostraram que quanto maior a escolaridade, maiores 
eram as prevalências de prática recomendada de atividade física 
no tempo de lazer em homens e mulheres, porém, quanto menor 
a escolaridade das mulheres, maiores eram as prevalências de ati-
vidade física como forma de deslocamento e na forma de limpeza 
pesada nos domicílios5. Além disso, o tipo de atividade física mais 
frequente foi a caminhada, principalmente como forma de deslo-
camento1, 6, 7. Outros estudos descritivos do nível de atividade física 
dos idosos8, bem como a relação da prática de atividade física 
com aspectos de saúde mental9 e com o uso de medicamentos10 

foram produzidos como parte do inquérito de base domiciliar rea-
lizado em 2007.
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Quadro 1.1. Variáveis ambientais associadas com diferentes tipos de práti-
ca de atividade física em adultos (18 anos ou mais) e idosos residentes em 
Ermelino Matarazzo, São Paulo, SP, 2007.

Faixa 
etária 

estudada

Tipo de 
atividade física 

(AF)

Variáveis ambientais 
associadas Referência

18 anos 
ou mais

150 minutos ou 
mais por semana 
de AF no lazer

Ter clubes a até de 10 minutos 
de caminhada das residências 
das pessoas; Ter apoio social de 
amigos e vizinhos para a prática. 

Florindo 
et al.1

18 anos 
ou mais

150 minutos ou 
mais por semana 
de caminhada 
como forma de 
deslocamento

Ter uma ótima percepção de 
segurança para caminhar no bairro.

Florindo 
et al.1

18 anos 
ou mais

150 minutos ou 
mais por semana 
de AF*

Residir em regiões menos 
poluídas; Ter apoio social de 
amigos e vizinhos para a prática; 
Ter uma ótima percepção de 
segurança para caminhar no bairro.

Florindo 
et al.6

18 anos 
ou mais

Inatividade física 
como forma de 
deslocamento

Presença de um ou mais veículos 
automotores nas residências.

Sá et al.22

60 anos 
ou mais 
(homens)

150 minutos ou 
mais por semana 
de AF no lazer 

Boa percepção de segurança 
durante o dia; Presença de quadras 
esportivas; Presença de unidades 
básicas de saúde a até 10 minutos 
caminhando das residências; 
Apoio social de amigos e vizinhos 
para a prática. 

Salvador 
et al.23

(Continua)
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Todos estes resultados foram repassados para a Subprefei-
tura de Ermelino Matarazzo e mais especificamente para as Super-
visões de Esporte e Saúde e a partir de 2009 foi iniciada a discus-
são para a implantação de um estudo de avaliação de intervenções 
para a promoção da atividade física.

Para a utilização dos resultados do inquérito epidemiológico 
de base domiciliar (dados de atividade física, resultados de asso-
ciações da atividade física com variáveis ambientais), foi estabele-
cido que a população-alvo da intervenção seria pessoas adultas 
residentes em Ermelino Matarazzo. Alguns dos principais resulta-
dos dos estudos mostraram que a prática de atividade física foi as-
sociada com algumas estruturas/instalações como unidades bási-
cas de saúde, quadras, campos de futebol e clubes, com menores 

Faixa 
etária 

estudada

Tipo de 
atividade física 

(AF)

Variáveis ambientais 
associadas Referência

60 anos 
ou mais 
(mulheres)

150 minutos ou 
mais por semana 
de AF no lazer 

Presença de igrejas ou templos 
religiosos a até 10 minutos 
caminhando das residências; 
Presença de academias de 
exercício físico; Presença de 
praças. 

Salvador 
et al.23

60 anos 
ou mais 
(homens)

150 minutos ou 
mais por semana 
de caminhada 

Presença de campos de futebol a 
até 10 minutos caminhando das 
residências.

Salvador 
et al.7

60 anos 
ou mais 
(mulheres)

150 minutos ou 
mais por semana 
de caminhada 

Presença de praças; Presença 
de Unidades Básicas de Saúde a 
até 10 minutos caminhando das 
residências. 

Salvador 
et al.7

*Atividades voluntárias praticadas ou no tempo de lazer ou como forma de deslocamento
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níveis de percepção de poluição ambiental, maior percepção de 
segurança e de apoio social (Quadro 1.1.).

Partindo da estrutura organizacional já estabelecida tanto na 
saúde como no esporte, o GEPAF-USP resolveu propor um estu-
do de avaliação de um conjunto de intervenções para a promo-
ção da atividade física para usuários do Sistema Único de Saúde 
(SUS) atendidos pela ESF. Em 2009 o Distrito de Ermelino Mata-
razzo dispunha de três UBS com a ESF que conseguiam atingir 
uma cobertura de 48% do território de famílias residentes naquele 
local. Todas as três unidades já tinham NASF com profissionais 
de educação física, nutrição, fisioterapia, psicologia, fonoaudiolo-
gia, terapia ocupacional e assistência social. Algumas unidades de 
saúde já trabalhavam com grupos de caminhada e práticas tradi-
cionais chinesas. Quanto ao setor de esportes, Ermelino Matarazzo 
tinha nove clubes esportivos públicos em sua área, sendo um com 
parque aquático e outro com aparelhos de ginástica, além de três 
campos de futebol e 16 praças com equipamentos esportivos. No 
ano de 2009, houve uma reforma em diversos destes clubes e a 
implantação de um modelo de gestão de organização não gover-
namental para administrar as atividades técnicas em alguns deles, 
oferecendo programas de atividade física supervisionada por pro-
fissionais de educação física e gratuitas para a população.

A partir de discussões entre os docentes e pesquisadores do 
GEPAF-USP e da EACH-USP com a Supervisão de Esportes, com a 
Supervisão de Saúde, com os profissionais de saúde, com os geren-
tes das UBS e com os profissionais dos dois NASF já implementa-
dos em Ermelino Matarazzo, iniciou-se o delineamento de um proje-
to de pesquisa intitulado “Estudo de Intervenções para a Promoção 
da Atividade Física no Sistema Único de Saúde pela Estratégia de 
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Saúde da Família” que, posteriormente, foi submetido e aprovado 
como auxílio à pesquisa pela Fundação de Amparo à Pesquisa do 
Estado de São Paulo (FAPESP) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Secretaria Municipal de Saúde no ano de 2010.

A pesquisa teve início no ano de 2011 e foi denominada 
de Ambiente Ativo12, principalmente pelo conjunto de evidências 
de associação de variáveis ambientais com a prática de ativida-
de física obtidas pelo estudo epidemiológico e, também, porque 
o conjunto de intervenções teve como base principal o modelo 
ecológico para a prática de atividade física11. Foi elaborada uma 
página na internet dedicada especificamente para a pesquisa 
<http://www.each.usp.br/ambienteativo/>, onde constam todos 
os pesquisadores e colaboradores, material produzido e resulta-
dos atualizados das intervenções.

O modelo lógico das intervenções foi publicado na Revista 
Brasileira de Atividade Física & Saúde com descrições detalhadas 
sobre os insumos, atividades, produtos, resultados e objetivos das 
intervenções12.

O objetivo principal da pesquisa foi avaliar grupos de inter-
venções que pudessem ser aplicados na rotina dos profissionais 
que atuam nos NASF. Para isto, foram utilizadas todas as três Uni-
dades de Saúde da Família, sendo que em cada uma delas foi 
realizado um tipo de estudo de intervenção diferenciado.

Uma das intervenções foi propor que pessoas praticassem 
exercícios físicos em grupos orientados por profissionais. Inicial-
mente, estas pessoas não poderiam estar praticando nenhum tipo 
de atividade física no tempo de lazer, não poderiam praticar mais do 
que 150 minutos de atividade física como forma de deslocamento 
e não poderiam ter nenhuma doença grave que as impedissem de 
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praticar atividade física. Estas pessoas foram selecionadas de for-
ma aleatória com base no cadastro da saúde da família da unidade 
Jardim Keralux e iniciaram na intervenção com exercícios físicos 
em grupos supervisionados por profissionais de educação física na 
EACH-USP, que fica ao lado desta unidade. Outra intervenção foi 
um programa de educação em saúde que teve como objetivo de-
senvolver autonomia para a prática de atividade física no tempo 
de lazer e como forma de deslocamento. Este grupo de pessoas 
também não poderia estar praticando nenhum tipo de atividade 
física no tempo de lazer e nem mais do que 150 minutos de ativida-
de física como forma de deslocamento e ter doenças graves que 
as impedissem de praticar atividade física. Estas pessoas foram 
selecionadas de forma aleatória na unidade de saúde de Vila Cis-
per também com base no cadastro da unidade. Foram desenvol-
vidos encontros em grupos e estratégias individuais por telefone 
sobre vários temas relacionados à atividade física e alimentação 
saudável, que foram gerenciados por uma equipe multiprofissio-
nal composta por médico, psicólogo, nutricionista e profissionais 
de educação física. Os encontros em grupos foram feitos na UBS 
ou em espaços públicos do Distrito de Ermelino Matarazzo. Todos 
os detalhes de como estas pessoas foram selecionadas podem 
ser obtidos em estudo publicado também na Revista Brasileira de 
Atividade Física & Saúde13. A ideia destas duas intervenções teve 
como base um estudo realizado na Clínica Cooper, nos Estados 
Unidos, que comparou os efeitos na saúde de um grupo de pes-
soas que praticou exercícios físicos de forma tradicional e super-
visionada por profissionais com outro grupo de pessoas que foi 
educada e incentivada a incorporar práticas de atividade física no 
dia a dia de forma autônoma e independente14, além de estratégias 
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como o antigo Programa Academia da Cidade de promoção da 
atividade física ligado ao SUS e originário nas cidades de Recife e 
Aracaju. Estudos anteriores mostraram que o Programa Academia 
da Cidade foi associado com a prática de atividade física no tem-
po de lazer em adultos residentes em Recife15,16, o que estimulou 
o Ministério da Saúde a ampliar as estratégias para todos os mu-
nicípios brasileiros e criar o Programa Academia da Saúde”17. A 
grande inovação dos estudos realizados em Ermelino Matarazzo é 
a avaliação destas intervenções aplicadas ao modelo da saúde da 
família numa região de baixo nível socioeconômico e com pesso-
as que inicialmente não faziam nenhum tipo de atividade física no 
tempo de lazer. Todo o detalhamento do desenho científico destas 
intervenções, bem como a metodologia de promoção da atividade 
física usada nos grupos pode ser obtida em outra publicação18.

A última estratégia estudada foi a implementação de um cur-
so de capacitação de promoção da atividade física para Agentes 
Comunitários de Saúde (ACS). Esta intervenção foi desenvolvida 
na unidade de saúde Pedro de Souza Campos e teve participação 
ativa da Supervisão de Saúde do distrito e da Gerência de Saúde 
da UBS. Além da proposta do curso e da criação de uma visita 
domiciliar para a promoção da atividade física construídos coleti-
vamente por pesquisadores e pelos Agentes Comunitários de Saú-
de19, houve um espaço de autocuidado para a prática de atividade 
física criado especificamente para os profissionais. Esta proposta 
de intervenção foi baseada em estudo anterior com Agentes Co-
munitários de Saúde de Florianópolis20 e em estudo recente reali-
zado com todos os profissionais das equipes de saúde da família 
da unidade Costa Melo21 localizada no Distrito de Ponte Rasa (vizi-
nho a Ermelino Matarazzo).
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Os próximos capítulos deste livro vão descrever detalhada-
mente todas as intervenções e avaliações utilizadas neste estudo, 
de modo que possam servir para que profissionais que atuam na 
Atenção Básica à Saúde possam complementar seus trabalhos de 
promoção da atividade física. Além disso, nesta unidade também 
foram desenvolvidas reuniões com médicos e enfermeiros para es-
clarecer os objetivos desta intervenção e conversar sobre conteú-
dos de promoção da atividade física.

Para saber mais

1) “Escola de Artes, Ciências e Humanidades da Universidade de São 
Paulo”. Site oficial da EACH-USP que contém informações gerais 
sobre o campus, os serviços oferecidos, os cursos de graduação e 
pós-graduação. Disponível em: <http://each.uspnet.usp.br/site/>.

2) “Grupo de Estudos e Pesquisas Epidemiológicas em Atividade Fí-
sica e Saúde da Universidade de São Paulo (GEPAF-USP)”. Site 
com diversas informações sobre as atividades realizadas pelo 
grupo, como projetos de pesquisa, extensão, além de permitir o 
download de artigos e questionários utilizados durante as interven-
ções. Disponível em: <http://www.each.usp.br/gepaf/>. 

3) “Facebook GEPAF-USP”. Página da internet do grupo de pesquisa 
em que é postado frequentemente artigos, eventos e notícias rela-
cionados à área de saúde pública e atividade física. Disponível em: 
<https://www.facebook.com/gepaf.usp>.

4) “Ambiente Ativo”. Página da internet que descreve todas as inter-
venções de promoção da atividade física que estão sendo realiza-
das e os materiais usados nas mesmas: <https://www.each.usp.br/
ambienteativo/>.

5) “Do Diagnóstico à Ação: A experiência da pesquisa Ambiente Ativo 
na promoção da atividade física em Ermelino Matarazzo, na Zona 
Leste de São Paulo, SP”: Artigo científico publicado na Revista Bra-
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sileira de Atividade Física & Saúde que descreve o modelo lógico 
das intervenções de promoção da atividade física desenvolvidas 
na Estratégia de Saúde da Família: <http://periodicos.ufpel.edu.br/
ojs2/index.php/RBAFS/article/viewFile/1866/1706>.

6) “Revista Brasileira de Atividade Física & Saúde (RBAFS)”: Periódi-
co científico da Sociedade Brasileira de Atividade Física e Saúde, 
a revista traz resultados de estudos de prevalência e fatores asso-
ciados à atividade física, métodos para mensurar atividade física, 
relações da prática de atividade física com variáveis de saúde e 
experiências exitosas de intervenções para a promoção da ativida-
de física numa seção denominada “Do Diagnóstico à Ação”. Todos 
os artigos podem ser acessados gratuitamente no site da RBAFS: 
<http://periodicos.ufpel.edu.br/ojs2/index.php/RBAFS>.
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capítulo 

02 Vivências de prática de 
atividade física para Agentes 
Comunitários de Saúde
Taynã Ishii dos Santos; Evelyn Fabiana Costa; 
Douglas Roque Andrade; Renata Fonseca I. Osti; 
José Carlos G. da Silva; Alex Antonio Florindo

2.1 Introdução

Os Agentes Comunitários de Saúde (ACS) desempenham 
um papel fundamental na Estratégia de Saúde da Família (ESF), 
principalmente por serem mediadores entre a comunidade, o servi-
ço de saúde e o poder público1. Estes profissionais realizam ações 
de prevenção de doenças e promoção de saúde estabelecidas de 
acordo com as necessidades do território ao qual também fazem 
parte, por trazerem consigo histórias e experiências que permane-
cem em seus cotidianos que se relacionam em meio a sua prática 
profissional2-4.

Apesar de cada vez mais surgirem evidências sobre os be-
nefícios da prática regular de atividade física e por ser uma estra-
tégia inclusa na Política Nacional de Promoção da Saúde5, profis-
sionais de saúde e os ACS apresentam resultados preocupantes 
em relação ao estilo de vida saudável. O estudo de Sá e Florindo6 

mostrou que poucos profissionais da área da saúde no Distrito de 
Ermelino Matarazzo praticavam atividade física de lazer e mesmo 
após a participação em um programa educativo sobre promoção 
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da atividade física com foco na educação em saúde para a popu-
lação, não houve diferenças significativas nos níveis de atividade 
física destes profissionais. 

Siqueira et al.8 argumentam que o baixo nível de atividade fí-
sica dos profissionais de saúde pode resultar em pouca orientação 
aos usuários. Estudos demonstram que os ACS sofrem de estres-
se excessivo por conta de suas atividades no trabalho e a intensa 
relação com a comunidade muitas vezes acaba interferindo no es-
tado de saúde destes profissionais9,10. Por exemplo, uma pesquisa 
que analisou os hábitos alimentares de uma amostra de ACS da 
Zona Leste de São Paulo constatou que a maioria se alimentava de 
modo inadequado7. Além disso, outro estudo realizado por Santos 
et al.11 constatou que os ACS que aconselhavam os usuários a 
praticarem atividade física tiveram uma média de passos diários 
caminhados superior aos ACS que não aconselhavam.

Por este motivo, é importante desenvolver estratégias espe-
cíficas para os ACS para que se possa levá-los à reflexão e, se 
possível, melhorar o autocuidado em saúde. Neste sentido, o ob-
jetivo deste capítulo foi descrever um programa de atividade física 
desenvolvido para melhorar o autocuidado de ACS, que fez parte 
das estratégias do Ambiente Ativo.

2.2 Avaliação do estado de saúde das ACS

Inicialmente foi realizada uma avaliação completa da ativi-
dade física, da aptidão física relacionada à saúde e da qualidade 
da alimentação das ACS, que eram todas do sexo feminino, com o 
intuito de proporcionar uma experiência sobre o que significa este 
processo e também para fazer uma avaliação da saúde e do estilo 
de vida dessas profissionais. Todas as avaliações foram realizadas 
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no Laboratório de Ciências da Atividade Física (LABCAF) da Escola 
de Artes, Ciências e Humanidades da Universidade de São Paulo 
(EACH-USP) em um final de semana em que todas as ACS estavam 
de folga e foi feito um convite voluntário durante o processo do curso 
de capacitação, dado que esta estratégia fazia parte do curso.

Foram realizadas medidas de peso e da estatura corporal, 
de perímetros da cintura e do quadril, da pressão arterial em repou-
so, testes de força, de flexibilidade e de estimativa da aptidão car-
diorrespiratória, questionários de avaliação da qualidade da dieta 
e da prática de atividade física e uso de pedômetros (estes foram 
usados por sete dias pelas ACS). Estes dados foram estudados 
numa dissertação de mestrado defendida na Faculdade de Saúde 
Pública da USP11. Os protocolos utilizados estão descritos detalha-
damente nos capítulos 7 e 9 deste livro.

2.3 Formação e organização do grupo

Após realização do curso de capacitação em atividade física 
e saúde descrito no capítulo 3, foi iniciado um programa específico 
de autocuidado para as 30 ACS.

O principal objetivo do programa foi oferecer um espaço de 
autocuidado com atividades lúdicas, relaxantes e que promoves-
sem o desenvolvimento da consciência corporal e educação para 
a prática de atividade física, com troca de saberes relacionados 
aos cuidados com o corpo e hábitos saudáveis, sendo também 
considerado um espaço de escuta.

Todos os detalhes das atividades do programa, dias, horá-
rios e locais foram escolhidos de forma compartilhada com as ACS 
e, posteriormente, foram pactuados com a gerente da unidade. O 
programa aconteceu no horário de trabalho com participação volun-
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tária, mas aquelas ACS que não aderiram ao programa continuaram 
desenvolvendo atividades regulares de trabalho. O controle de fre-
quência foi feito, mas evitou-se utilizar como instrumento de cobran-
ça ainda que houvesse horário definido de início e término.

Os profissionais que participaram e conduziram o programa 
de atividade física para as ACS eram membros do Grupo de Estu-
dos e Pesquisas Epidemiológicas de Atividade Física e Saúde da 
Universidade de São Paulo (GEPAF-USP), sendo quatro profissio-
nais de educação física e duas nutricionistas. Para aumentar a parti-
cipação das ACS, semanalmente os pesquisadores do GEPAF-USP 
realizavam reflexões coletivas através de rodas de conversa, a fim de 
discutir sobre os pontos necessários para a melhoria do programa 
e sugestões de temas para as aulas. Esta preocupação constan-
te sobre as percepções dos profissionais que compunham o grupo 
contribuiu significativamente para participação e adesão à proposta.

2.4 Implementação do programa

O programa de práticas de atividade física para ACS teve 
duração de seis meses, com início em 3 de junho de 2011 e térmi-
no em 16 de dezembro do mesmo ano e consistiu de um encontro 
semanal conduzido às sextas-feiras das 16h às 17h30min, tota-
lizando 26 aulas. Os encontros eram divididos em aquecimento, 
parte principal e relaxamento.

Sempre no início das atividades eram realizadas conversas 
com as participantes, de cerca de cinco minutos, para saber como 
as ACS estavam e como passaram a semana. Após este primei-
ro contato era realizado um aquecimento de 10 minutos, que geral-
mente estava relacionado com a atividade principal do encontro da-
quele dia e que foi composto por movimentos articulares amplos e 
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com alongamentos dinâmicos feitos em grupos, duplas ou individu-
almente, às vezes com desafios motores e atividades competitivas.

O maior tempo dos encontros eram dedicados às vivências 
que as ACS desejavam participar e que fossem compatíveis com o 
local e materiais disponíveis, envolvessem roda de conversas, pas-
seios, oficinas e práticas corporais/vivências em atividade física.

Depois da atividade principal era realizado relaxamento nos 10 
minutos finais do encontro, normalmente eram exercícios de alonga-
mento, exercícios proprioceptivos, respiração, relaxamento ou exer-
cícios de equilíbrio realizados de forma individual, em duplas ou em 
grupos. Ao final acontecia uma conversa sobre o que estaria por vir 
no próximo encontro, sem contar qual seria a atividade vivenciada.

A Unidade Básica de Saúde (UBS) na qual o programa foi 
desenvolvido não possuía espaço físico apropriado para a implan-
tação do mesmo, portanto, optou-se por estabelecer uma parceria 
com uma igreja próxima.

Antes do início do programa foi realizada uma reunião com 
o responsável pelo salão da igreja para apresentar o projeto, seus 
objetivos e como as atividades seriam realizadas. Foram explica-
dos quais materiais seriam utilizados e foi combinado que apenas 
as músicas que obtivessem autorização prévia poderiam ser toca-
das por se tratar de um templo religioso. O salão da igreja em que 
as atividades foram realizadas ficava dentro do templo, era amplo 
e tinha cadeiras e mesas que durante as atividades eram empilha-
das e afastadas, tornando o espaço mais amplo.

Entretanto, após duas semanas de programa surgiu a opor-
tunidade de troca de local. Foi feita uma parceria com uma insti-
tuição de longa permanência para idosos, sem fins lucrativos, que 
possuía um amplo espaço externo que permitiu a realização de 
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atividades em ambiente aberto e uma cozinha que foi utilizada du-
rante as oficinas de culinária. A troca de local, além de atender de 
modo mais adequado às atividades propostas pelas ACS e ser 
mais próximo da UBS, facilitava o deslocamento.

Os materiais utilizados durante o programa foram cordas 
grandes e pequenas, vendas para os olhos, fita crepe, tampas de 
garrafas PET de cores diferentes, tabuleiro de damas, medalhas, 
bola de vôlei, toalhas de banho, mesas e cadeiras, equipamen-
to de som, bolas de futsal, revista de cruzadinha/quebra-cabeça, 
faixa elástica e apito. Todos os materiais eram preparados anteci-
padamente pelo profissional responsável pelo encontro para um 
número de até 30 ACS.

2.5 Descrição do programa de promoção da 
atividade física desenvolvido com as Agentes 
Comunitárias de Saúde

A descrição detalhada de todas as atividades, realizadas na 
ordem em que ocorreram, encontra-se a seguir, com o sentido de 
compartilhar todo o processo e as experiências do programa.

1) Apresentação dos objetivos e planejamento partici-
pativo: o primeiro encontro do programa de atividade física para 
ACS foi referente às apresentações do profissional principal que 
iria conduzir as atividades, apresentação das próprias ACS e dos 
objetivos do programa. Já as atividades desenvolvidas ao longo do 
processo surgiram a partir de um planejamento participativo elabo-
rado junto com as ACS que permitiu conhecer todas as atividades 
que elas gostariam de vivenciar/praticar. Para captar esses anseios 
de vivência, foi entregue às ACS uma folha em branco e solicitado 
que elas descrevessem seus desejos de modo individual, para que 
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não houvesse influência externa de outros participantes nas res-
postas e cada uma realizou as descrições de suas atividades ao 
profissional de educação física responsável pelo programa. Após 
a coleta destas informações, foi realizada uma listagem por ordem 
crescente das atividades mais citadas que podem ser observadas 
abaixo na Tabela 2.1.. As principais atividades citadas foram as 
brincadeiras de ruas relacionadas à infância que são culturalmente 
passadas de gerações em gerações e as práticas esportivas de 
caráter lúdico.

Tabela 2.1. Frequência de citações dos desejos de vivências em atividade 
física no ponto de vista das ACS*.

Tipo de atividade Quantidade de citações (%)
Brincadeiras de Rua (amarelinha, pega-pega, 
pula corda)

20 (41,7)

Práticas Esportivas (vôlei, futebol, corrida) 13 (27,1)
Práticas de alongamentos (ginásticas, yoga, 
capoeira) 

9 (18,7)

Outras práticas (conversas, jogos de tabuleiro, 
massagem)

6 (12,5)

Total de citações 49 (100)*
*As ACS poderiam citar mais de um tipo de atividade física

2) Devolutiva das avaliações: neste primeiro encontro reali-
zado na UBS, ocorreu uma discussão sobre as devolutivas das ava-
liações físicas, do nível de atividade física e da qualidade da dieta 
que foram realizados anteriormente na EACH-USP. Neste dia as ACS 
conversaram sobre a importância de ter um espaço de autocuidado 
conquistado, que ocorreu durante o curso de atividade física com 
parceria da gerência da unidade. As ACS se mostraram motivadas 



Vivências de prática de atividade física para Agentes Comunitários de Saúde

40

a praticar atividade física pelos resultados das avaliações. Também 
foi entregue as ACS um material educativo de alimentação saudável 
da Coordenadoria Geral da Política de Alimentação e Nutrição junto 
com materiais impressos educativos de como e onde fazer ativi-
dade física gratuita na região de Ermelino Matarazzo (os mesmos 
utilizados na estratégia do Ambiente Ativo).

3) Devolutiva do planejamento participativo e alongamen-
to em duplas: conversa com as ACS sobre as atividades que elas 
desejavam participar, discussão sobre novas atividades e troca de 
saberes sobre diferentes vivências. Ao final da aula foi realizada 
uma sessão de alongamento em duplas.

4) Brincadeiras de corda: utilizando cordas tanto individu-
ais como para grupos para participação em conjunto, foram explo-
rados diferentes tipos de brincadeiras, como pular acompanhando 
cantigas, pular em diferentes velocidades, passar por cima ou por 
baixo. Sempre aumentando o grau de dificuldade entre uma ativi-
dade e outra.

5) Vivência adaptada de deficiência visual: as ACS parti-
ciparam da atividade com os olhos vendados, para uma vivência 
adaptada de deficiência visual em que elas aprendiam a confiarem 
no guia e a guiar também.

6) Brincadeira de “amarelinha” com diversas variações: 
para essa atividade, o profissional de educação física responsável 
desenhou a amarelinha no chão com fita crepe e realizou primei-
ro a dinâmica tradicional da amarelinha, depois foi aumentando o 
grau de dificuldade como realizar o percurso com uma perna, in-
vertendo membro direito e esquerdo, de costas e por último dese-
nhando outros tipos de amarelinhas como a em forma de caracol. 
Esta atividade possibilitou o resgate de brincadeiras que as ACS 
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relataram não realizarem há muito tempo e o aprendizado de novas 
formas de brincar.

7) Montagem de uma coreografia: as ACS foram divididas 
em quatro grupos e foi solicitado que cada grupo elaborasse passos 
do cotidiano para compor uma coreografia. Cada grupo deveria par-
tir dos passos criados pelo grupo anterior e dar continuidade assim 
por diante. Ao término da criação dos passos, cada grupo fez uma 
pequena apresentação e depois cada grupo foi à frente para que o 
restante vivenciasse todos os passos. Cada grupo elegeu um repre-
sentante, ficando assim quatro pessoas à frente do grupo todo, para 
acompanhar os passos do outro de acordo com o ritmo da música, 
criando uma coreografia a partir da sugestão de todas.

8) Voleibol: foram passados alguns fundamentos do volei-
bol (em duplas/trios), como toques na bola, manchetes e cortadas 
com ambas as mãos e bloqueios. No final desta aula as ACS mon-
taram uma mini quadra de voleibol e realizaram um jogo de duas 
equipes. Durante os jogos não eram contabilizados os pontos e 
após certo tempo, foi acrescentado mais uma bola para aumentar 
o grau de dificuldade.

9) Festival de damas: após revisão das regras do jogo de 
damas, dúvidas sobre movimentação das peças e como se utilizar 
o relógio de xadrez (adaptado para o jogo de damas que conta-
biliza o tempo de jogadas), foi desenvolvido um festival de damas 
sem que elas soubessem que havia uma competição. Primeiro as 
ACS jogaram com parceiras aleatórias, mas de acordo com as re-
gras preestabelecidas no início do encontro, posteriormente joga-
ram com outras pessoas conforme a indicação do profissional de 
educação física. No fim da atividade realizou-se uma premiação 
surpresa do denominado “I Festival de Damas das ACS”.
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10) Yoga: vivências de posturas de yoga (exercícios em pé, 
meia altura, decúbito ventral e decúbito dorsal), que eram demons-
tradas pelo profissional de educação física antes das ACS realizarem 
os exercícios físicos, que trabalhavam tanto membros superiores 
quanto membros inferiores, a lateralidade, a respiração e o equilíbrio.

11) Debate sobre a Copa no Mundo de Futebol FIFA 2014 
no Brasil: um dos debates com as ACS teve como tema principal a 
Copa no Mundo de Futebol da FIFA de 2014. As ACS foram divididas 
em dois grupos, sendo um favorável à realização e outro contra. É im-
portante ressaltar que esta atividade foi realizada antes da realização 
do evento no Brasil. O interlocutor apresentou três pontos positivos 
e três contras. No começo o tema não agradou muito, pois as ACS 
o relacionaram com futebol. Entretanto, ao final da atividade, as ACS 
avaliaram que o tema debatido poderia ser relevante para as suas 
próprias vidas e chegaram à conclusão de que a Copa do Mundo de 
Futebol da FIFA 2014 poderá interferir mais negativamente no país do 
que positivamente, dado que elas apresentaram uma grande preocu-
pação com o dinheiro público investido neste megaevento, pois rela-
taram preferir que os investimentos pudessem ser destinados para a 
resolução de questões sociais importantes no país.

12) Dúvidas sobre a prática da atividade física: para aten-
der às necessidades das ACS sobre o tema prática da atividade 
física e como adquirir autonomia para esta prática. Foi realizada 
por meio de conversa que partiu de dúvidas sobre este assunto, 
procurando-se esclarecer por meio de diálogos para que as ACS 
pudessem aprender como tornar seu cotidiano mais ativo. A con-
versa foi esclarecedora, porém não se realizou uma parte prática 
para melhor fixar a ideia de volume e intensidade na atividade físi-
ca, que foi retomada nos encontros 13 e 14.
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13) Atividades para melhorar a aptidão cardiorrespirató-
ria: a caminhada foi a atividade utilizada neste encontro, dado que 
ela é muito utilizada nas estratégias de promoção da atividade fí-
sica nas UBS da cidade de São Paulo e também porque ela foi 
citada pelas ACS no levantamento inicial. As ACS caminharam no 
mesmo ritmo que se deslocavam para o serviço em visitas domici-
liares, após um tempo de prática foi solicitado que aumentassem 
o ritmo, passando pelo trote e por último que corressem. Em cada 
momento foi verificada a frequência cardíaca e durante essa ativi-
dade realizou-se um feedback sobre volume, intensidade, duração 
e tipos de exercícios físicos para desenvolver esta aptidão e uma 
nova conversa com o tema da importância da atividade física para 
a promoção da saúde. 

14) Atividades para melhorar a força: para este tipo de ati-
vidade foram usadas faixas elásticas. O foco foi a prática de exer-
cícios físicos para a musculatura dos ombros, braços, da região 
peitoral, das coxas, pernas e glúteos. Os exercícios utilizados en-
contram-se no livro de Stoppani14. As ACS gostaram desta ativi-
dade e se interessaram pelas faixas elásticas e através de uma 
conversa sobre como adaptar materiais para a prática de atividade 
física foi exemplificado exercícios físicos para membros inferiores 
com o uso de uma cadeira (exemplo: agachamento e flexão plan-
tar) e materiais reciclados como garrafas de plástico para simular 
halteres para exercícios físicos de membros superiores.

15) Debate e oficina sobre alimentação saudável: durante 
o programa de promoção da atividade física ocorreram duas ofici-
nas de nutrição que foram coordenadas por uma nutricionista que 
era participante da pesquisa. Na primeira oficina de nutrição, antes 
de se realizar a oficina de culinária, a nutricionista explicou como 
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seriam preparados os alimentos e estabeleceu tarefas para cada 
participante realizar uma receita de um bolo sem açúcar e um suco 
natural que imitava refrigerante. Enquanto o bolo assava, houve 
uma conversa sobre alimentação saudável, grupos alimentares, 
importância do café da manhã, problemas do excesso de açúcar e 
opções para escolhas saudáveis de alimentos. As ACS gostaram 
muito das receitas apesar das reclamações sobre a falta de açúcar.

16) Vídeos sobre promoção da saúde e da atividade físi-
ca: outra roda de conversa aconteceu a partir de vídeos sobre a 
prática de yoga que as ACS vivenciaram anteriormente, um vídeo 
sobre a ciclovia da várzea do Tietê, outro de uma família dançando 
em homenagem ao cantor Michael Jackson e alguns trechos sobre 
um filme sobre a saúde pública (S.O.S da Saúde - SICKO do diretor 
Michael Moore, que norteou uma conversa sobre a saúde pública 
no Brasil), vivências de atividade física e convivência familiar. Ao 
final, as ACS concluíram que a saúde pública no Brasil está boa 
comparada a outros países, mas afirmaram que ainda é deficiente 
e precisa melhorar. Ao assistir o vídeo de yoga, os vídeos da ciclo-
via e da família dançando, as ACS conversaram sobre a necessi-
dade de se conhecer locais para a prática de atividade física, so-
bre a importância desta prática junto à família/amigos e finalizaram 
discutindo a importância de se administrar melhor seus horários e 
priorizar a prática de atividade física no cotidiano delas.

17) Sons corporais: a atividade consistiu em produzir dife-
rentes sons por meio de palmas, estalos com dedos, com a boca 
e caixa torácica com auxílio das mãos, as pernas com auxílio das 
mãos e dos pés. Por meio de experimentação foram produzidos 
diferentes ritmos e sons, assim ao longo da atividade aumentou-se 
a complexidade das tarefas. As ACS em roda produziram uma ba-
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tida ritmada com os pés, enquanto os membros superiores faziam 
movimentos assimétricos. Depois a atividade foi invertida, com os 
membros inferiores realizando movimentos assimétricos e mem-
bros superiores produzindo sons.

18) Festa baile para idosos: a gerente da unidade sugeriu 
que em um dos espaços do programa de atividade física para ACS 
fosse realizada uma festa para terceira idade, ou seja, na instituição 
de longa permanência em que o programa de atividade física das 
ACS foi realizado. A festa proporcionou momentos de descontra-
ção e socialização tanto para as ACS quanto para os funcionários 
e internos, que se divertiram muito dançando.

19) Capoeira: antes de realizar um encontro sobre capoei-
ra, conversou-se sobre o contexto histórico e mitos da capoeira, 
depois explicou-se às ACS alguns passos como gingas simples, 
gingas com sobrepassos, gingas com giros, defesas e diversos 
outros movimentos. Ao final da aula realizou-se uma roda de ca-
poeira como atividade principal. Esta aula surgiu como uma das 
principais demandas das ACS com relação às práticas corporais e 
por conta do histórico da prática em nosso país.

20) Ginásticas: foi realizada uma atividade de ginástica na 
forma de aeroboxe com movimentos específicos e adaptados de 
boxe e com exercícios abdominais. Esta atividade foi realizada para 
atender às expectativas das ACS em realizar atividades aeróbias e 
fortalecimento muscular.

21) Exercícios com olhos vendados: com o objetivo de de-
senvolver a consciência corporal, equilíbrio e percepção temporal, 
foi realizado exercícios com os olhos vendados para que as ACS 
realizassem as tarefas ditadas pelo profissional de educação física, 
que envolvessem alongamentos e força isométrica.
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22) Alimentação – uso de sal, açúcar e gorduras: foi 
discutido o uso do sal, açúcar e gorduras e como estes alimen-
tos são utilizados nas receitas do dia a dia, as possibilidades de 
substituição e, também, foram apresentados diferentes tipos de 
ervas e temperos naturais. Este encontro foi coordenado pela nu-
tricionista. A atividade desta oficina foi preparação de dois tipos 
de patês (patê de tofu com manjericão e patê de ricota com horte-
lã e raspas de limão) para serem consumidos com pães, torradas 
e biscoitos integrais e acompanhados por água aromatizada de 
hortelã e suco de limão. Após o preparo, iniciou-se uma discus-
são sobre os sabores e as sensações sensoriais percebidas ao 
consumir estes alimentos.

23) Jogos de lógica: a proposta foi solucionar problemas 
de revistas de jogos em diferentes níveis (fácil, médio e difícil). As 
atividades eram cruzadinhas, caça-palavras, jogos dos sete erros 
e Sudoku. Conversou-se sobre a necessidade e importância de se 
manter corpo e mente ativos por meio de diversas estratégias e as 
ACS se sentiram muito desafiadas com os problemas das revistas.

24) Massagem: as ACS realizaram massagens em duplas, 
com auxílio de diferentes referências, em que cada uma escolheu 
uma técnica baseada em livros que foram distribuídos e aplicaram 
massagens umas nas outras, sendo que o profissional de educa-
ção física auxiliava e explicava quando necessário, sempre super-
visionando a atividade, que foi realizada em local agradável com 
área verde, abaixo de uma árvore e utilizando colchonetes. O obje-
tivo desta aula foi realizar um momento de descontração, autocui-
dado e integração entre as ACS.

25) Futebol de salão: foi realizada uma atividade de futebol 
de salão utilizando alguns fundamentos adaptados, com as ACS 
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realizando as atividades em duplas, trios e de forma individual, 
com diferentes formas de chutes e passes com os pés. No final foi 
realizado um jogo recreativo que durou 15 minutos.

26) Festa de confraternização e encerramento do grupo: 
no final das atividades foi realizada uma festa de despedida, em 
que foi passado um vídeo com uma retrospectiva desde o início 
dos encontros até a última atividade com as ACS, além da entrega 
de um DVD para cada uma delas com todas as fotos e vídeos re-
gistrados durante o programa.

2.6 Observações acerca do programa de atividade 
física para as ACS

Com relação à participação no programa de promoção da 
atividade física, inicialmente 27 ACS aderiram (de um total de 30 
ACS). Entretanto, 13 ACS continuaram a participar e sete ACS par-
ticiparam em pelo menos 50% dos encontros.

As atividades desenvolvidas com as ACS foram elaboradas 
tendo como base três critérios: 1) atividades que mais foram solici-
tadas no planejamento participativo; 2) atividades de acordo com 
disponibilidade de materiais e 3) atividades que poderiam ser pra-
ticadas com diferentes variações demonstrando outros modos de 
praticar e que poderiam ser combinadas com outras por serem 
semelhantes ou envolverem mesma temática.

A escolha dos locais foi realizada em parcerias com as ACS 
que já conheciam o território e os materiais utilizados foram todos 
adaptados e reciclados.

Mesmo levando em consideração o planejamento participa-
tivo realizado no início do programa e os critérios de seleção acima 
citados, a equipe de trabalho acrescentou algumas atividades ex-
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tras durante os encontros tendo como base as avaliações físicas 
feitas nas ACS e, também, porque algumas necessidades surgi-
ram no decorrer dos encontros, como as oficinas de nutrição por 
causa da constante reclamação da dificuldade de se alimentarem 
de forma adequada, ressaltando que este fato também foi encon-
trado nas avaliações de qualidade da alimentação.

Durante o programa as ACS receberam informações sobre 
diversos eventos de lazer e prática de atividades físicas pontuais e 
permanentes, principalmente gratuitos e com fácil acesso de trans-
porte público.

As ACS gostaram de atividades que recordavam o passa-
do relacionado à infância e à adolescência como as brincadeiras, 
das atividades novas e desafiadoras como as práticas esportivas, 
das atividades em equipes e de algumas atividades competitivas. 
Percebeu-se que houve melhora do vínculo entre as ACS e entre 
os temas que mais se destacaram estão as conversas em grupos. 

2.7 Lições aprendidas

A principal lição aprendida foi mostrar que é possível reali-
zar este tipo de ação com ACS, principalmente em ESF que sejam 
apoiadas por NASF que tenham profissionais de educação física, 
os quais são primordiais para gerenciar este tipo de programa. 
Além disso, é muito importante a pactuação com a gerência da 
UBS e participação de outros profissionais de saúde das equipes 
de ESF e de NASF, como por exemplo, os nutricionistas.

As ações desenvolvidas neste programa de promoção da 
atividade física para ACS são importantes, dada a sobrecarga de 
trabalho destes profissionais que são essenciais para a promoção 
da saúde dos usuários do SUS.
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2.8 Desafios futuros

O principal desafio é a tentativa de replicação deste progra-
ma de promoção da atividade física para ACS em outros locais, 
principalmente com o objetivo de verificar a viabilidade da implan-
tação em outras realidades e cenários do SUS.

Para saber mais

1) “O trabalho do Agente Comunitário de Saúde” é um documento oficial 
do Ministério da Saúde – Secretaria de Atenção à Saúde – Departa-
mento de Atenção Básica – que foi criado em 2009 e que contém infor-
mações gerais sobre o trabalho deste profissional no SUS, como por 
exemplo, o planejamento de ações, as realizações de visitas domicilia-
res e as reuniões de equipes. Disponível em: <http://189.28.128.100/
dab/docs/publicacoes/geral/manual_acs.pdf>.
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capítulo 

03 Educação permanente de 
Agentes Comunitários de 
Saúde para promoção da 
atividade física
Evelyn Fabiana Costa; Douglas Roque de Andrade; 
Taynã Ishii dos Santos; Alex Antonio Florindo

3.1 Introdução

Com a expansão e a consolidação das equipes dos Núcleos 
de Apoio à Saúde da Família (NASF) pelo Brasil, tem-se garanti-
do a possibilidade da efetivação de ações de promoção à saúde, 
favorecendo a ampliação e a melhoria da promoção da atividade 
física realizadas pelas equipes de saúde, essencialmente, devido 
à inserção do profissional de educação física nessas equipes. Os 
NASF são distribuídos de forma a oferecer apoio matricial para 
um conjunto de equipes de Saúde da Família, na abrangência de 
territórios vinculados às redes de atenção à saúde. São equipes 
compostas por profissionais de diferentes áreas de conhecimento 
devendo atuar com base em algumas das diretrizes da Atenção 
Básica: ações interdisciplinares e intersetoriais, educação perma-
nente dos profissionais, desenvolvimento da noção de território, in-
tegralidade, participação social, educação popular, promoção da 
saúde e humanização1.

A Política Nacional de Educação Permanente (PNEP), criada 
em 2009, tem como definição uma política de formação e desen-



Educação permanente de Agentes Comunitários de Saúde para promoção da atividade física

52

volvimento para o Sistema Único de Saúde (SUS) e seu objetivo é 
transformar as práticas profissionais e da própria organização do 
trabalho. O conceito de educação permanente é dado pela apren-
dizagem no trabalho, onde o aprender e o ensinar se incorporam 
ao cotidiano das organizações do trabalho, a partir da problemati-
zação da realidade, considerando os conhecimentos e as experi-
ências que as pessoas já possuem. As necessidades de formação 
e desenvolvimento dos profissionais devem ser pautadas pelas ne-
cessidades de saúde dos indivíduos e da população2.

Após a realização de cursos de capacitação, o aconselha-
mento em atividade física realizado por médicos e enfermeiros na 
Atenção Básica tem se mostrado efetivo para promover atividade 
física em adultos de países de renda alta3,4. No entanto, ainda são 
escassos os estudos em países de renda média, com populações 
vivendo em regiões de baixo nível socioeconômico, onde há a atu-
ação de profissionais de nível médio como os Agentes Comunitá-
rios de Saúde (ACS).

O ACS tornou-se um importante elemento na promoção de 
mudanças no modelo assistencial e fortalecimento da Atenção Bási-
ca e diferentemente dos outros integrantes da equipe, é oriundo da 
comunidade e pode ser considerado como um “agente” de mudan-
ças no seu território, pelo aspecto de liderança natural que exerce e 
pela capacidade de se comunicar. São profissionais que exercem o 
papel de mediadores entre os serviços de saúde e a comunidade, 
construindo laços de confiança entre os profissionais de saúde, o 
poder público e a população, incorporando e valorizando os saberes 
populares, exercendo um papel primordial no processo de transfor-
mação social e podendo ser visto pela comunidade como a sua voz 
ativa dentro do serviço público de saúde. Dentre outras atribuições 
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do ACS, a visita domiciliar (VD) pode ser considerada como a ativi-
dade mais importante do processo de trabalho deste profissional, 
que tem como principal atribuição contribuir para a melhoria da qua-
lidade de vida da população por intermédio das ações educativas 
em saúde que podem iniciar nos domicílios, nas ações individuais, 
coletivas ou nos espaços sociais na comunidade. O ACS quando 
exerce a sua função de ouvir, esclarecer, monitorar e orientar passa 
a exercer também o papel de educador.

O estudo de Gomes e Duarte5 foi o primeiro realizado no 
Brasil com o objetivo de capacitar os ACS para aconselhamen-
to em promoção da atividade física com ações realizadas nas VD 
com o acompanhamento e suporte presencial de um profissional 
de educação física. Este capítulo se propõe a descrever um pro-
cesso de educação permanente em saúde realizado com os ACS 
para promoção de atividade física utilizando uma proposta meto-
dológica que evoluiu no sentido de gerar mais autonomia desses 
profissionais, trabalhando com métodos de aprendizagem ativas 
e integrando modelos de promoção da atividade física individual e 
comunitária.

3.2 Planejamento e elaboração dos encontros

Partindo dos estudos realizados por Gomes e Duarte5 e Sá 
e Florindo6, um grupo multiprofissional composto por profissionais 
de educação física, nutricionistas e médico se reuniu para pensar 
e planejar as ações estratégicas que seriam utilizadas no processo 
de educação permanente para os ACS. Previamente, foram realiza-
das reuniões entre os integrantes do Grupo de Estudos e Pesquisas 
Epidemiológicas em Atividade Física e Saúde (GEPAF), a gerente 
da Unidade Básica de Saúde (UBS) e representantes da Coorde-
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nadoria Regional de Saúde, da Supervisão Técnica de Saúde e da 
Organização Social de Atenção Básica para apresentar e discutir a 
proposta do curso. A partir dessas reuniões ficou determinado que 
as ações seriam realizadas no período de um mês denominado de 
“Mês da Atividade Física”, no qual deveriam ser desenvolvidas di-
versas atividades de incentivo à promoção da atividade física, sendo 
utilizadas datas comemorativas como o “Dia do Desafio”. Os eixos 
norteadores das ações foram: participação ativa dos profissionais, 
diálogo, escuta qualificada e construção coletiva do conhecimento. 

Na semana anterior ao início do curso, foi realizado um encon-
tro de apresentação da proposta aos profissionais médicos e enfer-
meiros das equipes, com duração de uma hora. Já o encontro de 
apresentação do curso aos ACS teve duração de duas horas, pois 
além de apresentar e discutir a proposta do curso, foi realizado o le-
vantamento de temas geradores e significados da prática de atividade 
física no contexto de vida desses profissionais (investigação temáti-
ca). Isso ocorreu de maneira informal, por meio de roda de conversa, 
permitindo e valorizando a fala de todos. Buscou-se compreender a 
influência da atividade física no cotidiano da vida pessoal, na rotina e 
processos de trabalho inter e intraequipe e com a comunidade, além 
do destaque da relação com o processo saúde-doença.

Tendo por base os temas geradores observados na investi-
gação temática e nos conhecimentos necessários referentes à pro-
moção da atividade física, os integrantes do GEPAF-USP reuniram-
se para elaborar o programa educativo do curso.

O curso teve um total de 12 horas distribuídas em quatro 
encontros de três horas cada, realizados uma vez por semana. Foi 
necessário que as agendas dos ACS fossem reservadas para os 
dias e horários previstos para a realização de cada encontro, tor-
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nando possível que o curso ocorresse dentro da UBS (sala dos 
ACS/reuniões) e fosse compatível com a carga horária de trabalho 
(período da manhã). Os encontros ocorreram entre os meses de 
abril e junho de 2011. 

Os resultados observados após o curso demonstraram au-
mento das respostas corretas em relação à frequência semanal 
de atividade física para a saúde e melhora no conhecimento de 
que a recomendação pode ser atingida em períodos acumulados 
ou continuamente. Aparte a esses resultados, os ACS declararam 
sentir-se capazes para motivar os usuários a se envolverem com a 
prática de atividade física por meio dos conhecimentos adquiridos 
com o processo educativo7. 

Cada encontro foi previsto para iniciar com uma dinâmica 
disparadora para os temas norteadores, seguido por intervalo e 
finalizado com vivências práticas de atividade física e/ou de au-
tocuidado (massagem, técnicas respiratórias, meditação, relaxa-
mento, entre outros). Entre um encontro e outro foram sugeridas 
algumas atividades a serem desenvolvidas pelos ACS, ora como 
próprios sujeitos da intervenção ora com os usuários cadastrados. 
Essas atividades serão exploradas com mais detalhes no decorrer 
da descrição de cada encontro.

Participaram do curso todos os ACS das seis equipes da 
Estratégia de Saúde da Família (ESF), totalizando 30 profissionais. 
Em média, 29 ACS frequentaram o curso em cada encontro, com 
presenças, iguais ou superiores, a 93% para os quatro encontros. 
A média de idade das participantes foi de 39,6 anos (mínimo=24; 
máximo=61), com média de escolaridade de 10,9 anos (míni-
mo=8; máximo=15) e 3,7 anos de tempo de serviço (mínimo=0; 
máximo=10). Todos os participantes foram mulheres. 
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Todos os encontros foram coordenados por um facilitador 
e ao menos mais um profissional de apoio, além da presença de 
um observador-relator que realizava o registro manuscrito dos en-
contros. O profissional de educação física do NASF acompanhou 
todos os encontros.

A cada semana os integrantes responsáveis por essa inter-
venção se reuniam para discutir o encontro realizado e apresentar 
o andamento do curso aos demais profissionais que compunham 
o GEPAF-USP, além de planejar as ações para o encontro da se-
mana seguinte, sempre, baseando-se no andamento e produtivi-
dade do anterior. 

3.3 Curso para as Agentes Comunitárias de Saúde

Encontro 1: Atividade física, saúde e autocuidado

O objetivo principal desse encontro foi coletar os dados so-
ciodemográficos e de conhecimentos de atividade física e saúde 
dos profissionais, discutir os conceitos, tipos e recomendações 
de atividade física, aproveitando para inserir a reflexão acerca do 
cuidado e do autocuidado. Tinha-se como tarefa o preenchimento 
dos questionários de hábitos de atividade física no tempo de lazer 
e como forma de deslocamento, comportamento de assistir televi-
são, barreiras para a prática de atividade física no lazer, escala de 
percepção de ambiente, características pessoais e conhecimentos 
acerca de atividade física. 

Para avaliar os hábitos de atividade física das ACS foram 
utilizados os módulos de lazer e deslocamento do Questionário 
Internacional de Atividades Físicas (International Physical Activity 
Questionnaire – IPAQ) versão longa, já utilizado em estudos epi-
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demiológicos e validado para adultos de Ermelino Matarazzo8-12. 
Estudo de validação realizado por Garcia et al.13 com amostra de 
adultos e idosos de Ermelino Matarazzo, que respondeu aos mó-
dulos de lazer e deslocamento da versão do IPAQ, demonstrou 
concordância entre os minutos semanais de atividade física mo-
derada à vigorosa mensurados pela acelerometria e estimados 
pelo questionário com coeficientes de correlação positivo e signi-
ficativo de r=0,34 (p=0,01). As pessoas que foram classificadas 
como não tendo alcançado ao menos 150 minutos de atividade 
física na semana apresentaram menores médias de atividade físi-
ca moderada à vigorosa semanal mensuradas pela acelerometria 
(p=0,04)13.

O questionário de conhecimentos acerca de atividade física 
respondido pelas ACS foi dividido nos blocos: 1) fontes de infor-
mação a respeito de atividade física e saúde; 2) benefícios da ati-
vidade física para a saúde; 3) recomendações de atividade física 
para a saúde; 4) orientações de atividade física aos usuários e, 5) 
informações acerca do trabalho relacionadas à orientação de ativi-
dade física aos usuários e ao tempo de trabalho. 

O encontro iniciou-se com a entrega de crachás em bran-
co que foram manuscritos com canetinhas coloridas para a iden-
tificação das ACS e dos facilitadores do encontro. Foi realizada a 
entrega do material do curso em pastas que continham o crono-
grama com os temas norteadores de cada encontro, uma caneta 
esferográfica e folhas de sulfite em branco, o que gerou estranha-
mento para as ACS por não conter nenhum conteúdo predefinido. 
Reação esperada pelos responsáveis pelo encontro, uma vez que 
a intenção da capacitação era a construção coletiva do conteúdo 
do curso, fato que foi compartilhado e reforçado durante todo o 
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período com as ACS. Sendo assim, o material incompleto seria 
gradualmente preenchido.

Anterior à distribuição dos questionários, foi conveniente 
explicar que os instrumentos utilizados não serviriam para avaliar 
o desempenho pessoal em relação ao trabalho ou produtividade, 
mas sim um método para coletar informações acerca do real co-
nhecimento delas, com o intuito de desenharmos um programa 
adequado para o curso. O tempo aproximado para o preenchimen-
to de cada questionário foi de 30 minutos.

Como dinâmica inicial do encontro, foi utilizado um jogo de pa-
lavras cruzadas, elaborado por um dos integrantes do GEPAF-USP 
com temas diversos abrangendo desde os tópicos essenciais para 
se discutir conceitos, tipos e recomendações de atividade física, 
bem como os contextos possíveis, os benefícios para a saúde par-
tindo do ponto de vista de algumas doenças, além de assuntos 
pertinentes ao cotidiano do trabalho. Somente duas lacunas, uma 
na horizontal e outra na vertical, já estavam respondidas com os 
termos SAÚDE e FAMÍLIA (Anexo 1). Durante a dinâmica, realizada 
em trios, os facilitadores do encontro circulavam pela sala esclare-
cendo dúvidas e acompanhando o grupo. Observou-se que esse 
tipo de atividade foi bem aceita, provocando discussões in loco 
muito produtivas, trazendo a oportunidade para o diálogo acerca 
de diversos temas e atingindo, inicialmente nos trios, o objetivo 
de compartilhar os conteúdos previstos para esse encontro, para 
posteriormente, partindo das dúvidas mais recorrentes nos trios, 
expandir a discussão para todo o grupo, estabelecendo-se assim, 
um espaço de troca de saberes e escuta qualificada.

As dúvidas que mais surgiram foram referentes aos termos: 
INTERSETORIAL, em que se discutiu a necessidade dos setores 
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dialogarem para alcançar um objetivo comum pensado através do 
Projeto Terapêutico Singular (PTS) de um usuário ou da comuni-
dade, como por exemplo: o setor da Saúde dialogar com o setor 
da Educação quando se tem a necessidade do cuidado integral 
de uma criança que está fora da escola ou dos setores da Saú-
de e Esporte/Lazer quando se pensa nesse mesmo cuidado inte-
gral, percebendo a necessidade de aumentar a rede social dessa 
pessoa; DESLOCAMENTO e LAZER, referindo-se aos domínios da 
atividade física priorizadas pela Saúde Pública; ATIVIDADE FÍSICA 
e EXERCÍCIO FÍSICO, que no jogo de lacunas, por coincidência, 
ambos têm a mesma quantidade de letras, gerando certa confu-
são pela falta de conhecimentos acerca da diferença entre esses 
conceitos, o que era um dos objetivos a serem abordados. Obser-
vou-se que a dica que antes era lida, independente do conteúdo, 
as pessoas escreviam ou um ou outro sem distinção de termos, 
simplesmente pelo fato de caberem nas lacunas. 

Como já esperado, os termos relacionados aos processos 
de trabalho, tais como VISITA DOMICILIAR, PROMOÇÃO e PRE-
VENÇÃO, foram facilmente preenchidos. A atividade perdurou por 
aproximadamente 40 minutos e após esse tempo deu-se início à 
discussão coletiva. Foi possível associar um termo ao outro, con-
templando a proposta para o encontro 1. 

Para finalizar este primeiro encontro foi solicitado às agen-
tes que, no decorrer daquela semana, refletissem e listassem as 
principais barreiras pessoais, ambientais ou que, até mesmo os 
moradores discursam para elas, para a promoção e prática de 
atividade física. Essa tarefa serviria como dinâmica inicial para o 
encontro seguinte. 

As atividades desenvolvidas nesse dia: introdução ao cur-
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so, aplicação dos questionários, dinâmica das palavras cruza-
das, discussão dos conhecimentos básicos acerca de atividade 
física e sua relação com o cotidiano do trabalho, tomaram todo o 
tempo de três horas, não possibilitando a realização da vivência 
prática, conforme planejado. Esse fato gerou certa frustração, for-
talecendo uma demanda de um espaço de cuidado para as ACS 
(que já havia sido discutida no planejamento e que poderia fazer 
parte do curso), independente dos horários dos encontros de for-
mação, para realização de avaliação física e nutricional, além da 
disponibilidade de um profissional de educação física, uma vez 
por semana pelo período de uma hora, a fim de realizar um gru-
po de vivências práticas de atividade física (ver Capítulo 2). Uma 
vez que esse grupo ocorreria no horário de trabalho, foi neces-
sário pactuar com a gerência da UBS, abordando a importância 
das agentes experienciarem algumas práticas de atividade física 
como forma de sensibilização para uma provável mudança de 
comportamento e de apreenderem diferentes possibilidades de 
ações em promoção da atividade física após vivenciá-las, para 
que isso possa repercutir nos grupos já existentes na UBS ou 
nos aconselhamentos para a prática de atividade física. Além de 
oferecer um espaço de escuta e de cuidados para elas, foi pos-
sível negociar com a gestão uma hora por semana de dispensa 
das atividades da rotina do trabalho para que as ACS pudessem 
comparecer ao grupo.

Como ponto a ser reconsiderado, baseado nas percepções 
dos facilitadores presentes nesse encontro e após discussão com 
os demais integrantes do GEPAF-USP, fica a sugestão de se repen-
sar a coleta dos dados por meio dos questionários, como parte do 
primeiro encontro educativo, dado que esta demanda tomou muito 
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tempo do primeiro encontro. Por fim, utilizar metade do tempo de 
um encontro educativo para coletar os dados, possivelmente, pode 
acarretar em perda da qualidade na discussão do conteúdo prin-
cipal. Por outro lado, um encontro só para aplicar os questionários 
poderia acarretar num descontentamento pela tarefa de somente 
coletar os dados. Possivelmente, esse desconforto será evitado se 
ao término do preenchimento dos questionários for realizada uma 
vivência prática com alguma atividade lúdica, de relaxamento ou 
que melhor corresponder ao perfil das agentes que estão partici-
pando da intervenção.

Encontro 2: Barreiras para a prática de atividade física

O objetivo desse encontro foi discutir as barreiras pessoais, 
ambientais, coletivas, institucionais e de trabalho que dificultam a 
prática regular de atividade física por parte das ACS; compreender 
as barreiras individuais que os moradores relatam aos profissionais 
de saúde e explorar os dados coletados em pesquisa realizada pelo 
GEPAF-USP acerca dos níveis de atividade física da população adul-
ta e idosa residentes nas áreas de atuação das agentes e suas asso-
ciações com variáveis sociais, demográficas e ambientais8-12.

O encontro foi iniciado retomando-se os tópicos principais 
abordados no encontro 1 e informando que a listagem de barreiras 
pessoais ou ambientais que elas pudessem ter realizado, confor-
me solicitado no final do encontro anterior, seriam abordadas no 
decorrer das atividades. Foi distribuída uma folha contendo, por 
meio de figuras e gráficos, os dados de atividade física e fatores 
associados da população de Ermelino Matarazzo10-12.

Os resultados dessa pesquisa demonstraram que entre a 
população adulta, os homens são mais ativos no lazer e no deslo-
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camento quando comparados com as mulheres e que a atividade 
física realizada como forma de deslocamento é o tipo de atividade 
física que apresenta a maior proporção de ativos (37,6%) no to-
tal da amostra. Com relação à associação entre atividade física e 
o nível de escolaridade, foi observado que quanto mais anos de 
estudo maior a prática de ativa física no lazer. Os adultos com 12 
anos ou mais de escolaridade possuem três vezes mais chances 
de serem ativos no lazer quando comparados aos adultos com 
menos de quatro anos de escolaridade11. Já as associações com 
as diversas variáveis ambientais estão descritas no Capítulo 1 des-
te livro. Além disso, foi verificado que a prática de atividade física 
no tempo de lazer reduz as chances do uso de medicamentos em 
moradores adultos e idosos do distrito14. 

A partir da exposição dessas associações com a prática de 
atividade física, um importante tema gerador surge: a Segurança 
Pública. Questão que não estava planejada para ser discutida de 
forma específica, dado que a percepção de segurança era mais 
uma variável que fazia parte dos resultados gerais que seriam dis-
cutidos junto com outros problemas ambientais a partir dos resul-
tados descritos no Capítulo 1. No entanto, uma vez que a proposta 
é a construção coletiva partindo da problematização da realidade 
e pautada pelo diálogo, fomos levados a refletir especificamente 
acerca desse assunto. A existência do uso de drogas nos parques 
e praças públicas foi citada, pelas ACS, como uma das principais 
barreiras socioambientais para a prática de atividade física no la-
zer. Por outro lado, foi salientado que a presença e apropriação 
por parte da população, enquanto grupo orientado pelos profissio-
nais de saúde, ajuda no enfrentamento da falta de segurança e do 
abandono desses espaços. Já com relação às igrejas ou templos 
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religiosos, a visão das agentes acerca desses locais é satisfatória 
e geradora de segurança, sendo considerados importantes interlo-
cutores com a comunidade e preocupados com questões de saú-
de da população. Como dinâmica para esse encontro foi elabora-
do, novamente, por um dos integrantes do grupo de pesquisas, um 
material que continha diversas opções de atividade física: dança, 
natação, jardinagem, voleibol, hidroginástica, andar de bicicleta, 
Lian Gong, caminhada, entre outras. Foi solicitado às ACS que es-
colhessem uma dessas opções que gostariam de praticar. Feita a 
escolha, elas deveriam responder, com sim (1) ou não (0), a dez 
questões previamente formuladas (Anexo 2). Por fim, foi solicitado 
que somassem a pontuação das respostas e visualizassem a es-
cala do Anexo 2, verificando assim quantas barreiras existiam para 
a prática da atividade física escolhida.

Com essa dinâmica associada à apresentação dos dados 
epidemiológicos de Ermelino Matarazzo e algumas anotações re-
alizadas por elas durante a semana, foi possível refletir acerca das 
barreiras pessoais e ambientais para a prática de atividade física 
no lazer, além de proporcionar o diálogo a fim de fortalecer estraté-
gias e decisões de superação para essas barreiras.

Após o intervalo, os profissionais responsáveis pelo encon-
tro retomaram com o discurso acerca da importância do autocui-
dado e da possibilidade da prática de atividade física no lazer ser 
uma expressão de cuidado consigo e com os demais, sejam fa-
miliares, colegas de trabalho, vizinhos ou usuários cadastrados. A 
vivência prática para reflexão do cuidado foi realizada por meio de 
massagem em duplas nas regiões da cabeça, pescoço e face. O 
contato físico com o outro permitiu uma maior aproximação entre 
as pessoas e uma possibilidade de cuidado.
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Durante a prática foi possível convidá-las a refletir acerca 
do “cuidado com o cuidador”, valorizando-as enquanto profissio-
nais de saúde e responsáveis pelo cuidado não só das próprias 
famílias, mas de muitas famílias cadastradas em suas áreas de 
abrangência. Surgiram temas relacionados ao vínculo e ao aco-
lhimento, dos quais as agentes pontuaram que não há possibili-
dade de cuidar do outro se não houver vínculo. Além disso, com a 
prática da massagem houve a possibilidade de discutirmos acer-
ca das preferências de cada pessoa em receber o toque ou ser 
tocada; essa temática foi extrapolada e utilizada como disparado-
ra para pontuar as peculiaridades da prática de atividade física, 
nas quais as pessoas escolhem e preferem realizar atividades 
físicas diferentes, ou seja, nem sempre a caminhada agradará a 
todos os moradores de uma comunidade, da mesma forma como 
as atividades de Lian Gong ou de alongamento, que são ativida-
des mais comuns nesse cenário. 

Ao final desse encontro, algumas ACS leram as barreiras 
pessoais e ambientais para a prática de atividade física no lazer 
(reflexão solicitada no final do encontro anterior), listadas por elas 
e relatadas pelos moradores e, aos poucos, fomos corroborando 
as ideias já discutidas disparadas pelas atividades e dinâmicas re-
alizadas nesse encontro.

O assunto referente ao cuidado gerou tanta reflexão que 
provocou nas ACS o desejo, antes surgido de maneira tímida, de 
construir um espaço de cuidado, onde seriam realizadas outras 
vivências práticas tanto de cuidado como da prática de atividade 
física. Nesse momento, algumas já se responsabilizaram em pro-
curar um local disponível na comunidade para a realização desse 
grupo. Como parte do planejamento do curso e das ações de cui-
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dado e vivências para elas foi oferecida a realização de avaliações 
físicas e nutricionais, as quais ocorreram num sábado no Laborató-
rio de Ciências da Atividade Física (LABCAF) do Centro de Estudos 
e Práticas de Atividade Física (CEPAF) da EACH-USP. Todas essas 
ações foram abordadas com mais detalhes no Capítulo 2.

Encontro 3: Superação de barreiras

Dando continuidade ao encontro anterior em que o tema 
principal foi elencar as barreiras individuais e ambientais para ado-
ção da prática regular de atividade física no lazer, os objetivos do 
terceiro encontro foram refletir e discutir possíveis estratégias para 
superação dessas barreiras, definir metas e objetivos para a práti-
ca de atividade física e iniciar uma discussão de como introduzir o 
aprendizado adquirido ao longo dos encontros no processo de tra-
balho por meio do aconselhamento de atividade física que poderia 
ser realizado nas VD. 

Novamente, o encontro foi iniciado relembrando o conteúdo 
e vivências dos encontros anteriores seguido por atividade lúdica 
de coordenação motora e movimentos repetitivos com o objetivo 
de interagir e descontrair. 

A dinâmica disparadora do tema central para esse encontro 
foi a seguinte: as ACS deveriam escrever num papel duas barreiras 
ou dificuldades para a prática de atividade física no tempo de lazer, 
depois dobrar os papéis e trocar com alguma colega, de preferência 
que não estivesse ao seu lado, para que essa pessoa escrevesse 
embaixo das barreiras/dificuldades apontadas, soluções factíveis 
para elas ou sugestões de como superar àquela barreira/dificulda-
de. No coletivo, algumas pessoas leram os papéis que tinham em 
mãos e devolveram às “donas”. Dentre as barreiras que mais surgi-
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ram estavam: falta de tempo, dificuldades financeiras, preguiça e o 
clima. Utilizando as sugestões escritas pelas agentes, os facilitado-
res desse encontro complementaram com alternativas e sugestões 
para superação das barreiras. Apesar de no encontro anterior ter 
surgido a questão da Segurança Pública como barreira para a prá-
tica de atividade física, a mesma não apareceu novamente neste 
encontro. Vale ressaltar que no segundo encontro, inicialmente foi 
apresentado os dados de prevalência de atividade física e os fatores 
associados a esta prática na população adulta e idosa residente em 
Ermelino Matarazzo e, a partir disso, surgiu a discussão específica 
sobre a barreira da segurança. Já no presente encontro, a aborda-
gem foi individual e por meio da dinâmica realizada foi possível per-
ceber que as agentes citaram, em sua maioria, barreiras pessoais e 
não ambientais para a prática de atividade física no lazer.

Após o intervalo, a vivência prática de atividade física foi re-
alizada numa praça próxima à UBS. O objetivo dessa parte prática 
foi proporcionar diferentes vivências relacionadas aos conceitos de 
atividade física, exercício físico e esporte. Com as ACS dispostas 
em círculo, a primeira atividade foi uma mistura de alongamento 
com exercícios de resistência muscular localizada, ou seja, uma 
experiência com seis diferentes tipos de exercícios físicos estrutu-
rados com séries e repetições. A segunda vivência foi uma ativida-
de com caráter competitivo em que as agentes foram divididas, de 
maneira aleatória, em duas equipes. Foi solicitado a elas que esco-
lhessem um nome para representar cada grupo, reforçando o ca-
ráter competitivo da atividade. A terceira e última atividade foi uma 
brincadeira de roda, enfocando a possibilidade lúdica da prática 
de atividade física. Ao término das três atividades foi perguntado 
às ACS qual atividade tinha sido mais prazerosa. Foi possível ob-
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servar que a identificação com as atividades variou entre as ACS, o 
que novamente nos fez discutir acerca das escolhas e preferências 
das pessoas por diferentes vivências, retomando o conteúdo do 
segundo encontro e reforçando que a atividade física mais ade-
quada é aquela que a pessoa mais se identifica. Foi interessante 
observar o quanto a atividade física realizada num espaço externo 
e público de lazer chamava a atenção dos moradores que transi-
tavam pelo local, mesmo de longe. Algumas crianças chegaram a 
reproduzir as vivências e alguns adultos pararam para acompanhar 
a realização das atividades. 

Como uma das propostas do terceiro encontro foi iniciar a 
reflexão acerca da inserção do aprendizado adquirido nos encon-
tros já realizados, aproveitou-se a descontração do grupo após o 
término das atividades práticas para convidá-las a refletir de que 
forma seria possível inserir o aconselhamento para promover ativi-
dade física na VD, respeitando a dinâmica de vida e momento de 
cada usuário. Para que isso ocorresse, foi solicitado às ACS que 
planejassem para os próximos dias realizar, ao menos, uma VD 
com enfoque em promover atividade física no lazer. Foi pactuado 
que o quarto encontro seria iniciado com as devolutivas e os rela-
tos delas acerca da experiência com a VD.

Encontro 4: Construção coletiva dos conteúdos das visitas 
domiciliares

Nos três encontros anteriores foram realizadas discussões e 
reflexões coletivas acerca dos conceitos, tipos e recomendações 
da prática de atividade física para a saúde, autocuidado, barreiras 
individuais e ambientais para a prática de atividade física no lazer 
e estratégias de como superá-las, entendimento dos dados epide-
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miológicos do nível de atividade física no lazer e os fatores asso-
ciados a sua prática e foi dado início ao processo de como incor-
porar esses conhecimentos adquiridos na rotina de trabalho. Na 
verdade, em todos os encontros, mais especificamente no terceiro 
encontro, os facilitadores convidaram as ACS a refletir acerca de 
todos os temas discutidos no processo de educação permanente 
para promover atividade física no lazer que poderiam ser inseridos 
no dia a dia do trabalho das mesmas. Entretanto, foi no quarto en-
contro que se iniciou a construção e elaboração, efetivamente, do 
roteiro para o aconselhamento de atividade física na VD. 

Considerando a VD como uma das estratégias para a reali-
zação do processo de educação em saúde e a principal ferramen-
ta de trabalho das ACS, o grupo de profissionais do GEPAF-USP 
decidiu previamente destinar um encontro para a elaboração de 
um roteiro de VD para o aconselhamento de promoção de ativida-
de física, dando ênfase para a promoção nos domínios do lazer e 
como forma de deslocamento. Logo, o objetivo do quarto encontro 
foi construir coletivamente um roteiro de VD e compartilhar possibi-
lidades e estratégias viáveis para que fossem inseridas e aplicadas 
no cotidiano do trabalho.

Conforme combinado com as próprias agentes, o presente 
encontro iniciou com uma dinâmica disparadora para a discussão 
da VD realizada para o aconselhamento de atividade física. Foi so-
licitado que as ACS se organizassem em trios. Os trios receberam 
cartolina, jogo de canetinhas, lápis de cor e giz de cera, como ma-
teriais a serem utilizados na dinâmica. Nos trios a proposta foi dis-
cutir acerca das dificuldades e facilidades encontradas no momen-
to de aconselhar a família ou o usuário. A partir dessas discussões 
in loco, as ACS deveriam elencar as mais importantes e escrevê-las 
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na cartolina. Observou-se que muitas relataram mais facilidades 
do que dificuldades para aconselhar atividade física, pois a justi-
ficativa do vínculo e da escuta com o usuário facilitou a aceitação 
pela abordagem. No entanto, nesse primeiro momento, as famílias 
haviam sido previamente selecionadas por elas, logo, como es-
perado, foram escolhidas famílias que já se predispunham para 
uma abordagem mais facilitada. Mesmo a família que recebia a VD 
sendo escolhida por elas, observou-se que muitas selecionaram 
àquelas que apresentavam algum indivíduo que mais necessitava 
receber o aconselhamento para atividade física, tais como: pacien-
tes com diabetes, hipertensão, problemas na coluna, entre outros. 
Observou-se, por meio dos cartazes elaborados e dos relatos, que 
as estratégias de aconselhamento para superação das barreiras 
adotadas pelas ACS foram das mais diversas: convidá-los a par-
ticipar de grupos já existentes na UBS, estimular a realização de 
caminhadas entre os familiares, indicar locais na comunidade que 
poderiam oferecer grupos de atividade física gratuitos e discursar 
acerca dos benefícios da prática regular de atividade física. 

Concomitante a essa dinâmica, os facilitadores foram ela-
borando no quadro branco um esboço de roteiro para VD e uma 
ficha de controle para essas visitas. Após a explanação do assun-
to o esboço foi apresentado para as ACS e coletivamente iniciou-
se, efetivamente, o processo de construção desse roteiro que foi 
finalizado a posteriori em reunião realizada pelos integrantes do 
GEPAF-USP (Anexos 3 e 4).

Como parte do último encontro, foi realizada uma confrater-
nização de encerramento e entrega dos certificados do curso. Vale 
ressaltar que toda a organização e decoração do espaço (salão de 
uma igreja na comunidade), bem como a disponibilidade de comi-



Educação permanente de Agentes Comunitários de Saúde para promoção da atividade física

70

das e bebidas, foram totalmente realizadas pelas próprias agentes. 
Também participaram deste último encontro a gerente da UBS, a in-
terlocutora de saúde da Coordenadoria de Saúde Leste e uma repre-
sentante da Supervisão Técnica de Saúde de Ermelino Matarazzo, 
representando a dimensão que atingiu esse processo educativo.

Encontros extras

Baseando-se nos materiais produzidos coletivamente com 
as ACS no decorrer dos quatro encontros educativos, o grupo de 
pesquisadores se reuniu para planejar as orientações que nortea-
riam as agentes de saúde nas VD com enfoque na promoção de 
atividade física. A partir disso e fundamentado pela construção de 
um saber comum, foi elaborado um roteiro de VD, especificado 
no Anexo 3. 

Todo o processo de educação permanente e de construção 
desse roteiro foi baseado nos modelos ecológico e transteórico 
para a promoção de atividade física. O modelo ecológico consi-
dera a interação do sujeito com variáveis individuais, ambientais 
e políticas, considerando uma gama de fatores possíveis que in-
fluenciam o comportamento do indivíduo, afetando-o diretamente 
na sua saúde15,16. Já o modelo transteórico ou o modelo dos es-
tágios de mudança de comportamento oferece uma perspectiva 
de estrutura de mudança intencional por parte do sujeito17. Os es-
tágios de mudança de comportamento para a prática de ativida-
de física no lazer obedecem a uma progressão através de cinco 
estágios: pré-contemplação, contemplação, preparação, ação e 
manutenção18,19. Vale ressaltar que foram realizadas adaptações e 
adequações desses modelos conforme as demandas e necessi-
dades apresentadas pelas ACS. 
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A exposição e discussão do esquema finalizado da VD e 
a entrega do seu material explicativo (guia) foram realizadas em 
um encontro extra com duas horas de duração. Utilizando esse 
material de apoio, as ACS foram orientadas a realizar a VD para 
promover atividade física com os moradores atendidos nas áreas 
de cobertura nos quatro meses subsequentes, com o objetivo de 
compreender quais os significados da atividade física para cada 
usuário ou família e a partir dessa identificação, verificar em qual 
estágio do modelo de mudança de comportamento o cadastrado 
se encontrava para daí escolher qual a estratégia de intervenção 
de acordo com as estruturas e facilidades disponíveis nas regiões 
próximas de moradia7. 

Foram realizadas, aproximadamente, quatro VD e em cada 
uma delas as ACS realizavam a abordagem com o usuário cadas-
trado de acordo com o roteiro e, também, buscavam identificar e 
registrar o estágio de mudança de comportamento para a prática 
regular de atividade física em que cada adulto residente na casa se 
encontrava, com base na ficha especificada no Anexo 4. Além dis-
so, as ACS entregavam materiais educativos impressos de apoio 
(Anexos 13 e 14). Esses materiais continham informações essen-
ciais e úteis que serviam para facilitar e potencializar o processo de 
educação em saúde das ACS como opções para a ampliação dos 
saberes acerca da importância da atividade física e dos espaços 
de lazer para esta prática no distrito. No primeiro material era expli-
cado o que é atividade física e quais os seus tipos, permitindo às 
pessoas observarem que muitas das atividades realizadas no dia 
a dia são possibilidades efetivas de cuidado. Além disso, foi expli-
cado o que é exercício físico e apresentadas as recomendações 
de prática de atividade física para a saúde. Já o segundo material, 
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continha uma relação de locais que ofereciam atividade física, em 
geral gratuita, onde as pessoas poderiam praticar, tais como UBS, 
parques, clubes e praças. Todo esse material foi desenvolvido pelo 
GEPAF-USP e encontra-se disponível no site do Ambiente Ativo 
(<http://www.each.usp.br/ambienteativo>) e como material anexo.

Embora as ACS tenham sido orientadas a utilizar os mate-
riais produzidos nos encontros para a promoção da atividade física 
nas VD, elas também foram incentivadas a observarem as diferen-
tes situações encontradas em cada casa e a partir da avaliação 
delas, identificarem de que forma poderiam utilizá-los e adequá-los 
à situação.

Durante os quatro meses em que as agentes realizaram 
as VD, foram feitos mais quatro encontros mensais na UBS, com 
duração de uma hora cada. Nesses encontros houve a possibili-
dade de discussões sobre o esquema das VD para a promoção 
da atividade física dos usuários. Dessa forma, foi possível manter 
um diálogo e problematizar as experiências vivenciadas por elas, 
considerando seu próprio vocabulário e percepções. A finaliza-
ção de todo o material a partir dos oito encontros representou um 
esforço de todo o processo de estudo e pesquisa e a concreti-
zação de um trabalho coletivo que foi elaborado, principalmente, 
com o protagonismo das ACS7. De acordo com o relato das ACS 
nesses encontros, o tempo médio de duração para realizar a VD 
com enfoque no aconselhamento de atividade física para algum 
membro da família cadastrada foi de 26 minutos (mínimo=11; 
máximo=40). Além disso, elas relataram algumas dificuldades 
para a utilização dos materiais produzidos bem como para a pro-
moção da atividade física na VD, tais como falta de tempo, não 
encontrar o cadastrado em casa, indisponibilidade de horário por 
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parte dos usuários e falta de interesse por parte dos cadastrados 
em escutar as orientações.

3.4 Considerações finais

A proposta metodológica desse capítulo foi descrever um 
processo de educação permanente oferecido às ACS, não so-
mente a fim de aprimorar seus conhecimentos e autonomia para 
a promoção de atividade física, mas também para servir como fer-
ramenta para que esses profissionais de saúde se tornem respon-
sáveis pelo seu processo de ensino e aprendizagem, responsabi-
lizando-se pela mudança de sua saúde e, em última análise, pela 
promoção de saúde coletiva da sua comunidade.

Os temas sempre foram abordados a partir da problematiza-
ção da realidade trazida por meio dos relatos das próprias agentes 
de saúde para e a partir daí, serem discutidas e sugeridas ações 
com base nas experiências destas profissionais na comunidade. 
Buscou-se utilizar estratégias metodológicas de aprendizagem ati-
vas e diversificadas, pautadas pelo diálogo e pela interação, as-
segurando um aspecto dinâmico às atividades. Centrado nesse 
referencial metodológico, o conteúdo dos encontros foi discutido 
a partir de jogos educativos, atividades lúdicas, vivências práticas, 
estudos de casos, painéis e exposições, que eram realizados ora 
na UBS, ora em locais externos, na comunidade.  

O processo de educação permanente das ACS para a pro-
moção de atividade física teve boa aceitação e grande adesão 
demonstrando-se viável, factível e capaz de provocar mudanças 
acerca da representação da prática de atividade física e de ampliar 
a reflexão das possibilidades de estratégias de aconselhamento 
junto à comunidade. Por meio dos resultados encontrados foi pos-
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sível observar melhora no conhecimento e percepção de variáveis 
importantes para o aconselhamento de atividade física, enquan-
to os resultados qualitativos demonstraram que elas gostaram do 
curso, valorizando o conteúdo apreendido e a forma de aplicação 
baseada na construção do conhecimento, além de se sentirem se-
guras para promover atividade física aos usuários e às famílias ca-
dastradas pela ESF7. 

Como produto de todo o processo, foi construído, de forma 
coletiva, uma proposta de VD para o aconselhamento em ativida-
de física. De todas as atribuições dos ACS, a principal função é a 
de realizar VD e, para auxiliar no dia a dia do trabalho dos agen-
tes, é importante que haja roteiros de visitas, o que pode ajudar 
no acompanhamento das famílias cadastradas na área de abran-
gência sob a sua responsabilidade. Também sendo recomendável 
definir o tempo de duração e a quantidade de visitas, devendo ser 
adaptado à realidade e ao contexto de cada família. 

3.5 Lições aprendidas

Ressalta-se que aplicação deste modelo de curso pode ser 
factível na Atenção Básica em saúde em outras regiões do muni-
cípio de São Paulo e até do Brasil, uma vez que os ACS compõem 
todas as equipes de ESF. Esses profissionais foram importantes 
na redução da mortalidade infantil na década de 1980, principal-
mente na região Nordeste do Brasil, e podem repetir esse feito 
nas demandas atuais de saúde pública ao realizarem aconselha-
mentos e promoverem atividade física na Atenção Básica, pois, 
além de serem profissionais que têm a maior parte do seu traba-
lho desenvolvido nas ruas, adentrando o domicílio dos usuários 
cadastrados, são moradores da comunidade, representando o 
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eixo de comunicação entre o sistema público de saúde e os usu-
ários do sistema. 

Apesar do processo descrito nesse capítulo estar vinculado a 
uma Universidade Pública, é possível que ele ocorra sem essa arti-
culação, uma vez que todas as UBS atuantes com ESF contam com 
o apoio das equipes de NASF e, principalmente, nas equipes que 
possuem profissionais de educação física, os quais são os profissio-
nais que qualificam a promoção da atividade física no SUS. 

3.6 Desafios

O maior desafio para a realização do processo de educa-
ção permanente de ACS para promover atividade física é conciliar 
agendas e tarefas, uma vez que este profissional deve cumprir me-
tas de produtividade e muitas vezes já está sobrecarregado com 
diversas demandas de trabalho estabelecidas. 

As ações de promoção à saúde devem ser priorizadas e de-
vidamente planejadas e elaboradas pelos profissionais das equi-
pes de ESF e NASF, para que haja participação e envolvimento de 
todos, bem como da comunidade adstrita, uma vez que muitas 
vezes os profissionais de saúde atuam somente com ações de as-
sistência. Para que isso ocorra é necessário superar os limites ins-
titucionais para a promoção da saúde.

Tanto a gestão quanto os profissionais de saúde devem prio-
rizar e acreditar nas ações de promoção de atividade física como 
estratégias factíveis de promover saúde em diversos âmbitos, po-
rém, é adequado refletir acerca das possibilidades de mudanças 
da cultura dos serviços, dos processos de trabalho e de gestão, 
sendo, talvez, necessárias ações de rediscussão dos indicadores 
de produtividade e qualidade do trabalho, melhoria da infraestru-
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tura e ampliação e validação dos momentos de educação perma-
nente. Entretanto, para que se obtenha sucesso com a implemen-
tação dos processos de educação permanente é necessário que 
haja apoio efetivo da gestão.

Para saber mais

1) “Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares no 
SUS”. Elaborada pelo Ministério da Saúde, publicada em 2006, com 
a proposta de política pública que tem por objetivo garantir aos usu-
ários do SUS acesso à diversidade das práticas de saúde. Disponí-
vel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/pnpic.pdf>.

2) “Política Nacional de Educação Permanente em Saúde”. Publica-
da em 2009 pelo Ministério da Saúde tem como papel principal 
definir princípios e diretrizes para o desenvolvimento de percur-
sos formativos dos processos de gestão da educação na saúde, 
além de apresentar algumas ferramentas para o desenvolvimen-
to de processos educacionais que sejam, efetivamente, orienta-
dos pelos princípios da Educação Permanente. Disponível em: 
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_
educacao_permanente_saude.pdf>.

3) “Guia Prático do Agente Comunitário de Saúde”. O Ministério da Saúde 
reconhece que o processo de qualificação dos agentes deve ser per-
manente e nesse sentido, por meio do Departamento de Atenção Bá-
sica, publicou em 2009 esse material que tem como objetivo oferecer 
subsídios para o desenvolvimento do trabalho do ACS. Disponível em: 
<http://dab.saude.gov.br/docs/publicacoes/geral/guia_acs.pdf>.

4) “Educação e Trabalho em disputa no SUS: a política de formação 
dos Agentes Comunitários de Saúde”. O livro de Márcia Valéria Mo-
rosini discute as políticas de educação profissional em saúde, tra-
zendo reflexões acerca da educação e do trabalho dos ACS, à luz 
de conceitos como qualificação profissional e trabalho simples. Dis-
ponível em: <www.epsjv.fiocruz.br/upload/d/resenha_marcia.pdf>.
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capítulo 

04 Capacitação de médicos e 
enfermeiros para promoveram 
atividade física no Sistema 
Único de Saúde pela Estratégia 
de Saúde da Família
Alex Antonio Florindo; Vanessa Valente Guimarães; 
Douglas Roque Andrade

4.1 Introdução

O aconselhamento para a prática de atividade física feito por 
médicos e enfermeiros para adultos que são atendidos na atenção 
básica é uma importante estratégia de promoção da saúde1. Estu-
dos randomizados e controlados mostraram que, independente-
mente do tipo de aconselhamento, mulheres e homens adultos e 
idosos podem ter benefícios e aumentar tanto os níveis de ativida-
de física como até mesmo melhorar a aptidão cardiorrespiratória 
ou aeróbica após recebimento de aconselhamentos2-8.

Com relação à importância de se promover a atividade fí-
sica nos sistemas de saúde, existe um consenso entre os pro-
fissionais nos diferentes países de que é muito importante tra-
balhar com esta temática nos cuidados primários e na atenção 
básica9-12. E isso não é diferente no Brasil. Recentemente, como 
parte das intervenções da segunda fase do projeto GUIA (Guia 
Útil de Intervenções de Atividade Física para o Brasil e América 
Latina) <http://www.projectguia.org/pt/>, foi realizado um estudo 
com uma amostra de profissionais médicos e enfermeiros brasi-
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leiros que atuavam na atenção básica à saúde no Brasil em 2012. 
Foram entrevistados 529 profissionais (182 médicos e 347 enfer-
meiros) e a maioria deles considerava prioritária a promoção da 
atividade física nas Unidades Básicas de Saúde (UBS)13.

Recentemente, uma revisão sistemática mostrou que as 
duas principais barreiras para o aconselhamento para a prática de 
atividade física entre profissionais de saúde que atuavam na aten-
ção básica foram: 1) Falta de tempo para aconselhar e; 2) Pouco 
conhecimento sobre atividade física9. No caso dos profissionais 
brasileiros, os principais resultados mostraram que a falta de tem-
po nas consultas, a falta de espaço para indicar onde as pessoas 
poderiam praticar atividade física e a falta de conhecimentos so-
bre atividade física foram as principais barreiras levantadas. Neste 
mesmo estudo foi mostrado que a maioria dos profissionais não 
conhecia as recomendações de prática de atividade física para a 
saúde proposta pela estratégia global de promoção da atividade fí-
sica e alimentação saudável para o combate das doenças crônicas 
da Organização Mundial da Saúde14. Além disso, os profissionais 
que faziam avaliação da atividade física, que se sentiam prepara-
dos para falar de atividade física, que relataram que a falta de tem-
po não era uma barreira para o aconselhamento e que atuavam em 
UBS que tinham programas de atividade física para os usuários, 
tiveram mais chances de realizar aconselhamentos para a prática 
de atividade física para usuários atendidos na atenção básica13.

É importante ressaltar que o aconselhamento para a pro-
moção da atividade física é definido como uma orientação geral 
e estruturada de incentivo direcionada a um usuário ou paciente 
do Sistema Único de Saúde (SUS) para que o mesmo inicie ou 
continue uma prática de atividade física, principalmente nos domí-
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nios do lazer e como forma de deslocamento. Diferentemente da 
prescrição e orientação de exercícios físicos de forma estruturada 
e regular, a qual é prerrogativa dos profissionais de educação físi-
ca, o aconselhamento para a prática de atividade física poderia e 
deveria fazer parte da rotina dos profissionais que atuam na aten-
ção básica à saúde pelo potencial que se tem de promoção da 
atividade física em larga escala, podendo inclusive servir para que 
mais pessoas possam aderir a orientações estruturadas de exer-
cícios físicos por profissionais de educação física15. Neste sentido, 
os profissionais de educação física que atuam no SUS podem ser 
os qualificadores na capacitação dos médicos e enfermeiros para 
promoverem atividade física.

Os pesquisadores do Grupo de Estudos e Pesquisas Epi-
demiológicas em Atividade Física e Saúde da Universidade de São 
Paulo (GEPAF-USP) desenvolveram conteúdos que podem ser usa-
dos para a educação permanente para a promoção da atividade físi-
ca a partir da experiência de seus colaboradores e também dos trei-
namentos oferecidos para profissionais da atenção básica da Zona 
Leste do município de São Paulo nos anos de 2010 e 2011. Com o 
intuito de contribuir com a melhora dos conhecimentos em atividade 
física e saúde, em especial com a proposta de aconselhamento para 
a prática de atividade física, a seguir descreveremos uma proposta 
de conteúdos para médicos e enfermeiros promoverem atividade 
física em pessoas adultas e idosas atendidas pelo SUS.

4.2 Desenvolvimento da estratégia

Esta proposta de conteúdos visa incentivar médicos e en-
fermeiros para realizarem aconselhamentos para a prática de ati-
vidade física e fez parte do grupo de estratégias da intervenção 
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Ambiente Ativo, que foi desenvolvido com os profissionais de 
saúde da família que trabalhavam na UBS onde os Agentes Co-
munitários de Saúde foram treinados para promoverem atividade 
física (Capítulo 3).

Inicialmente foi realizada uma reunião de duas horas separa-
damente, com o grupo de médicos e, posteriormente, com o grupo 
de enfermeiros. O objetivo principal foi esclarecer aos profissionais 
os objetivos dos estudos de intervenção para a promoção da ati-
vidade física. Considerando que esse contato seria único, concen-
tramos a discussão sobre o conceito de atividade física, os quatro 
domínios que compõe as atividades físicas para a saúde e os dois 
domínios mais importantes para a promoção (lazer e deslocamen-
to), as diferenças entre atividade física e exercício físico, as reco-
mendações atuais para a prática de atividade física para a saúde, 
os fatores associados e as barreiras para a prática de atividade físi-
ca, atestado médico para a prática de exercícios físicos e esportes, 
resultados positivos para a promoção da atividade física a partir 
de aconselhamentos de médicos e enfermeiros e orientações para 
realizar aconselhamentos para a promoção da atividade física. To-
dos estes conteúdos com sugestões de referências bibliográficas 
estão especificados detalhadamente no Quadro 4.1..

Inicialmente foi feita a apresentação e os objetivos das in-
tervenções, principalmente focando naquela UBS onde seriam 
realizadas ações de treinamento dos profissionais ACS para a 
promoção da atividade física e verificado o efeito dos cursos na 
melhora dos conhecimentos, atitudes e no próprio comportamento 
dos ACS, além de possíveis efeitos de aumento de atividade física 
nos usuários do SUS. Posteriormente, foi discutido o conceito de 
atividade física (todo movimento corporal produzido por múscu-
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Quadro 4.1. Temáticas importantes de atividade física e saúde que foram 
abordadas em reunião com médicos e enfermeiros.

1. Conceito de atividade física, explicação dos quatro domínios importantes para 
a promoção da atividade física, as diferenças entre atividade física e exercício 
físico. Utilizou-se os conceitos propostos por Caspersen et al.16 e Nahas17.

2. Recomendações para a prática de atividade física para a saúde. Utilizou-se 
as referências da Organização Mundial da Saúde para crianças, adolescentes, 
adultos e idosos18.

3. Conceitos de comportamento sedentário, atividades leves, moderadas e 
vigorosas de acordo com o Compêndio de Atividades Físicas de Ainsworth19 
(<https://sites.google.com/site/compendiumofphysicalactivities/>).

4. Benefícios da prática de atividade física para a saúde. Utilizou-se alguns 
capítulos do livro de Nahas17 e o artigo de I-Min Lee et al. publicado no 
suplemento de atividade física da Revista Lancet20.

5. Fatores associados e as barreiras para a prática de atividade física. Utilizou-
se alguns capítulos do livro de Florindo & Hallal21 e estudos epidemiológicos 
realizados em Ermelino Matarazzo descritos no Capítulo 1 deste livro, com 
o objetivo de priorizar pesquisas regionais similares às áreas de atuação dos 
profissionais.

6. Atestado médico para a prática de exercícios físicos e esportes. Utilizou-se o 
questionário PAR-Q22-24 e a Lei nº 15.681, de 04 janeiro de 2013, do município 
de São Paulo, juntamente com materiais descritos no Capítulo 10 deste livro.

7. Resultados positivos para a promoção da atividade física a partir de 
aconselhamentos de médicos e enfermeiros na atenção básica à saúde e 
orientações para realizar aconselhamentos para a promoção da atividade física. 
Utilizou-se o estudo de metanálise de Orrow et al.8, o livro de Marcus & Forsyth25 
e o Manual para a avaliação da atividade física produzido pelo Centro de Controle 
e Prevenção de Doenças dos Estados Unidos26.
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los que resultem em gasto de energia maior do que os níveis de 
repouso), e que estas atividades acontecem principalmente nos 
domínios do trabalho, nas atividades do lar, no lazer e nas ativida-
des como forma de deslocamento. No entanto, os domínios do co-
tidiano das pessoas que podem ser estimulados e promovidos por 
aconselhamentos são referentes às atividades voluntárias, ou seja, 
aquelas em que as pessoas podem ter ou não a opção de praticar. 
São elas: 1) Atividades no tempo de lazer, como exercícios físicos, 
esportes, caminhadas e atividades recreativas como um todo; 2) 
Atividades como forma de deslocamento, ou seja, caminhadas e o 
uso de bicicleta para se deslocar de um local para outro. 

Após os conceitos, foram discutidas as recomendações pas-
sadas e atuais de prática de atividade física para a saúde, chaman-
do a atenção para a recomendação atual da Organização Mundial 
da Saúde que preconiza pelo menos 150 minutos de atividades 
aeróbicas moderadas ou 75 minutos de atividades vigorosas por 
semana. No entanto, foi ressaltado que o ideal é que esta prática 
esteja fragmentada durante a semana, ou seja, em pelo menos 
cinco vezes por semana e 30 minutos por dia de atividades mo-
deradas, pois esta forma é mais adequada para estimular o hábito 
diário de prática. Foi ressaltado também que a prática diária dos 
30 minutos pode ser dividida em períodos intervalados de 10 a 15 
minutos durante o dia.

Discutiu-se também que a prática de atividade física é muito 
importante para a prevenção de doenças crônicas, principalmente as 
cardiovasculares, para o diabetes tipo II e para alguns tipos de câncer.

Alguns fatores associados e barreiras para a prática de 
atividade física na região de Ermelino Matarazzo também foram 
discutidos.



Capacitação de médicos e enfermeiros para promoveram atividade física 
no Sistema Único de Saúde pela Estratégia de Saúde da Família

85

A principal discussão foi referente aos atestados médicos 
para a prática de exercícios físicos ou esportes. Explicou-se que 
triagem que poderia ser feita pelo questionário para a prontidão de 
atividade física ou Physical Activity Readness Questionnaire (PARQ) 
e que existe uma lei no município de São Paulo indicando que esta 
deve ser a conduta com pessoas com idade entre 15 e 69 anos. 
No Capítulo 10 deste livro destaca-se especificamente este tópico.

O Quadro 4.2. mostra alguns modelos de orientações que o 
grupo distribuiu para os profissionais e que poderiam ser adotados 
ou adaptados para outras realidades. 

O ideal é que esta recomendação especificada no Quadro 
4.2. seja orientada diretamente nas consultas de rotina de médicos 
e enfermeiros e que seja distribuída em formulários padronizados 
para os usuários do sistema. 

4.3 Considerações finais

Este capítulo descreveu uma reunião de duas horas realiza-
da com médicos e enfermeiros que teve como objetivo apresentar 
a parte da pesquisa Ambiente Ativo que envolveu o treinamento de 
ACS para promover atividade física. A mesma foi preparada para 
esclarecer dúvidas sobre a pesquisa e orientar sobre conceitos bá-
sicos de promoção da atividade física que ocorreriam nos treina-
mentos. Não foi realizada nenhuma avaliação desta reunião com os 
médicos e enfermeiros, dado que não tínhamos este objetivo. 

É importante ressaltar que ainda não existem estudos so-
bre avaliação de treinamentos de promoção da atividade física 
com médicos e enfermeiros e nem de possíveis efeitos de efeti-
vidade na atividade física de usuários do SUS. Porém, acredita-
se que alguns conceitos discutidos nesta reunião de duas horas 
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Quadro 4.2. Sugestões de orientações para a realização de aconselha-
mentos para a promoção de atividade física por médicos e enfermeiros.

Enunciado que deve ser explicado:
“A prática de atividades físicas contribui para melhorar seu estado de humor e suas 
relações sociais. Você pode fazer novas amizades, melhorar a sua autoestima e sua 
qualidade de vida. Além disso, você pode evitar que sua pressão aumente muito, 
que apareçam doenças do coração, diabetes, que você fique depressivo, que tenha 
osteoporose (doença dos ossos) e até mesmo alguns tipos de câncer.”

Texto que pode ser escrito e usado nos formulários padronizados: 
“Acumule pelo menos 30 minutos por dia de atividade física em pelo menos 
5 dias na semana; as atividades podem ser praticadas diariamente de forma 
contínua (30 minutos por dia) ou de forma acumulada com um mínimo de 10 
minutos contínuos (por exemplo, em 3 períodos de 10 minutos cada ou em 2 
períodos de 15 minutos cada).”

Enunciado que pode ser explicado de forma simples para que os usuários 
possam atingir às recomendações de prática de atividade física:
“Você pode fazer uma caminhada rápida para o trabalho ou para fazer compras ou 
para ir para a escola”;
“Você pode usar a bicicleta como forma de transporte”;
“Você pode fazer caminhada no tempo de lazer em praças e parques”;
“Você pode fazer exercícios físicos em academias ou aqui na UBS ou em clubes 
públicos perto da sua casa sob orientação de profissionais de educação física”;
“Você pode praticar esportes como futebol, voleibol, basquetebol, entre outros, em 
clubes públicos perto da sua casa sob orientação de profissionais de educação física”.

possam auxiliar na melhora dos conhecimentos destes profissio-
nais, principalmente se as equipes de Saúde da Família forem 
apoiadas por Núcleos de Apoio à Saúde da Família que conte-
nham profissionais de educação física. Recomenda-se que este 
profissional seja o condutor e qualificador deste treinamento para 
os outros profissionais. Além disso, recomenda-se que o aconse-
lhamento para a promoção da atividade física feito por médicos 
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e enfermeiros seja organizado de modo que estes profissionais 
possam encaminhar as pessoas para programas estruturados de 
atividade física coordenados por profissionais de educação física 
desenvolvidos no SUS ou em entidades parceiras. Este tipo de 
ação aumenta as chances dos médicos e enfermeiros realizarem 
o aconselhamento de promoção da atividade física13. 

Para saber mais

1) “Projeto PACE”. Site do projeto de capacitação de profissionais de 
saúde para realizarem aconselhamentos para a promoção da ativi-
dade física: <http://www.paceproject.org/>.

2) “Projeto Guia”. Análises de estudos de intervenções para a 
promoção da atividade física na América Latina e no Brasil: 
<http://www.projectguia.org/>.

3) “Conselho Regional de Educação Física do Estado de São Pau-
lo”. Posicionamento sobre as diferenças entre aconselhamento 
para a prática de atividade física e prescrição de exercícios físicos: 
<http://www.crefsp.org.br/interna.asp?campo=2157&secao_id=112>.

4) “Projeto HELP – Healthy Europe Through Learning and Practice”.
Site do projeto HELP que tem como objetivo capacitar profissionais 
de saúde para promoverem atividade física, alimentação saudável e 
controle do peso corporal. Foi realizado em cinco países europeus 
incluindo Portugal. Portanto, disponível também na língua portugue-
sa: <http://www.help-project.com/index.php?lingua=pt>.
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capítulo 

05 Intervenção de grupos de 
educação em saúde para a 
promoção da atividade física 
para usuários do Sistema 
Único de Saúde
Evelyn Helena C. Ribeiro; Emanuel Péricles 
Salvador; Leandro Martin T. Garcia, 
Douglas Roque Andrade; Sandra Maria L. Ribeiro; 
Paulo Henrique Guerra

5.1 Introdução

A educação em saúde pode ser compreendida como a com-
binação de estratégias educativas elaboradas para facilitar ou criar 
possibilidades que auxiliem o indivíduo, grupo ou comunidade a 
adotarem comportamentos conducentes à saúde1. A abrangência 
é um dos diferenciais desta abordagem, uma vez que o foco do 
atendimento volta-se para toda a população no contexto de sua 
vida cotidiana, extravasando o gerenciamento de processos dire-
cionados a pessoas sob risco de adoecer ou já diagnosticadas 
com alguma doença. Como consequência deste novo olhar, a edu-
cação em saúde ocasiona um “estado positivo e dinâmico de busca 
de bem-estar, que integra os aspectos físicos e mentais (ausência 
de doença), ambiental, pessoal e social”2.

No plano operacional, a educação em saúde pode ser ofe-
recida por meio de intervenções que visam à adoção de compor-
tamentos saudáveis, envolvendo, por exemplo, conhecimentos e 
práticas sobre atividades físicas e hábitos nutricionais saudáveis, 
que são importantes na prevenção de doenças e na promoção da 
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saúde e da qualidade de vida3. Na literatura científica são apre-
sentadas importantes estratégias de implementação da educação 
em saúde com fins na promoção da atividade física, como: forma-
ção de grupos de discussão sobre os benefícios e barreiras para 
a adoção do estilo de vida fisicamente ativo; o uso de materiais 
educativos impressos, como prospectos, cartazes ou cartilhas e; 
o aconselhamento individual, que pode ocorrer tanto de maneira 
presencial (p.e.: visitas domiciliares) ou por telefone/internet (p.e.: 
oferecimento contínuo de mensagens e estímulos)4-10.

A revisão sistemática de Kahn et al. (2002)8 aponta resulta-
dos favoráveis à promoção da atividade física em intervenções que 
aplicaram uma ou mais abordagens comportamentais. Os autores 
destacam como principais estratégias: i) a definição de metas rela-
cionadas à inclusão da atividade física no cotidiano, ii) discussões 
em grupo acerca das barreiras para a prática de atividade física e 
iii) a busca por soluções e estratégias para sua manutenção.

No Brasil ainda há pouca evidência sobre o papel de in-
tervenções que se utilizaram da educação em saúde com fins 
na promoção da atividade física em adultos, sobretudo no con-
texto do Sistema Único de Saúde. Nesse contexto, podem ser 
destacados os trabalhos de Gomes e Duarte (2008)11 e de Sal-
vador et al. (2014)12.

Gomes e Duarte (2008)11 desenvolveram uma intervenção 
educativa de aconselhamento individual, conduzido por profissio-
nais de educação física e Agentes Comunitários de Saúde, para 
usuários atendidos pela Estratégia de Saúde da Família (ESF) da 
cidade de Florianópolis (Santa Catarina). O aconselhamento indi-
vidual foi realizado por meio de visitas domiciliares e orientado por 
uma cartilha elaborada segundo o estágio de mudança de com-
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portamento do participante. Além disso, foram ministradas pales-
tras de incentivo à prática de atividade física em Unidades Locais 
de Saúde. Como principal resultado, o grupo que recebeu a inter-
venção apresentou aumento da prática habitual de exercícios após 
90 dias.

Salvador et al. (2014)12 descreveram o protocolo metodoló-
gico de duas intervenções com duração de 12 meses, delineadas 
para promover atividade física em adultos atendidos pela ESF do 
Distrito de Ermelino Matarazzo, Zona Leste da cidade de São Pau-
lo, SP. Como grande diferencial desta pesquisa, são apresentados 
dados de dois grupos de intervenção (educação em saúde e exer-
cício físico), além da presença do grupo controle, que não recebeu 
nenhum tipo de intervenção. 

O objetivo deste capítulo é descrever, de forma detalhada e 
aplicada à prática, as ações desenvolvidas no grupo de educação 
em saúde, expondo desafios e possibilidades de atuação a partir 
das estratégias apresentadas por Salvador et al. (2014)12. Esta inter-
venção é parte do projeto de pesquisa Ambiente Ativo, elaborado e 
implantado pelos pesquisadores do Grupo de Estudos e Pesquisas 
Epidemiológicas em Atividade Física e Saúde da Escola de Artes, Ci-
ências e Humanidades da Universidade de São Paulo (GEPAF-USP) 
e pelos profissionais de saúde que atuavam na ESF.

5.2 Características gerais da intervenção educação 
em saúde

O objetivo primário desta intervenção foi aumentar a prática 
de atividade física no tempo de lazer e como forma de desloca-
mento ao longo de 12 meses, tendo início nos meses de março e 
abril de 2011.
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Como critérios de inclusão para este grupo, foram elegíveis 
os adultos saudáveis (t 18 anos) usuários do SUS e cadastrados 
nas áreas de atendimento das ESF, que não praticavam atividades 
físicas moderadas e vigorosas no tempo de lazer há, pelo menos, 
um mês e que não atingiam a recomendação de 150 minutos se-
manais de atividades físicas moderadas e vigorosas como forma 
de deslocamento. Os participantes deveriam residir na área de co-
bertura da UBS em que foi realizada a intervenção. Na época do 
estudo, dentro da área desta UBS existia um Centro Educacional 
Unificado que, em seu quadro de atividades, oferecia aulas gratui-
tas para a comunidade, ministradas por profissionais de educação 
física. Esta intervenção foi desenvolvida com 54 usuários.

Para alcançar o objetivo central desta intervenção, foram re-
alizados momentos de discussão em grupos sobre tópicos relati-
vos à atividade física, visando à aquisição de novas experiências e 
conhecimentos em quatro frentes: 

I. Reconhecer e ampliar o conhecimento dos participantes 
sobre os benefícios da prática de atividade física;

II. Elaboração de metas individuais para incluir a atividade 
física na vida diária;

III. A experimentação de atividades físicas diversificadas e 
prazerosas que pudessem ser incorporadas no dia a dia 
e também atividades mais específicas como a prática de 
exercícios físicos utilizando materiais de baixo recurso 
financeiro ou o peso do próprio corpo e;

IV. Visitação de pelo menos um local que oferecia aulas gra-
tuitas de atividade física, orientadas por profissionais de 
educação física (no caso, o Centro Educacional Unificado 
de Ermelino Matarazzo). 
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Complementando as abordagens feitas em grupos, também 
foram desenvolvidas atividades individuais, que ocorreram por 
meio de contatos telefônicos para os usuários que não compare-
ciam aos encontros em grupos. 

Além disso, trabalhou-se com materiais educativos impressos 
sobre promoção da atividade física e da alimentação saudável e envio 
semanal de mensagens de texto por celular (SMS) incentivando a prá-
tica de, pelo menos, 30 minutos diários de atividades físicas modera-
das a vigorosas no tempo de lazer ou como forma de deslocamento. 

Para facilitar a participação nos encontros presenciais pro-
movidos por esta intervenção, os 54 participantes foram contatados 
previamente ao início do período de intervenção, onde se questio-
nou sobre os dias da semana e horários que estariam disponíveis. 
Organizando os adultos pela proximidade na resposta, foram for-
mados cinco grupos (de oito a 13 pessoas) com atividades ofere-
cidas em diferentes dias e horários, realizadas em duas locações: 
ou na própria UBS, ou no Salão da Associação de Moradores do 
Bairro. O Quadro 5.1. detalha os dias e horários de cada grupo.

Cada grupo formado teve um profissional de educação 
física como coordenador, que tanto mediava os encontros sob 
sua responsabilidade (temática de promoção da atividade física), 
como acompanhava as atividades dos demais encontros lidera-
dos pelos profissionais de outras especialidades (nutricionistas e 
psicóloga).

5.3 Descrição das estratégias implementadas na 
intervenção educação em saúde

Como previamente apontado, a intervenção educação em 
saúde se deu pela implementação de distintas estratégias educa-
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tivas, como os encontros presenciais em grupos, sessões indivi-
duais de discussão via telefone, distribuição de material educativo 
impresso e envio semanal de mensagens de texto para telefone ce-
lular (SMS) com fins em aumentar a prática de atividade física. Nos 
tópicos subsequentes, será feito o detalhamento de cada estratégia.

5.3.1 Encontros Presenciais

Ao longo dos 12 meses de intervenção ocorreram 16 encon-
tros presenciais, dentre os quais, foram discutidos temas relaciona-
dos à promoção da atividade física, nutrição saudável, controle do 
estresse e adoção de outros comportamentos saudáveis. Nestes 
encontros, houve direcionamento para que os participantes iden-
tificassem e expusessem suas barreiras para a prática regular de 
atividade física, discutissem sobre as estratégias de enfrentamen-
to e formulassem alternativas para a adoção de comportamentos 
saudáveis, sempre com o apoio dos profissionais que coordena-
vam as sessões.

Os temas discutidos e o formato dos encontros foram pla-
nejados pelos pesquisadores do GEPAF-USP em conjunto com 

Quadro 5.1. Dias e horários de realização dos encontros dos cinco grupos 
da intervenção educação em saúde.

Dias Grupos Horários

Segunda-feira
1 8h - 10h
2 14h - 16h
3 19h - 21h

Sexta-feira 4 18h - 20h
Sábado 5 9h - 11h
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os profissionais de saúde da atenção básica da UBS selecionada 
para esta intervenção. À parte das questões condizentes ao desen-
volvimento satisfatório das interações entre os participantes, outro 
ponto positivo desta estratégia foi o estabelecimento das parcerias 
entre o GEPAF-USP com os profissionais da ESF e do NASF e das 
Supervisões de Saúde e de Esporte de Ermelino Matarazzo.

Como parte da estratégia, a periodicidade dos encontros foi 
alterada ao longo dos 12 meses de intervenção. No primeiro mês, 
os encontros ocorreram semanalmente (n=4), no segundo mês 
ocorreram encontros quinzenais (n=2), e a partir do terceiro mês, os 
encontros foram mensais (n=10). Dentre os 16 encontros desenvol-
vidos com os adultos desta intervenção, oito foram exclusivamente 
reservados para temas relativos à atividade física (50%), como pode 
ser observado no Quadro 5.2.. Os encontros de nutrição, conduzi-
dos por profissionais desta área do conhecimento, são relatados de 
forma detalhada no Capítulo 9 deste livro. As discussões propostas 
foram orientadas por banners impressos fixados em um flipchart.

O encontro que teve como tema o controle do estresse foi 
mediado por uma psicóloga.

Todos os encontros tiveram duração de 120 minutos, sendo 
sempre os 15 minutos finais, independente do tema desenvolvido, 
destinados à prática de atividade física (p.e.: caminhadas ou exer-
cícios de alongamento). A seguir serão detalhados os encontros 
que tiveram como tema central a atividade física:

I. O que é atividade física? (Anexo 5): conversa sobre o 
conceito de atividade física13 e os possíveis momentos para a sua 
realização, focando em atividades prazerosas que poderiam ser 
praticadas no tempo de lazer e no deslocamento, como caminhar e 
pedalar. Neste encontro os participantes apontaram, individualmen-
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te, as expectativas com relação ao que esperavam da intervenção 
e de, pelo menos, cinco metas de atividade física que gostariam de 
alcançar no decorrer dos 12 meses.

II. Atividade física: quando, quanto e como fazer? (Anexo 
6): apresentação da recomendação da Organização Mundial da 

Quadro 5.2. Apresentação dos temas desenvolvidos na intervenção edu-
cação em saúde.

Encontros semanais Encontros quinzenais Encontros mensais
• O que é atividade 

física?
• Atividade física: 

quando, quanto e 
como fazer?

• Superação de 
barreiras para a 
prática de atividade 
física.

• Controle do estresse.

• Prática de atividade 
física (visita a um 
Centro Educacional 
Unificado – CEU).

• Estratégias para a 
adoção de um 
dia a dia mais ativo.

• Levantamento das 
necessidades alimentares.

• Atividades físicas para o 
desenvolvimento da aptidão 
cardiorrespiratória.

• Consumo de frutas, verduras, 
vegetais e sal.

• Atividade física para o 
desenvolvimento da força 
muscular e da flexibilidade.

• Dia a dia mais saudável: 
como conseguir?

• Consumo de gordura, açúcar 
e sal e temperos alternativos.

• Elaborando uma sessão de 
exercício físico.

• Escolha de alimentos pela 
leitura de rótulos.

• Atividade física e nutrição: 
como manter o programa?

• Revisão e conclusão dos 
encontros.
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Saúde (OMS) de atividade física para adultos, aconselhando os 
participantes a praticarem, pelo menos, 30 minutos diários de ati-
vidades físicas de moderadas a vigorosas, orientando o acúmulo 
de, pelo menos, 150 minutos por semana14. Além disso, foram ex-
plicados os quatro domínios em que as pessoas poderiam praticar 
atividade física (lazer, deslocamento, trabalho e em casa) e que 
algumas atividades podem ser praticadas em mais de um domínio, 
como a caminhada, que pode ser realizada no tempo de lazer (p.e.: 
caminhada no parque), como forma de deslocamento (p.e.: ir ca-
minhando para o trabalho) ou, ainda, como atividade componente 
do trabalho (p.e.: atividades dos carteiros e Agentes Comunitários 
de Saúde). Ainda foi apresentado o conceito de exercício físico, 
que de acordo com Caspersen et al. (1985)13 representa a prática 
de atividade física estruturada, repetida e com objetivo específico 
para melhorar componentes de força muscular, aptidão cardiorres-
piratória, de flexibilidade e de composição corporal. Nesta sessão 
foi dada ênfase para as pessoas praticarem e incorporarem ativi-
dades físicas no tempo de lazer e como forma de deslocamento, 
dado que são atividades mais relacionadas com a manutenção e 
melhora da saúde e da qualidade de vida das pessoas. Tópicos 
como a adequação de vestimentas, hidratação e alimentação para 
a prática de exercícios físicos também foram discutidos. Por fim, 
os participantes preencheram uma escala de atividade física criada 
para este encontro.

III. Superação de barreiras para a prática de atividade fí-
sica (Anexo 7): neste encontro os participantes puderam listar as 
principais barreiras que os impediam de praticar atividade física. 
Além disso, foram apresentadas outras barreiras comuns para a 
prática de atividade física, como a falta de recursos financeiros, a 
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ausência de locais apropriados e de tempo disponível para a prá-
tica. A partir destas barreiras, algumas possíveis soluções foram 
levantadas e debatidas pelo grupo.

IV. Visitação a um centro público de prática de atividade 
física (Anexo 8): um dos principais produtos da parceria entre o 
GEPAF-USP e a gerência do Centro Educacional Unificado do dis-
trito, foi a realização de uma caminhada até o estabelecimento (em 
um percurso que durou aproximadamente 30 minutos entre ida e 
volta). Os participantes conheceram a estrutura deste local, que 
incluía um complexo equipado com quadra poliesportiva e piscina, 
onde eram oferecidas aulas gratuitas de exercício físico e espor-
tes, orientadas por profissionais de educação física, para todas as 
faixas etárias da comunidade em todos os dias da semana, inclu-
sive fins de semana15. Além de conhecerem as estruturas do local, 
os participantes ainda receberam um cronograma com os horários 
das atividades oferecidas. Esta parceria ainda resultou no ofereci-
mento de vagas nas atividades as quais os participantes tivessem 
interesse, com o intuito de diminuir possíveis barreiras para o início 
da entrada nos programas de exercícios físicos. Como a equipe do 
GEPAF-USP contava com a presença de uma médica, facilitou–se 
o acesso ao atestado médico, exigência que estava em vigor na 
época. Na ocasião, também foram apresentados os programas 
comunitários de exercícios físicos e esportes oferecidos pela Es-
cola de Artes, Ciências e Humanidades da USP, assim como as 
atividades oferecidas pelos Clubes da Comunidade.

V. Dia a dia mais ativo: como conseguir? (Anexo 9): as roti-
nas de atividade física das pessoas inativas fisicamente e daquelas 
que são consideradas fisicamente ativas no lazer e no deslocamen-
to, de acordo com a recomendação da OMS, foram comparadas e 
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discutidas. Os exemplos foram apresentados em um prospecto e 
os participantes estimulados a elaborar estratégias para que a pes-
soa fisicamente inativa incluísse atividade física na sua vida diária. 
Dentre as principais sugestões levantadas, destacaram-se: troca do 
percurso feito por carro ou transporte coletivo (ou parte deles) pelo 
deslocamento a pé ou de bicicleta e, redução do tempo destinado à 
televisão (comportamento sedentário), visando o aumento dos níveis 
de atividade física no lazer. Após essa discussão, os participantes 
foram orientados a repensar sobre seu cotidiano e a elaborar metas 
individuais de modificação do comportamento, a serem alcançadas 
até o encontro seguinte.

VI. Atividades físicas para o desenvolvimento da aptidão 
cardiorrespiratória (Anexo 10): conversa sobre o que é aptidão 
cardiorrespiratória. Os participantes foram perguntados sobre a 
importância do coração e dos pulmões para o funcionamento do 
corpo e, a partir do conhecimento prévio, o profissional de educa-
ção física, mediador do encontro, conduziu uma discussão sobre o 
assunto. Para facilitar a compreensão da relação entre atividade fí-
sica e aptidão cardiorrespiratória, o profissional de educação física 
comparou o trabalho do coração de uma pessoa fisicamente inati-
va com o de uma pessoa que pratica atividade física regularmente. 
Também foi apresentada a recomendação de atividade física para 
melhorar a aptidão cardiorrespiratória (30 minutos diários de ativi-
dades físicas aeróbicas moderadas por, pelo menos, 10 minutos 
consecutivos) e sugeridas atividades que poderiam ser adapta-
das ao cotidiano dos participantes ou realizadas em casa, como 
a caminhada, pular corda, subir e descer um degrau em substitui-
ção ao step. Foi feito um circuito que teve duração de 30 minutos 
composto destas atividades adaptadas. Após os participantes ca-
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minharam por 20 minutos, finalizando a parte prática do encontro 
com uma sessão de 10 minutos de alongamento.

VII. Atividade física para o desenvolvimento da força mus-
cular e da flexibilidade (Anexo 11): Explicação dos conceitos de 
força muscular e de flexibilidade13,16. Os participantes identificaram 
os momentos do cotidiano nos quais estas aptidões eram necessá-
rias e discutiram sobre a importância delas para a independência e 
autonomia das pessoas. O profissional responsável pelo encontro 
orientou os participantes sobre o volume semanal recomendado de 
atividades físicas para melhorar estas capacidades14. Além disso, 
foi proposto um circuito envolvendo exercícios de força, utilizando 
materiais de baixo custo ou o peso do próprio corpo como so-
brecarga, seguido por uma sessão de alongamento. Os exercícios 
incluídos no circuito foram: abdução e adução, extensão de tríceps 
com o corpo deitado, flexão de cotovelos em pé, crucifixo inverti-
do, elevação lateral, agachamento e levantamento da panturrilha. 
O alongamento direcionou-se aos grupos musculares envolvidos 
nos exercícios de força.

VIII. Organização e realização de uma sessão de exer-
cícios físicos (Anexo 12): neste encontro os participantes foram 
instruídos a identificar as divisões de uma sessão de atividade físi-
ca (aquecimento, parte principal e relaxamento), a partir das expe-
riências vivenciadas em outros momentos como, por exemplo, as 
aulas de Educação Física Escolar. O profissional responsável pelo 
encontro explicou a importância de cada fase e propôs um treina-
mento de força, no formato de circuito, de acordo com as divisões 
apresentadas:

a. Aquecimento: composto por caminhar, pular corda e re-
alização de polichinelo;
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b. Parte principal: participação em um circuito de força com 
dez estações. Os exercícios físicos realizados no circuito 
foram: abdominal, flexão de cotovelo, agachamento, le-
vantamento da panturrilha, extensão de tríceps (“testa”) 
e elevação de tronco em decúbito ventral;

c. Relaxamento: exercícios de alongamento propostos no 
prospecto “como praticar exercícios físicos”.

O último encontro (que não foi específico de atividade físi-
ca) serviu para a revisão e conclusão de todos os encontros e foi 
mediado por dois profissionais de saúde, sendo um da área de 
educação física e outro da nutrição. Foi proposto um jogo de tabu-
leiro com perguntas relativas aos temas abordados nos encontros 
anteriores com o objetivo de revisar o conteúdo desenvolvido.

A parte principal dos encontros foi composta principalmente 
por diálogos e dinâmicas sobre o assunto trabalhado, possibilitan-
do a construção coletiva de um novo conhecimento. 

Ao longo do processo, viu-se a mudança tanto na ressignifica-
ção quanto na compreensão do termo ‘atividade física’ enquanto prá-
tica promotora da saúde e do bem-estar, possibilitando a elaboração 
de estratégias para transpor barreiras antes existentes, e de metas 
que auxiliaram na adoção de um estilo de vida fisicamente ativo. Em 
particular, sobre a discussão a respeito das barreiras, o debate tornou 
superada a concepção inicial de que a atividade física estava associa-
da ao poder aquisitivo, tendo em vista que, no início da intervenção, se 
viu o consenso de que as práticas de atividades físicas destinavam-
se apenas às pessoas com condições financeiras suficientes para o 
ingresso em ambientes privados como academias de exercícios físi-
cos ou clubes particulares. Sobre as metas relacionadas à prática de 
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atividades físicas, em todos os encontros elas foram, ora elaboradas 
pelos participantes, ora definidas pelo profissional responsável pelo 
grupo. Para constar, estabeleceu-se como meta fixa, desde o primeiro 
encontro, o acúmulo diário de 30 minutos de atividades físicas mode-
radas no lazer ou como forma de deslocamento.

5.3.2 Ligações telefônicas

No primeiro encontro dos grupos os participantes recebe-
ram um calendário contendo as datas de todos os encontros se-
guintes. Para cada participante que não comparecia ao encon-
tro, o profissional de educação física responsável pelo grupo ou 
o profissional de saúde que mediou o encontro realizavam uma 
ligação telefônica, na semana subsequente, para discutir sobre 
o tema desenvolvido no encontro perdido. Cada chamada teve 
duração de aproximadamente 20 minutos e, assim como no en-
contro presencial em grupos, a ligação telefônica era iniciada 
retomando as informações e as metas estabelecidas no encon-
tro anterior. Posteriormente, o profissional responsável conduzia 
a discussão acerca do tema abordado utilizando as mesmas 
questões que nortearam o encontro presencial. Por exemplo, no 
encontro sobre barreiras, questionou-se o motivo da ausência 
no encontro presencial e retomou-se o conceito de atividade 
física, a discussão sobre o melhor período para praticar ativi-
dade física e a meta fixa estabelecida para o grupo (praticar 
pelo menos, 30 minutos diários de atividade física moderada 
no lazer ou como forma de deslocamento). O participante era 
então questionado sobre duas barreiras para a prática de ati-
vidade física ou que o impedia de alcançar a meta fixa (atingir 
a recomendação de atividade física). A partir da resposta do 
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participante, este, juntamente com o profissional responsável, 
buscavam estratégias para transpô-las.

Para constar, as chamadas ocorreram em momentos de dis-
ponibilidade dos participantes (via de regra no período noturno), 
sendo respeitados os horários acenados por eles no início da inter-
venção, durante a formação dos grupos.

5.3.3 Envio de mensagem de texto via telefone celular

Toda semana, os participantes que tinham telefone celular re-
cebiam uma mensagem de texto (SMS) para estimular a prática de 
atividade física contendo a seguinte frase: “Acumule pelo menos 30 
minutos de atividade física por dia: a sua saúde agradece.” 

5.3.4 Materiais educativos impressos

Ao longo dos 12 meses de intervenção, seis folders educativos 
foram discutidos e elaborados pelo grupo de pesquisadores, com au-
xílio de uma empresa especializada, segundo os temas e discussões 
propostos nos encontros presenciais. Todos os participantes da inter-
venção educação em saúde receberam estes materiais, seja presen-
cialmente (nos encontros) ou em suas casas, por meio dos correios. 
Por tema, quatro abordaram especificamente a prática de atividade 
física, um a alimentação saudável e outro apresentou dez dicas para 
um estilo de vida saudável (Anexos 13 a 17). Todos estes materiais 
estão disponíveis e podem ser acessados no site do Ambiente Ativo: 
<http://www.each.usp.br/ambienteativo/materiais.php>.

5.5 Lições aprendidas

Apesar de ser uma intervenção educativa com momentos 



Intervenção de grupos de educação em saúde para a promoção da atividade física para usuários do Sistema Único de Saúde

106

teóricos e práticos e que envolveu tanto a parte cognitiva como a 
parte comportamental, não se restringindo somente à prática de 
exercícios físicos, observamos que a mesma foi efetiva para au-
mentar o nível de atividade física das pessoas, principalmente no 
acompanhamento das pessoas após o término dos grupos, mos-
trando que a autonomia para a prática foi desenvolvida. Para isto 
foi muito importante utilizar tanto modelos individuais de enfrenta-
mento de barreiras para a prática, incentivo para a incorporação 
da prática de atividade física no dia a dia, uso de estratégias mul-
tiprofissionais e interdisciplinares e também o uso de estratégias 
ligadas ao modelo ecológico, como o incentivo à busca das faci-
lidades ambientais para a prática disponíveis na região, como o 
Centro Educacional Unificado. Isto mostra que para este tipo de 
intervenção é essencial o uso de ações multiprofissionais, interdis-
ciplinares e intersetoriais. 

Acreditamos que a efetividade passe também pelo ofereci-
mento de programas de atividade física que tanto proporcionam 
vivências práticas prazerosas (diversas práticas de exercícios fí-
sicos, caminhadas, danças, por exemplo) como momentos de 
discussões sobre temas relevantes para a manutenção da saúde 
e melhora da qualidade de vida para o desenvolvimento da au-
tonomia. Principalmente porque intervenções ou programas que 
utilizam diversas estratégias facilitam a participação das pessoas e 
podem atingir taxas mais altas de aderência8. 

5.6 Desafios

Na conciliação entre os horários disponíveis apresentados 
pelos participantes, viu-se que dois grupos tiveram início após as 
18 horas e um dos grupos foi realizado aos sábados, horários que 



Intervenção de grupos de educação em saúde para a promoção da atividade física para usuários do Sistema Único de Saúde

107

poderiam não coincidir com o atendimento da UBS para o públi-
co. Nesse sentido, foi necessário estabelecer uma parceria com 
a Associação de Moradores do Bairro, que disponibilizou em seu 
prédio uma sala e um salão social para a realização dos encontros. 
Deste modo, três grupos tiveram as suas atividades realizadas 
neste espaço. Portanto, chama a atenção uma possível discussão 
sobre ampliação de horários de atendimento da ESF e das equipes 
de NASF, se o objetivo for atingir mais pessoas adultas (homens e 
mulheres) com este tipo de intervenção.

Outro desafio foi com relação à aderência dos participan-
tes. No período de 12 meses, o grupo perdeu dez participantes, 
sendo sete por desistência, duas por gravidez e um por se mu-
dar para outra região. Embora os 44 participantes que se mantive-
ram no estudo tenham sido consultados quanto a sua disponibi-
lidade para a participação nos encontros presenciais em grupos, 
24 (54%) participantes nunca compareceram ou compareceram a 
um único encontro presencial. 

Apesar das intervenções por telefone terem sido muito impor-
tantes para manter a adesão das pessoas e que, na maioria das ve-
zes, os participantes não tenham se negado a conversar, em alguns 
casos houve dificuldade para encontrar o participante em casa para 
discutir sobre os encontros, mesmo com agendamentos prévios. 
Ademais, as pessoas que receberam os encontros apenas por te-
lefone não puderam trocar experiências, dialogar com pessoas que 
estão inseridas em diferentes contextos familiares e profissionais, 
assim como experimentar as práticas de atividade física que acon-
teciam ao final dos encontros presenciais, que além de serem mo-
mentos de descontração, também tinham como foco a aprendiza-
gem das atividades que poderiam ser incorporadas na rotina diária.
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Para saber mais

1) “Ambiente Ativo”. Visite o site da pesquisa Ambiente Ativo para co-
nhecer os profissionais envolvidos nas intervenções e para acessar 
os materiais de pesquisa: Disponível em: <http://www.each.usp.br/
ambienteativo/index.php>.

2) “Agita São Paulo”. O portal do programa Agita São Paulo apresenta 
diversas estratégias de promoção da atividade física que são de-
senvolvidas em diferentes segmentos da sociedade, incluindo o se-
tor de saúde. Disponível em: <http://www.portalagita.org.br/>.

3) “Centro Educacional Unificado (CEU)”. Os endereços, telefones e 
programação dos Centros Educacionais Unificados podem ser aces-
sados no portal da Secretaria Municipal de Educação de São Pau-
lo. Disponível em: <http://portal.sme.prefeitura.sp.gov.br/Main/
Home/Index/>.

4) “Programa Academia da Saúde” (Ministério da Saúde). Disponí-
vel em: <http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/
principal/secretarias/svs/academia-da-saude-svs>.

5) Revista Brasileira de Atividade Física & Saúde. Disponível em: 
<http://periodicos.ufpel.edu.br/ojs2/index.php/RBAFS>, com des-
taque aos artigos publicados na seção “Do Diagnóstico à Ação”.
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06 Intervenção de grupos 
de exercícios físicos 
supervisionados para a 
promoção da atividade física 
para usuários do Sistema 
Único de Saúde
Emanuel Péricles Salvador; Evelyn Helena C. 
Ribeiro; Leandro Martin T. Garcia; José Carlos G. da 
Silva; Taynã Ishii dos Santos; Marcelo Saldanha Aoki

6.1 Introdução

O uso de programas de exercício físicos supervisionados 
em grupos se constitui numa das estratégias mais utilizadas para 
a promoção da saúde e prevenção de doenças. O exercício físi-
co é definido como toda atividade física planejada, estruturada e 
repetitiva que objetiva melhorar e/ou manter um ou mais compo-
nentes da aptidão física relacionada à saúde2. Os programas de 
caminhadas orientadas, a prática de esportes coletivos, as ativi-
dades aquáticas, as práticas tradicionais chinesas como o Tai Chi 
Chuan, Tui Ná e o Lian Gong, o treinamento de força, os diversos 
tipos de ginásticas, a dança e os exercícios de alongamento estão 
entre as formas mais conhecidas e utilizadas de exercício físico. 
Os programas de caminhada orientada são bastante populares em 
Unidades Básicas de Saúde (UBS) por serem factíveis e acessíveis 
para a maioria das pessoas. Contudo, devido à complexidade de 
variáveis que envolve o programa de exercícios físicos como parte 
de avaliação, supervisão e socialização das pessoas, a presença 
de um profissional de educação física é fundamental. É importante 
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ressaltar que a orientação e prescrição de exercícios físicos é prer-
rogativa dos profissionais de educação física.

A montagem de uma intervenção de exercícios físicos super-
visionados para diferentes grupos de pessoas no contexto do Siste-
ma Único de Saúde (SUS) depende de uma série de fatores, dentre 
os quais se destacam: 1) o local em que o programa será realizado, 
como nas próprias UBS ou em parques e praças nas proximidades 
das UBS; 2) possíveis parcerias com associações de moradores ou 
outras instituições; 3) os recursos disponíveis, como salas, equipa-
mentos de ginástica ou outros materiais; 4) os recursos humanos, 
como a presença de profissionais de educação física nas equipes 
de saúde e, 5) a demanda de grupos específicos ou da comunidade. 
Recentemente, o Ministério da Saúde instituiu o Programa Academia 
da Saúde, cujo um dos objetivos principais é criar espaços (polos) 
com equipamentos e profissionais para melhorar o acesso das pes-
soas aos programas de promoção da saúde, incluindo a promoção 
da atividade física, e contribuir para a superação das barreiras es-
truturais para a população praticar atividade física, principalmente 
àquelas pessoas que se encontram em alta vulnerabilidade social4. 
Além disso, o Programa Academia da Saúde pode atuar promo-
vendo outros modos saudáveis, como a promoção e educação da 
alimentação saudável e de práticas artísticas, como teatro, música, 
pintura e artesanato. Atualmente, mais de 1.800 municípios já dis-
põem de polos do Programa Academia da Saúde e a meta é chegar 
a mais de 4.000 municípios, atingindo por volta de 80% das cidades 
brasileiras5. Estas ações facilitarão as estratégias de promoção da 
atividade física, principalmente porque o modelo do Academia da 
Saúde surge de outro programa denominado Academia da Cidade, 
que tem na sua essência a promoção da atividade física7.
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Este capítulo tem como objetivo descrever todas as etapas 
da elaboração e aplicação de uma intervenção de prática de exer-
cícios físicos supervisionados em grupos realizadas na pesquisa 
Ambiente Ativo para usuários adultos do SUS e atendidos pela Es-
tratégia de Saúde da Família (ESF).

6.2 Característica geral do programa de exercício 
físico supervisionado em grupos

Participaram desta estratégia de intervenção 54 pessoas com 
18 anos ou mais, residentes numa região de alta vulnerabilidade so-
cial no Distrito de Ermelino Matarazzo e muito próxima da Escola 
de Artes, Ciências e Humanidades da Universidade de São Paulo 
(EACH-USP). Todos os participantes foram classificados como fisica-
mente inativos no lazer e insuficientemente ativo para atividade física 
como forma de deslocamento (menos de 150 min/sem). Além disso, 
nenhum participante poderia apresentar doenças crônicas graves. A 
proposta foi planejada primeiramente para aumentar o nível de ativida-
de física no lazer e de forma secundária para melhorar a aptidão física 
relacionada à saúde (aptidão cardiorrespiratória, força, flexibilidade e 
composição corporal). Foram priorizados exercícios com sobrecarga 
(por meio da ginástica localizada e treinamento com pesos livres e 
em máquinas), direcionados para desenvolver a força, exercícios ae-
róbios (caminhada e corrida), com intuito de promover o aumento da 
capacidade cardiorrespiratória e exercícios de alongamento, visando 
desenvolver a flexibilidade. Além disso, foram realizadas algumas ati-
vidades físicas diferenciadas com o objetivo de promover diferentes 
vivências (xadrez, danças e aulas de ginástica localizada) e palestras, 
como cuidados para praticar exercícios físicos (indumentária, hidra-
tação, alimentação). Como a UBS do bairro onde as pessoas eram 
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cadastradas não possuía espaço físico ou estrutura para dar suporte 
à intervenção, foi estabelecido uma parceria com a EACH-USP (que 
fica a 750 metros da UBS) e todas as sessões de exercícios físicos 
foram realizadas no Centro de Estudos e Práticas de Atividade Física 
(CEPAF) da EACH-USP (Figura 6.1.).

 Com o objetivo de ampliar a aderência ao programa, foram 
definidas cinco turmas em dias e horários distintos de funciona-
mento de acordo com a disponibilidade das pessoas. E para ga-
rantir boa qualidade das sessões de exercícios físicos, bem como 
o melhor acompanhamento dos usuários, as turmas tiveram no 

EACH-USP

Região

500 m

1 CEPAF
2 UBS

1

2

Figura 6.1. Área da EACH-USP (à esquerda no mapa) e do local da UBS 
e da região de moradia das pessoas.
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máximo 12 integrantes para um profissional de educação física. O 
Quadro 6.1. apresenta a organização dos grupos.

Quadro 6.1. Organização dos grupos de acordo com os dias e horários 
das sessões.

Turma Dias Horários
I Segundas, quartas e sextas 8h - 9h
II Segundas, quartas e sextas 17h - 18h
III Segundas, quartas e sextas 19h30 - 20h30
IV Segundas, quartas e quintas 20h - 21h
V Terças, quintas e sextas 20h - 21h

A intervenção teve duração de 12 meses e foi recomendado 
aos usuários que realizassem as sessões, de preferência, em três 
dias alternados. 

6.2.1 Elaboração do programa de exercício físico

O programa de exercício físico supervisionado foi composto 
por sessões de exercícios aeróbios (caminhada e corrida), exercí-
cios com sobrecarga (exercícios com pesos livres e em máquinas) e 
exercícios de alongamento (flexibilidade). O programa foi elaborado 
de acordo com as recomendações do Colégio Americano de Medi-
cina do Esporte3 e após o grupo de pesquisadores discutir sobre a 
viabilidade dos exercícios selecionados para a realização das ses-
sões de treinamento de acordo com a estrutura disponível do local.

6.2.2 Exercícios aeróbios

Para a prática de caminhada e corrida foram utilizadas as 
calçadas e dentro dos espaços do próprio campus da EACH-USP. 
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Foram elaborados 16 trajetos para as sessões de caminhada ou 
corrida, com variação de 820 metros até 1.750 metros em cada 
percurso (Figura 6.2.). O objetivo dos trajetos diversificados foi ga-
rantir um aumento da distância no decorrer do programa e manter 
a motivação dos participantes com novos percursos. A intensida-
de da caminhada ou corrida foi controlada por meio da frequên-
cia cardíaca (FC). Os valores da frequência cardíaca máxima de 
cada usuário foram calculados no momento inicial do programa 
por meio da seguinte fórmula8:

FC de exercício físico = 208 - (0,7 x idade) x a zona alvo

Todos os usuários realizaram as sessões de exercícios físi-
cos utilizando o monitor de frequência cardíaca, o que permitiu o 
controle constante da intensidade. Além disso, foi utilizada a escala 
de Borg1 para o monitoramento do esforço percebido como forma 
do usuário autoavaliar a intensidade do seu programa de exercício 
físico. O controle da intensidade dos exercícios físicos também foi 
feito por meio da medida de apalpação na artéria carótida ou no 
pulso radial.

Os 12 meses do programa de exercícios aeróbios foram di-
vididos em quatro fases com três meses de duração cada. Inicial-
mente os usuários, em grupo, começaram o programa realizando 
caminhada com uma intensidade entre 55% e 65% da FC máxima 
e após as primeiras quatro semanas os participantes que se sentis-
sem aptos a correr poderiam começar essa atividade, desde que 
a FC se mantivesse na zona alvo da fase inicial de treinamento. A 
segunda fase foi caracterizada com um incremento da intensidade 
do esforço atingindo valores entre 60% e 70% da FC máxima. Duran-
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Figura 6.2. Trajetos onde foram realizadas as sessões de caminhada e 
corrida.

Percurso 1
817 m

Percurso 6
1.100 m

Percurso 11
1.380 m

Percurso 16
1.750 m
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te as duas primeiras fases do programa, as três sessões semanais 
continham a prática de corrida ou caminhada, sendo duas sessões 
com duração de 20 minutos (realizadas após os exercícios de força) 
e uma sessão com duração de 40 minutos (quando apenas a ca-
minhada ou corrida eram realizadas na sessão). A partir da terceira 
fase, o programa cardiorrespiratório foi realizado de forma exclusiva 
na sessão, alternando com programas de exercícios de força. Dessa 
forma, na semana em que ocorreram duas sessões de exercícios 
aeróbios, houve uma sessão de exercícios de força e vice-versa. A 
intensidade do esforço aumentou para 65% a 75% da FC máxima 
na terceira fase e na quarta e última fase a intensidade atingiu 75% a 
85% da FC máxima.

6.2.3 Exercícios com sobrecarga

O programa de treinamento de força também teve duração 
de 12 meses e foi organizado em forma de circuito nos primeiros três 
meses. O treinamento em circuito foi caracterizado pela realização 
de uma série de repetições em cada exercício, uma troca rápida 
(até 30 segundos) entre os exercícios e realização de ao menos um 
exercício para cada grupo muscular. Para esse circuito foram sele-
cionados dez exercícios e a sequência foi alternada por segmen-
to (alternando membros inferiores, superiores e tronco). O volume 
e a intensidade dos exercícios foram controlados de forma que o 
usuário conseguisse realizar cada exercício com a maior sobrecar-
ga possível mantendo a técnica de execução adequada durante 30 
segundos. Entre o quarto e o sexto mês, foram realizadas duas ses-
sões semanais de dez exercícios com pesos livres e equipamentos 
adaptados, duas séries de 15 repetições em cada exercício e 1 mi-
nuto de intervalo. Entre o sétimo e nono mês o número de sessões, 
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exercícios e séries foram iguais, porém houve reajuste quinzenal da 
sobrecarga. Do décimo mês em diante a intensidade foi controlada 
pelo número de repetições máximas (8-15 RM), além do aumento do 
intervalo entre os exercícios (de 30 a 60 segundos) e reajuste quinze-
nal da sobrecarga. A partir do quarto mês em diante a intensidade do 
programa foi controlada pelo número de repetições máximas (RM) 
(8 a 15 RM), além do aumento do intervalo entre os exercícios (de 30 
a 60 segundos). Assim como no programa de exercícios aeróbios, 
a escala de Borg de esforço percebido foi utilizada no programa de 
treinamento de força (Quadro 6.2.).

Quadro 6.2. Escala de Borg de esforço percebido foi utilizada no programa 
de treinamento com pesos.

6
7 MUITO FÁCIL
8
9 FÁCIL
10
11 RELATIVAMENTE FÁCIL
12
13 LIGEIRAMENTE CANSATIVO
14
15 CANSATIVO
16
17 MUITO CANSATIVO
18
19 EXAUSTIVO
20

Fonte: Borg1.
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Todas as sessões de exercícios supervisionados foram pre-
cedidas de aquecimento com posterior relaxamento. 

6.2.4 Exercícios de alongamento 

Após as sessões de exercícios aeróbios, os usuários realiza-
vam uma série de exercícios de alongamento. Essa série, organiza-
da e ilustrada pelo próprio grupo do GEPAF-USP, foi composta por 
15 exercícios e cada um teve duração de 20 a 30 segundos. Uma 
nova série de exercícios de alongamento era utilizada após a troca 
de intensidade do programa de treinamento aeróbio (mudança da 
faixa de FC máxima). 

6.2.5 Atividades extras

Foram realizadas palestras e aulas especiais durante os 12 
meses de intervenção no intuito de esclarecer dúvidas e variar as 
sessões de treinamentos. No início foi planejada a realização de 
uma palestra/debate e uma aula especial por mês de acordo com 
algum tema de interesse que os participantes sugerissem ou que o 
grupo de profissionais decidisse. Além disso, o profissional respon-
sável pela supervisão das sessões de exercícios físicos estimulou, 
organizou e conseguiu inscrever os usuários da intervenção para 
participarem de uma corrida de rua, com inscrições gratuitas, que 
foi organizada pela Prefeitura do Município de São Paulo, evento 
ocorrido no próprio bairro de Ermelino Matarazzo. Além de servir 
como mais uma forma de promover a atividade física no tempo de 
lazer, a participação no evento funcionou como uma forma de mo-
tivar os participantes a continuarem na intervenção.

Para ministrarem essas atividades extras foram convidados 
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Quadro 6.3. Planejamento do treinamento do grupo tradicional de promo-
ção da atividade física.

1ª fase

Componentes Descrição
Programa de 
treinamento aeróbio

Três sessões semanais (55% a 65% da FC máx.), sendo 
uma sessão de 40 minutos e duas de 20 minutos.

Programa de 
treinamento de força

Duas sessões semanais de dez exercícios com pesos livres 
e equipamentos adaptados, duas séries de 30 segundos de 
execução em cada exercício e um minuto de intervalo.

Exercícios de Força Supino (Peitoral), Remada em Pé (Costas), Elevação Lateral 
(Ombros), Rosca Direta (Bíceps), Tríceps Testa (Tríceps), 
Flexor em pé (Posteriores da Coxa), Agachamento 
(Quadríceps), Cadeira Abdutora (Abdutores), Panturrilha 
em Pé (Panturrilhas) e Abdominal (Abdômen).

Palestras 1 - Cuidados básicos para a prática de exercícios físicos; 
2 - Nutrição para a prática de exercícios físicos.

Extras 1 - Sessão de Capoeira; 2 - Sessão de Pilates.

2ª fase

Componentes Descrição
Programa de 
treinamento aeróbio

Três sessões semanais (60% a 70% da FC máx.), sendo 
uma sessão de 40 minutos e duas de 20 minutos.

Programa de 
treinamento de força

Duas sessões semanais de dez exercícios com pesos livres 
e equipamentos adaptados, duas séries de 15 repetições 
em cada exercício e um minuto de intervalo.

Exercícios de Força Supino (Peitoral), Remada em Pé (Costas), Elevação Lateral 
(Ombros), Rosca Direta (Bíceps), Tríceps Testa (Tríceps), 
Flexor em Pé (Posteriores da Coxa), Agachamento 
(Quadríceps), Cadeira Abdutora (Abdutores), Panturrilha 
em Pé (Panturrilhas) e Abdominal (Abdômen).

Extras 1 - Circuito de Ginástica; 2 - Circuito de Voleibol.
(Continua)
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3ª fase

Componentes Descrição
Programa de 
treinamento aeróbio

Alternando uma ou duas sessões semanais (65% a 75% da 
FC máx.). Sessões de 40 minutos.

Programa de 
treinamento de força

Alternando uma ou duas sessões semanais de dez 
exercícios com equipamentos profissionais de academia e 
pesos livres, duas séries de 15 repetições, um minuto de 
intervalo e reajustes quinzenais de sobrecarga.

Exercícios de Força Supino (Peitoral), Remada em Pé (Costas), Elevação Lateral 
(Ombros), Rosca Direta (Bíceps), Tríceps Testa (Tríceps), 
Flexor em Pé (Posteriores da Coxa), Agachamento 
(Quadríceps), Abdutor (Abdutores), Panturrilha em Pé 
(Panturrilhas) e Abdominal (Abdômen).

Extras 1 - Ginástica aeróbia; 2 - Dança.

4ª fase

Componentes Descrição
Programa de 
treinamento aeróbio

Alternando uma ou duas sessões semanais (75% a 85% da 
FC máx.). Sessões de 40 minutos.

Programa de 
treinamento de força 

Alternando uma ou duas sessões semanais de dez 
exercícios com equipamentos profissionais de academia e 
pesos livres, duas séries de 15 repetições máximas 
(15 RM), um minuto de intervalo e reajustes quinzenais de 
sobrecarga.

Exercícios de Força Supino (Peitoral), Puxada Frente (Costas), Elevação 
Lateral (Ombros), Rosca Direta (Bíceps), Tríceps Testa 
(Tríceps), Leg Press 45° (Quadríceps), Cadeira Extensora 
(Quadríceps), Abdução (Abdutores), Panturrilha no Leg 
Press (Panturrilhas) e Abdominal (Abdômen).

Extras 1 - Sessão de Step; 2 - Futsal.
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profissionais de educação física e nutricionistas que estivessem 
ligados de forma direta à pesquisa. Cada turma participou de oito 
sessões extras de atividade física e palestras.

6.2.6 Controle de frequência das sessões

Em todos os treinamentos foram realizados controles de 
frequência e quando um participante tinha duas a três ausências 
consecutivas, foram feitas ligações telefônicas para saber o moti-
vo e incentivar que ele continuasse participando. Esta estratégia 
também contribuiu para fortalecer o vínculo entre os usuários e os 
profissionais.

6.2.7 Exercícios físicos durante o recesso de fim de ano

Como a intervenção de exercícios físicos supervisionados 
teve o seu início em março de 2011 e duração de 12 meses, as 
duas últimas semanas de dezembro foram adaptadas para que 
os usuários permanecessem realizando três sessões semanais de 
exercícios físicos de forma independente. Para tanto, foi elaborado 
um material impresso contendo uma série de exercícios de força 
muscular e alongamentos, além de dicas para realizar a caminha-
da ou corrida durante este período de recesso.

6.3 Dificuldades e desafios deste tipo de intervenção

A primeira dificuldade encontrada para iniciar um programa 
de exercícios físicos, considerando o contexto do SUS, foi o local 
específico para a prática. Como a UBS onde foi desenvolvida esta 
intervenção não possuía espaço aberto ou estrutura adaptada para 
a prática de exercícios físicos, foi necessário que um espaço exter-
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no fosse utilizado. O CEPAF da EACH-USP foi a solução encontra-
da e a criação de parcerias e utilização de estruturas próximas à 
própria UBS, como praças, escolas, parques, Centros Educacio-
nais Unificados (CEU), clubes municipais ou universidades, é uma 
alternativa que pode ser utilizada para os profissionais que atuam 
no SUS e que se propõem a organizar programas de exercícios 
físicos para grupos de pessoas. De acordo com a Política Nacional 
de Promoção da Saúde2, as práticas da atividade física estão entre 
as metas e as ações de intersetorialidade e mobilização de par-
ceiros podem facilitar tal ação. Além disso, o Programa Academia 
da Saúde tem como um dos seus objetivos a implementação de 
polos que também poderão servir para a organização de grupos 
de prática de exercícios físicos. Portanto, uma estrutura como a 
da EACH-USP que possui o CEPAF foi muito importante para a 
solução da ausência de local adequado na própria UBS. A falta de 
equipamentos como máquinas para exercícios físicos também é 
um problema que pode ser superado. Por exemplo, no caso des-
ta intervenção, a solução para a ausência dessa estrutura durante 
os cinco primeiros meses de intervenção foi adaptar o programa 
planejado e realizar os exercícios utilizando materiais alternativos, 
como halteres, barras, faixas elásticas, caneleiras e steps. Portanto, 
muitos materiais podem ser adaptados.

Outra dificuldade encontrada foi a aderência das pessoas 
ao programa de exercícios físicos. Como é comum em qualquer 
tipo de programa de exercícios físicos em academias ou clubes 
e também em programas de saúde realizados nas UBS, a parti-
cipação regular dos usuários foi o maior desafio para o sucesso 
do programa. Enquanto a adesão no início do programa foi con-
siderada alta (acima de 90% dos participantes cadastrados ini-
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ciaram o programa), ao longo de 12 meses, a média de frequên-
cia de participação das sessões foi de 33% e apenas 29% dos 
participantes realizaram ao menos a metade de todas as sessões 
de treinamento. Mesmo com a intervenção formando grupos com 
horários que excediam a cobertura da UBS (turmas após às 17h), 
os participantes tiveram dificuldades de permanecer realizando o 
programa regularmente. Ainda assim, propiciar diferentes alter-
nativas de dias e horários, manter contato constante com os au-
sentes e realizar consultas regulares sobre preferências e dificul-
dades dos usuários na participação de programas são algumas 
das medidas a serem tomadas como forma de aumentar a par-
ticipação e manutenção dos usuários. Prova disso foi o número 
de participantes que preencheram as vagas nas turmas noturnas 
inicialmente e no decorrer da intervenção. Entretanto, a realiza-
ção de um programa de exercício físico supervisionado por um 
profissional envolvido na ESF é um verdadeiro desafio, uma vez 
que o período noturno é incompatível com o funcionamento da 
maioria das UBS. A princípio, seria necessário um envolvimento 
ainda maior de outras estruturas de apoio ao programa, inclusive 
com a participação de outros profissionais, como por exemplo, 
uma atuação conjunta dos profissionais da ESF e dos Núcleos de 
Apoio à Saúde da Família (NASF) com os professores dos Cen-
tros Educacionais Unificados (CEU). 

Mesmo diante das dificuldades encontradas nesta interven-
ção, os resultados foram muito animadores, pois em apenas seis 
meses de programa, 22% dos participantes já haviam alcançado a 
recomendação de 150 minutos semanais de atividade física e 35% 
estavam realizando alguma atividade física. A tarefa dos profissio-
nais envolvidos em programas semelhantes ao discutido neste ca-
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pítulo não se limita à elaboração de um programa adequado de 
exercícios físicos ou à escolha dos melhores materiais, mas tam-
bém à busca constante de formas de auxiliar os usuários para su-
perarem as barreiras para participarem regularmente e manterem 
a aderência ao programa de exercícios físicos.

6.4 Lições aprendidas

A intervenção baseada em um programa supervisionado de 
exercícios físicos para grupos dentro do contexto da ESF possui 
problemas semelhantes aos programas realizados em espaços 
convencionais, como clubes e academias: o desafio da aderência 
das pessoas ao programa. Contudo, as dificuldades podem ser 
ainda maiores no contexto em que o Ambiente Ativo atuou. Embo-
ra propiciar um programa supervisionado gratuito em um espaço 
estruturado em uma região de baixo nível socioeconômico pareça 
ser um grande estímulo à participação, verificou-se que as desis-
tências ocorrem de maneira semelhante aos serviços particulares 
de exercícios físicos como nas academias, por exemplo. Os parti-
cipantes do Ambiente Ativo eram pessoas inativas fisicamente no 
lazer. Como se sabe que a tomada de decisão para começar a 
praticar regularmente qualquer programa de atividade física não 
ocorre de maneira rápida, é possível que muitas pessoas não es-
tivessem interessadas o suficiente em começar a se exercitar três 
dias por semana, 60 minutos por sessão e, portanto, em pouco 
tempo se abdicavam da prática. Por isso a necessidade de, além 
de “garantir” um programa supervisionado de exercícios físicos, os 
profissionais de educação física que atuam neste âmbito precisam 
estimular os participantes a realizar atividade física de outras for-
mas, por meio de conversas, palestras ou outras atividades. 
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6.5 Desafios

Os maiores desafios na área da promoção da atividade fí-
sica são estimular à adesão (convencer a população a iniciar a 
participação em algum programa de atividade física) e à aderência 
(elaborar estratégias que mantenham os participantes nos progra-
mas). No contexto da saúde pública, é elaborar estratégias com 
esse objetivo, mas adaptando ao sistema de saúde brasileiro, que 
atende exclusivamente por volta de 70% da população que vive em 
comunidades totalmente diferentes, socialmente, culturalmente e 
economicamente. 

Para saber mais

1) “Ambiente Ativo”. Conjunto de intervenções para a promoção da ati-
vidade física no contexto do SUS pela Estratégia de Saúde da Fa-
mília, elaborado pelo Grupo de Estudos e Pesquisas Epidemioló-
gicas em Atividade Física e Saúde da Universidade de São Paulo 
(GEPAF-USP). Disponível em: <http://www.each.usp.br/ambienteativo/
index.php>.

2) “Academia da Saúde”. Programa do Ministério da Saúde que visa 
promover saúde, incluindo a promoção da atividade física e de há-
bitos saudáveis por meio da construção de “polos” (estrutura física) 
e acompanhamento de profissionais, incluindo profissionais de edu-
cação física, principalmente na população em alta vulnerabilidade 
social. Disponível em: <www.saude.gov.br/academiadasaude>.

3) “Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACSM)”. <http://www.
acsm.org/>.

4)  MENDONÇA, B. C. A.; TOSCANO, J. J. O.; OLIVEIRA, A. C. C. Do 
diagnóstico à ação: experiências em promoção da atividade física 
Programa Academia da Cidade Aracaju: promovendo saúde por 
meio da atividade física. Revista Brasileira de Atividade Física 
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& Saúde, v. 14, n. 3, p. 211-216, 2012: publicação mostrando as 
etapas existentes na elaboração de implantação do programa de 
promoção da atividade física comunitária.
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capítulo 

07 Protocolos de avaliações da 
prática de atividade física e 
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Saúde
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7.1 Introdução

A avaliação da aptidão física e da prática de atividade fí-
sica é usual para diversos profissionais da área da saúde. Seja 
numa etapa diagnóstica (quando essas informações serão utiliza-
das para subsidiar as tomadas de decisão desses profissionais), 
como forma de monitoramento de tais aspectos ou para avaliar o 
sucesso de suas ações na tentativa de melhorá-las e colaborar na 
justificativa da sua continuidade.

Contudo, no caso de intervenções que buscam promover a 
prática de atividade física, como nas estratégias desenvolvidas no 
Ambiente Ativo, essas avaliações devem ter um papel ampliado e 
de destaque. Elas devem permitir identificar corretamente os resul-
tados obtidos por essas intervenções e seus fatores explicativos, 
a fim de se obter informações para torná-las mais eficazes1,2. Já 
para os profissionais de saúde, entender como ocorreu o proces-
so de avaliação e a sua qualidade é essencial para a tomada de 
decisões sobre quais ações implantar e quais impactos realmente 
esperar na população e no sistema3. Ademais, do ponto de vista 
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de quem é avaliado, esse processo pode servir como uma oportu-
nidade de aprendizado e como forma de estímulo para a continu-
ação da prática.

Sendo assim, dada a grande importância e complexidade 
da avaliação do Ambiente Ativo, este capítulo apresentará, de for-
ma resumida, o processo e os protocolos de avaliação da mudan-
ça da atividade física e da aptidão física, além das percepções e 
experiências dos profissionais envolvidos nesse processo.

7.2 Planejamento e organização das avaliações

A primeira etapa no processo de avaliação de intervenções 
em saúde (incluindo a promoção da atividade física) é o planeja-
mento das avaliações. Essa etapa ocorre ainda durante o plane-
jamento das intervenções, concomitantemente à tomada de ou-
tras decisões iniciais2. Entre as diversas decisões, destacam-se 
as definições sobre o que, como e quando avaliar os resultados 
da intervenção. Essas definições dependem de diversos fatores, 
dentre os quais:

a) Os objetivos e os resultados esperados da ação a ser 
avaliada;

b) As características, o contexto espaço-temporal e o em-
basamento teórico das intervenções;

c) As características e a quantidade do que será avaliado 
(pessoas, instituições, processos de trabalho etc.);

d) Os recursos (financeiros, materiais, pessoais, estrutu-
rais, de tempo etc.) disponíveis para as avaliações;

e) O objetivo da avaliação que se quer realizar (isto é, se 
será uma avaliação de processo, de impacto ou de lon-
go prazo)2.
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As definições sobre o que, como e quando avaliar depen-
dem umas das outras e, por vezes, ocorrem de forma simultânea. 
Contudo, para fins de clareza, as decisões tomadas no Ambiente 
Ativo foram divididas, começando pelo “o que” avaliar.

Como visto em capítulos anteriores, o objetivo geral foi verifi-
car o efeito de intervenções para a promoção de atividade física em 
usuários adultos e idosos do Sistema Único de Saúde (SUS) aten-
didos pela Estratégia de Saúde da Família (ESF). Nos capítulos 3, 
5 e 6 é possível encontrar mais informações sobre os objetivos, os 
resultados esperados, as características, o contexto espaço-tem-
poral e o embasamento teórico de cada estratégia de intervenção 
que compôs o Ambiente Ativo. Tendo como base essas informa-
ções, percebe-se que o foco fundamental foi buscar estratégias 
que aumentassem o nível de atividade física dos participantes, seja 
por intervenção direta com os usuários, ou de forma indireta por 
meio do treinamento dos profissionais de saúde. Dessa forma, fi-
cam claros quais deveriam ser os principais objetos da avaliação: 
a mudança da prática de atividade física nos domínios do lazer e 
do deslocamento e, de forma secundária, a mudança da aptidão 
física. Ter como um dos focos a aptidão física (uma vez que o obje-
tivo primário das estratégias foi aumentar o nível de atividade física) 
se justifica pela forte inter-relação dela com a prática de atividade 
física, ambas podendo ter importante influência sobre a saúde e 
a qualidade de vida das pessoas. Vale ressaltar que apesar deste 
capítulo focar nesses dois tópicos, outros aspectos também foram 
avaliados para responder objetivos secundários e como avaliação 
de processo. Por exemplo, o Capítulo 3 destaca alguns métodos 
para avaliar o treinamento de Agentes Comunitários de Saúde para 
a promoção da atividade física.
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Uma vez definido o que avaliar, pode-se decidir o “como”. 
Existem diversas formas de se avaliar a atividade física e a ap-
tidão física, cada uma com suas especificidades, vantagens e 
desvantagens. Não existe o melhor instrumento ou protocolo, 
aquele que pode ser aplicado em todas as situações. As es-
colhas mais adequadas dependem dos objetivos da avaliação, 
das características e da quantidade das pessoas a serem ava-
liadas e dos recursos disponíveis. A descrição dos instrumentos 
e protocolos utilizados no Ambiente Ativo é tema da seção 7.3 
deste capítulo.

O “quando” avaliar é outra decisão importante. Uma vez que 
o objetivo do Ambiente Ativo foi avaliar a mudança causada pelas 
intervenções, dois momentos de avaliação foram definidos:

a) Um anterior ao início das intervenções, para identificar 
qual é o comportamento das pessoas antes de partici-
par do projeto;

b) Um após o término das intervenções, para avaliar quan-
to o comportamento mudou após a aplicação das estra-
tégias.

Em um dos estudos, mais longo e intensivo, ainda houve 
mais dois momentos de avaliação: um na metade do projeto (aos 
seis meses), para obter resultados parciais, e outro seis meses 
após o término das intervenções (avaliação de acompanhamento), 
para avaliar a manutenção do comportamento. A Figura 7.1. apre-
senta um esquema dos momentos das avaliações realizadas com 
os participantes do Ambiente Ativo.

Após o planejamento das avaliações, há a etapa de organiza-
ção. Nela, destacam-se dois momentos importantes: o pré-teste das 
avaliações e o treinamento e padronização das mensurações. Na 
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etapa de pré-teste verificou-se se os instrumentos e procedimentos 
seriam adequados para o que se pretendia avaliar e as possíveis difi-
culdades de mensuração. O pré-teste ocorreu em setembro de 2010 
com participantes dos grupos de extensão da Escola de Artes, Ci-
ências e Humanidades da Universidade de São Paulo (EACH-USP).

Figura 7.1. Avaliações com os participantes do projeto Ambiente Ativo. 
AF = atividade física; ApF = aptidão física.

Já a etapa de treinamento e padronização buscou garantir a 
boa qualidade das avaliações, independentemente de quem seja o 
avaliador. Nesse momento é importante contar com pessoas com 
experiência nas avaliações pretendidas para ensinar as demais e 
garantir que os protocolos sejam aprendidos exatamente como 
validados. Para o Ambiente Ativo, todos os avaliadores e entrevis-
tadores foram treinados em dezembro de 2010 e em janeiro de 
2011 para realizar a avaliação completa. Além disso, receberam 
um novo treinamento antes de cada nova etapa de avaliação.

Estudo 1

Estudo 2

Pré-intervenção
Avaliação: AF e ApF

Pré-intervenção
Avaliação: AF

Avaliação parcial
(6 meses)

Avaliação: AF

Pós-intervenção
(12 meses)

Avaliação: AF e ApF

Pós-intervenção (6 meses)
Avaliação: AF

Avaliação de acompanhamento
(18 meses)

Avaliação: AF e ApF
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7.3 Instrumentos e protocolos de avaliação da 
atividade física e da aptidão física

Neste tópico serão apresentados os instrumentos e protoco-
los de avaliação da atividade física e da aptidão física utilizados no 
Ambiente Ativo, assim como algumas vantagens e desvantagens 
já conhecidas ou que foram percebidas durante as intervenções.

Na fase pré-intervenção de um dos estudos, algumas ava-
liações ocorreram no Centro de Estudos e Práticas de Atividade Fí-
sica (CEPAF), dentro da EACH-USP, dependendo da disponibilida-
de e facilidade de locomoção da pessoa. Porém, identificaram-se 
dois fatores que reduziam a predisposição de muitas pessoas de 
irem à EACH-USP: a grande distância até a instituição e o tempo 
disponível delas (em geral, as pessoas dispunham do final do dia, 
do fim de semana e de alguns momentos pontuais durante a se-
mana). Sendo assim, as avaliações também foram realizadas nas 
residências dos participantes, para reduzir o incômodo a eles e 
tornar mais ágil o processo. Para isso, ligava-se para as pessoas e 
se agendava um dia e um horário para ir à casa delas. Era possível 
agendar a avaliação em qualquer dia da semana, desde manhã 
até à noite, de acordo com a disponibilidade do avaliado. No dia 
anterior, a avaliação era confirmada via contato telefônico. Mesmo 
assim, algumas vezes a pessoa não era encontrada em casa e 
todo o processo de agendamento era retomado.

As tentativas de avaliar as pessoas ocorreram até o suces-
so ou até o final do prazo de avaliação estipulado no projeto (em 
geral, de dois a três meses). Essas dificuldades são comuns e co-
nhecidas em pesquisas como o Ambiente Ativo e superá-las en-
volve um período de avaliação mais longo do que normalmente se 
espera e várias equipes de avaliadores, cada uma com seu próprio 



Protocolos de avaliações da prática de atividade física e da aptidão física aplicados a usuários do Sistema Único de Saúde

135

kit de avaliação e trabalhando arduamente a fim de atender mais 
rapidamente às demandas do processo de avaliação. No entanto, 
no cotidiano do SUS há outras oportunidades que os profissionais 
de saúde podem utilizar para conversar com as pessoas e coletar 
informações, como as visitas domiciliares (incluindo as dos Agen-
tes Comunitários de Saúde), eventos comunitários, a sala de espe-
ra da Unidade Básica de Saúde (UBS) e as sessões das atividades 
já desenvolvidas pela UBS.

7.3.1 Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ)

Uma das formas utilizadas para se avaliar a atividade física 
semanal foi a versão longa do Questionário Internacional de Ati-
vidade Física (International Physical Activity Questionnaire - IPAQ), 
um instrumento amplamente utilizado para a avaliação e o moni-
toramento dos níveis de atividade física4. O IPAQ foi originalmen-
te desenvolvido para ser aplicado em pessoas com 18 anos ou 
mais de idade (população-alvo do Ambiente Ativo) e a sua versão 
longa permite avaliar os minutos de atividade física realizados nos 
últimos sete dias nos quatro domínios de prática (deslocamento, 
lazer, trabalho e doméstico)5. Além disso, no domínio do lazer é 
possível identificar o volume semanal em caminhadas, atividade 
física de intensidade moderada e de intensidade vigorosa.

No Ambiente Ativo, foram utilizados somente os módulos do 
IPAQ sobre os domínios do deslocamento e do lazer, que foram adap-
tados para que se pudessem obter algumas informações adicionais 
importantes. Por exemplo, com relação ao deslocamento, perguntou-
se separadamente sobre a utilização da caminhada e de bicicleta. No 
lazer, questionaram também os tipos de atividades praticadas, o local 
e o período do dia em que a prática ocorrera e há quanto tempo o in-
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divíduo se envolvia com as atividades que citou, entre outras. O IPAQ 
com essas adaptações foi validado com adultos e idosos de Erme-
lino Matarazzo6. No Ambiente Ativo, o questionário foi administrado 
por meio de entrevista face a face. Contudo, ele também pode ser 
respondido pela pessoa ou aplicado por meio de ligação telefônica.

Algumas de suas vantagens são a possibilidade de avaliar os 
quatro domínios da atividade física separadamente, o baixo custo 
de aplicação e a facilidade de interpretação dos resultados. Por ou-
tro lado, o IPAQ apresenta limitações, como a superestimação dos 
minutos de prática quando comparados com mensurações de sen-
sores de movimento4 (mais detalhes sobre esses instrumentos na 
seção 7.3.4), a dependência com relação à memória das pessoas e 
a possibilidade dos últimos sete dias não representarem uma sema-
na habitual da pessoa. Apesar de ser um questionário relativamente 
simples e rápido de se responder, alguns cuidados são importantes 
para se obter informações mais acuradas, como aplicá-lo num am-
biente tranquilo e sem interferências e garantir que o entrevistador 
tenha sido treinado e esteja familiarizado com o instrumento.

7.3.2 Questionário Baecke de atividade física habitual

Esse é um questionário curto (16 questões) que permite ava-
liar a realização de atividade física no trabalho, de exercícios físicos 
praticados no lazer e de atividades físicas de lazer e como forma 
de deslocamento dos últimos 12 meses. Ele também foi desen-
volvido para ser aplicado em adultos e foi validado em amostras 
da população brasileira7 e de Ermelino Matarazzo6. Diferentemente 
do IPAQ, seus resultados não são em minutos semanais, mas em 
escores sem escala. Isto é, quanto maior o escore, maior a prática 
habitual, mas não é possível identificar quanto se praticou. Informa-
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ções sobre como calcular o escore podem ser obtidas nos traba-
lhos de Florindo e colaboradores7,8.

No Ambiente Ativo, o questionário Baecke foi respondido 
pelo próprio avaliado. Esse instrumento tem baixo custo de aplica-
ção, é de fácil entendimento e é capaz de avaliar um padrão mais 
habitual de comportamento, uma vez que considera os últimos 12 
meses (diferentemente do IPAQ, que avalia os últimos sete dias). 
No entanto, as respostas dependem da memória, assim como 
o IPAQ, e a interpretação dos resultados é menos simples por 
conta da utilização de escores. Por fim, assim como para o IPAQ, 
a qualidade da informação obtida depende de alguns cuidados, 
como respondê-lo num ambiente tranquilo e sem interferências e 
garantir que o entrevistador esteja treinado e familiarizado com o 
questionário.

7.3.3 Recordatório de 24 horas de atividade física

Outra forma de coletar informações sobre a prática de ativi-
dade física das pessoas é por meio dos recordatórios de 24 horas, 
nos quais o avaliado deve recordar as principais atividades físicas 
realizadas. Nessas intervenções se utilizou um instrumento previa-
mente validado no Brasil9 e em Ermelino Matarazzo10 e se buscou 
realizar quatro recordatórios em dias diferentes, sendo um no final 
de semana (no dia de descanso da pessoa), priorizando a identifi-
cação das atividades físicas realizadas no tempo de lazer e como 
forma de deslocamento. Todos os recordatórios foram realizados 
por meio de ligações telefônicas.

Os recordatórios oferecem um relato detalhado das ativida-
des realizadas, permitem avaliar a variação das atividades físicas 
realizadas em diferentes períodos do dia e em diferentes dias da 
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semana e analisar de forma detalhada os diferentes domínios, con-
templando a atividade física de intensidade leve (como exercícios 
de alongamento e cozinhar), moderada (como caminhada e dança) 
e vigorosa (como corrida e lutas marciais), além de comportamen-
tos sedentários (como assistir televisão ou usar o computador)9,10. 
Por outro lado, as respostas dependem da memória dos avaliados, 
sua aplicação é mais longa do que a maior parte dos questionários 
e requer contato intensivo com as pessoas avaliadas durante a co-
leta. O GEPAF-USP tem um manual detalhado para quem deseja 
coletar informações por meio de recordatório, além de um software 
para calcular o nível de atividade física a partir dos dados obtidos. 
Para ter acesso a eles basta contatar os pesquisadores do grupo 
pelo website <www.each.usp.br/gepaf>.

7.3.4 Pedometria e acelerometria

Na tentativa de superar algumas das limitações inerentes ao 
método de relato, como a dependência com relação à memória 
das pessoas e os erros de estimativa de prática de atividade física, 
utilizaram-se dois sensores de movimento no Ambiente Ativo: o pe-
dômetro e o acelerômetro (Figura 7.2.).

Figura 7.2. Pedômetro Digiwalker CW700 e acelerômetro Actigraph 
GT3X+. Reprodução dos aparelhos permitida pela Yamasa Tokei Keiki Co. 
Ltda. e ActiGraph LLC. 
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Pedômetros da marca Yamax, modelo Digiwalker CW700, 
foram utilizados para avaliar o número de passos por dia. Esse 
aparelho registra o total de passos, a distância percorrida, o tempo 
total de caminhada e o gasto energético em quilocalorias em cada 
dia. No momento da avaliação, o avaliador responsável calibra o 
aparelho utilizando as informações de peso e tamanho da passada 
do avaliado, mensurados no dia da avaliação.

Já os acelerômetros são sensores de movimento sensíveis a 
variações na aceleração do corpo11. Foram utilizados aparelhos da 
marca Actigraph, modelos GT1M e GT3X+. Em ambos, o sinal de 
aceleração é convertido em um valor numérico, que é acumulado 
como contagens de movimento (chamadas de counts) ao longo 
de um intervalo de tempo, definido pelos avaliadores (no Ambien-
te Ativo, a cada 60 segundos). Para a análise dos dados armaze-
nados pelo acelerômetro é necessário um software específico. No 
Ambiente Ativo utilizamos o ActiLife, versão 5. A partir dos counts 
gerados pelos acelerômetros é possível estimar o tempo durante o 
dia que a pessoa passou em atividades sedentárias e em atividade 
física de intensidade leve, moderada e vigorosa. Por meio dessas 
informações também é possível estimar o gasto energético diário.

O pedômetro tem um clipe para que o avaliado o prenda 
firmemente na calça, saia ou roupa íntima. Já o acelerômetro é 
acompanhado de uma cinta elástica, que permite que o aparelho 
seja posicionado na altura do quadril. Nas duas situações os apa-
relhos devem ficar posicionados lateralmente. Os pedômetros fo-
ram utilizados por sete dias consecutivos, enquanto o acelerômetro 
por nove dias. Em ambos os casos os avaliados foram orientados 
a retirar o aparelho apenas para tomar banho ou dormir. Durante os 
dias de uso do aparelho, o avaliado recebeu uma mensagem de 
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celular ou ligação telefônica no horário que acordava para lembrá-
-lo sobre o uso do aparelho.

Os sensores de movimento apresentam a vantagem de se-
rem medidas diretas do comportamento avaliado (quantidade de 
passos, no caso do pedômetro, e de movimento, pelo acelerôme-
tro), isto é, não dependem da subjetividade e da memória do ava-
liado. Por isso, a validade dos dados é maior do que a avaliação 
por questionários, por exemplo. Por outro lado, são instrumentos 
mais caros, que dependem da utilização correta das pessoas por 
diversos dias (a recomendação atual é que se deve utilizá-los por 
pelo menos 10 horas diárias, por no mínimo quatro dias)12 e não 
permitem avaliar em que domínio a atividade física ocorreu. Ade-
mais, no caso do acelerômetro, é relativamente difícil trabalhar com 
os dados provenientes do aparelho.

A acelerometria é um método de alto custo financeiro e que 
depende de pessoal especializado para ser aplicada e interpre-
tada corretamente, o que dificulta a sua utilização no cotidiano 
do SUS, sendo mais adequado para pesquisas científicas. No 
entanto, a pedometria é um método com menor demanda tanto 
financeira (existem pedômetros de baixo custo e confiáveis e al-
guns telefones celulares já podem executar essa função) quanto 
técnica (a obtenção e interpretação dos resultados é simples), 
sendo viável para os profissionais de saúde que desejam coletar 
esse tipo de informação.

É interessante notar como se abordou de formas diferentes 
a mensuração da atividade física, a fim de obter diferentes tipos de 
informações e de tentar cobrir as desvantagens de cada aborda-
gem. O IPAQ permitiu coletar dados sobre a prática em domínios 
específicos, mas somente dos últimos sete dias. Já o questionário 
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Baecke possibilitou obter um relato da prática habitual de atividade 
física, mas em contrapartida seus resultados não informam o volu-
me de prática semanal. Por fim, os sensores de movimento ofere-
ceram medidas diretas do comportamento, mas sem possibilidade 
de identificar os domínios. Esse é um exemplo da mensuração da 
atividade física por múltiplos meios, sugerida por outros pesquisa-
dores da área.

7.3.5 Mensuração da massa corporal, da estatura 
e dos perímetros corporais

A mensuração de características antropométricas é comum 
para diversos profissionais da saúde. Contudo, essas mensura-
ções devem seguir protocolos rígidos, a fim de garantir a validade 
da medida e a sua comparação com outros estudos.

A mensuração da massa corporal é a mais simples das me-
didas. No Ambiente Ativo foi utilizada uma balança digital da marca 
Tanita, com resolução (isto é, o menor incremento mensurável) de 
0,2 kg. Para a mensuração, a pessoa deveria subir e se posicionar 
no centro da balança, na posição ortostática (isto é, em pé, na 
posição ereta, pés afastados na largura do quadril com o peso 
dividido em ambos os pés, face orientada para frente, ombros des-
contraídos e braços soltos lateralmente)13. Cada pessoa foi ava-
liada duas vezes, sendo utilizada a média das medidas. Apesar 
de ser uma medida simples, alguns cuidados devem sempre ser 
tomados: garantir que a balança esteja bem calibrada, verificar o 
nivelamento do solo em que a balança será apoiada e garantir que 
o avaliado não esteja portando itens que interfiram na obtenção do 
valor correto, como chaves, celulares, casacos pesados etc.

No Ambiente Ativo a estatura foi medida por meio de um 
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estadiômetro de parede e de metal da marca Sanny (quando a 
avaliação ocorreu no CEPAF) ou de uma fita métrica inelástica 
fixada em parede sem rodapé (quando a avaliação ocorreu na 
casa da pessoa), sempre com resolução de 0,1 cm. Para men-
surar a estatura, a pessoa deveria estar em posição ortostática, 
com os pés descalços e unidos, buscando encostar a superfície 
posterior do calcanhar, da cintura pélvica, da cintura escapular e 
da cabeça na parede em que estava o aparelho de medida. Pe-
dia-se que a pessoa realizasse uma inspiração máxima e então 
se tocava o cursor no ponto mais alto da cabeça13. Foram realiza-
das três medidas e considerada a média delas como a estatura 
da pessoa. Por ser uma medida usual e fácil, não é raro haver 
descuidos com os procedimentos dessa medida. Porém, é muito 
importante garantir a posição correta do avaliado para que os va-
lores obtidos sejam válidos.

Os perímetros corporais são de mensuração mais complica-
da, além de existirem diversas técnicas e procedimentos possíveis. 
No Ambiente Ativo se mediu quatro perímetros: braço relaxado, 
cintura, quadril e perna. Para todas as medidas foi utilizada uma fita 
métrica flexível e inelástica com resolução de 0,1 cm e foram reali-
zadas três vezes na pele nua, considerando a média das medidas 
como o perímetro do seguimento.

O perímetro do braço relaxado foi mensurado no ponto cen-
tral entre o acrômio e a articulação úmero-radial do braço direito, 
com o avaliado em pé, na posição ereta, com os braços soltos 
lateralmente e as palmas das mãos voltadas para a coxa14. Uma 
dica para achar o ponto certo para a medição é solicitar que a 
pessoa flexione o cotovelo, facilitando a identificação dos pontos 
anatômicos.
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O perímetro da cintura foi avaliado no ponto central entre 
a crista ilíaca e o último arco costal, com a pessoa em posição 
ortostática, ao final de uma respiração normal15. Essa foi a me-
dida antropométrica mais complicada no Ambiente Ativo, por 
alguns motivos: é necessário garantir que a fita esteja no plano 
horizontal em todo o perímetro, é preciso ter cuidado para evitar 
contatos e aproximações que constranjam o avaliado e às vezes 
é difícil encontrar os pontos anatômicos (em pessoas obesas, 
por exemplo). Duas soluções foram encontradas: a) realizar a 
medição se posicionando ao lado do avaliado em vez de estar 
à frente dele, facilitando a visualização da fita e se mantendo 
numa posição mais confortável e b) pedir para que as pesso-
as realizassem uma inspiração máxima (para encontrar o último 
arco costal) ou que fizessem uma flexão lateral de tronco (para 
encontrar a crista ilíaca).

O perímetro do quadril foi mensurado na maior porção da 
região glútea, com a pessoa em pé, na posição ereta, com coxas 
e pés unidos e braços ao longo do corpo14. Por fim, o perímetro da 
perna foi medido na maior porção da panturrilha direita, com a pes-
soa em pé, ereta, com o peso igualmente distribuído em ambos 
os pés14. Em ambos os casos, o avaliador se posicionava à direita 
da pessoa para poder definir o local adequado de mensuração. 
Como no caso da cintura, essa posição permitiu garantir que a fita 
estivesse na posição horizontal e ajudou a evitar contatos ou apro-
ximações que podiam gerar constrangimentos.

7.3.6 Mensuração da aptidão física relacionada à saúde

Existe uma quantidade enorme de instrumentos e técni-
cas para mensuração dos diversos aspectos da aptidão física. 
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No Ambiente Ativo, além da antropometria, decidiu-se estimar, 
de forma simples, outros quatro aspectos capazes de nos in-
formar um quadro geral da aptidão física relacionada à saúde: 
a aptidão cardiorrespiratória, a flexibilidade de quadril, a força 
máxima de membros superiores e a força de resistência de 
tronco.

A aptidão cardiorrespiratória foi estimada pelo Polar Fit-
ness Test, no qual a estimativa do consumo máximo de oxigênio 
é obtida com o indivíduo em repouso e é baseada principalmen-
te na variabilidade da frequência cardíaca (variação que ocorre 
entre batimentos cardíacos sucessivos, em ritmo normal), con-
siderando ainda o sexo, a idade, a estatura, a massa corporal 
e o nível habitual de exercício físico da pessoa16. Para o teste, 
foi necessário somente um monitor de frequência cardíaca (não 
são todos os monitores que realizam o teste, mas somente al-
guns modelos da marca Polar). No Ambiente Ativo foi utilizado 
o modelo RS300X. Primeiramente foram inseridos os dados da 
pessoa no monitor, que então o vestia e repousava deitada em 
decúbito dorsal, evitando se movimentar, ou conversar, por 3 
minutos. Em seguida, com a pessoa na mesma posição, o teste 
era iniciado no aparelho e durava de três a cinco minutos até 
seu término.

No cotidiano dos profissionais de saúde que trabalham no 
SUS, a aptidão cardiorrespiratória pode ser estimada, quando ne-
cessária, de forma igualmente simples e segura, mas sem a neces-
sidade de um monitor de frequência cardíaca. Em adultos, pode-se 
utilizar a equação desenvolvida por Jackson et al.17:

VO2max. = 56,363 – 0,381(Idade) + 10,987(Sexo) – 0,754(IMC) + 1,921(NAF)
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É necessário substituir os valores solicitados da seguinte forma:
a) Idade: idade informada pela pessoa, em anos;
b) Sexo: 0 se for mulher ou 1 se for homem;
c) IMC: índice de massa corporal, calculado a partir das medi-

das de massa corporal (em kg) e estatura (em metros) pela 
seguinte equação: massa corporal / (estatura x estatura);

d) NAF: nível de atividade física, classificado numa escala 
de 0 a 7 a partir de informações dadas pela pessoa, de 
acordo com as categorias do Quadro 7.1..

O resultado da equação é uma estimativa do consumo má-
ximo de oxigênio em sua medida padrão (ml/kg/min). A equação 
pode ser utilizada para avaliar grandes grupos, idosos, pessoas 
que estejam começando a praticar exercícios físicos, que apresen-
tem baixa aptidão cardiorrespiratória e incapazes de se exercitar 
por conta de lesões musculoesqueléticas. No entanto, o resultado 
não é tão acurado quanto o de um teste de esforço que envolva a 
realização de exercício físico.

A flexibilidade de quadril foi medida pelo teste de sentar e al-
cançar. Para essa avaliação foram utilizados dois bancos de Wells 
de madeira da marca Sanny (sendo um portátil), com resolução 
de 0,5 cm. As pessoas sentavam-se de frente para a base da cai-
xa, com os pés descalços e com as pernas estendidas e unidas. 
Inicialmente, colocavam uma das mãos sobre a outra e elevavam 
os braços acima da cabeça. Em seguida, inclinavam o corpo para 
frente e, com as pontas dos dedos das mãos, empurravam o cur-
sor tão longe quanto possível sobre a régua graduada, sem flexio-
nar os joelhos e sem utilizar movimentos de balanço (insistências). 
O avaliador permanecia ao lado da pessoa, mantendo os joelhos 
em extensão18. Cada pessoa realizava três tentativas e considera-
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Quadro 7.1. Instrumento para categorizar o nível de atividade física.

Selecione o número que melhor descreve o nível geral de atividade 
física da pessoa nos últimos seis meses.

Não participa de forma regular e programada em recreação, esporte ou 
outras atividades físicas.

0 Evita caminhar ou fazer atividade física (por exemplo, sempre usa 
elevadores e dirige veículos sempre que possível em vez de caminhar).

1 Caminha por prazer, rotineiramente usa escadas e ocasionalmente se 
exercita o suficiente para respirar mais rapidamente ou transpirar.

Participa regularmente de atividade física de lazer ou de trabalho de 
intensidade moderada (como golfe, equitação, ginástica, tênis de mesa, 
boliche, musculação ou trabalho no quintal).

2 De 10 a 60 minutos por semana.
3 Mais de uma hora por semana.

Pratica regularmente exercício físico intenso (como correr ou fazer jogging, 
natação, ciclismo, remo ou pular corda) ou se engaja em atividades físicas 
aeróbicas vigorosas (como tênis, basquetebol ou handebol).

4 Corre menos do que 1,5 quilômetro por semana ou pratica menos de 
30 minutos por semana de atividades físicas comparáveis.

5 Corre de 1,5 a 8 quilômetros por semana ou pratica de 30 a 60 minutos 
por semana de atividades físicas comparáveis.

6 Corre de 8 a 16 quilômetros por semana ou pratica de 1 a 3 horas por 
semana de atividades físicas comparáveis.

7 Corre mais do que 16 quilômetros por semana ou pratica mais do que 
3 horas por semana de atividades físicas comparáveis.

Fonte: Jackson et al.17.

va-se o melhor resultado. O banco de Wells pode ser comprado ou 
mesmo construído, havendo alguns websites que ensinam como.

A força máxima de membros superiores foi mensurada por 
meio do teste de dinamometria de preensão manual, utilizando 
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um dinamômetro mecânico da marca Takey com resolução de 
0,5 kg. Para o teste, a pessoa estava em posição ortostática e 
segurava o aparelho em uma das mãos. Ao comando do avalia-
dor, a pessoa deveria realizar um esforço isométrico máximo, por 
cinco segundos. Cada pessoa realizou três tentativas com cada 
mão, de forma alternada. Em seguida, calculou-se a média das 
três tentativas realizadas para cada mão e, então, somaram-se as 
duas médias18.

Por fim, foi estimada a força de resistência de tronco pelo 
teste de repetições máximas de flexão de tronco. Para isso, a pes-
soa deitava em decúbito dorsal sobre um colchonete, com o qua-
dril e os joelhos flexionados e com os braços cruzados sobre o 
tórax. O avaliador segurava com as mãos os tornozelos da pessoa, 
fixando-os ao solo. Ao sinal, a pessoa iniciava os movimentos de 
flexão do tronco até tocar com os cotovelos nas coxas e retornava 
à posição inicial até tocar as escápulas no colchonete, devendo 
repetir esse movimento o maior número de vezes em um minuto18.

Como todos os testes foram realizados em uma única ses-
são, é importante notar que eles seguiram exatamente a ordem 
apresentada neste capítulo, para minimizar os efeitos dos testes 
anteriores sobre os subsequentes. Previamente aos testes, buscou-
se sempre identificar se havia algum fator que impedisse ou limitas-
se a realização de algum teste, sempre tomando nota de qualquer 
situação que impedisse a mensuração parcial ou completamente. 
Como a maior parte das pessoas que participou das intervenções 
tinha pouco contato anterior com os testes, percebeu-se ser de 
grande utilidade e importância que os avaliadores demonstrassem 
a execução dos testes em vez de passarem somente instruções 
verbais. Além disso, a estratégia de permitir algumas execuções 
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de aprendizagem, para que a pessoa se acostumasse com os mo-
vimentos realizados no teste, também foi utilizada. Nesse caso, foi 
dado um intervalo de pelo menos um minuto entre as execuções 
de aprendizagem e o teste em si.

Em geral, esses testes têm as vantagens de serem rápidos, 
de fácil aplicação, seguros e facilmente realizados na casa das 
pessoas (onde grande parte das avaliações do Ambiente Ativo 
ocorreu) ou nas UBS, além de necessitarem de poucos aparelhos 
e de serem de baixo custo, excluindo o dinamômetro. Por outro 
lado, é necessário considerar que suas estimativas são menos 
acuradas e estão sujeitas a erros maiores do que as de outros 
testes de campo e de laboratório, por isso, seguir a padronização 
respeitando todos os detalhes de aplicação é fundamental para se 
obter resultados mais confiáveis.

Os resultados dos testes apresentados neste capítulo (tanto 
os de atividade física como os de aptidão física) e de outros que 
estão à disposição dos profissionais de saúde podem ser usados 
de três formas. Primeiro, pode-se comparar o resultado das pes-
soas com tabelas de referência que indicam a posição delas em 
relação a algum critério de saúde ou alguma população (por exem-
plo, se elas tiveram desempenho excelente, regular ou ruim). Para 
isso, deve-se consultar os protocolos dos testes utilizados, que in-
formam também como fazer esse tipo de interpretação. Segundo, 
pode-se comparar o resultado de cada pessoa com os demais 
valores do grupo ao qual ela pertence (um bairro, por exemplo), 
identificando assim pessoas com desempenho mais baixo e que 
precisam de mais atenção. Por fim, pode-se comparar os resulta-
dos da mesma pessoa ao longo do tempo para se analisar a evo-
lução da sua aptidão física.
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7.4 Lições aprendidas

Além das experiências expostas no decorrer do capítulo so-
bre o processo de avaliação em si, outras reflexões surgiram du-
rante esse processo sobre a utilidade da avaliação da atividade 
física e da aptidão física relacionada à saúde dos usuários dentro 
do contexto da ESF e dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família 
(NASF).

Primeiro, parece ser possível inserir na rotina de trabalho 
avaliações simples da atividade física (por meio de questionários, 
por exemplo) nas visitas domiciliares, nos atendimentos nas UBS 
ou nas atividades coletivas realizadas pelos profissionais de saúde 
da ESF ou pelos membros do NASF, principalmente pelos profis-
sionais de educação física, a fim de se ter informações que ajudem 
na elaboração de ações específicas para o território e que ajudem 
na avaliação dessas ações. Contudo, é essencial que haja um 
processo de educação permanente para que isto ocorra de forma 
adequada e positiva, principalmente guiado pelos profissionais de 
educação física, que são os agentes qualificadores dessas ações 
na ESF e no NASF.

Por outro lado, mesmo que não seja parte da rotina das 
equipes, esse tipo de avaliação poderia ser utilizado também como 
uma atividade de vivência e autoconhecimento corporal para os 
usuários, assim como uma atividade disparadora para a discussão 
e a adoção da prática de atividade física. De qualquer forma, é ne-
cessário que os profissionais de saúde dessas equipes busquem 
formas de avaliação da atividade física ou da aptidão física que 
possam ajudá-los a identificar os efeitos das ações na promoção 
da saúde da população, uma vez que ações voltadas para a comu-
nidade devem ser prioridade dentro da atenção básica.
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7.5 Desafios

Este capítulo apresentou o processo de avaliação utilizado 
nas intervenções do Ambiente Ativo, tentando transmitir também 
um pouco das experiências vivenciadas. Contudo, é importante re-
lembrar que as avaliações apresentadas neste capítulo podem não 
ser adequadas ou necessárias em todos os contextos. Logo, não 
se espera que os profissionais de saúde adotem os mesmos pro-
tocolos e instrumentos aqui apresentados como ideais, mas que 
busquem avaliações que atendam às necessidades e aos objeti-
vos do seu trabalho, quando elas forem necessárias.

Por fim, reforça-se a importância de que os profissionais de 
saúde que trabalham no SUS ampliem seus conhecimentos tam-
bém sobre avaliações, pois isso permitirá: a) melhorar o consumo 
de informações sobre as ações que vêm sendo testadas e implan-
tadas no sistema; b) avaliar melhor o resultado de suas próprias 
ações e c) aumentar o leque de possibilidades de avaliação, a fim 
de buscar o que será adequado no trabalho cotidiano com os usu-
ários do sistema, quando necessário.

Para saber mais

1) “Manual para avaliação de atividade física”. Elaborado em 2002 
pelo Departamento de Saúde e Serviços Humanos dos EUA 
e traduzido para o português. Trata sobre as diversas etapas 
de avaliação de programas de promoção de atividade física. 
Disponível em: <http://www.celafiscs.org.br/index.php/artigos-
cientificos?>.

2) “Guia metodológico de avaliação e definição de indicadores: do-
enças crônicas não transmissíveis e Rede Carmem”. Elaborado 
pelo Ministério da Saúde brasileiro em 2007. Discute e descreve 
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os passos para realizar avaliações de programas em serviços de 
saúde. Disponível em: <http://www.prosaude.org/publicacoes/
diversos/guia_rede_carmen.pdf>.

3) “Avaliação e prescrição de exercício: técnicas avançadas”. Livro de 
Vivian Heyward, publicado no Brasil pela Editora Artmed, já em sua 
4ª edição. Traz diversos protocolos de avaliação da aptidão física.

4) “Manual prático para avaliação em Educação Física”. Livro de 
Dartagnan Pinto Guedes, publicado pela Editora Manole. Além 
de trazer diversos protocolos de avaliação da aptidão física, con-
tém informações sobre avaliação antropométrica e do nível de 
atividade física.

5) “Guia para realização de medidas antropométricas”. Elaborado pelo 
Laboratório de Avaliação Nutricional de Populações, da Faculdade 
de Saúde Pública da Universidade de São Paulo. Apresenta de for-
ma simples e ilustrada as medidas antropométricas mais comu-
mente utilizadas. Disponível em: <http://hygeia.fsp.usp.br/lanpop/
manual.pdf>.

6) “Lições aprendidas depois de dez anos de uso do IPAQ no Brasil 
e Colômbia”. Artigo escrito por Pedro Hallal e colaboradores para 
a Journal of Physical Activity and Health em 2010. Aborda diversas 
questões importantes sobre a aplicação do questionário IPAQ, um 
dos mais utilizados no mundo para avaliar o nível de atividade física. 
Disponível, em português, em: <http://journals.humankinetics.com/
jpah-pdf-articles?DocumentScreen=Detail&ccs=6412&cl=18512>.
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capítulo 

08 Aspectos psicológicos 
em intervenções no estilo 
de vida: integralidade e 
interdisciplinaridade na busca 
de hábitos saudáveis
Adriana Cezaretto; Sandra Roberta G. Ferreira-Vivolo

8.1 Introdução 

Mudar hábitos de vida, como alimentação e atividade física, 
tem sido o principal foco de intervenções para a prevenção das 
doenças crônicas, como obesidade e diabetes mellitus tipo 2. Tais 
condições elevam o risco cardiovascular e diminuem a qualida-
de de vida e sobrevida das populações. Contudo, não podemos 
pensar em mudanças de hábitos sem nos atentar aos aspectos 
psicológicos. Neste sentido, o estresse psicológico muitas vezes 
não é percebido ou adequadamente cuidado, e quando persis-
tente e de intensidade exagerada, torna-se um dos principais fa-
tores ambientais desencadeantes da depressão1,2. Esta última, 
considerada como o “mal do século”, tem sido preocupação em 
saúde pública, por ser uma doença crônica que compromete a 
qualidade de vida, diminui autocuidado e dificulta aquisição de 
hábitos mais saudáveis. Sua frequente associação com outras 
condições, como o diabetes e obesidade, torna tal preocupação 
ainda maior, visto que potencializa o risco de doença cardiovas-
cular. Entre os mecanismos responsáveis por esta associação 
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destaca-se o estado inflamatório subclínico que desencadeia e 
retroalimenta estas doenças. 

Em relação aos cuidados de indivíduos com depressão, há 
evidências na literatura de que muitos casos podem ser atenuados 
ou mesmo resolvidos por meio de intervenções interdisciplinares 
no estilo de vida, ainda que não direcionadas para tratamento es-
pecífico. Visando à promoção de saúde e prevenção de doenças 
crônicas na população brasileira, o Sistema Único de Saúde (SUS) 
tem enfatizado a importância da integralidade da atenção, agre-
gando prática de profissionais da saúde, instituições e a comuni-
dade. Porém, esta integralidade nem sempre tem sido abordada 
de forma interdisciplinar como desejado, considerando o indivíduo 
de maneira integrada, no que diz respeito a seus aspectos bio-
lógico, psicológico, familiar e social, assim como interagindo os 
saberes do conjunto dos profissionais da saúde. Interdisciplinari-
dade inserida na integralidade pode ser a chave para o sucesso 
de intervenções na promoção de saúde e prevenção de doenças. 
Esta atuação interdisciplinar se justifica por reconhecer que não há 
como auxiliar na melhora de uma condição física (biológica), ainda 
que seja através de mudanças de hábitos de vida, sem considerar 
a condição mental do indivíduo que recebe os cuidados da saúde.

A partir de experiência prévia em intervenção interdiscipli-
nar para prevenção de diabetes em um centro de atenção primária 
do SUS, houve a possibilidade de auxiliar no processo de desen-
volvimento e implementação das intervenções desenvolvidas no 
Ambiente Ativo, numa atuação também interdisciplinar, enquanto 
profissional da saúde mental. 

Este capítulo contextualiza o papel de mudanças de hábitos 
de vida para promoção da saúde e prevenção de doenças crô-
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nicas, com ênfase nos aspectos psicológicos e na qualidade de 
vida, e a relevância da interdisciplinaridade neste contexto. Estão 
contempladas algumas experiências em intervenções desta natu-
reza, desenvolvidas tanto para a população geral como para estra-
tos de risco, particularmente o risco cardiometabólico.

8.2 Mudança de hábitos: como promover saúde 
e prevenir doenças crônicas relacionadas ao 
estilo de vida

Avanços econômicos e tecnológicos têm promovido grandes 
transformações nos hábitos de vida das populações, contribuin-
do para o aumento de doenças relacionadas ao estilo de vida. O 
novo perfil epidemiológico acompanhou a transição nutricional, de-
corrente, em grande parte, da baixa atividade física combinada ao 
crescente consumo de alimentos processados e hipercalóricos, que 
predispõem ao ganho de peso e doenças associadas à obesidade. 
Dentre estas comorbidades, o diabetes tipo 2, hipertensão arterial, 
dislipidemias e, consequentemente, a doença cardiovascular ate-
rosclerótica, são alvos de ações em saúde pública, considerando 
suas crescentes prevalências nas populações mundiais3. No Bra-
sil, o excesso de peso (IMC t 25 kg/m2) atinge 52,5% dos adultos, 
sendo que a obesidade (IMC t 30 kg/m2) está presente em 18,2% 
das mulheres e 17,6% dos homens4. Em paralelo às elevadas cifras 
de obesidade que gera um estado de resistência à insulina, cresce 
também a prevalência do diabetes tipo 2, com considerável impac-
to social e econômico5,6. Uma vez instalado, o diabetes determina 
aumento nos gastos com saúde para controle e tratamento de suas 
complicações7, eleva o absenteísmo e incapacidade para o traba-
lho, deteriora a qualidade de vida e causa mortalidade precoce. 
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Agregadas às dietas da modernidade, mudanças na orga-
nização e tipos de trabalho, bem como facilidades ambientais, 
corroboram para a inatividade física e estresse, facilitando o sur-
gimento de doenças relacionadas ao estilo de vida. Cabe res-
saltar que distúrbios de natureza psicológica impactam de forma 
definitiva na instalação e manutenção destas doenças, compro-
metendo significativamente a qualidade de vida dos indivíduos. 
Em grande parte, o insucesso de intervenções decorre da difi-
culdade de se lidar com aspectos psíquicos, como a depressão, 
que determinará a disposição do indivíduo em mudar comporta-
mentos de risco. Desse modo, intervenções que enfatizem modi-
ficações no estilo de vida devem necessariamente avaliar e lidar 
com aspectos psicológicos, reforçando a necessidade de uma 
equipe multiprofissional e de interdisciplinaridade. Abordagens 
com estas características têm sido mais promissoras no sentido 
de promover a saúde e prevenir doenças.

Marco importante no reconhecimento do cuidado integrado 
para promoção de saúde nas populações é a Conferência Interna-
cional sobre Promoção de Saúde. Na ocasião, a Carta de Ottawa8 

ressalta a importância do envolvimento da comunidade no “pro-
cesso de capacitação para atuar na melhoria de sua qualidade de 
vida e saúde (...) para atingir um estado de completo bem-estar 
físico, mental e social (...).”. Porém, o indivíduo não é o único res-
ponsável por sua saúde, mas também o ambiente social, devendo 
os governos participarem através do direcionamento de políticas 
públicas para o bem-estar das populações. 

Comportamentos e medidas para promoção de saúde ali-
nham-se com aquelas de prevenção de doenças em indivíduos 
com fatores de risco. Mais uma vez, é essencial que estes estejam 
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envolvidos no processo de busca por melhores condições de saú-
de. Intervenções para prevenção de doenças específicas devem 
direcionar suas estratégias para fatores que reconhecidamente 
predispõem ao seu aparecimento9.

Apesar da promoção da saúde e prevenção de doenças crô-
nicas terem algumas ações distintas com estratégias específicas, 
ambas têm em comum o foco no cuidado integral ao indivíduo e se 
complementam na busca pela saúde e bem-estar das populações. 

Quando o alvo de preocupação são as doenças relaciona-
das ao estilo de vida, como a obesidade e o diabetes tipo 2, as 
intervenções para promoção da saúde ou para prevenção se so-
brepõem. Medidas como alimentação saudável, atividade física, 
combate ao estresse e tabagismo, dentre outras, quer na popula-
ção geral, quer no subgrupo de indivíduos com excesso de peso 
(de risco), têm se mostrado eficazes para preservar a saúde e pos-
tergar o surgimento de doenças. 

Ensaios clínicos controlados, envolvendo indivíduos de alto 
risco para diabetes de diferentes países, mostraram que interven-
ções no estilo de vida determinam redução no risco10-13. Apesar de 
comprovarem a eficácia de modificações na dieta e atividade físi-
ca, invariavelmente, estes estudos se caracterizaram por adesões 
relativamente baixas às medidas preconizadas. No entanto, foram 
encorajadores para uma ação mais ampla de implementação de 
programas de prevenção. O DE-PLAN é um projeto europeu no 
qual países têm testado intervenções comunitárias no sistema pú-
blico de saúde14. O primeiro país a implantar tal programa foi a Gré-
cia15 e, após um ano de intervenção em hábitos de vida, aumento 
da atividade física e mudanças na dieta, os autores concluíram que 
o programa foi viável, tendo auxiliado na diminuição do peso e da 
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glicemia. Contudo, enfatizam que esforços ainda são necessários 
para criar estratégias que aumentem a adesão e a motivação dos 
indivíduos a este tipo de programa. 

Portanto, apesar da comprovada eficácia de intervenções 
com dieta e atividade física, a adesão e manutenção em longo 
prazo de comportamentos saudáveis são ainda um grande de-
safio para pesquisadores e mais ainda para os profissionais da 
saúde que atuam na vida real. Em parte, tal dificuldade decorre 
da associação de hábitos não saudáveis com distúrbios da esfera 
psicológica, em particular a depressão, doença crônica também 
associada ao estilo de vida que representa importante barreira ao 
autocuidado. Hoje é evidente que uma inadequada abordagem 
dos fatores de risco psicológicos tem contribuído para respostas 
a programas de mudanças comportamentais aquém do desejável. 
Diante deste reconhecimento, o profissional habilitado para lidar 
com estas questões tem ocupado uma posição de destaque na 
equipe multiprofissional. 

8.3 Aspectos psicológicos: depressão, suas 
implicações e associações a doenças crônicas 
não transmissíveis relacionadas ao estilo de vida

Tristeza e desânimo como reação natural a situações adver-
sas são sentimentos comuns na vida das pessoas. Quando exacer-
bados e constantes, estes sentimentos acarretam prejuízos como 
diminuição da produtividade no trabalho, afastamento social e di-
minuição de autocuidado, tornando-se sintomas de um importante 
transtorno afetivo: a depressão. Apesar de amplamente associada 
ao ambiente, como questões familiares e sociais, muitos estados 
graves da depressão não têm causa externa definida, como uma 
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perda de ente querido, crise financeira ou violência urbana. 
Depressão afeta mais de 350 milhões de pessoas no mun-

do, sendo a principal causa de incapacidades, contribuindo con-
sideravelmente com a carga global de doenças16. É uma doença 
psicossomática, envolvendo fatores biológicos, psicológicos e so-
ciais. Características emocionais individuais associadas a expe-
riências estressantes de vida diária desencadeiam respostas so-
máticas que, a partir de certa intensidade e frequência, podem se 
tornar patológicas17.

A American Psychiatry Association18 define ‘episódio depres-
sivo maior’ como a presença de clara mudança de humor, caracte-
rizada por tristeza, irritabilidade e/ou anedonia (perda de prazer em 
atividades de vida diária), acompanhadas por, pelo menos, mais 
quatro alterações psicológicas e funcionais, como distúrbios do 
apetite, do sono ou do desejo sexual, diminuição da produtividade 
e do convívio social, instabilidade emocional, pensamentos suici-
das e/ou retardamento do discurso e ação. Porém, a presença de 
ao menos um dos dois principais sintomas (tristeza, irritabilidade 
ou anedonia), seguido de mais uma alteração psicológica e/ou fun-
cional, já caracteriza o transtorno depressivo menor. Estas altera-
ções devem persistir por, no mínimo, duas semanas e causar piora 
funcional, além de interferir nas relações de trabalho e familiares19.

Por ser um transtorno que afeta sentimentos, compor-
tamento e a saúde física, o tratamento da depressão deve ser 
baseado em estratégias terapêuticas psicossociais, como psico-
terapia, associadas ou não ao uso de medicação antidepressi-
va. Em 2002, a OMS propôs o Mental Health Gap Action Program 
(mhGAP) – programa desenvolvido para intensificação dos cui-
dados a transtornos mentais comuns, através da prevenção e 
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controle de doenças mentais comuns, como a depressão, para 
países de baixa e média renda20. Este documento inclui a ativi-
dade física e técnicas de relaxamento entre as estratégias para 
prevenção e controle desta condição.

Além de ser bastante limitante ao indivíduo, a depressão 
quando não adequadamente tratada apresenta grande impacto 
financeiro em termos de saúde pública21,22. O subdiagnóstico da 
doença chega a atingir 60% dos casos em alguns estudos23. Sua 
frequente associação com outras condições médicas tem sido 
alvo de pesquisas por agravar a saúde física dos indivíduos. Em 
pacientes com diabetes, a depressão é subdiagnosticada e sub-
tratada em cerca da metade deles24. Assim, o prognóstico desta e 
de outras doenças fica comprometido na vigência de depressão. 
Um dos principais mecanismos explicativos baseia-se em inter-
-relações do psiquismo com o sistema imune-inflamatório25.

Estudos prospectivos mostram que transtornos depressi-
vos se associam à obesidade, diabetes e demais componentes da 
síndrome metabólica26,27. Recente estudo mostrou que o indivíduo 
deprimido tem 2,4 vezes mais chance de desenvolver síndrome 
metabólica, comparado ao não deprimido, enfatizando a necessi-
dade de intervenções considerarem também os aspectos psicoló-
gicos28. Sob a perspectiva do indivíduo com diabetes, um em cada 
quatro apresenta depressão ao longo da vida24. Naqueles com sín-
drome metabólica, há evidências de que a presença de depressão 
aumenta o risco de doenças cardiovasculares25,29. A coexistência 
de depressão com tais condições deteriora a qualidade de vida e 
aumenta a morbidade, podendo levar à morte30-32. 

Dentre os mecanismos que retroalimentam esta associação 
de depressão com outras doenças crônicas participam fatores tan-
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to biológicos (alterações no eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, sis-
tema nervoso autônomo e sistema imune) como comportamentais. 

A hiperativação do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal eleva as 
concentrações de cortisol, contribuindo para gerar ou agravar um 
estado pró-inflamatório, presente nas fases precoces de doenças 
como a obesidade e diabetes tipo 2. Várias linhas de evidências 
apontam a associação entre depressão e a ativação do sistema 
imune-inflamatório33. Estudos sobre o papel de citocinas pró-infla-
matórias na depressão buscam estabelecer relação de causalida-
de entre estas condições34. Metanálise encontrou maiores concen-
trações de citocinas pró-inflamatórias em indivíduos deprimidos 
comparados a não deprimidos35. A observação de que indivíduos 
doentes (por exemplo, pós-infarto agudo do miocárdio) se tornam 
deprimidos levou a denominar esta condição de um transtorno psi-
coneuroimunológico, na qual citocinas liberadas em decorrência 
da doença principal predispõem à ocorrência da depressão36. Há 
evidências de que estas citocinas sejam potentes ativadoras do 
eixo hipotalâmico e que a hipercortisolinemia se associe a humor 
deprimido37.

Em relação aos fatores comportamentais, estilo de vida não 
saudável (situação de risco para obesidade e diabetes) é bastan-
te comum em indivíduos deprimidos38, uma vez que um dos prin-
cipais sintomas da depressão é a falta de vontade para realizar 
atividades cotidianas e redução do autocuidado. Coerentemen-
te, relata-se associação entre sintomas depressivos e baixo ní-
vel de atividade física39. Em indivíduos de risco cardiometabólico, 
ter depressão ou ansiedade associou-se a comportamentos não 
saudáveis, incluindo inatividade física, alimentação inadequada e 
tabagismo40. Revisão sistemática de estudos longitudinais sobre 
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o efeito da depressão na atividade física mostrou que ser depri-
mido no momento basal era fator de risco para baixos níveis de 
atividade física41. 

Estilo de vida não saudável é capaz de ativar cronicamente 
vias inflamatórias, que participam na fisiopatogênese de doenças 
como a obesidade, diabetes e doença cardiovascular. Citocinas in-
flamatórias circulantes influenciam diretamente o sistema nervoso 
central com hiperativação do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal42,43, 
elevando concentrações de cortisol, conhecido por iniciar e/ou 
piorar sintomas de estresse e depressão44. A hipercortisolinemia 
predispõe à deposição abdominal de gordura, fonte importante de 
citocinas pró-inflamatórias, que também induzem resistência à in-
sulina45,46. Além de ser elemento chave para ocorrência de doenças 
componentes da síndrome metabólica, estudos apontam associa-
ção entre resistência à insulina e depressão47,48.

Estes achados sugerem um círculo vicioso, no qual a infla-
mação é um mecanismo, possível mediador, envolvido na gênese 
destas condições justificando a frequente associação entre depres-
são e doenças cardiometabólicas. Considerando o caráter crônico 
e incurável destas doenças, que impõem limites importantes no 
cotidiano dos indivíduos, tornam-se necessárias intervenções dire-
cionadas a ambas condições. 

Há evidências de que o controle de distúrbios psicológicos 
auxilia na prevenção e controle destas doenças29,49. Em programas 
de mudanças no estilo de vida que intervieram em aspectos psi-
cossociais, comprovou-se o potencial de diminuir o risco tanto de 
depressão como das doenças somáticas. Uma intervenção base-
ada em técnica psicoeducativa em indivíduos com diabetes melli-
tus tipo 2 melhorou o controle metabólico e também os sintomas 
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depressivos50. Acompanhamento de indivíduos deprimidos, com 
diabetes mellitus tipo 2 e/ou doença cardiovascular, alocados para 
atendimento controle ou intervenção com médico e enfermeiro trei-
nados, mostrou que participantes da intervenção tiveram maiores 
benefícios na pressão arterial, hemoglobina glicada, LDL-colesterol 
e nos sintomas de depressão, comparados aos controles51. 

Neste sentido, intervenções no estilo de vida são úteis para 
diminuir risco cardiometabólico e controlar a depressão. A melhora 
da percepção e do autocuidado em relação à saúde deve reverter 
em melhor qualidade de vida52.

8.4 Qualidade de vida: marcador da percepção de 
saúde

O aumento da sobrevida das populações implica em convi-
ver mais tempo com doenças crônicas e suas complicações que 
impactam em sua qualidade de vida. Medidas de qualidade de 
vida devem estar presentes quando se deseja avaliar a efetivida-
de de políticas públicas para prevenção destas doenças. A partir 
destas necessidades, instrumentos de investigação da percepção 
do indivíduo em relação à sua saúde foram propostos abordando 
diferentes aspectos da vida. 

O termo qualidade de vida relacionada à saúde é definido como 
bem-estar biopsicossocial, ou seja, a percepção do indivíduo no con-
texto da cultura e sistema de valores nos quais vive e em relação aos 
seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações53. Qualidade 
de vida relacionada à saúde está ligada à avaliação do impacto da 
saúde na capacidade de viver plenamente54. A garantia de qualidade 
de vida está relacionada a hábitos saudáveis, tempo para lazer, bons 
cuidados com o corpo e a mente, controle do estresse, objetivos de 
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vida definidos e sensação de controle sobre a vida55. 
Instrumentos elaborados de medida da qualidade de vida 

abordam os domínios sociais, emocionais e funcionais do coti-
diano em relação à saúde. Dentre estes, os mais utilizados são 
Medical Outcome Study Short Form – SF-36 e o World Health Orga-
nization Quality of Life – WHOQOL, ambos validados para a popu-
lação brasileira58,59. 

Importante estudo americano de intervenção em indivíduos 
com diabetes, o Look AHEAD, mostrou que a qualidade de vida 
piora à medida que agrava o estado de tolerância à glicose60. Pio-
res escores de qualidade de vida no momento basal associaram-
se a maiores melhoras da mesma após intervenção, evidenciando 
a importância de se planejar intervenções que prestigiem também 
aspectos psicológicos além dos biológicos do adoecimento.

Na busca de qualidade de vida deve-se considerar o con-
texto social, familiar e cultural dos indivíduos. Neste sentido, inter-
venções no estilo de vida devem ser coerentes com o modelo de 
integralidade na atenção básica à saúde. 

8.5 Integralidade e cuidados na atenção básica

A partir da Constituição de 1988, a saúde passa a ser reco-
nhecida como direito de todos e dever do Estado, delineando o 
SUS, fundamentado por diretrizes. Entre estas, a integralidade foi 
definida como o conjunto de ações em saúde, no âmbito individu-
al e coletivo, que mobiliza profissionais para uma prática integra-
da, entre gestores, instituições e comunidade, considerando não 
apenas o uso de recursos médicos para prevenção ou cura de 
doenças, mas também ponderando as demais necessidades do 
indivíduo, como aspectos sociais e emocionais, percebendo-o de 
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maneira integral61. Assim, gestores e profissionais da saúde devem 
ter atitudes que expressem compromisso ético respeitando os sa-
beres do paciente, muitas vezes desconsiderados na atenção à 
sua saúde.

 A integralidade se concretiza por meio de um trabalho in-
terdisciplinar, o que requer capacitação, criação de protocolos e 
treinamento de equipe, assim como reorganização dos serviços 
para execução de atividades integradas destes profissionais com 
os usuários do sistema de saúde62. Integralidade e interdisciplinari-
dade devem caminhar juntas na direção da humanização dos ser-
viços de saúde.

8.6 Interdisciplinaridade: o trabalho integrado em 
equipe

Saúde Coletiva pressupõe a valorização de diferentes sa-
beres nas diversas leituras de problemáticas de investigação em 
saúde. Tais saberes permitem entender e atuar nas intersecções e 
nas fronteiras das diferentes áreas do conhecimento63, fornecendo 
subsídios para otimizar os resultados de intervenções. 

Contudo, ainda hoje, o modo tradicional de trabalho do sis-
tema de saúde é fragmentado entre os profissionais, limitando a 
atenção aos aspectos biológicos, desconsiderando os demais as-
pectos envolvidos na qualidade de vida. Um olhar interdisciplinar 
é essencial para reconhecer as reais necessidades64 do indivíduo. 
O verdadeiro trabalho de equipe requer diálogo entre profissionais 
com atitudes integradas, para facilitar a incorporação de ações 
preventivas ou de promoção de saúde.

A Estratégia Saúde da Família (ESF) tem sido importante 
meio para o fomento da integralidade com práticas interdisciplina-
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res. Todavia, para se criar e manter este novo modelo de trabalho 
em equipe, ainda se faz necessário o treinamento dos profissionais 
da saúde para o exercício de um trabalho compartilhado, que deve 
articular os diversos saberes e disciplinas com as diferentes dimen-
sões de vida do indivíduo na busca da saúde e qualidade de vida.

8.7 Intervenções interdisciplinares no estilo de 
vida com atenção à integralidade: experiência 
em nosso meio 

A importância de atenção integral ao indivíduo e da reco-
nhecida eficiência das estratégias interdisciplinares motivou o de-
senvolvimento de programas de intervenção no estilo de vida em 
amostras da população brasileira. Nossa experiência baseia-se 
em intervenções conduzidas em estratos populacionais residentes 
no Município de São Paulo. Entre estes, destacam-se o Projeto de 
Prevenção de Diabetes Mellitus Tipo 2 em indivíduos de Risco – 
PDM (<www.fsp.usp.br/prevsm>), e o Programa Ambiente Ativo 
(<www.each.usp.br/ambienteativo>), ambos direcionados para a 
promoção de atividade física, alimentação saudável e manejo de 
estresse. Estes programas abordaram promoção de saúde e pre-
venção de doenças considerando os vários aspectos da vida dos 
participantes, com medidas inclusive de qualidade de vida.

No PDM, além da avaliação de parâmetros clínicos e da 
qualidade de vida, o trabalho em equipe permitiu que aspectos 
psicológicos como depressão e compulsão alimentar fossem iden-
tificados e manejados65. Ambos os estudos foram delineados com 
o foco em modificações nos hábitos de vida, enfatizando algumas 
metas curtas facilitadoras no processo de mudança. O Ambiente 
Ativo, por sua vez, apresenta como diferencial a preocupação com 
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as condições do ambiente físico e social.
Tais experiências foram adquiridas por meio da organização 

de sessões em grupos de participantes que apresentavam um in-
teresse comum (hábitos de vida saudáveis), conduzida por equipe 
treinada para educação em saúde. Dessa forma, temas de maior 
relevância para abordar a problemática foram preparados para 
atingir mudanças de hábitos durante as sessões grupais. 

8.7.1 Sessão abordando estresse em intervenção no estilo 
de vida

Em diversas sessões, o foco no manejo do estresse este-
ve presente, tamanha a importância deste obstáculo a mudanças 
comportamentais. Além de estar presente na estrutura de sessões 
que abordaram dieta ou atividade física, foi tema específico de 
saúde mental (“Con-vivendo com o estresse”) contemplado nos 
programas de prevenção em diabetes65 e para promoção de saú-
de em atividade física66. O objetivo da equipe ao propor este tema 
durante as intervenções foi informar sobre a importância dos as-
pectos psicológicos para melhoria da saúde, bem como fornecer 
subsídios para o alcance da mudança pretendida no estilo de vida 
do indivíduo.

Esta sessão abordou o estresse como doença, suas causas 
e consequências e as estratégias para o enfrentamento positivo 
de situações estressantes do cotidiano. Foram elaboradas dinâmi-
cas para que os participantes refletissem sobre as situações mais 
estressantes de seus cotidianos. Em seguida, discutia-se em gru-
po buscando estratégias possíveis (factíveis) para lidar de maneira 
mais saudável com tal situação, evitando o desenvolvimento do 
estresse crônico, que afeta consideravelmente o sistema nervoso 
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central, sistema imune e endócrino, contribuindo para o apareci-
mento de graves doenças como depressão e ansiedade, além de 
obesidade, diabetes tipo 2, hipertensão arterial e câncer2,67,68.

Ao final da sessão os participantes eram convidados a de-
senvolver ações, durante a semana seguinte, na tentativa de con-
viver com aquelas situações de estresse, utilizando estratégias 
propostas como, por exemplo, anteriormente a uma discussão no 
trânsito (situação bastante relatada como estressante, pelos par-
ticipantes), refletir o que este aborrecimento poderia trazer de so-
lução para o problema ocorrido, nos anos subsequentes e, na au-
sência de resposta coerente, repensar a discussão e apostar em 
uma conversa construtiva e positiva.

Em sessões nas quais aspectos não diretamente relaciona-
dos à saúde mental são abordados, a participação do psicólogo 
também é essencial, considerando que auxilia na busca do alcance 
de metas. Entretanto, o profissional da saúde mental pode também 
estar nas entrelinhas deste processo, atuando na implementação 
de tópicos associados aos aspectos psicológicos como no mane-
jo do estresse, bem como na participação em reuniões de equipe, 
auxiliando indiretamente na relação entre participante-profissional, 
a partir do relato do profissional da saúde.

8.7.2 Intervindo em aspectos psicológicos para melhoria 
dos aspectos físicos: resultados do PDM

É consenso que para mudar comportamentos, apenas o 
fornecimento de informação de qualidade não é garantia de que a 
modificação de hábitos seja efetiva, refletindo a complexidade do 
processo de educação. Tendo isso em mente, nossos programas 
na atenção primária têm buscado estratégias educativas adaptadas 
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às condições do público-alvo e recursos disponíveis. Para o suces-
so de intervenções desta natureza é importante lidar com aspectos 
psicológicos dos indivíduos para que ocorra melhoria dos hábitos 
de vida. Entre estes aspectos, destacam-se o papel do estresse e da 
depressão que geram e retroalimentam anormalidades orgânicas, 
agravando a qualidade de vida. 

Em particular no PDM, estas questões foram avaliadas de 
forma padronizada para fornecer elementos que apoiassem a es-
tratégia ora proposta, baseada na abordagem psicoeducativa em 
grupos. A psicoeducação é uma técnica baseada na sistematização 
de informações sobre prevenção ou promoção de saúde, conside-
rando os aspectos psicológicos e sociais do indivíduo, com o obje-
tivo de melhorar a compreensão e iniciativa diante de dificuldades 
decorrentes de mudanças em hábitos cotidianos63. Tal técnica pode 
ser facilitadora tanto no processo de mudanças de comportamento 
como na adesão a tratamentos. O PDM consistiu de dois tipos de 
intervenções no estilo de vida com duração de 18 meses69. Na inter-
venção tradicional, os indivíduos foram orientados em consultas mé-
dicas trimestrais, enquanto que, na psicoeducativa, foram atendidos 
por equipe composta por médica, nutricionista, profissional de edu-
cação física e psicóloga. Em adição a consultas individuais, incluiu 
sessões em grupo psicoeducativo com periodicidade semanal no 
1º mês, quinzenal no 2º, mensal até completar 9 meses e 3 sessões 
trimestrais para manutenção das mudanças atingidas até completar 
18 meses de intervenção. As metas das intervenções foram: redu-
ção t 5% peso; consumo t 20 g fibras/dia; consumo d 10% do valor 
calórico total de gorduras saturadas/dia e t 150 minutos de ativida-
de física total/semana.

Um total de 183 indivíduos (67% mulheres; idade média de 
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54 anos e IMC: 32 kg/m2) de alto risco para diabetes tipo 2 atendi-
dos no sistema público de saúde do município de São Paulo aceitou 
participar do estudo. Destes, 97 foram alocados para intervenção 
psicoeducativa e 86 para tradicional. Alto risco foi definido como pre-
sença de condições pré-diabéticas (glicemia de jejum alterada e/ou 
tolerância à glicose diminuída) ou a síndrome metabólica sem dia-
betes, a qual aumenta em 4,6 vezes o risco de desenvolver diabetes 
mellitus tipo 269,70. Os participantes foram examinados no início da 
intervenção, aos nove e 18 meses de seguimento quanto a parâ-
metros clínicos e psicológicos. Para avaliação da qualidade de vida 
utilizou-se o questionário SF-3658. Este instrumento tem escores va-
riando entre 0 e 100, sendo considerado quanto maior o escore, me-
lhor qualidade de vida. Sintomatologia depressiva foi analisada por 
meio do Inventário Beck para Depressão71,72 e compulsão alimentar 
foi avaliada pela Escala de Compulsão Alimentar73.

Após nove meses, os participantes de ambas intervenções 
obtiveram melhora clínica e psicológica66. Porém, houve melhora 
pronunciada com intervenção psicoeducativa na adiposidade e 
pressão arterial. Os sintomas depressivos diminuíram com ambas 
intervenções. No entanto, sintomas de compulsão alimentar dimi-
nuíram apenas com a psicoeducativa. Melhora pronunciada nos 
escores de qualidade de vida ocorreu nos participantes da inter-
venção psicoeducativa, quando comparada à tradicional (11,1 ± 
14,0 vs. 5,3 ± 13,0; p = 0,03). Além disso, houve correlações entre 
aumento nos escores de qualidade de vida e diminuição da gli-
cemia (r = - 0,269; p = 0,001), redução do IMC (r = - 0,178, p = 
0,035) e da pressão arterial (r = - 0,197; p = 0,021).

Aos 18 meses, as melhoras clínica e psicológica se man-
tiveram74. Além disso, houve maior frequência de alcance da 
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meta de atividade física (pelo menos 150 minutos/semana) na 
intervenção psicoeducativa comparada à tradicional (52,9% ver-
sus 35,6%; p = 0,05).

Assim, conclui-se que a intervenção psicoeducativa no estilo 
de vida, de modo geral, melhora a saúde física e mental de indiví-
duos de risco para diabetes mellitus tipo 2. Igualmente, sugere-se 
que esta é uma intervenção possível de ser implementada na aten-
ção básica, contando com a equipe de profissionais presentes nos 
Núcleos de Apoio à Saúde da Família.

8.8 Lições aprendidas e desafios 

Mudar hábitos de vida, apesar de ser ainda um desafio, é 
possível quando se entende saúde e doença como um processo 
que envolve aspectos biológicos, psicológicos e sociais. Conside-
rar que são inerentes ao indivíduo uma história de vida, pensamen-
tos, sentimentos e vontades próprias, é essencial para auxiliá-lo no 
alcance de efetivas mudanças para melhoria de sua saúde física e 
psíquica. Assim, torna-se imprescindível uma equipe com apoio de 
profissional de saúde mental.

Além disso, intervenções no estilo de vida, desenvolvidas em 
nosso meio, revelam que dificuldades para alcançar a efetividade 
destes programas podem depender de formação e/ou treinamento 
inadequados por parte dos profissionais, bem como da carência 
de organização dos serviços de saúde voltada para um trabalho 
interdisciplinar. Compreender a importância de se compartilhar sa-
beres entre diferentes áreas e o saber do paciente como parte da 
ação é evento chave para se atingir este fim.

Assim, a integralidade torna-se eficiente para promover saú-
de e prevenir doenças quando aplicada de maneira genuinamente 
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interdisciplinar. Conclui-se que intervenções no estilo de vida de 
sucesso são viáveis no âmbito dos Núcleos de Apoio à Saúde da 
Família desde que desenvolvidas por equipes adequadamente ins-
trumentalizadas para lidar com a complexidade do ser humano, 
que envolve tanto fatores físicos como psicológicos.

Para saber mais

1) “Programa de Prevenção e Controle de Risco Cardiometabólico”.
Elaborado como uma iniciativa de pesquisadores do Departamento 
de Nutrição da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de 
São Paulo tem como principal objetivo avaliar e divulgar projetos re-
lacionados com mudanças no estilo de vida para promover a saúde 
de indivíduos de risco cardiometabólico. Disponível em: <www.fsp.
usp.br/prevsm>.

2) “Ambiente Ativo”. Página da internet que descreve todas as inter-
venções de promoção da atividade física que estão sendo reali-
zadas e os materiais usados nas mesmas. Disponível em: <www.
each.usp.br/ambienteativo/>.
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Sistema Único de Saúde: 
Estratégia denominada 
Ambiente Ativo
Sandra M. L. Ribeiro; Angélica Marques P. Freitas; 
Vanessa Averof H. de Almeida

9.1 Introdução

Nos últimos anos, tem se observado, tanto em escala mun-
dial quanto nacional, três grandes transições populacionais: a de-
mográfica1, a nutricional2 e a epidemiológica3. A transição demo-
gráfica diz respeito ao processo de envelhecimento populacional, 
o que significa que as pessoas vêm aumentando seus anos de 
vida e, por sua vez, as taxas de natalidade vêm diminuindo4. Em 
paralelo a isso, observa-se a passagem de um estilo de vida mais 
ativo, centrado no campo e, portanto, da produção de alimentos, 
para um estilo mais sedentário, devido aos processos de urbani-
zação e industrialização (transição nutricional)2. Essa transição do 
meio rural para o urbano, a despeito de algumas vantagens rela-
cionadas à aquisição de bens e consumo, está por outro lado re-
lacionada a uma maior prevalência de alguns desfechos negativos 
à saúde. Dentre esses desfechos, o excesso de peso corporal e 
doenças crônicas (como hipertensão arterial, diabetes, dislipide-
mias e até mesmo o câncer) ganham destaque5. Na definição de 
transição epidemiológica, o que se destaca é justamente o aumen-
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to da prevalência de doenças crônicas, ao mesmo tempo em que 
se observa diminuição das doenças agudas, especialmente as in-
fecciosas3.

A descrição dessas três grandes transições populacionais 
permite inferir que existe associação entre estilo de vida, a obe-
sidade e suas consequências. Com base na importância atribuí-
da a estilos de vida saudáveis, a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), elaborou e divulgou ao mundo a sua Estratégia Global 
relacionada à alimentação, atividade física e doenças crônicas6. 
Dentre várias recomendações, a Estratégia Global preconiza a 
adoção de hábitos alimentares saudáveis e a prática de ativida-
de física regular. 

No Brasil, a adesão à Estratégia Global pode ser evidencia-
da na implantação da Política Nacional de Alimentação e Nutrição7 
e da Política Nacional de Promoção da Saúde8. Vários conceitos e 
iniciativas começam a ser introduzidas com essas políticas e am-
bas destacam o papel da alimentação na perspectiva da saúde. 
Vinculado à Política Nacional de Alimentação e Nutrição, é criada 
pelo Ministério da Saúde a Coordenadoria Geral da Política de Ali-
mentação e Nutrição – CGPAN (atualmente CGAN – Coordenação 
Geral de Alimentação e Nutrição). O papel dessa coordenação é 
de implantar a Política Nacional de Alimentação e Nutrição, com 
apoio aos estados e municípios brasileiros no desenvolvimento de 
ações e abordagens para a promoção da saúde e a prevenção de 
doenças relacionadas à alimentação.

9.2 Bases de uma alimentação saudável: 
a Estratégia Global no Brasil

No Brasil, as ações desenvolvidas a partir da Política Na-
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cional de Alimentação e Nutrição e da CGAN têm gerado uma 
série de iniciativas, de onde se destaca o Guia Alimentar para a 
População Brasileira9. O Guia estabelece um profundo referencial 
teórico sobre as diferentes realidades brasileiras e seu reflexo nas 
práticas alimentares e, consequentemente, no estado nutricional 
da população. A elaboração do Guia atende às principais reco-
mendações estabelecidas pela Estratégia Global, principalmente 
as descritas a seguir. 

Baseado em evidências, a Estratégia Global propõe que o 
consumo de lipídeos deve estar entre 15% e 30% do valor energé-
tico total (VET). Nesse percentual, o consumo de ácidos graxos 
saturados deve ser < 10% do VET, os ácidos graxos trans devem ser 
< 1% do VET, os ácidos graxos poli-insaturados devem estar 
na faixa de 6% a 10% do VET e o colesterol deve estar abaixo de 
300 mg/dia. Com relação à ingestão de carboidratos, ressalta-se 
a importância de que eles sejam preferencialmente complexos, 
e que devem estar entre 45% e 65% do VET. Os carboidratos sim-
ples (açucares) não devem ultrapassar 10% do VET. O consumo 
mínimo de frutas e hortaliças deve ficar em torno de 400 g/dia 
(o que corresponde a cerca de cinco porções). As fibras de-
vem totalizar valores próximos a 25 g/dia, e o consumo de 
sódio deve ser menor que 1,7 g (o que corresponde a 5 g de 
sal). De forma geral, para que essas metas numéricas sejam 
atingidas, recomenda-se um alto consumo de alimentos natu-
rais, de origem vegetal. Deve-se preconizar o menor consumo 
possível de alimentos industrializados, por apresentarem bai-
xa densidade de micronutrientes e altas concentrações de sal 
e açúcar6,10.

O Guia Alimentar Brasileiro procura, então, “traduzir” a Estra-
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tégia Global em linguagens e ações específicas dirigidas ao con-
sumidor e aos profissionais de saúde brasileiros. O Guia inicial-
mente descreve que a alimentação saudável deve corresponder 
às necessidades de cada fase da vida, tendo como referência a 
cultura alimentar e as dimensões de gênero, grupo étnico, além de 
estar compatível com a questão física e financeira. De acordo com 
o Guia, a alimentação saudável deve ser fundamentada na varie-
dade, diversidade e moderação de todos os grupos de alimentos, 
e deve contemplar os atributos básicos de acessibilidade física e 
financeira, sabor, variedade, cor, harmonia e segurança sanitária. 
Há também o destaque de que todos os aspectos da alimentação 
devem ser baseados em práticas produtivas adequadas e susten-
táveis e com baixo número de contaminantes físicos, químicos e 
biológicos9. 

Para atingir de forma mais ampla seus objetivos, o Guia Ali-
mentar Brasileiro estabelece sete diretrizes. Adicionalmente, duas 
diretrizes especiais destacam o controle higiênico sanitário dos 
alimentos e, também, a indissociabilidade entre alimentação e a 
prática de atividade física. De uma forma sintetizada, a Tabela 9.1. 
apresenta essas diretrizes.

9.3 A alimentação no contexto da Educação 
em Saúde

Tanto em nível mundial como nacional, tem-se destaca-
do a importância de se buscar uma alimentação adequada. E, 
para atingir esse objetivo, é importante que se pense em es-
tratégias adequadas, para proporcionar efetivamente a trans-
missão das mensagens à população. A despeito do caráter 
profundo e amplo das políticas públicas, o que se observa, na 
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Tabela 9.1. Diretrizes estabelecidas pelo Guia Alimentar Brasileiro.

Diretrizes Descrição
Diretriz 1 – Os alimentos 
saudáveis e as refeições

Refeições saudáveis são as que incluem uma variedade 
de alimentos, com qualidade e quantidades adequadas 
às fases do ciclo de vida. Destaca-se a necessidade de 
se realizar pelo menos cinco refeições diárias (café da 
manhã, almoço e jantar e alguns lanches).

Diretriz 2- Cereais, 
tubérculos e raízes 

Os alimentos fontes de carboidratos complexos 
(principalmente o amido) são a mais importante 
fonte de energia. Seu consumo deve garantir o maior 
percentual da energia diária ingerida. Deve-se tentar 
ingerir alimentos integrais com a maior frequência 
possível.

Diretriz 3 – Frutas, 
legumes e verduras

Alimentos ricos em vitaminas, minerais e fibras devem 
estar presentes diariamente na alimentação. 
A indicação é que o consumo desses tipos de alimentos 
totalize cinco porções diárias.

Diretriz 4 – Feijões e 
outros alimentos vegetais 
ricos em proteínas 

Essa diretriz destaca a importância das leguminosas, 
das oleaginosas e sementes como importantes 
fontes de proteínas. Há ainda a lembrança de que a 
combinação de arroz e feijão caracteriza uma proteína 
completa (ou de alto valor biológico).

Diretriz 5 – Leite e 
derivados, carnes e ovos

Essa diretriz destaca o alto valor biológico das proteínas 
de origem animal, com destaque para os ovos, carnes, 
peixes, leite e derivados. Há destaque ainda para a alta 
biodisponibilidade do ferro nas carnes e do cálcio no 
leite e seus derivados.

Diretriz 6 – Gorduras, 
açúcares e sal

Há destaque para a informação de que o consumo 
rotineiro e em quantidade elevada de gorduras, açúcar 
e sal aumentam o risco para obesidade e doenças 
associadas.

(Continua)



Promoção da alimentação saudável para usuários do Sistema Único de Saúde: 
Estratégia denominada Ambiente Ativo

187

Diretrizes Descrição
Diretriz 7 – Água Descreve a importância da água para o funcionamento 

do corpo humano. Sugere um consumo médio de 6 a 
8 copos por dia, e chama a atenção para faixas etárias 
mais vulneráveis, como crianças e idosos.

Diretriz especial 1 – 
Controle higiênico 
sanitário dos alimentos

Destaca a importância do controle higiênico sanitário 
dos alimentos, orientando as melhores formas de 
armazenamento, controle da temperatura e preparo dos 
alimentos.

Diretriz especial 2 – 
Atividade Física

A alimentação saudável e a atividade física regular 
são aliadas fundamentais para a manutenção do peso 
saudável, redução do risco de doenças e melhoria 
da qualidade de vida. O Guia sugere que se acumule 
pelo menos 30 minutos diários de atividade física 
moderada.

Fonte: Guia Alimentar para a População Brasileira: promovendo a alimentação saudável9.

realidade, são resultados tímidos, que carecem ainda de muito 
esforço e experimentação. Portanto, justificam-se pesquisas e 
intervenções piloto. 

Pode-se afirmar que a implantação efetiva das políticas 
pode ser maximizada com a participação de diferentes equipa-
mentos públicos, como por exemplo, as Escolas e as Unidades 
Básicas de Saúde. 

A Unidade Básica de Saúde (UBS) constitui a porta de entra-
da para o Sistema Único de Saúde (SUS), o que significa o espaço 
físico organizado para o atendimento à população na atenção bá-
sica à saúde. As UBS assumem o papel de promoção da saúde, 
prevenção, recuperação, reabilitação de doenças e agravos mais 
frequentes. Com a implantação nacional da Estratégia de Saúde 
da Família (ESF), as UBS passaram a constituir o local de organi-
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zação e planejamento das equipes dos Núcleos de Apoio à Saúde 
da Família (NASF). Portanto, partimos da premissa de que a ESF, 
os NASF, e o espaço das UBS, agrupam-se no sentido de constituir 
um local apropriado para atividades de educação nutricional, inse-
rida no contexto de Educação e Prevenção em Saúde.

9.4 Educação nutricional e mudança 
de comportamento

O conceito de educação é atrelado à mudança de com-
portamento. A Educação pode ser definida como toda a ação 
que propicie a reformulação de hábitos, aceitação de novos 
valores e que estimule a criatividade; portanto, é considerada 
um instrumento de transformação social11. Desta forma, praticar 
educação em saúde ou Educação Nutricional, significa promo-
ver mudanças comportamentais pertinentes à saúde e à alimen-
tação. Embora o conceito seja simples, promover mudanças 
efetivas em vários comportamentos relacionados à alimentação 
e à saúde podem significar tarefas bastante complexas, consi-
derando a necessidade de que essas mudanças sejam preser-
vadas para toda a vida.

Desta forma, um aspecto inicial a ser considerado no de-
lineamento de atividades educativas em alimentação pode ser 
baseado em Paulo Freire, que enfatiza a necessidade de se par-
tir da realidade dos educandos12. A alimentação faz parte do dia 
a dia das pessoas, e é resultado de toda uma vida de aprendiza-
dos, sejam estes formais, informais ou mesmo condicionados13. 
Portanto, não se pode esperar mudanças expressivas em curtos 
intervalos de tempo e, tampouco, pode-se esperar que o re-
sultado de um programa de educação alimentar seja uniforme, 
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isento de diferenças individuais14.
A alimentação, ou o conhecimento sobre alimentação, 

geralmente acontece em conjunto com outras práticas relacio-
nadas à saúde. Por exemplo, é comum observar, por alguns in-
divíduos, o consumo de alguns alimentos ou padrões dietéticos, 
no intuito de prevenir algumas doenças, ou de regular o peso 
corporal. Hábitos como fumar e beber também podem estar 
acompanhados de consumo de comidas e bebidas específicas. 
A prática de atividade física leva a um maior ou menor consumo 
de alimentos específicos. Em adição, as pessoas comem por-
que sentem prazer ou porque sempre comeram dessa forma. 
Independente da origem da informação, o aprendizado existe, 
seja ele correto ou não, e está inserido numa rede de práticas 
que podem ser resumidamente chamadas de “estilo de vida”. 
Nessa linha, Buss15 destaca que “a saúde é produto de um am-
plo espectro de fatores relacionados com a qualidade de vida, 
incluindo um padrão adequado de alimentação e nutrição, de 
habitação e saneamento, boas condições de trabalho e renda, 
oportunidades de educação ao longo de toda a vida dos indi-
víduos e das comunidades”. Portanto, é possível inferir que, se 
a educação nutricional ocorrer inserida na educação em saúde 
(associando informações sobre atividade física, cuidados sobre 
doenças, perigos do fumo e do álcool, entre outros), ela pode 
ser mais efetiva.

Outro aspecto importante a se pensar na educação ali-
mentar, está atrelado ao conceito de empowerment. De uma for-
ma geral, pode-se definir esse conceito como a aquisição, pelos 
educandos, de um maior controle sobre as decisões que afe-
tam suas vidas16. Desta forma, o empowerment seria uma con-
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sequên cia esperada em qualquer programa de educação em 
saúde. Becker et al.17 enfatizam que programas que trabalham 
na perspectiva do empowerment trabalham “de baixo para cima”, 
iniciados a partir da visão da comunidade, em contraposição a 
programas convencionais. 

9.5 Planejamento de Educação Nutricional na 
Estratégia denominada Ambiente Ativo

Com base, portanto nas necessidades: – de incluir edu-
cação nutricional em um contexto maior, que aborde outras va-
riáveis relacionadas ao estilo de vida e de se partir da realidade 
dos sujeitos, as intervenções desenvolvidas em Ermelino Mata-
razzo associaram Educação Nutricional ao programa de Edu-
cação para a Atividade Física. Pretendeu-se incorporar informa-
ções sobre alimentação saudável no contexto da educação em 
saúde, sempre tendo como foco o indivíduo e o desenvolvimen-
to de sua autonomia. As ações educativas foram baseadas na 
valorização dos hábitos e práticas alimentares individuais, prio-
rizando a disponibilidade e o consumo de alimentos locais, de 
preferência de baixo custo e elevado valor nutritivo. As interven-
ções foram pautas em atividades práticas, dinâmicas, envolven-
do todos os participantes, partindo de suas realidades. Para a 
escolha dessas atividades foi levado em conta a estrutura física 
disponível na UBS e de seu entorno.

Desta forma, ao longo de todo o planejamento do grupo 
denominado Ambiente Ativo, quatro encontros foram dedicados 
ao tema Alimentação e Nutrição. A seguir será relatado o plane-
jamento e serão descritas as atividades que ocorreram nesses 
encontros.



Promoção da alimentação saudável para usuários do Sistema Único de Saúde: 
Estratégia denominada Ambiente Ativo

191

1º encontro: 
Apresentação do grupo e levantamento das necessidades alimentares

Objetivo geral: – permitir que os participantes dividam suas experiências 
alimentares com o grupo; – desmistificar o conceito de “dieta”, no sentido de que 
dieta é aquilo que comemos e que ela deve sempre buscar o equilíbrio.
A ideia foi trazer à reflexão a teoria de Paulo Freire, que parte da realidade do educando, 
para que ele crie suas próprias estratégias e ferramentas para pensar em mudança. 

Objetivos específicos: – identificar práticas alimentares do grupo; – reconhecer 
dificuldades e possibilidades; – despertar princípios de autonomia e empowerment 
no grupo: discutir o papel de agente ativo de cada participante.

Estratégias:
a) Atividade para reconhecimento das práticas alimentares - Visita ao “restaurante virtual”:

• Algumas mesas foram dispostas em paralelo, com várias bandejas com 
diferentes tipos de preparação culinária (na forma de figuras). 

• Cada participante recebeu um pratinho descartável e “montou” sua refeição.
• Após o tempo para a montagem do prato, todos sentaram em círculo com seus 

respectivos pratos. Cada participante teve cinco minutos para verbalizar a seguinte 
reflexão: – O que você colocou no prato, corresponde ao que você realmente faz no 
seu dia a dia? – Explique suas escolhas: – o que vocês escolheram porque lhe dá 
“prazer”? – o que vocês escolheram por outras razões? Quais são essas razões?

b) Autoconhecimento em relação às práticas alimentares:
• Foram concedidos mais cinco minutos para que cada participante pudesse 

refletir: – O que você colocou no prato vai de acordo com o que você acha que 
“deveria” ter colocado? – Qual a distância, para você entre o que “você acha 
que deveria comer” e “o que você realmente come”? – Quais são as barreiras 
e facilidades para você comer “o que acha que deveria comer”? – O que é 
“dieta” para você?

c) Discussão final com o primeiro enfoque teórico:
• O que é uma alimentação saudável? - Dieta é tudo o que comemos e, portanto, 

consiste em todas as nossas práticas alimentares, que devem ser conscientes.
d) Tarefa para o próximo encontro:

• Foi solicitado a todos que trouxessem uma “receita” de uma preparação culinária 
que habitualmente preparava (ou comia). A pessoa iria descrever a receita para o 
grupo e discutir cada ingrediente, na perspectiva de abordar dietas saudáveis.
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2º encontro: 
Conceito de dieta saudável: consumo de frutas, verduras e legumes

Objetivos gerais: – a partir do conceito de “dieta” trabalhado no encontro anterior, 
expandir a discussão para “dieta saudável”, utilizando-se do Guia Alimentar para 
a População Brasileira; – despertar o interesse pelo grupo de frutas, verduras e 
legumes.

Estratégias:
a) Retomada da tarefa sugerida no encontro anterior:

• Cada participante leu sua “receita” trazida de casa. 
• Os tutores anotaram na lousa todos os ingredientes que eles relacionarem nas 

receitas, já enumerando em colunas referentes aos grupos de alimentos (sem 
ter discutido o conceito de grupos alimentares anteriormente). 

• Ao final das leituras, os tutores chamaram a atenção das colunas formadas na 
lousa e questionaram os participantes por que os alimentos/ingredientes foram 
colocados em coluna.

b) Apresentação teórica:
• Guia Alimentar para a População Brasileira, com ênfase para os grupos de 

alimentos.
c) Discussão com o grupo, com as seguintes questões norteadoras:

• Onde estão as frutas, verduras e legumes nas receitas? – Quantas frutas, 
verduras e legumes você come, em média, diariamente? É pouco/muito? Por 
quê? – Como aumentar o consumo de frutas, verduras e legumes (ideias de 
momentos e preparações)?

d) Finalização e discussão da tarefa para o próximo encontro:
• Cada participante estabelece uma meta (para a semana) para incluir frutas, 

verduras e legumes na dieta (meta individual, pois depende do quanto cada um 
consome).
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3º encontro: 
Os grandes vilões são mesmo vilões? 

Consumo de gorduras, açúcar e sal – parte 1
Objetivos gerais: – trazer à discussão a polêmica existente a respeito de açúcar, 
sal e gorduras; – estimular a reflexão do exagero em torno dos sabores doces e 
salgados; – explorar a diferença existente entre diferentes tipos de gordura.
Estratégias: 
a) Checagem da tarefa proposta no encontro anterior:

• Quais foram as metas e quanto se conseguiu evoluir. Como foi o consumo? 
Estímulo aos participantes para explicarem que formas de preparação eles 
utilizaram para consumir frutas, verduras e legumes. 

• Anotar na lousa cada referência à adição de sal, açúcar e gorduras nessas 
preparações.

b) Mesa de temperos:
• Os tutores montaram previamente uma mesa com pequenas porções do 

maior número de ervas e temperos possível (principalmente as que estimular 
a salivação, por exemplo, manjericão, hortelã, raspas de limão e de laranja, 
canela, cravo). Cada participante sentiu o aroma desses ingredientes. Discussão 
em seguida – a adição desses ingredientes estimula a percepção de novos 
prazeres, estimula “o aprendizado” dos sabores e, consequentemente, leva ao 
menor consumo de sal, açúcar e gorduras.

c) Preparação de diferentes tipos de chás aromáticos:
• Os participantes degustaram chás de hortelã, canela e limão sem açúcar, de forma a 

perceber a sutileza dos sabores. Foi discutido que vamos perdendo essa habilidade 
com o tempo, justamente pelo hábito de consumir açúcar e sal em excesso.

d) Sal, açúcar e gorduras:
• Teoria com os seguintes tópicos: – Sal e hipertensão; – Açúcar, obesidade; – 

“Quase tudo” que comemos se transforma em açúcar: bases sobre digestão 
e absorção; – Açúcar e índice glicêmico; – O que são e para que servem as 
gorduras no nosso organismo.

e) Finalização com discussão de receitas convencionais que utilizam gorduras, na 
perspectiva de pensar em “substituições”.

f) Tarefa para o próximo encontro:
• Todos foram solicitados a trazer um rótulo de um alimento qualquer, para 

discutir suas dúvidas.
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4º encontro: 
Consumo de gorduras, açúcar e sal – parte 2; 

Operacionalização para escolha de uma dieta saudável

Objetivos gerais: – resgatar os conceitos trabalhados nos três encontros 
anteriores; – fornecer ferramentas/subsídios para os participantes cada vez mais se 
alimentarem de forma consciente.

Estratégias: 
a) Finalização da teoria sobre gorduras, com o seguinte conteúdo:

• Gorduras e doenças – gorduras saturadas, gorduras trans e colesterol; 
– Gorduras necessárias e saudáveis: mono e poli-insaturadas. Reforço à 
necessidade de consumo de peixes, azeite de oliva e frutas oleaginosas.

b) Atividade teórica:
• Rotulagem de alimentos. Apresentação das regulamentações da ANVISA; 

– Discussão sobre os pontos que não ficaram claros nos rótulos que todos 
trouxeram de casa.

c) Atividade individual:
• Proposta aos participantes de elaboração de um cardápio de um dia, com 

as seguintes bases: – consumo de todos os grupos de alimentos, de forma 
proporcional como propõe o guia alimentar; – não abrir mão de colocar no 
cardápio o que é gostoso, o que traz prazer e o que aproxima as pessoas; 
– todos apresentam seus cardápios e todos têm o direito de opinar, sugerir 
mudanças etc.

9.6 Lições aprendidas

A experiência de atividades de educação nutricional foi posi-
tiva no sentido de que proporcionou, principalmente, a compreen-
são da indissociabilidade de várias atitudes pertinentes a um estilo 
de vida saudável, principalmente a alimentação e atividade física. 
Foi ainda positiva no sentido de reforçar a UBS e suas equipes (in-
cluindo as equipes de NASF) como importantes locais e agentes 
de multiplicação dos conceitos de educação nutricional.
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9.7 Desafios

Poder-se-ia pensar em expandir o espaço e as atividades 
oferecidas pela UBS, atendendo a propostas teóricas descritas 
nas políticas públicas. Algumas propostas, tais como disponibili-
dade de áreas para práticas educativas, e no contexto da nutrição, 
cozinhas educativas de caráter comunitário, espaço para implanta-
ção de hortas comunitárias e fortalecimento da rede de parceiros – 
indivíduos, instituições ou empresas, poderiam constituir uma rede 
de atitudes pertinentes à saúde.

Entende-se por cozinha educativa de caráter comunitário, 
uma cozinha, minimamente equipada com ponto de água, banca-
das, utensílios básicos (talheres, pratos, panelas, potes plásticos 
etc.) e equipamentos básicos (fogão, forno, geladeira, liquidifica-
dor, batedeira, processador de alimentos etc.), destinada para prá-
ticas educativas envolvendo a culinária, mas que também promo-
va a integração da população atendida pela UBS ou equipamento 
público onde ela se encontra, por meio de confraternizações e/ou 
cursos de capacitação.

As hortas comunitárias têm por objetivo abastecer as cozi-
nhas educativas com os gêneros cultivados e, também, sensibilizar 
e capacitar a população para implantação e manutenção de outras 
hortas em locais, tais como residências e outros equipamentos pú-
blicos – praças, escolas. A mensagem que pode ser transmitida 
por essas hortas é a autonomia e relativa autossuficiência dos in-
divíduos ao cultivar seus próprios temperos e algumas variedades 
de legumes e verduras, auxiliando na adoção de práticas de ali-
mentação saudável e de sustentabilidade ambiental.

O fortalecimento da rede de parceiros consiste em criar vín-
culos e rede de cooperação com os usuários ou mesmo com em-
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presários e outras instituições localizadas na área de abrangên-
cia da própria UBS. Essa cooperação envolve voluntários para a 
manutenção das hortas comunitárias, para a promoção de cursos 
e/ou confraternização na cozinha educativa e a doação de gêneros 
para o abastecimento desta.

Portanto, o caráter permanente da educação deve ser lem-
brado, na perspectiva de promover mudanças representativas em 
um grande número de comportamentos pertinentes à saúde.

Para saber mais

1) “Guia Alimentar para a População Brasileira”. Documento elaborado 
pela Coordenadoria Geral de Alimentação e Nutrição (CGAN) e Minis-
tério da Saúde (MS), onde são discutidas de forma aprofundada as 
bases teóricas e as evidências científicas para o desenvolvimento das 
recomendações de ingestão de grupos de alimentos. Além disso, é 
um documento que reforça a indissociabilidade entre alimentação 
e atividade física. Disponível em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/guia_alimentar_populacao_brasileira_2008.pdf>.

2) “Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA)”. A ANVISA 
tem elaborado documentos para esclarecimento ao público so-
bre o tipo e a qualidade dos alimentos adquiridos/consumidos 
pelo público em geral. Um documento interessante é o Você 
sabe o que está comendo?, que orienta sobre a rotulagem de 
alimentos. Disponível em: <http://portal.anvisa.gov.br/wps/wcm/
connect/ff67d5004745965d9e29de3fbc4c6735/guia_bolso.pdf?-
MOD=AJPERES>.

3) “Ministério do Desenvolvimento Social”. O Ministério do Desenvolvi-
mento Social tem desenvolvido um trabalho importante no sentido 
de descrever a importância das hortas comunitárias e sua relação 
com a melhoria dos aspectos de segurança alimentar e nutricio-
nal. O endereço a seguir faz alguns esclarecimentos em forma de 
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perguntas e respostas: <http://mdspravoce.mds.gov.br/seguranca-
alimentar-e-nutricional/>.

4) “Cozinha Comunitária”. Para uma reflexão mais profunda sobre a pro-
posta de cozinhas comunitárias, visite o endereço <http://mdspravoce.
mds.gov.br/seguranca-alimentar-e-nutricional/>.
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10 Avaliação de pré-participação 
em programas de exercício 
físico aplicada a usuários do 
Sistema Único de Saúde
Vanessa Valente Guimarães; Evelyn Fabiana Costa; 
Alex Antonio Florindo

10.1 Introdução

Artigo científico publicado no ano de 2012 na revista The 
Lancet mostrou que a inatividade física é um grande problema de 
Saúde Pública, pois é responsável por 5,3 milhões de mortes pre-
maturas causadas por doenças crônicas não transmissíveis1. Nes-
te sentido, é importante que a prática de atividade física, principal-
mente nos domínios do lazer e como forma de deslocamento, seja 
discutida como uma política de promoção, procurando-se evitar 
barreiras para esta prática.

 A avaliação de pré-participação em programas de exercício 
físico é recomendada quando as pessoas decidem praticar alguma 
atividade física ou esporte de intensidade moderada ou vigorosa, 
os quais são praticados regularmente de forma estruturada e repe-
tida e que em geral têm orientação de profissionais de educação 
física2. No entanto, há importantes divergências sobre o nível de 
rastreamento que deve ser utilizado para populações comunitárias 
compreendendo indivíduos saudáveis e de baixo risco para morte 
súbita ou eventos cardiovasculares não-fatais2-4.
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O Questionário de Prontidão para a Atividade Física ou 
Physical Activity Readiness Questionnaire (PAR-Q) é um instru-
mento canadense, desenvolvido na década de 1970, justamen-
te com o objetivo de se fazer uma triagem rápida e segura para 
a avaliação de pré-participação em programas de exercícios fí-
sicos e esportes4 (Anexo 18). O PAR-Q passou por revisões nos 
anos de 199216 e 20026, é utilizado como um método de screening 
para identificação de pessoas que têm alguma contraindicação 
para realizarem ou aumentarem os níveis de atividades físicas 
pela prática de exercícios físicos ou esportes e é aceito em diver-
sos países do mundo como uma avaliação formal de pré-partici-
pação. Estima-se que a criação do PAR-Q reduziu em aproxima-
damente 90% o número de visitas aos médicos na avaliação de 
pré-participação em programas de exercício físico e esportes e 
que tem sido muito utilizado ao redor do mundo para este fim2,7. 
Portanto, o objetivo deste capítulo foi descrever o uso do PAR-Q 
como uma ferramenta útil na triagem de pessoas que tenham como 
objetivo participar de programas de exercícios físicos comunitários 
de intensidade moderada desenvolvidos no Sistema Único de Saú-
de (SUS).

10.2 Histórico e aplicação do PAR-Q em estudo 
de intervenção 

O PAR-Q é um questionário composto por sete questões, 
elaborado para avaliar se pessoas de 15 a 69 anos de idade es-
tão aptas a se engajarem num programa de exercício físico sem 
a necessidade de avaliação médica (Anexo 18). Se a pessoa res-
ponder positivamente a uma ou mais perguntas do PAR-Q, ela 
será orientada a consultar um médico. Estas sete questões foram 
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consideradas 100% sensíveis e 80% específicas na detecção de 
alguma contraindicação médica para a prática regular de exercí-
cios físicos8,9.

O American College of Sports Medicine (ACSM), por meio 
do “ACSM’s guidelines for exercise testing and prescription”, com 
a mais recente publicação em 2007, recomendou o uso do PAR-Q 
como uma avaliação de pré-participação segura para as práticas 
de exercícios físicos10.

No Município de São Paulo, desde 2003, tornou-se obriga-
tória a aplicação do PAR-Q como screening para a liberação para 
a prática de exercícios físicos ou esportes. De acordo com a Lei 
nº 15.681, de 04 de janeiro de 2013, no caso de práticas esporti-
vas amadoras, o PAR-Q deve ser aplicado e renovado anualmente. 
Caso o indivíduo responda positivamente a qualquer das perguntas 
do PAR-Q, será exigida a assinatura de um termo de responsabili-
dade para a prática do exercício físico. Isso vale para as pessoas 
com idade de 15 a 69 anos, sendo que as demais deverão apre-
sentar atestado médico autorizando a prática. No atestado deverá 
constar, obrigatoriamente legíveis, o nome completo do médico, 
seu número no Conselho Regional de Medicina (CRM) e eventuais 
observações relativas às especificidades de cada caso11.

Em nossas intervenções, o PAR-Q foi aplicado em todos os 
indivíduos participantes dos grupos que foram submetidos à prática 
de exercícios físicos supervisionados por profissionais de educação 
física. Este questionário também foi aplicado nas pessoas que parti-
ciparam dos grupos de educação em saúde, juntamente com a ba-
teria de testes que compunha a avaliação global inicial (descritos no 
capítulo 7 deste livro). A nossa amostra foi composta por um total de 
157 pessoas divididas em três grupos: 54 no grupo exercício físico, 
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54 no grupo de pessoas que praticou educação em saúde e 49 no 
grupo controle. Destes, 50 pessoas (31,9%) apresentaram resposta 
positiva em ao menos uma questão do PAR-Q, sendo nove pessoas 
do grupo exercício, 18 pessoas no grupo educação em saúde e 23 
pessoas no controle. Estes que responderam positivamente a uma 
ou mais questões, foram encaminhados para avaliação médica adi-
cional6. Não foi necessária a solicitação de exames complementares 
(eletrocardiograma ou teste de esforço) para nenhuma das pessoas 
que foram submetidas à avaliação médica. Em 12 meses de inter-
venções, não houve intercorrências cardiovasculares fatais ou não-
fatais em nenhum dos participantes do estudo.

A avaliação clínica realizada por médico nas 50 pessoas 
que apresentaram alguma resposta positiva no PAR-Q, consistiu 
de anamnese e exame físico detalhados. Houve atenção especial 
à história de morte súbita ou doença cardiovascular na família; his-
tórico individual de precordialgia ou desconforto torácico, síncope 
ou lipotimia, dispneia aos esforços, palpitações, astenia, fatores de 
risco e doenças previamente diagnosticadas; e uso de drogas líci-
tas ou ilícitas. O exame físico também foi direcionado, com aferição 
da pressão arterial sentado e em pé, em membro superior direito e 
esquerdo; palpação dos pulsos periféricos nos quatro membros e 
ausculta cardíaca criteriosa, em busca de sopros cardíacos, 3ª ou 
4ª bulhas, e alterações de ritmo.

10.3 Desvantagens e propostas para a melhora 
do uso do PAR-Q

Algumas desvantagens deste instrumento devem ser res-
saltadas. Para os indivíduos que respondem ao questionário, bem 
como para os profissionais, o PAR-Q é considerado um instrumento 
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conservador, levando a muitos resultados falsos positivos e geran-
do desnecessários encaminhamentos médicos. Sua classificação 
etária (de 15 a 69 anos) pode tornar-se uma barreira para a partici-
pação de crianças, adolescentes e idosos em práticas de ativida-
des físicas e o fato de uma única resposta positiva fazer com que 
haja o aconselhamento para o encaminhamento para o médico é 
uma barreira para as pessoas portadoras de doenças crônicas que 
precisam se engajar em algum programa de exercício físico ou au-
mentar seus níveis de atividade física.

Diante desse contexto, entre os anos de 2007 e 2010, a So-
ciedade Canadense de Fisiologia do Exercício Físico, juntamente 
com especialistas de diversas áreas da saúde, propuseram uma 
revisão para o PAR-Q, cujos objetivos foram: 1) melhorar o emba-
samento científico para o uso do instrumento; 2) aumentar a auto-
nomia dos profissionais de educação física e da saúde em geral a 
terem mais segurança ao aconselhar a prática de exercício físico; 
3) estabelecer que uma única resposta positiva não necessitasse 
de encaminhamento médico e 4) torná-lo aplicável sem restrição 
de idade7. 

Para isso foram realizadas sete revisões sistemáticas para 
estabelecer os riscos relacionados ao exercício físico, além de es-
tratificar o risco em indivíduos saudáveis (incluindo gestantes) e 
pessoas com doenças crônicas pré-existentes. Essas revisões ti-
veram como temas: a) doenças cardiovasculares; b) doenças me-
tabólicas; c) qualquer tipo de câncer; d) doenças respiratórias; e) 
artrite, osteoporose e problemas na coluna; f) traumas ou lesões da 
coluna vertebral e g) doenças psicológicas. Além desses temas, os 
riscos associados aos testes de esforço e à prática de exercícios 
físicos também foram investigados. 
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Em resumo, foi verificado que a prática regular de exercícios 
está associada com a diminuição de risco para mais de 25 doenças 
crônicas e mortalidade precoce. Os exercícios físicos de intensida-
de moderada, quando realizados na maioria dos dias da semana, 
oferecem benefícios para a maioria dos indivíduos portadores de 
alguma doença crônica ou deficiências. Os riscos de eventos ad-
versos, como o infarto agudo do miocárdio e morte súbita relacio-
nados aos exercícios físicos e esportes são extremamente baixos 
em indivíduos que possuíam somente uma doença crônica7. 

É importante ressaltar que os riscos associados ao compor-
tamento fisicamente inativo superam em muito os riscos cardiovas-
culares transitórios durante e após uma sessão de exercício físico, 
tanto para indivíduos aparentemente saudáveis como para os que 
vivem com alguma doença crônica2,12,13,18.

Todo esse processo resultou na elaboração de uma nova 
e mais aprimorada versão de screening denominada de PAR-Q+ 
(Physical Activity Readiness Questionnaire for Everyone)14,17, a qual 
pode servir para reduzir as barreiras médicas, principalmente para 
indivíduos com doenças crônicas ou portadores de deficiências, 
que desejam se engajar em programas de exercícios físicos. 

O PAR-Q+ possui uma gama de perguntas para identificar 
qualquer restrição ou limitação para a participação em algum pro-
grama de exercício físico. As sete questões da versão anterior fo-
ram revistas e foram acrescentadas algumas informações. Caso o 
indivíduo responda negativamente a todas as sete questões, ele 
estará liberado para iniciar no programa e deverá assinar uma de-
claração de que concluiu o questionário e está ciente de que a 
validade do instrumento é de 12 meses, tornando-se inválido caso 
alguma condição de saúde se altere nesse período. No entanto, se 
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o indivíduo responder positivamente a uma ou mais questões, ele 
deverá responder às perguntas adicionais do PAR-Q+, as quais 
fazem referência a: 1) problemas esqueléticos (artrite, osteoporo-
se ou problemas na coluna); 2) quaisquer tipos de cânceres; 3) 
problemas cardiovasculares ou doenças cardíacas (doença da 
artéria coronária, hipertensão arterial, arritmia ou insuficiência car-
díaca); 4) doenças ou problemas metabólicos (pré-diabetes, dia-
betes tipo 1 ou tipo 2); 5) transtornos mentais ou deficiência inte-
lectual (Alzheimer, demência, depressão, transtorno de ansiedade, 
transtorno alimentar, transtorno psicótico ou síndrome de Down); 
6) problemas respiratórios (doença pulmonar obstrutiva crônica ou 
asma); 7) lesões da medula espinal (tetraplegia ou paraplegia); 8) 
acidente vascular cerebral (transitório, isquêmico ou hemorrágico) 
e 10) outros problemas de saúde (desmaio, perda de consciência, 
epilepsia, doenças neurológicas, problemas renais ou outros). To-
dos estes blocos são compostos por 37 questões. 

Se todas as respostas forem negativas, o indivíduo estará 
liberado para dar início a um programa de exercícios físicos e de-
verá assinar a declaração de participação. Caso uma ou mais res-
postas sejam positivas, o indivíduo deverá ser orientado a realizar 
uma avaliação mais detalhada da sua condição de saúde com um 
médico.

O PAR-Q+ possui algumas características importantes: a) 
tem um grande alcance de perguntas para identificar qualquer 
possível restrição ou limitação para a prática de exercícios físicos; 
b) existe um seguimento específico para as perguntas da versão 
anterior do PAR-Q, sendo possível esclarecer dúvidas surgidas nas 
respostas iniciais; c) com o acréscimo das perguntas específicas, 
o instrumento torna-se mais efetivo, permitindo que mais pessoas 
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possam se engajar em programas de exercícios físicos e diminuin-
do os encaminhamentos para os médicos de pré-avaliação para a 
prática; d) não existe mais a restrição de idade e e) os profissionais 
de educação física ganham autonomia e um importante papel na 
estratificação, identificação dos riscos e na avaliação de pré-parti-
cipação. Vale ressaltar que o PAR-Q+ tem validade de 12 meses, 
devendo ser refeito caso haja alguma alteração da condição física 
ou de saúde do indivíduo14,17.

No entanto, novamente a recomendação para aplicação do 
PAR-Q+ foi elaborada com o intuito de melhorar a qualidade de ava-
liação dos fatores de risco e reduzir as barreiras que atestados mé-
dicos de liberação para a prática de exercícios físicos podem ofere-
cer. É importante ressaltar que toda avaliação deve sempre começar 
com o questionário PAR-Q tradicional, que pode ser aplicado por 
qualquer profissional de saúde que for treinado para tal fim, dado 
que o instrumento é autorrespondido e de fácil entendimento.

10.4 Lições aprendidas

O rastreamento de fatores de risco e doenças que podem 
causar problemas durante a prática de exercícios físicos e esportes 
deve ser feito com o objetivo de se evitar eventos deletérios à saúde 
dos novos praticantes. Esse rastreamento deve ser cuidadoso, mas 
deve-se evitar a criação de barreiras adicionais à prática de atividade 
física na população, principalmente com a exigência de atestados 
médicos de liberação para a prática de exercícios físicos e espor-
tes desnecessários que sobrecarregam o Sistema Único de Saúde 
e atrapalham a adesão das pessoas à prática de atividade física. 
Neste sentido, a aplicação do PAR-Q nas pessoas que participaram 
das intervenções foi efetiva para monitorar possíveis problemas que 
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poderiam acontecer durante as práticas de exercícios físicos e es-
portes, dado que nenhuma pessoa teve problemas relacionados a 
mal súbito (tanto as pessoas que não relataram nenhum fator de ris-
co como as pessoas que relataram fatores de risco, mas que depois 
foram examinadas pelo médico). 

Acreditamos que seja possível a adoção e aplicação do ques-
tionário PAR-Q no Sistema Único de Saúde de modo a qualificar a 
identificação de fatores de risco e doenças que podem causar mal 
súbito durante a prática de exercícios físicos e esportes, além de fa-
cilitar o processo de adesão e entrada dos usuários nos programas 
de atividade física.

10.5 Desafios

O grande desafio é a implantação da avaliação de fatores de 
risco e doenças pelo questionário PAR-Q no Sistema Único de Saú-
de. Assim como o governo Canadense já adotou este procedimento 
no seu sistema de saúde, o Ministério da Saúde do Brasil poderia in-
centivar o uso desse método pelos municípios, elaborando manuais 
e organizando treinamentos para profissionais de saúde. 

Para saber mais

1) Sociedade Canadense de Fisiologia do Exercício. Esta sociedade 
é responsável pelo gerenciamento do PAR-Q no Canadá: <http://
www.csep.ca/home>.

2) Legislação do município de São Paulo que regulamenta a aplicação 
do PAR-Q no município de São Paulo: Lei nº 15.681, de 04 de janei-
ro de 2013: <http://www3.prefeitura.sp.gov.br/cadlem/secretarias/
negocios_juridicos/cadlem/integra.asp?alt=09012013L%20
156810000>.
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capítulo 

11 A pesquisa qualitativa na 
intervenção Ambiente Ativo: 
uma abordagem com os 
Agentes Comunitários de Saúde
Marília Velardi; Evelyn Fabiana Costa; 
Alex Antonio Florindo; Douglas Andrade

11.1 Introdução

Considerando o campo da Saúde Pública, é importante le-
varmos em conta que dentre os princípios do Sistema Único de 
Saúde (SUS) são preconizados o desenvolvimento de competên-
cias e conhecimentos de natureza humanista por meio de interven-
ções que priorizem a equidade, a integralidade, a participação e, 
portanto, investigar ações e práticas, utilizando pesquisas qualitati-
vas, é, sem dúvida, coerente e necessário.

Nesse campo tem sido frequente ouvir dizer que a pesqui-
sa qualitativa é importante especialmente quando lidamos com 
comportamentos, valores e atitudes, pois muitas vezes os dados 
quantitativos não são suficientes para responder aos problemas 
que envolvem a subjetividade. Nesse caso, a pesquisa qualitativa 
seria posta em ação quando o limite da investigação quantitativa 
não pudesse mais atender aos problemas restantes e cuja elucida-
ção seria necessária para a compreensão ou análise de um dado 
contexto. A pesquisa qualitativa seria, assim, secundária, comple-
mentar às outras formas de investigações científicas.
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No entanto, para assumirmos a utilização das pesquisas 
qualitativas é necessário organizarmos o nosso pensamento sob 
outra perspectiva: as pesquisas qualitativas não têm como função 
precípua completar aquilo que não pode ser trazido à tona por pes-
quisas de outra natureza, já que respondem a problemas específi-
cos diferentes daqueles que emergem noutro tipo de investigação. 
Em suma, a estruturação dos problemas de pesquisa e o modo 
como estes são identificados pelo pesquisador ocorrem de forma 
absolutamente diferente do que se dá numa lógica que conduzirá 
a uma investigação de caráter quantitativo.

Nas pesquisas qualitativas contemporâneas os problemas 
da investigação são traçados por aquilo que o pesquisador identi-
fica no campo de investigação: o que é preciso ser investigado, o 
que clama por investigação. Deste modo, o pesquisador não for-
mula os problemas a priori, a frente do seu computador, mas após o 
mergulho na realidade que se propõe investigar. Desse aprofunda-
mento emergem questões relacionadas à subjetividade quer seja 
nas relações, nos contextos ou individualmente, já que os proble-
mas das pesquisas qualitativas estão voltados para inquietações 
sobre aquilo que configura os modos de vida em sua subjetivida-
de. E é neste ponto que o pesquisador tem como tarefa identificar 
quais epistemes darão suporte à compreensão dos problemas de 
pesquisa que lhe saltam aos olhos. 

Por essas razões, parece-nos conveniente apontar que a 
pesquisa qualitativa não é uma, mas muitas: sob esta denomina-
ção encontramos uma série de estudos que têm como suporte te-
órico desde a visão positiva de ciência até o pós-estruturalismo, 
passando por inúmeros outros paradigmas e perspectivas teóricas, 
como as teorias críticas, os estudos culturais, o pós-positivismo, os 
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estudos marxistas, dentre outros. Ao assumir e utilizar de modo 
consciente os paradigmas ou perspectivas teóricas o pesquisador 
delineará a investigação qualitativa. 

Nas pesquisas qualitativas, o pesquisador – quem ele é e 
como vê o mundo – desempenha um papel preponderante, uma 
vez que é da relação entre o paradigma ou a perspectiva teórica 
e aquilo que se mostra ou que é observado pelo pesquisador que 
resultará o delineamento da pesquisa. E é o pesquisador quem, 
consciente das teorias, olha para a realidade. Não é por acaso 
que alguns estudiosos das pesquisas qualitativas têm afirmado 
que o pesquisador é, na realidade, o seu mais importante “ins-
trumento”3. Saber quais são os posicionamentos teóricos que 
embasam o seu olhar sobre as realidades, reconhecendo onde 
estão alicerçados, bem como ser sensível ao contato com o con-
texto que se quer investigar exige maturidade e preparação do 
pesquisador, exige estudos consistentes não só sobre métodos 
ou instrumentos ou, ainda, sobre tipos de análises, mas sobre 
questões de natureza filosófica que permitam delinear o estudo 
de modo consistente e coerente.

Identificar de modo coerente e fundamentado qual é o 
delineamento da pesquisa qualitativa que se fará é, talvez, um 
dos grandes desafios dos pesquisadores da área da saúde, 
uma vez que tem sido comum identificarmos estudos qualita-
tivos que se utilizam aleatoriamente de formas de recolhimento 
de informações, bem como de análises do material ou, ainda, 
os pesquisadores iniciam as suas investigações pela forma de 
recolhimento das informações ou pelo tipo de análise (“quero 
fazer uma pesquisa em grupo com estes sujeitos” ou “gostaria 
de fazer uma análise de discurso das conversas com os sujei-
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tos”, p.e.). Essa questão já foi apontada por Bosi1 quando afir-
mou que é um equívoco “a natureza do estudo ser, muitas vezes, 
definida pela técnica empregada, sem o necessário fundamento 
epistemológico”. Não é pelo emprego da técnica ou pelo tipo de 
“instrumento” utilizado que uma pesquisa qualitativa se configu-
ra, mas por aquilo que a autora chamou de postura qualitativa 
do pesquisador, algo que é constituído pelo referencial episte-
mológico que, conscientemente, o norteia1,2.

Desse modo, podemos sintetizar que as características do 
pesquisador (sua história e tradições com a pesquisa, suas con-
cepções sobre si e sobre os outros, as questões éticas e políticas 
que envolvem a pesquisa), bem como os paradigmas ou as pers-
pectivas teóricas (epistemes) que embasam a visão sobre o am-
biente, as pessoas e as relações (p.e. marxismo, fenomenologia, 
construcionismo social) é que determinarão a formulação dos pro-
blemas da pesquisa e a escolha das estratégias de investigação. 
Essas, por sua vez, poderão ser classificadas como estudo de caso, 
biografia, história de vida, história oral, pesquisa-ação, pesquisa 
participante, etnografia, por exemplo. Para cada ciclo pesquisador 
– perspectiva teórica – problemas – estratégia de pesquisa, have-
rá um conjunto de formas de coleta ou produção de informações 
(diversas formas de entrevistas e observações, relatos de experi-
ências, descrições de texto, imagem e som, registros de contextos 
ou situações em fotografias, vídeos ou gravações de som, p.e.). 
As análises, baseadas em teorias que as sustentem (semiótica, 
fenomenológica, de conteúdo, hermenêutica, descritiva, narrativa, 
p.e.) serão igualmente determinadas pela relação pesquisador – 
perspectiva teórica – problemas – estratégia de pesquisa – formas 
de coleta de informações3.
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Um exemplo prático desta estruturação, própria da pesquisa 
qualitativa, pode ser encontrado na Figura 11.1.:

Figura 11.1. Estruturação da pesquisa qualitativa.

 Disciplina de origem 
(onde o pesquisador está localizado)

Humanidades

Paradigmas comuns 
(ou teoria ou perspectivas teóricas)

Teorias Críticas/Pragmatismo/
Pós Estruturalismo/Construcionismo/

Construtivismo

Situações de interesse 
(ou situações, eventos, localidades, relações 

e pessoas que respondem ao problema)

Indivíduos/Grupos

Formas de recolhimento das informações 
(usados ou não em combinação)

Entrevistas/Documentos/Observação

Formas de análise do material 
(ou formas de análise daquilo 
o que foi coletado/produzido)

Análises temáticas/Análises 
narrativas/Análises discursivas/

Análises semióticas

Nesse recorte adaptado de Savin-Baden e Major4 sobre 
as possibilidades de relações coerentes entre disciplinas de 
origem, paradigmas comuns a elas, situações de interesse, 
formas de recolhimento das informações e suas análises, po-
de-se observar o necessário cuidado e coerência no deline-
amento das pesquisas qualitativas para que esses aspectos 
estejam a serviço de achados que, de fato, reflitam aquilo que 
se propõe investigar.

Consideramos que todo esse esclarecimento é fundamental 
para que o leitor possa compreender o que descreveremos neste 
capítulo em relação à investigação realizada na intervenção Am-
biente Ativo, na qual a pesquisa qualitativa foi organizada quase 
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que por uma solicitação – ainda que não declarada – do campo de 
investigação. 

Diversos autores4-6 que discutem a natureza, os caminhos, 
percursos e desafios do uso das pesquisas qualitativas no nosso 
tempo têm apontado que esse deve ser o motor da opção por 
pesquisas qualitativas: é do interesse genuíno – e não necessaria-
mente científico – pelas coisas cotidianas, que parte a construção 
da pesquisa e, a partir daí, um atento e sistemático olhar sobre a 
realidade conduzirá ao delineamento da investigação.

11.2 O nosso percurso

A organização da pesquisa qualitativa que realizamos teve 
origem no nosso genuíno interesse pelas dinâmicas sociais que 
configuram o trabalho nas Unidades Básicas de Saúde (UBS). Afir-
mamos isso, pois a necessidade da pesquisa surgiu da atenta ob-
servação dos envolvidos – todos são pesquisadores do campo da 
saúde, especialmente da epidemiologia e, além de pesquisadores, 
são professores e profissionais envolvidos com ações em UBS ou 
com a formação de profissionais deste campo – que com olhos e 
ouvidos atentos identificaram que as dinâmicas do trabalho coti-
diano poderiam determinar o andamento e a condução das ações 
e influenciariam os resultados esperados das intervenções. Mais 
do que isso, esses pesquisadores identificaram que sem compre-
ender de algum modo os trabalhadores, seria impossível conduzir 
a intervenção Ambiente Ativo.

Após a imersão no campo de investigação os pesquisado-
res consideraram que as situações que configuravam o trabalho 
das Agentes Comunitárias de Saúde (ACS) e as implicações dos 
sistemas de organização estrutural das ações dos trabalhadores 
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da saúde sobre aquilo que acontece nas frentes de trabalho – o 
atendimento e a atenção aos usuários – disparou a pesquisa qua-
litativa quando iniciamos as atividades no campo.

Os primeiros contatos com as trabalhadoras, as suas falas, 
reações, comentários e conversas compartilhadas nos levaram a 
refletir sobre a pertinência da realização de uma pesquisa qualitati-
va uma vez que sentimos e intuímos que muitas questões cotidia-
nas poderiam interferir decisivamente na condução da intervenção. 
Mais do que isso, pareceu-nos que as ACS precisavam ser ouvidas, 
uma vez que o seu trabalho e as suas expectativas e sentimentos 
seriam influenciados pela intervenção. O que elas pensavam, aqui-
lo que sentiam em relação às nossas iniciativas declaradas, como 
viam a nossa “interferência”, o que esperavam e acreditavam se-
rem potencialidades ou limitações do curso (ver Capítulo 3) e da 
intervenção foram algumas indagações que surgiram.

Para saná-las assumimos a ideia do construcionismo so-
cial. Segundo Gergen8, “A pesquisa construcionista social ocupa-
se principalmente de explicar os processos pelos quais as pessoas 
descrevem, explicam, ou, de alguma forma, dão conta do mundo 
em que vivem (incluindo-se a si mesmas)”.

Nesse sentido, o uso do construcionismo social como epis-
teme para a nossa investigação qualitativa atendeu a outra convic-
ção: a de que, naquela UBS havia um modo particular de configu-
ração do trabalho das ACS, que não poderia ser generalizado nem 
conhecido a priori, tampouco presumido. Considerando especial-
mente que as ACS são pessoas que vivem no território onde traba-
lham, o modo como veem o mundo, as relações que estabelecem, 
as maneiras como sentem aquilo que experimentam são, também, 
definidas por suas vivências sociais e isso implica assumirmos que:
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“Os termos com os quais entendemos o mundo são artefa-
tos sociais, produtos historicamente situados de intercâmbios 
entre as pessoas. Do ponto de vista construcionista, o pro-
cesso de compreensão não é automaticamente conduzido 
pelas forças da natureza, mas é o resultado de um empreen-
dimento ativo, cooperativo, de pessoas em relação”7.
Consideramos que compreender as dinâmicas do trabalho 

das ACS e as suas relações com a intervenção seria possível pela 
utilização de uma pesquisa apoiada nas Humanidades e com forte 
viés social, o que presumiria a produção da linguagem com foco 
na compreensão dos termos utilizados por essas pessoas para 
representar suas vivências. 

Para a produção das informações, pareceu-nos coerente 
utilizarmos a entrevista do tipo grupo focal situada como estraté-
gia de conversação entre pessoas que vivenciam juntas o seu co-
tidiano profissional. Para estimular a interação entre as pessoas 
do grupo de ACS nós utilizamos uma organização temática que 
conduziu as conversas. Autores que investigam essa forma de pro-
dução de informações apontam que o grupo focal apresenta van-
tagens quando se deseja encontrar reflexões e opiniões acerca de 
determinados tópicos, nas quais a influência mútua entre diferen-
tes membros de um grupo são importantes6.

No nosso caso, o fato de que as ACS trabalhavam num 
mesmo local, compartilhavam das mesmas dinâmicas de traba-
lho e levando em conta que participariam juntas das estratégias 
da intervenção Ambiente Ativo, apontou-nos também a pertinên-
cia desse tipo de estratégia. Um ponto importante da escolha do 
grupo focal foi, ainda, a nossa tomada de consciência sobre o 
quanto a participação no curso (descrito no Capítulo 3) aproxima-
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ria as ACS de modo distinto do que ocorria no cotidiano. Muitas 
vezes os trabalhadores de uma mesma UBS não compartilham as 
suas vivências, experiências e impressões sobre o dia a dia dada 
a complexidade da sua rotina de trabalho. Conhecer as suas co-
legas, interagir e refletir sobre o curso e sobre a intervenção pa-
receu-nos importante para o estímulo a um modo particular – e 
talvez novo – de olhar para as práticas que seriam propostas, 
uma vez que no grupo focal a interação entre as pessoas que 
participam da entrevista é estimulada4.

Consideramos que o grupo focal, que tem sua origem em 
disciplinas como o Marketing, transcende na atualidade o campo 
da sua disciplina de origem e é utilizado com frequência como meio 
de estímulo aos diálogos entre pessoas nos quais a interferência do 
mediador ou facilitador – aquele que conhece os bastidores da pes-
quisa – não imponha qualquer juízo de valor sobre aquilo que é dito 
e que, ao mesmo tempo, direcione a conversação sem, no entanto, 
induzir o sentido das posições dos integrantes do grupo. Na dinâmica 
de um grupo focal as pessoas refletem sobre o que dizem, sobre o 
que os outros falam e podem estabelecer relações dinâmicas entre o 
que disseram, aquilo que pensam e aquilo que os outros participan-
tes apontam. É, também, um modo de conhecer as interações entre 
as pessoas, bem como se constitui numa possibilidade de conhecer 
como um determinado grupo social identifica certas circunstâncias e 
situações coletivamente (e não apenas uma pessoa em relação a sua 
opinião pessoal)6. É comum ouvir num grupo focal colocações do tipo 
“eu não concordo com ela – outro participante – mas é assim que as 
coisas funcionam e por isso eu defendo esta posição aqui no trabalho”.

A literatura aponta diversas possibilidades de grupos focais, 
como o exploratório, fenomenológico, clínico, linha do tempo e in-
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vestigativo3,4. Optamos pela modalidade exploratória, consideran-
do a natureza dos problemas da investigação.

Tomadas as primeiras decisões, nós organizamos dois grupos 
focais exploratórios com as ACS: um deles logo após a finalização do 
curso e o outro ao final do período da intervenção com os usuários. O 
primeiro grupo focal contou com quinze e o segundo com oito partici-
pantes; destas, todas participaram da primeira entrevista.

Os grupos foram organizados e conduzidos por uma pesqui-
sadora experiente na condução de entrevistas qualitativas e contou 
com a participação de duas observadoras em cada encontro. 

Os grupos focais foram facilitados com a utilização de tó-
picos sobre os quais as participantes conversaram: estes tópicos 
relacionavam-se às expectativas com o curso, com a intervenção e 
com os resultados, bem como com aquilo que consideravam que 
poderia interferir positiva ou negativamente nessas questões. 

No segundo grupo focal foram mantidos os mesmos tópi-
cos, no entanto, optamos por acrescentar outro ponto que estimu-
lasse a manifestação das impressões das ACS sobre aquilo que foi 
realizado, mantendo a reflexão sobre quais motivos poderiam ter 
levado a um ou outro tipo de consideração.

Os tópicos que motivaram as conversações foram dirigidos9:
• Do mais geral ao mais específico em relação à interven-

ção e ao curso; 
• Do particular para o geral em relação às informações so-

bre indivíduo/grupo;
• De tópicos expostos sem auxílio para a reflexão ou de al-

gum auxílio, como complemento de frases, exemplificação;
• Por colocações contraditórias ou capazes de gerar algu-

ma reflexão crítica pelo uso, por exemplo, de negações.
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A pesquisadora assumiu o papel de facilitadora das conver-
sações colocando as questões para o grupo, mantendo o foco nos 
tópicos propostos e utilizando algumas respostas como ferramen-
tas para a reflexão sobre determinados pontos para os quais era 
preciso mais atenção, ou que resultaram em alguma polêmica.

Imediatamente ao final das entrevistas ela anotou num ca-
derno de campo quaisquer situações ou impressões que julgou 
importantes para ampliar a compreensão sobre o grupo focal.

As observadoras ficaram responsáveis pela gravação da 
entrevista num gravador de ótima qualidade mantido no centro 
de uma mesa ao redor da qual a facilitadora e as participan-
tes ficaram dispostas. As observadoras realizaram anotações a 
respeito de atitudes corporais ou faciais que pudessem sinali-
zar algum tipo explícito de comunicação não verbal, bem como 
descreveram o local onde o grupo se reuniu e a disposição das 
participantes no espaço durante o período da entrevista. Poste-
riormente, as entrevistas foram transcritas, mantendo integral-
mente a linguagem gravada.

De posse da transcrição a facilitadora fez a audição das 
gravações dos grupos focais realizando a conferência do mate-
rial transcrito e nesse momento acrescentou algumas observações 
anotadas no caderno de campo.

Após a conferência dos textos produzidos foi iniciada a 
sua análise temática. Para isso, a pesquisadora realizou mais 
uma leitura completa do material produzido e após essas leitu-
ras retornou aos tópicos que nortearam os grupos focais. Depois 
dessa etapa, buscou nas conversas as colocações que respon-
diam ou que esclareciam os tópicos, segundo as orientações de 
Braun e Clarke9:
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• Buscando a geração inicial de códigos;
• Buscando os temas que poderiam relacionar-se a esses 

códigos;
• Revendo os temas;
• Definindo os nomes dos temas;
• Produzindo um novo texto capaz de relatar o que foi dito.
Observando as etapas cumpridas, pode-se afirmar que 

o caminho utilizado obedeceu a uma lógica indutiva: da menor 
unidade de análise para uma compreensão ampla do contexto e 
neste ponto é importante salientar que a análise temática depen-
de em muito da intuição do pesquisador. Retornemos ao início 
deste capítulo, então, para compreendermos que nesse caso a 
intuição é parte do raciocínio do pesquisador, que é formulado 
pela estreita relação entre a sua experiência, o seu conhecimento 
da epistemologia que ampara a investigação e pelo conhecimen-
to teórico e aplicado sobre o campo de investigação. Não é a 
intuição do senso comum que poderia supor algo sobrenatural, 
fruto de um pensamento mágico ou simplista. O olhar sobre os te-
mas depende, então, da formação do pesquisador que é, se bem 
preparado, capaz de encontrar significados nos temas que iden-
tifica10. Vale ressaltar que o paradigma norteador dessa pesquisa 
apoiou-se no Construcionismo Social e teve implicações na esco-
lha dos procedimentos para a condução dos grupos focais. Em 
determinadas pesquisas que se utilizam desse tipo de entrevista 
é possível identificarmos a opção por validação, conferência, es-
tabelecimento de critérios de fidedignidade – que não foram ado-
tados como se faz tradicionalmente por serem incoerentes com a 
episteme em questão.

Dos principais temas originados na análise do grupo focal 
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realizado nos momentos finais do curso e da intervenção destaca-
mos aqueles que demonstraram:

• As condições emocionais que envolvem o trabalho 
das ACS;

• A demanda do trabalho e suas implicações sobre inicia-
tivas inovadoras ou criativas;

• Os desejos e expectativas das ACS sobre a sua prática 
de atividade física e estratégias de autocuidado.

A análise do grupo focal realizado ao final da intervenção 
trouxe à tona temas que:

• Explicitaram a importância de estratégias de humaniza-
ção nas relações de trabalho nas UBS;

• Identificaram a importância do curso na construção de 
conhecimento;

• Apontaram as dificuldades na articulação entre o conhe-
cimento e a aplicação no atendimento ao usuário.

Em suma, parece importante relembramos que no caso da 
pesquisa realizada na intervenção Ambiente Ativo, os temas iden-
tificados no primeiro grupo focal influenciaram a criação de estra-
tégias para o acompanhamento das ações das ACS. Por sua vez, 
o segundo grupo focal forneceu elementos para a avaliação do 
curso e da intervenção Ambiente Ativo. Ao final das duas análises 
temáticas foi possível confrontar os dois momentos e identificar as 
convergências e divergências nas conversações.

A pesquisa qualitativa assumiu uma importância vital para o 
conjunto de elementos que nos permitiram compreender o traba-
lho das ACS e as suas capacidades de crítica e de tomada de de-
cisão frente ao conhecimento. Auxiliou-nos, ainda, na organização 
das intenções do acompanhamento dos profissionais, bem como 
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nos alertou sobre a importância da atenção e do acolhimento às 
pessoas, uma vez que sabedores das suas ansiedades e expecta-
tivas nos ocupamo também em atender ou explicar de modo siste-
mático os nossos objetivos e ações.

11.3 Lições aprendidas

As pesquisas qualitativas podem amparar de modo decisi-
vo as ações no campo da intervenção. Diferentes tipos de inves-
tigação e análises qualitativas poderão nos trazer elementos que 
permitam a melhor interação com grupos e pessoas. Em suma, 
aprendemos que a pesquisa qualitativa, mais do que nos trazer 
dados que complementem a investigação podem nos respaldar 
na articulação entre teoria e prática e nos permitem contato mais 
estreito com os grupos e pessoas com as quais realizaremos a 
intervenção.

11.4 Desafios

Equacionar o tempo necessário para a consecução de pes-
quisas qualitativas pressupõe um uso maior do tempo para a con-
vivência com as pessoas e com o campo da investigação. Nesse 
caso é necessário encontrarmos uma equação que, ao mesmo tem-
po em que favoreça esse mergulho dos pesquisadores qualitativos, 
não interfira negativamente na condução do estudo epidemiológico.

Para saber mais

1) “Tecnologia”. Softwares não fazem sozinhos as pesquisas, mas po-
dem auxiliar o pesquisador já familiarizado com as pesquisas qua-
litativas a organizar o material. Páginas das empresas de softwares 
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dedicados à compilação e organização de material oriundo de in-
vestigações qualitativas apresentam, além da descrição do seu pro-
duto, formas de acesso a cursos, treinamentos e experimentação 
gratuita destes softwares, que são classificados pelos idealizadores 
como materiais de apoio para as pesquisas qualitativas. Disponíveis 
em: NVivo – Software: <http://www.qsrinternational.com>, Atlas.ti – 
Software: <http://www.atlasti.com/index.html>. 

2) “Periódicos”. São referenciais claros e, quando são bem avaliados, 
permitem um contato direto com pesquisadores experientes e com 
pesquisas bem conduzidas. Um deles é a Revista Ciência & Saú-
de Coletiva, editada pela Associação Brasileira de Saúde Coletiva 
(Abrasco). Embora o periódico não seja dedicado exclusivamente 
à publicação de artigos oriundos de pesquisas qualitativas, apre-
senta vasta quantidade de artigos que se utilizam dessa natureza 
de investigação. A publicação é impressa, mas o site traz acesso 
à versão online do periódico <http://www.cienciaesaudecoletiva.
com.br/>. Qualitative Inquiry é um periódico muito interessante pu-
blicado pela editora Sage desde março de 1995 e a sua natureza é 
claramente interdisciplinar <http://m.qix.sagepub.com>. Qualitative 
Research é um periódico que traz artigos originais e de revisão. É 
um periódico de característica multidisciplinar, disponível em: <http://
qrj.sagepub.com/>. Qualitative Health Research, que é publicado 
também pela editora Sage, traz artigos de característica multidiscipli-
nar que têm como meta fomentar as discussões entre diversos pes-
quisadores do campo da Saúde e está disponível em: <http://qhr.
sagepub.com/>. O Qualitative Report é um jornal online que é publi-
cado semanalmente e traz artigos, notas, comentários e divulgação 
de material, programas de treinamento para pesquisadores e eventos 
internacionais <http://tqr.nova.edu/>.

3) “Filmes”. Para serem aproveitados mais como inspiração do que 
como referenciais pontuais: O ponto de mutação, dirigido por Bernt 
Amadeus Capra que é um filme clássico, adaptado do livro ho-
mônimo escrito pelo físico Fritjof Capra, é muito interessante para 
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aqueles que se iniciam no universo das pesquisas qualitativas. Traz 
reflexões importantes sobre as noções de paradigma e, de modo 
claro e simplificado, discute os paradigmas positivo e sistêmico 
em Ciência, trazendo reflexões sobre os seus usos e pertinência. 
Janela da Alma, dirigido por João Jardim e Walter Carvalho, sobre 
19 pessoas com diferentes graus de deficiência visual, da discre-
ta miopia à total cegueira, falam como se veem, como veem os 
outros e como percebem o mundo. Este filme nos mostra que os 
olhos de quem vê determina aquilo que é visto. José Saramago é 
uma dessas pessoas e num de seus depoimentos fala sobre a dis-
tinção entre o olhar do falcão (a ave) e o olhar do Romeu (o amante 
de Julieta na clássica tragédia de Shakespeare). Consideramos 
uma boa analogia afirmar que o olhar do pesquisador que faz pes-
quisa qualitativa é aquele do Romeu descrito por Saramago! Este 
trecho está disponível no YouTube, mas isso não dispensa assistir 
a esse sensível documentário.

Referências

1. BOSI, M. L. M. Pesquisa qualitativa em Saúde Coletiva: pano-
rama e desafios. Ciência e Saúde Coletiva, v. 17, n.3, p. 575-
586, 2012.

2. MARTÍNEZ , F. J. M.; BOSI, M. L. M. Pesquisa Qualitativa: notas para 
um debate. In: BOSI, M. L. M.; MERCADO, F. J. (Org.). Pesquisa 
Qualitativa de Serviços de Saúde. 2. ed. Petrópolis: Vozes, p. 23-
72, 2004.

3. DENZIN, N. K.; LINCOLN, Y. S. (Org.). The landscape of qualita-
tive research. New York: Sage, 1998.

4. SAVIN-BADIN, M.; MAJOR, C. H. (Org.). Qualitaive Research: the 
essential guide to theory and practice. New York: Routledge, 
2013.

5. BAUER, M. W.; GASKELL, G. (Org.) Pesquisa qualitativa com tex-
to, imagem e som. (11. ed.) Rio de Janeiro: Vozes, 2011.



A pesquisa qualitativa na intervenção Ambiente Ativo: uma abordagem com os Agentes Comunitários de Saúde

226

6. KITZINGER, J.; BARBOUR, R. S. Introduction: the challenge and 
promise of focus groups. In: Kitzinger, J.; Barbour, R. S., (Org.). 
Developing focus group research: politics, theory and practice. 
London (UK): Sage; p. 1-20, 1999.

7. MAXWELL, J. A. Qualitative Research Design: an interactive 
approach. Thousand Oaks: Sage, 2013.

8. GERGEN, K. J. O movimento do construcionismo social na psicolo-
gia moderna. InterThesis, v. 6, n. 1, p. 299-325, 2009.

9. BRAUN, V.; CLARKE, V. Using thematic analysis in psychology. 
Qualitative Research in Psychology, v. 3, n.  2, p. 77-101, 2006.

10. BERNARD, H. R.; RYAN, G. W. Analyzing qualitative data: syste-
matic approaches. Los Angeles: Sage, 2010.



227

capítulo 

12 Identificação de redes de 
promoção da atividade física
Douglas Roque Andrade; Leandro Martin T. Garcia; 
Lídia Caires Santos; Grace Kelly L. Bonfim

12.1 Introdução

A ideia de que o trabalho em rede é bom e efetivo não é no-
vidade nem mesmo para profissionais e pesquisadores que atuam 
na área de promoção da atividade física, que mais recentemente 
se aproximaram do cenário da saúde pública. A formação de re-
des para promover a saúde, bem como a atividade física, tem sido 
utilizada com regularidade internacional e nacionalmente; porém, a 
investigação sobre topologia, estrutura, funcionamento e efetivida-
de dessas redes ainda não é comum.

Há consenso de que ações, programas e políticas de pro-
moção da atividade física devam estar alinhados aos princípios 
de promoção da saúde, inclusive com a formação de uma rede 
de parceiros de diversos setores e lideranças chaves, tanto go-
vernamentais como não governamentais. A formação, articulação 
e trabalho em rede acompanha todo o histórico da promoção da 
saúde, bem como do Sistema Único de Saúde. Assim, como era 
esperado, a mobilização internacional e nacional para a promoção 
da atividade física incluiu essa concepção de “trabalho em rede” 
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em suas diversas estratégias, considerando-a como fundamental 
para o sucesso de ações, programas e políticas1,2.

A Estratégia Global em Alimentação Saudável, Atividade 
Física e Saúde1, documento da Organização Mundial da Saúde 
(OMS) publicado em 2004, considerado um marco na mobiliza-
ção internacional para a promoção da atividade física, faz menção 
à importância da criação e do fortalecimento de redes, como por 
exemplo, neste trecho:

“...Em consonância com a meta e os objetivos da estratégia, 
a OMS estabelecerá e fortalecerá associações, inclusive me-
diante a criação e coordenação de redes mundiais e regionais 
para difundir informação, intercambiar experiências e prestar 
apoio a iniciativas regionais e nacionais...”
O trabalho em redes de conexões é tão antigo quanto a his-

tória da humanidade, mas apenas nas últimas décadas as pesso-
as passaram a percebê-lo como uma ferramenta organizacional. 
Nas redes sociais, há valorização dos elos informais e das rela-
ções, em detrimento das estruturas hierárquicas. Hoje, o trabalho 
em rede é uma forma de organização humana presente em nossa 
vida e nos mais diferentes níveis de estrutura das instituições mo-
dernas e os seus efeitos podem ser percebidos quando decisões 
no nível micro são influenciadas pelo cenário macro, tendo a rede 
de relações como intermediária3. Atualmente, é possível partici-
par, compartilhar informações e aprender com diversas redes de 
promoção da atividade física. No Brasil, podemos citar o Progra-
ma Agita São Paulo4 e a sua rede de parceiros, a Rede Nacional 
de Atividade Física5,6 e a Sociedade Brasileira de Atividade Física 
e Saúde, entre outras. No âmbito internacional, a Rede de Ativi-
dade Física das Américas, o Agita Mundo Network, a European 
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Network for the Promotion of Health-Enhancing Physical Activity, 
a Asia Pacific Physical Activity Network, a African Physical Activity 
Network, a Healthy Caribbean Coalition e a Global Advocacy 
for Physical Activity são alguns exemplos.

Redes podem ser compreendidas como sistemas organi-
zacionais capazes de reunir indivíduos e instituições, de forma 
democrática e participativa, em torno de objetivos e/ou temáticas 
comuns7. A Organização Pan-Americana da Saúde apresentou, 
em 20088, um relatório que identificou palavras-chave relaciona-
das com a definição de redes, como estruturas abertas, horizon-
talidade, intercâmbio, cooperação, sinergia, coordenação e obje-
tivos comuns. Também destacou múltiplas vantagens das redes, 
entre as quais:

• Ajudam a criar relacionamentos confiáveis entre gover-
no, setor privado, sociedade civil, terceiro setor, organi-
zações internacionais e multilaterais;

• Servem como mecanismo de compartilhamento de co-
nhecimento, aprendizagem mútua e fortalecimento de 
capacidades;

• Contribuem para tomada de decisões e resolução de 
problemas;

• Facilitam a compreensão das necessidades e agendas 
dos atores envolvidos;

• Potencializam a mobilização de recursos e divisão de 
trabalho, sem duplicar esforços;

• Permitem que os atores cumpram objetivos que isolada-
mente seriam difíceis de alcançar;

• Possibilitam espaços para novas ideias e soluções ino-
vadoras.
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Podemos também definir rede, tecnicamente, como um con-
junto de itens, chamados de vértices, com ligações entre si, cha-
mados de laços. O vértice é a unidade fundamental da rede, po-
dendo ser chamado também de ator ou nó, dependendo da área 
de investigação ou de atuação. As ligações também podem ser 
chamadas de arestas, vínculos ou links. Uma rede social é um con-
junto de pessoas ou grupos com padrões de contato e interações 
entre eles.

Na literatura encontramos poucos estudos sobre redes de 
promoção da atividade física, ainda que seja comum citar a impor-
tância delas. Interessante notar que de três artigos internacionais 
publicados de 2010 a 2015 sobre o tema, dois tiveram como ce-
nário o Brasil. Para compreender um pouco mais esse fato, reco-
mendamos a leitura do relato histórico sobre a atuação em rede do 
Centers for Diseases Control and Prevention (CDC), da International 
Union for Health Promotion and Education e do Centro de Estudos do 
Laboratório de Aptidão Física de São Caetano do Sul (CELAFISCS) 
entre os anos de 2004 a 20139, o texto sobre as políticas recentes 
de promoção da atividade física no Brasil10 e conhecer o Projeto 
Guia (Guia Útil de Intervenções para Atividade Física no Brasil e na 
América Latina).

Em um dos dois trabalhos que avaliaram a rede de atividade 
física no Brasil, os autores concluíram que as instituições CELAFISCS 
(responsável pelo Programa Agita São Paulo), o Ministério da Saú-
de e o CDC foram as mais citadas como instituições de suporte 
para a promoção da atividade física no país. Identificaram também 
ser possível melhorar a colaboração entre as organizações no Bra-
sil para a promoção da atividade física. A barreira mais citada para 
este processo foi a burocracia11.



Identificação de redes de promoção da atividade física

231

No segundo trabalho, os autores analisaram as redes de 
promoção da atividade no Brasil e na Colômbia e concluíram que a 
rede no Brasil é mais descentralizada. Entre outros resultados inte-
ressantes desse artigo, destacamos que as instituições de pesqui-
sa se relacionam mais entre si, assim como as instituições que atu-
am na prática da promoção da atividade física se relacionam mais 
com os seus pares, tanto no Brasil como na Colômbia12. Romper 
essa relação homofílica e aproximar pesquisadores com os “prá-
ticos” poderia potencializar as ações de promoção da atividade 
física. Essa conclusão foi reforçada em um estudo que demonstrou 
divergências entre pesquisadores e “práticos” sobre a viabilidade e 
a prioridade das ações de promoção de atividade física13.

12.2 Nosso percurso de pesquisa

Em 2012, iniciamos a coleta de dados do projeto de pesquisa 
da Rede de Atividade Física de Ermelino Matarazzo (RAFEM) com a 
participação de duas bolsistas do programa Ensinar com Pesquisa 
da Universidade de São Paulo e dois pesquisadores do Grupo de Es-
tudos e Pesquisas Epidemiológicas em Atividade Física e Saúde da 
Universidade de São Paulo (GEPAF-USP). 

Na primeira etapa adaptamos o roteiro de entrevista utilizado 
por Parra et al.12. Foram três entrevistas pilotos e a validação por meio 
de consulta a seis especialistas da área, realizando as adequações 
identificadas nesse processo. Em seguida, iniciamos as entrevistas 
com alguns profissionais da Escola de Artes, Ciências e Humanida-
des da Universidade de São Paulo (EACH-USP), que atuavam com 
projetos de pesquisa e/ou de extensão de promoção da atividade 
física, e com pessoas e instituições que já conhecíamos em Erme-
lino Matarazzo devido ao Ambiente Ativo. Em princípio tínhamos 
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29 pessoas/instituições 
previamente identifi-
cadas. Nesse tipo de 
abordagem não há 
uma amostra previa-
mente definida, e a 
cada entrevista reali-
zada novas pessoas/
instituições foram inclu-
ídas na amostra. Esse 
método é conhecido 
como “Bola de Neve”.

Para facilitar a compreensão dos entrevistados sobre o termo 
promoção da atividade física, nós utilizamos a seguinte definição 
operacional: desenvolvimento de ações que envolvam a prática, 
educação, política e/ou pesquisa em atividade física e/ou esporte 
e/ou exercício físico.

Resumidamente, o processo de coleta constituiu-se em pe-
dir às pessoas/instituições, previamente identificadas, que traba-
lhavam na promoção da atividade física em Ermelino Matarazzo, 
preferencialmente o representante legal com maior cargo na ins-
tituição, que citassem as pessoas/instituições que promoviam a 
atividade física em Ermelino Matarazzo:

1) Quais são as instituições e/ou pessoas que promovem 
a atividade física no Distrito de Ermelino Matarazzo que 
você conhece?

2) Você conhece alguma instituição FORA do Distrito de Er-
melino Matarazzo com quem a sua instituição mantém re-
lações de trabalho para a promoção da atividade física?

Utilizamos o binômio instituições/
pessoas em função de que entre 
os entrevistados alguns não ocu-
pavam cargos formais, porém 
atuavam na promoção da ativi-
dade física e eram reconhecidos 
institucionalmente ou pela co-
munidade. Recomendamos que 
durante processos de mapeamen-
to ou análise de redes esse binô-
mio seja mantido.
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As respostas a essas perguntas eram anotadas em uma pla-
nilha que também seria utilizada para anotar as respostas das pró-
ximas questões para cada uma das pessoas/instituições citadas. 
As próximas questões caracterizavam a relação entre a pessoa/
instituição entrevistada e as pessoas/instituições citadas (as op-
ções de respostas estão ao final, entre parênteses):

1) Você tem conhecimento do trabalho desenvolvido pe-
las seguintes organizações na área de atividade física? 
(Sim; Não)

2) Qual é a relação entre a sua instituição e as instituições 
que você citou? (Somente pessoal; Somente institucio-
nal; Pessoal e institucional; Nenhuma)

3) Em média, com que frequência você teve contato (por 
exemplo, reuniões, telefonemas, fax, cartas ou e-mail) 
com cada uma das instituições mencionadas no últi-
mo ano? (Não conte e-mails para grupos ou e-mails em 
massa) (Nenhum; Diário; Semanal; Mensal; Trimestral; 
Semestral; Anual)

4) De acordo com as definições no cartão (apresentado na 
Figura 12.1.), qual a resposta que melhor descreve a re-
lação da sua instituição com cada uma das instituições 
citadas?

5) Na sua opinião, qual é o grau de importância que cada 
uma das instituições citadas tem para a rede de promo-
ção da atividade física no Distrito de Ermelino Matara-
zzo? (Sem importância; Pouco importante; Importante; 
Muito importante; Extremamente importante)

6) Qual das instituições você considera ser líder para a 
REDE de atividade física em Ermelino Matarazzo?
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Figura 12.1. Cartão para definição da relação entre a instituição ou pessoa 
entrevistada e as citadas.

1
Sem comunicação

2
Comunicação

3
Cooperação

4
Colaboração

5
Parceria

Não 
trabalham 

juntas

Somente 
compartilham 

informação

Trabalham 
juntas 

informalmente 
para atingir 

metas comuns

Trabalham 
juntas 

formalmente 
para atingir 

metas comuns

Trabalham 
juntas 

formalmente 
em diversos 
projetos para 
atingir metas 

comuns

 Esse conjunto de informações contribui para o mapeamen-
to de um determinado território que é ou será foco de uma ação, 
programa ou política de promoção da atividade física. No nosso 
contexto, a intervenção denominada Ambiente Ativo havia listado 
algumas instituições com programas de atividade física. No início 
das entrevistas contávamos com 29 pessoas/instituições e ao final 
das entrevistas, em janeiro de 2013, a nossa lista atingiu 133, um 
aumento de 359%.

Ao longo do processo de coleta de dados, em função do 
número elevado de pessoas/instituições que identificamos, decidi-
mos não realizar entrevistas com todos, por não termos condições 
de finalizá-las no prazo estipulado. Decidimos, por exemplo, não 
entrevistar as academias privadas de ginástica, as escolas estadu-
ais e municipais e todos os times de futebol (mais de 180), ainda 
que entendêssemos que essas instituições contribuíssem com a 
promoção da atividade física em Ermelino Matarazzo e possivel-
mente formem outras redes.

Em alguns casos entrevistamos mais de uma pessoa na ins-
tituição, em geral o gestor e os coordenadores de ações ou progra-
mas de promoção da atividade física. Essa situação nos permitiu 
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perceber que a visão da rede local e a percepção sobre as rela-
ções institucionais não é coincidente internamente. Assim, sugeri-
mos que, sempre que possível, seja feito um levantamento interno 
mais amplo sobre a rede que cada um reconhece em seu território, 
pois provavelmente a interação dessas respostas será mais inte-
ressante do que uma opinião individual ou simplesmente a soma 
das respostas.

Nós optamos em gravar as entrevistas, pois além das res-
postas objetivas dadas pelos entrevistados, também estávamos 
interessados em ouvir de forma mais ampla as histórias narradas 
pelos atores dessa rede, que geralmente, além da classificação 
objetiva realizada pelas questões acima citadas, relatavam comen-
tários importantes para compreendermos como essas pessoas/
instituições se relacionavam. De posse dessas informações, mes-
mo sem um conhecimento aprofundado sobre a análise de redes, 
é possível que profissionais de saúde realizem análises simples 
sobre a topologia delas. Por exemplo, é uma rede integrada ou 
não? É centralizada ou descentralizada? Há pessoas/instituições 
ou subgrupos isolados ou mais conectados? Há pessoas/institui-
ções que contribuem significativamente para a conexão entre os 
diversos pontos desta rede? Também é possível caracterizar os 
envolvidos e assim desenvolver estratégias mais adequadas para 
potencializar a integração entre as pessoas/instituições. 

Entre as diversas ferramentas para a análise de redes, op-
tamos em utilizar o NodeXL, que funciona no software Excel da 
Microsoft. É um programa gratuito que pode ser acessado pelo en-
dereço eletrônico <http://nodexl.codeplex.com/>. As figuras 12.2. 
e 12.3. apresentam exemplos da planilha e um grafo que o progra-
ma permite criar.
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 Ao instalar o programa, uma aba é incluída no software 
Excel com o nome do NodeXL. Na Figura 12.2., nas duas primeiras 
colunas são colocados os pares de ligação, na primeira coluna 
a pessoa/instituição que foi entrevistada e na segunda coluna a 
pessoa/instituição citada. Cada número representa uma pessoa/
instituição. É possível representar as relações através de um grafo 
representando a rede (Figura 12.3.).

Figura 12.2. Exemplo de uma planilha do software NodeXL.

Figura 12.3. Exemplo do grafo de 
redes dos Clubes da Comunidade 
de Ermelino Matarazzo, criado a 
partir do software NodeXL.
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As retas indicam a relação entre o entrevistado e o citado. As 
setas indicam o sentido da relação, ou seja, quem indicou e quem 
foi indicado. Se há apenas uma seta a relação é unidirecional, ou 
seja, A indicou B. Se há setas nas duas extremidades há uma rela-
ção bidirecional, isto é, A indicou B e vice-versa. Na Figura 12.3., o 
tamanho dos vértices (círculos) mostra a quantidade de indicações 
que a pessoa/instituição recebeu e as cores podem apresentar al-
guma outra característica como tipo da instituição ou local, entre 
outras. Assim, podemos observar, por exemplo, pessoas/institui-
ções muito conectadas e outras com poucos relacionamentos, as-
sim como a estrutura da rede em si.

Alguns cálculos podem ser feitos pelo programa, como a 
centralidade de grau de entrada, que indica o número de ligações 
incidentes em um vértice, no nosso caso ajudando a identificar 
aquela pessoa/instituição mais citada. Também é possível calcular 
a centralidade de intermediação, que quantifica o número de vezes 
que um determinado vértice serve como ponte entre dois outros 
vértices. Além dessas, muitas outras propriedades estruturais po-
dem ser utilizadas na análise e compreensão de redes.

Assim, essas informações podem auxiliar na identificação 
dos atores envolvidos e nas relações que mantêm entre si, facili-
tando a criação de um espaço para que as pessoas/instituições se 
aproximem, compartilhem conhecimentos e recursos e encontrem 
soluções em conjunto para os diversos desafios inerentes à pro-
moção da atividade física.

12.3. Lições aprendidas

Em 17 de maio de 2014, foram apresentados os dados 
iniciais para a comunidade de Ermelino Matarazzo, incluindo os 
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representantes das instituições identificadas, e lançada oficial-
mente a REDE DE PROMOÇÃO DA ATIVIDADE DE ERMELINO 
MATARAZZO. Desde então, esse grupo tem se reunido mensal-
mente para discutir as ações desenvolvidas, assim como os pro-
blemas e as soluções para os diversos programas de esporte, 
lazer e atividade física da região. Esse processo tem contribuído 
significativamente para o aprendizado coletivo e poderia servir de 
inspiração para a sua aplicação em outras regiões e redes. Tal-
vez o maior aprendizado para nós tenha sido o desenvolvimento 
da capacidade de ouvir e compreender que as demandas reais, 
muitas vezes, estão distantes das perguntas de maior interesse 
da pesquisa acadêmica; porém, os processos da pesquisa que 
estamos habituados nos ajudam a sistematizar os problemas, a 
coletar e a analisar as informações e coletivamente encontrarmos 
possíveis soluções.

12.4 Desafios

O processo de coleta e análise que utilizamos no mapea-
mento poderia ser aplicado conjuntamente pelos profissionais de 
saúde, lazer e esporte que atuam em um determinado espaço 
como uma estratégia para conhecer melhor o território, identificar 
as ações que são desenvolvidas e, principalmente, monitorar a 
qualidade das relações institucionais e de programas e políticas se-
toriais e intersetoriais. Essas ações podem ajudar a atingir o maior 
nível do trabalho em rede, quando duas ou mais instituições traba-
lham juntas formalmente em diversos projetos para atingir metas 
comuns. Os profissionais de saúde que atuam na Atenção Básica 
talvez sejam os mais indicados para tornarem-se os disparadores 
desse processo para além do setor da saúde.
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Para saber mais

1) “Global Physical Activity Network (GlobalPANet)”. É um serviço gra-
tuito trazido pela International Society of Physical Activity and Health 
(ISPAH) e seu Conselho de Defesa Global Advocacy for Physical Ac-
tivity (GAPA). Foi projetado para compartilhar evidências e melhores 
práticas através de uma rede global de profissionais de atividade 
física, cientistas, políticos e defensores da promoção da atividade 
física. Disponível em: <www.globalpanet.com>.

2) “African Physical Activity Network (AFPAN)”. Funciona como um bra-
ço da GAPA para o continente africano, fazendo a defesa da promo-
ção da atividade física e compartilhando informações de pesquisa e 
de boas práticas. Disponível em: <www.afpan.weebly.com>.

3) “European Network for the Promotion of Health-enhancing Physical 
Activity (HEPA)”. Rede que trabalha para melhorar a saúde por meio da 
atividade física entre todas as pessoas na região europeia da OMS, pela 
gestão e apoio aos esforços de participação para aumentar e melhorar 
as condições para estilos de vida saudáveis. Disponível em: <www.
euro.who.int/en/health-topics/disease-prevention/physical-activity>.

4) “Programa Agita São Paulo”. Programa de promoção da atividade 
física do Estado de São Paulo, coordenado pelo Centro de Estudos 
do Laboratório de Aptidão Física de São Caetano do Sul. Disponível 
em:<www.portalagita.org.br>.

5) “Guia útil de intervenções para atividade física no Brasil e América 
Latina (Projeto Guia)”. O projeto reuniu uma equipe internacional e 
multidisciplinar para acessar e avaliar as evidências atuais sobre in-
tervenções de atividade física na comunidade no Brasil e na Améri-
ca Latina. Disponível em: <www.projectguia.org>.

6) “Rede de Atividade Física das Américas (RAFA)”. Criada com o ob-
jetivo de construir uma rede das redes nacionais integrando mem-
bros de instituições públicas e privadas, fortalecendo e divulgando 
as políticas e experiências de promoção da atividade física. Dispo-
nível em: <www.rafapana.org/es/>.
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7) “Rede Agita Mundo”. Seu principal objetivo é promover a atividade 
física como um comportamento saudável para todas as pessoas ao 
redor do mundo, com foco em traduzir a teoria em prática. Disponí-
vel em: <http://www.portalagita.org.br/pt/>.

8) Sugestão de leitura complementar - MENDES, R.; BOGUS, C. M.; 
WESTPHAL, M. F.; FERNANDEZ, J. C. A. Promoção da saúde e re-
des de lideranças. Physis, v. 23, n. 1, p. 209-226, 2012.
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8- O trabalho em _________________, embora não seja exclusividade da Estratégia Saúde da Família, representa um dos seus principais pilares 
sendo fundamental para uma boa organização da atenção básica. 
 
9- A atividade física de _________________ é aquela que é realizada no tempo livre, a qual faz parte da vida dos seres humanos, pois é um dos 
requisitos da vida, que proporciona prazer, liberdade, sensação de bem estar entre outros benefícios.  
 
10- Do ponto de vista da Saúde Pública, é essencial estimular a prática das atividades físicas realizadas como forma de ____________________, 
pois esse tipo de atividade física é muito importante para se atingir as recomendações para a saúde. 
 
11- Nas diversas etapas do seu desenvolvimento, o organismo humano é o resultado de diferentes interações entre o seu patrimônio genético 
(herdado de seus pais e familiares), o ambiente socioeconômico, cultural e educativo e o seu ambiente individual e familiar. A _______________ 
é o resultado de diversas dessas interações. No entanto, o efeito acumulativo de gordura nas células, geralmente, decorre de um consumo de 
alimentos maior do que a demanda de gasto energético, para atividades diárias. 
 
12- O compromisso o setor saúde na articulação __________________________ é tornar cada vez mais visível que o processo saúde-
adoecimento é efeito de múltiplos aspectos, sendo pertinente a todos os setores da sociedade e devendo compor suas agendas. Essas ações 
implicam a troca e a construção coletiva de saberes, linguagens e práticas entre os diversos setores, de modo que nele torna-se possível produzir 
soluções inovadoras quanto à melhoria da qualidade de vida. 
 

 
 
“Estudo de intervenções para a promoção das atividades físicas no Sistema Único de Saúde pela Estratégia de Saúde da Família no distrito de 
Ermelino Matarazzo da Zona Leste do Município de São Paulo.” 
 
 
Horizontal 

2- A Saúde da Família é entendida como uma estratégia de reorientação do modelo assistencial, operacionalizada mediante a implantação de 
equipes multiprofissionais em unidades básicas de saúde. As equipes atuam com ações de __________________, recuperação, reabilitação de 
doenças e agravos mais freqüentes e na manutenção da saúde da comunidade.  

3- Determinar os fatores de risco para diversas doenças é uma medida essencial para preveni-las.  O __________________ é um dos principais 
fatores de risco para doenças cardiovasculares.  

4- A recomendação mais atual para a prática de atividades físicas para a saúde é que todas as pessoas devem acumular ____________ minutos de 
atividades físicas moderadas em pelo menos cinco vezes por semana.  
 
5- É necessário que haja sempre _________________ entre os profissionais das equipes de saúde (interequipe), bem como com os usuários, pois 
partimos do princípio de que no processo de educação em saúde, trabalhamos na perspectiva de que cada ator/indivíduo é portador de um saber, 
que jamais deve ser deslegitimado pelos profissionais de saúde. Possibilitando, assim, a construção da autonomia e da responsabilidade dos 
sujeitos no cuidado com a saúde, por meio da transformação dos saberes. 
 
6- As famílias e pessoas do seu território devem ser acompanhadas por meio da visita domiciliar, na qual se desenvolvem ações de 
____________________ em saúde. 
 
7- _______________   ______________ é todo movimento com intenção de realizá-lo, que provoca gasto energético e que melhora nossa saúde 
e bem-estar. 
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Vertical 
 
2- Também é possível atingir a recomendação para a prática de atividades físicas acumulando _____________ minutos de atividades físicas 
vigorosas em pelo menos três vezes por semana. 
 
3- A Política Nacional de ___________________ da Saúde tem como objetivo promover a qualidade de vida e reduzir  vulnerabilidade e riscos à 
saúde, relacionados aos seus determinantes e condicionantes: modo de viver, condições de trabalho, habitação, ambiente, educação, lazer, 
cultura, acesso a bens e serviços essenciais. 
 
4- Buscar quais são as necessidades do corpo e da mente, melhorar o estilo de vida, evitar hábitos nocivos, abandonar o sedentarismo, adotar uma 
alimentação saudável, conhecer e controlar os fatores de risco que levam às doenças, adotar medidas de prevenção de doenças. Todas essas ações 
visam à melhoria da qualidade de vida e demonstram ________________ consigo mesmo e com as demais pessoas que convivemos, uma vez 
que somos capazes de aconselhar e estimular a mudança de hábitos dos nossos familiares, amigos e usuários cadastrados. 
 
5- Qualquer atividade física desde que planejada, com objetivos, metas, procedimentos e periodicidade pré-estabelecidos é considerada um 
________________   ____________. 
 
6- A doença que acontece quando o organismo produz pouca ou nenhuma insulina (hormônio responsável pela redução da taxa de glicose no 
sangue, fazendo com que o corpo adoeça é conhecida como ________________. 

7- A ________________    ________________ é o instrumento de realização da assistência domiciliar. Sendo constituído pelo conjunto de ações 
sistematizadas para realizar atividades vinculadas a Estratégia Saúde da Família ou para viabilizar o cuidado a pessoas com a lgum nível de 
alteração no estado de saúde. Através dela, você na sua função de orientar monitorar, esclarecer e ouvir, passa a exercer também o papel de 
educador. 
 
8- O convívio _________________ foi e continua a ser decisivo para o desenvolvimento da humanidade. As atividades coletivas fortalecem esse 
convívio modificando o comportamento dos indivíduos envolvidos, como resultado do contato e da comunicação.  
 
9- Caminhar, pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, musculação, ginástica, dançar, vôlei, basquete, tênis, são exemplos de atividades 
físicas de intensidade ____________________. Estas atividades necessitam de algum esforço físico e que fazem respirar um pouco mais forte 
que o normal. 
 
10- Se há uma doença cujo diagnóstico é fácil e o tratamento não depende de grandes tecnologias, mas apenas do envolvimento e compromisso 
dos profissionais de saúde e dos próprios pacientes, ela se chama ________________________, que é quando a pressão que o sangue exerce nas 
paredes das artérias para se movimentar é muito forte, ficando acima dos valores considerados normais.  
 
11- As atividades físicas de intensidade ____________________ são aquelas que necessitam de um grande esforço físico e que fazem a pessoa 
respirar muito mais forte que o normal. São exemplos desse tipo de atividade: correr, pedalar ou nadar rápido. 
 
12- A ______________________ é um problema psiquiátrico e psicológico caracterizado pela perda de prazer nas atividades diárias, apatia, 
alterações cognitivas, psicomotoras, alterações do sono, alterações do apetite, redução do interesse sexual, retraimento social, ideação suicida e 
prejuízo funcional significativo. 
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Horizontal 

2- A Saúde da Família é entendida como uma estratégia de reorientação do modelo assistencial, operacionalizada mediante a implantação de 
equipes multiprofissionais em unidades básicas de saúde. As equipes atuam com ações de PREVENÇÃO, recuperação, reabilitação de doenças e 
agravos mais freqüentes e na manutenção da saúde da comunidade.  

3- Determinar os fatores de risco para diversas doenças é uma medida essencial para preveni-las.  O SEDENTARISMO é um dos principais 
fatores de risco para doenças cardiovasculares.  

4- A recomendação mais atual para a prática de atividades físicas para a saúde é que todas as pessoas devem acumular TRINTA minutos de 
atividades físicas moderadas em pelo menos cinco vezes por semana.  
 
5- É necessário que haja sempre DIÁLOGO entre os profissionais das equipes de saúde (interequipe), bem como com os usuários, pois partimos 
do princípio de que no processo de educação em saúde, trabalhamos na perspectiva de que cada ator/indivíduo é portador de um saber, que 
jamais deve ser deslegitimado pelos profissionais de saúde. Possibilitando, assim, a construção da autonomia e da responsabil idade dos sujeitos 
no cuidado com a saúde, por meio da transformação dos saberes. 
 
6- As famílias e pessoas do seu território devem ser acompanhadas por meio da visita domiciliar, na qual se desenvolvem ações de EDUCAÇÃO 
em saúde. 
 
7- ATIVIDADE FÍSICA é todo movimento com intenção de realizá-lo, que provoca gasto energético e que melhora nossa saúde e bem-estar. 
 
8- O trabalho em EQUIPE, embora não seja exclusividade da Estratégia Saúde da Família, representa um dos seus principais pilares sendo 
fundamental para uma boa organização da atenção básica. 
 
9- A atividade física de LAZER é aquela que é realizada no tempo livre, a qual faz parte da vida dos seres humanos, pois é um dos requisitos da 
vida, que proporciona prazer, liberdade, sensação de bem estar entre outros benefícios.  
 
10- Do ponto de vista da Saúde Pública, é essencial estimular a prática das atividades físicas realizadas como forma de DESLOCAMENTO, pois 
esse tipo de atividade física é muito importante para se atingir as recomendações para a saúde. 
 
11- Nas diversas etapas do seu desenvolvimento, o organismo humano é o resultado de diferentes interações entre o seu patrimônio genético 
(herdado de seus pais e familiares), o ambiente socioeconômico, cultural e educativo e o seu ambiente individual e familiar. A OBESIDADE é o 
resultado de diversas dessas interações. No entanto, o efeito acumulativo de gordura nas células, geralmente, decorre de um consumo de 
alimentos maior do que a demanda de gasto energético, para atividades diárias. 
 
12- O compromisso o setor saúde na articulação INTERSETORIAL é tornar cada vez mais visível que o processo saúde-adoecimento é efeito de 
múltiplos aspectos, sendo pertinente a todos os setores da sociedade e devendo compor suas agendas. Essas ações implicam a troca e a 
construção coletiva de saberes, linguagens e práticas entre os diversos setores, de modo que nele torna-se possível produzir soluções inovadoras 
quanto à melhoria da qualidade de vida. 
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Vertical 
 
2- Também é possível atingir a recomendação para a prática de atividades físicas acumulando VINTE minutos de atividades físicas vigorosas em 
pelo menos três vezes por semana. 
 
3- A Política Nacional de PROMOÇÃO da Saúde tem como objetivo promover a qualidade de vida e reduzir  vulnerabilidade e riscos à saúde, 
relacionados aos seus determinantes e condicionantes: modo de viver, condições de trabalho, habitação, ambiente, educação, lazer, cultura, 
acesso a bens e serviços essenciais. 
 
4- Buscar quais são as necessidades do corpo e da mente, melhorar o estilo de vida, evitar hábitos nocivos, abandonar o sedentarismo, adotar uma 
alimentação saudável, conhecer e controlar os fatores de risco que levam às doenças, adotar medidas de prevenção de doenças. Todas essas ações 
visam à melhoria da qualidade de vida e demonstram CUIDADO consigo mesmo e com as demais pessoas que convivemos, uma vez que somos 
capazes de aconselhar e estimular a mudança de hábitos dos nossos familiares, amigos e usuários cadastrados. 
 
5- Qualquer atividade física desde que planejada, com objetivos, metas, procedimentos e periodicidade pré-estabelecidos é considerada um 
EXERCÍCIO FÍSICO. 
 
6- A doença que acontece quando o organismo produz pouca ou nenhuma insulina (hormônio responsável pela redução da taxa de glicose no 
sangue, fazendo com que o corpo adoeça é conhecida como DIABETES. 
 
7- A VISITA DOMICILIAR é o instrumento de realização da assistência domiciliar. Sendo constituído pelo conjunto de ações sistematizadas 
para realizar atividades vinculadas a Estratégia Saúde da Família ou para viabilizar o cuidado a pessoas com algum nível de alteração no estado 
de saúde. Através dela, você na sua função de orientar monitorar, esclarecer e ouvir, passa a exercer também o papel de educador. 
 
8- O convívio SOCIAL foi e continua a ser decisivo para o desenvolvimento da humanidade. As atividades coletivas fortalecem esse convívio 
modificando o comportamento dos indivíduos envolvidos, como resultado do contato e da comunicação.  
 
9- Caminhar, pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, musculação, ginástica, dançar, vôlei, basquete, tênis, são exemplos de atividades 
físicas de intensidade MODERADAS. Estas atividades necessitam de algum esforço físico e que fazem respirar um pouco mais forte que o 
normal. 
 
10- Se há uma doença cujo diagnóstico é fácil e o tratamento não depende de grandes tecnologias, mas apenas do envolvimento e compromisso 
dos profissionais de saúde e dos próprios pacientes, ela se chama HIPERTENSAO, que é quando a pressão que o sangue exerce nas paredes das 
artérias para se movimentar é muito forte, ficando acima dos valores considerados normais.  
 
11- As atividades físicas de intensidade VIGOROSAS são aquelas que necessitam de um grande esforço físico e que fazem a pessoa respirar 
muito mais forte que o normal. São exemplos desse tipo de atividade: correr, pedalar ou nadar rápido. 
 
12- A DEPRESSÃO é um problema psiquiátrico e psicológico caracterizado pela perda de prazer nas atividades diárias, apatia, alterações 
cognitivas, psicomotoras, alterações do sono, alterações do apetite, redução do interesse sexual, retraimento social, ideação suicida e prejuízo 
funcional significativo. 
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Anexo 2. Documentos com as opções de escolha para a 
prática de atividade física no lazer, questões para identificar 
barreiras para a prática de atividade física no lazer e escala 
para classificação.

Anexo 2
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Anexo 3. Esquema de visita domiciliar para a realização da 
promoção da atividade física pelos Agentes Comunitários 
de Saúde.

Anexo 3

Traduzido de Florindo et al. Journal of Physical Activity and Health, v. 11, n. 8, p. 1531-39, 2014.
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Anexo 4. Ficha de controle da prática de atividade física 
dos adultos residentes nos domicílios que deverá ser usada 
pelos Agentes Comunitários de Saúde.

Nome Gênero Idade Faz A vidade 
Física NO LAZER? 

Faz A vidade Física NO 
DESLOCAMENTO? 

Atinge a 
recomendação? 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Anexo 4

* **

* Uso da bicicleta ou caminhada como forma de deslocamento.
** Pelo menos 150 minutos por semana de atividades físicas no lazer ou como deslocamento.
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Anexo 5. Planos de aula dos encontros dos grupos de 
educação em saúde. Tema: O que é atividade física?

Duração total: 2h

Objetivo: apresentar a equipe multiprofissional de saúde e os partici-
pantes, apresentar metas individuais e de grupo e discutir o conceito de 
atividade física.

Material: etiquetas, canetas, folhas de sulfite, banner e flipchart.

Estratégia: discussões em grupo e parte expositiva de explicação do 
conceito de atividade física.

Metodologia:

1ª atividade: apresentação da equipe multiprofissional (profissionais de 
educação física, nutricionistas, psicóloga e médica cardiologista) que 
atuará durante o período da pesquisa (15min).

2ª atividade: dinâmica de apresentação dos participantes (20min). 
Os participantes receberão uma caneta e uma etiqueta na qual escre-
verão o nome. Posteriormente, formarão duplas e após 5 minutos de 
conversa cada um apresentará sua respectiva dupla para a turma.

3ª atividade: elaboração de metas individuais (10min). 
Os participantes deverão escrever em uma folha de sulfite suas expecta-
tivas em relação aos encontros que ocorrerão no decorrer de 12 meses.

4ª atividade: elaboração das metas em grupo (20min). 
Os participantes, em grupo, definirão, pelo menos, cinco metas ou ex-
pectativas em relação aos encontros. Estas deverão ser anotadas em 
uma folha pelo coordenador do grupo e apresentadas novamente no 
último encontro da pesquisa.

5ª atividade: apresentação do projeto, ou seja, do cronograma e da 
rotina das palestras ou encontro (10min).

6ª atividade: discussão sobre o conceito de atividade física e os pos-
síveis momentos para a sua realização, focando o tempo de lazer e as 

Anexo 5
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atividades como forma de deslocamento (30min).

7ª atividade: sessão de alongamento (15min).

Avaliação: deverá ser realizada durante todo o processo do encontro 
e no final, com base nas perguntas e em anotações sobre o comporta-
mento do grupo.

Anexo 5
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Anexo 6. Planos de aula dos encontros dos grupos de 
educação em saúde. Tema: Atividade Física: quando, 
quanto e como fazer?

Duração total: 2h

Objetivo: apresentar diferentes possibilidades de prática de atividade 
física, de acordo com o tipo, quantidade e momento da prática.

Material: canetas, folhas de sulfite, banner, flipchart e folha de recordatório.

Estratégia: dinâmicas e prática de atividade física.

Metodologia:

1ª atividade: nova dinâmica de apresentação para que os ausen-
tes no primeiro encontro possam conhecer os demais participantes 
(10min).

2ª atividade: retomar o encontro anterior e verificar se os participantes 
perceberam os momentos nos quais fizeram atividade física durante a 
semana (10min).

3ª atividade: os participantes deverão escolher uma atividade física 
apresentada no flipchart e preencher a escala da atividade física. Discu-
tir sobre os aspectos envolvidos (características, possibilidades e von-
tades de cada indivíduo) na identificação ou determinação da melhor 
atividade física (20min).

4ª atividade: apresentação da recomendação de atividade física para 
adultos e o “melhor” horário para a sua prática, mostrando para os par-
ticipantes que, na verdade, o melhor horário é aquele que eles podem e 
querem fazer atividade física (10min).

5ª atividade: apresentação dos quatro domínios da atividade física, 
enfatizando a importância em realizar atividade física no lazer e, como 
alternativa, no deslocamento. Mostrar que uma mesma atividade pode 
estar situada nos quatro domínios (20min).

6ª atividade: apresentação das recomendações sobre a preparação 

Anexo 6
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(alimentação, hidratação, vestimenta e disposição) para fazer atividade 
física (10min).

7ª atividade: sessão de alongamento e caminhada (30min).

Tarefa: tentar fazer 30 minutos de atividade física durante os dias se-
guintes e anotar num recordatório que será entregue pelo coordenador 
do grupo contento lacunas para que os participantes anotem o horário, 
o tempo e a atividade realizada. 

Avaliação: deverá ser realizada durante todo o processo do encontro 
e no final, com base nas perguntas e em anotações sobre o comporta-
mento do grupo.
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Anexo 7. Planos de aula dos encontros dos grupos de 
educação em saúde. Tema: Superação de barreiras para a 
prática de atividade física.

Duração total: 2h

Objetivo: discutir as barreiras apresentadas pelos usuários e possíveis 
estratégias para a superação das mesmas.

Material: canetas, folhas de sulfite, banner e flipchart.

Estratégia: discussões e dinâmicas em grupo.

Metodologia:

1ª atividade: dinâmica para conversar sobre a atividade física realizadas 
na semana anterior (20min). 
Os participantes formarão duplas para conversar sobre a atividade física 
realizada na semana anterior e cada um deverá apresentar para o grupo 
as atividades relatadas pelo colega.

2ª atividade: dinâmica para a discussão de barreiras (10min). 
Todos deverão anotar em uma folha de sulfite duas barreiras que os 
impendem de praticar atividade física. Em seguida, os papéis serão do-
brados e redistribuídos para os participantes de forma que as pessoas 
tenham em mãos as barreiras dos colegas do grupo. Cada pessoa co-
locará, na folha, uma solução para cada barreira descrita no papel. Os 
papéis serão recolhidos e utilizados na próxima atividade.

3ª atividade: cada par de barreiras recolhido será para que novas estra-
tégias para superá-las possam ser discutidas por todo o grupo e pelos 
profissionais envolvidos no encontro. Ao final de cada barreira discutida, 
o profissional responsável pelo grupo deverá ler a solução colocada no 
papel (50min).

4ª atividade: apresentação do banner produzido para este encontro 
contendo diferentes barreiras e soluções para a prática de atividade fí-
sica (15min).

Anexo 7
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5ª atividade: caminhada e sessão de alongamento (25min).

Tarefa: tentar vencer as barreiras expostas e acumular, pelo menos, 30 
minutos de atividade física no maior número de dias da semana.

Avaliação: deverá ser realizada durante todo o processo do encontro 
e no final, com base nas perguntas e em anotações sobre o comporta-
mento do grupo.
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Anexo 8. Planos de aula dos encontros dos grupos de 
educação em saúde. Tema: Visitação a um centro público de 
prática de atividade física.

Duração total: 2h

Objetivo: experimentar a caminhada como deslocamento e visitar um 
espaço, no bairro, apropriado para a prática de atividade física.

Estratégia: prática de atividade física e visitação.

Metodologia:

1ª atividade: caminhada até um Centro Educacional Unificado (CEU) 
localizado no bairro (20min).

2ª atividade: visitação orientada por um profissional de educação física 
do CEU: apresentação dos espaços e das atividades oferecidas (1h).

3ª atividade: caminhada até o local dos encontros (25min).

4ª atividade: sessão de alongamento (15min).

Tarefa: verificar a possibilidade de iniciar uma atividade física em algum 
clube municipal e tentar acumular, pelo menos, 30 minutos de atividade 
física no maior número de dias da semana.

Avaliação: deverá ser realizada durante todo o processo do encontro 
e no final, com base nas perguntas e em anotações sobre o comporta-
mento do grupo.
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Anexo 9. Planos de aula dos encontros dos grupos de 
educação em saúde. Tema: Dia a dia mais ativo: como 
conseguir?

Duração total: 1h35min

Objetivo: apresentar situações e propostas para inserir hábitos mais ati-
vos na rotina dos participantes.

Material: canetas, folhas de sulfite, banner e flipchart.

Estratégia: dinâmicas e prática de atividade física.

Metodologia:

1ª atividade: retomar o encontro anterior perguntando para os partici-
pantes se voltaram ao CEU ou se encontraram um novo espaço para 
fazer atividade física (10min).

2ª atividade: comparando os cotidianos: sedentário, fisicamente ativo 
no lazer e com hábito ativos (20min).
Observando os cotidianos apresentados, os participantes deverão 
identificar qual seria o seu cotidiano atual e as razões para isso. 
Então, o grupo deverá discutir sobre estratégias para que os exem-
plos de cotidiano sedentário e com hábitos ativos apresentados no 
banner possam ser transformados no “padrão ouro” ou fisicamente 
ativo no lazer.

3ª atividade: em uma folha, os participantes deverão organizar sua pró-
pria rotina que, posteriormente, será discutida pelo grupo com o objeti-
vo de estimulá-los a perceber ações que podem ser modificadas para 
inserir hábitos mais ativos, de acordo com a necessidade e realidade de 
cada um (20min).

4ª atividade: prática de atividades que possam ser adaptadas para 
o ambiente de trabalho ou em casa como alongamento e relaxa-
mento em uma cadeira e atividades de força com objetos ou móveis 
(20min).

Anexo 9
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5ª atividade: planejamento de metas para o próximo encontro (5min).

6ª atividade: caminhada (20min).

Avaliação: deverá ser realizada durante todo o processo do encontro 
e no final, com base nas perguntas e em anotações sobre o comporta-
mento do grupo.
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Anexo 10. Planos de aula dos encontros dos grupos 
de educação em saúde. Tema: Atividades físicas para o 
desenvolvimento da aptidão cardiorrespiratória.

Duração total: 1h50min

Objetivo: apresentar o conceito e discutir sobre as estratégias para me-
lhorar a capacidade cardiorrespiratória.

Material: colchonete, corda, banner e flipchart.

Estratégia: discussão e prática de atividade física.

Metodologia:

1ª atividade: relembrar o encontro anterior e questionar os participantes 
se conseguiram promover alguma mudança na alimentação. Também 
perguntar se estão atingindo a recomendação de atividade física para 
adultos (10min).

2ª atividade: utilizar as seguintes questões para facilitar a compre-
ensão dos participantes sobre o conceito de aptidão cardiorrespi-
ratória (40min):
- Qual o órgão mais importante? R: Coração.
- Por que ele é importante? R: Porque manda energia para o corpo (O2).
- Como ele manda esta energia? R: Batimentos (contração).
- Quem manda mais energia: o coração que bate mais ou o que bate 

menos?
Esta última questão será utilizada para que os participantes possam 
compreender que o coração que bate menos manda tanta energia quan-
to o coração que bate mais, mas com menor esforço. Discutir quais ati-
vidades poderiam ser utilizadas para “treinar” o coração ou a aptidão 
cardiorrespiratória para enfrentarmos as situações do dia a dia como 
correr para pegar um ônibus ou caminhar no centro da cidade para fazer 
compras, apresentando as atividades moderadas, realizadas por, pelo 
menos, 10 minutos contínuos e que envolvam grandes grupos muscula-
res, ou seja, atividades aeróbicas como alternativa.
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3ª atividade: duas voltas no circuito apresentado a seguir (30min):

Tempo de execução de cada exercício: 30 segundos.

Tempo de descanso entre as estações: 30 segundos.

Atividades: step na escada, polichinelo, polisapato, corda, abdominal.

4ª atividade: caminhada (20min).

5ª atividade: sessão de alongamento (10min).

Tarefa: incluir o circuito experimentado no dia a dia.

Avaliação: deverá ser realizada durante todo o processo do encontro 
e no final, com base nas perguntas e em anotações sobre o comporta-
mento do grupo.
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Anexo 11. Planos de aula dos encontros dos grupos 
de educação em saúde. Tema: Atividade física para o 
desenvolvimento da força muscular e da flexibilidade.

Duração total: 1h45min

Objetivo: apresentar o conceito e discutir sobre a recomendação para 
força e flexibilidade.

Material: meia-calça, sacolinha plástica, areia, garrafa pet de 2 litros, 
pedras, garrafa pet de 600 ml, cabo de vassoura, colchonete, banner e 
flipchart.

Estratégia: discussão e prática de atividade física.

Metodologia:

1ª atividade: relembrar o encontro anterior e questionar os participantes 
se conseguiram promover alguma mudança na alimentação. Também 
perguntar se estão atingindo a recomendação de atividade física para 
adultos (5min).

2ª atividade: duas voltas em um circuito de força com matérias que 
podem ser confeccionados em casa: caneleira com meia-calça, sa-
colinha plástica e areia para exercitar abdutores e adutores; garrafa 
pet 2 litros preenchida com água, areia ou pedras para a realização 
do tríceps testa; garrafas pet de 600 ml também preenchidas com 
água, areia ou pedras para rosca direta, crucifixo invertido e eleva-
ção lateral; cabo de vassoura para auxiliar na execução do agacha-
mento. A flexão de cotovelo será realizada na parede. A panturri-
lha será trabalhada utilizando um degrau de escada ou desnível. O 
tempo para a execução dos exercícios e para o descanso será de 
30 segundos (40min).

3ª atividade: explicar o conceito de força. Inicialmente, questionar 
os participantes sobre o que foi necessário para a realização dos 
exercícios propostos no circuito e quais foram as partes do corpo 
mais exigidas. Então, explicar que força é a capacidade resultante 
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da contração muscular que nos permite mover o corpo, levantar ou 
empurrar objetos, resistir a cargas, ou seja, força é a capacidade 
necessária para que possamos realizar de forma independente as 
tarefas diárias como lavar louça, varrer ou lavar o quintal, levantar e 
sentar em uma cadeira. Apresentar a recomendação de força: uma a 
três vezes por semana (15min).

4ª atividade: realizar exercícios de flexibilidade para os grupos muscu-
lares exigidos no circuito de força (30min):
- costas: pedir para a pessoa se abraçar;
- peitoral: unir as duas mãos atrás do corpo e elevar os braços;
- quadríceps: de lado, pedir para a pessoa apoiar uma mão na pare-

de, flexionar o joelho oposto à mão apoiada até que o pé alcance o 
glúteo – segurar o pé nesta posição com a mão livre. Repetir com a 
outra perna;

- posterior: uma perna à frente com o calcanhar encostado no chão. 
Tentar alcançar o pé à frente com as duas mãos. Repetir com a outra 
perna;

- lombar: deitado sobre o colchonete, abraçar os dois joelhos;
- tríceps: eleve um dos braços até que este fique ao lado da orelha. 

Flexione o cotovelo. Eleve o outro braço e puxe o cotovelo flexionado 
até onde conseguir;

- “alonga-tudo”: em pé, tentar, com as duas pernas unidas, alcançar os 
dois pés.

Cada exercício deverá ser realizado duas vezes e mantido por 20 se-
gundos.

4ª atividade: perguntar para os participantes quais foram as partes 
do corpo envolvidas nos exercícios propostos, assim como os locais 
onde sentiram maior tensão ou relaxamento. Explicar que flexibilida-
de é a amplitude dos movimentos articulares necessária quando pre-
cisamos alcançar algo em cima do armário, levantar os braços para 
colocar uma camiseta ou agachar para pegar o sapato em baixo da 
cama. Deste modo, é importante que o participante compreenda que 
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a flexibilidade, assim como a força muscular, está relacionada com a 
nossa autonomia, ou seja, com a nossa independência para a realiza-
ção das tarefas diárias. Apresentar a recomendação de flexibilidade: 
uma a três vezes por semana (15min).

Tarefa: realizar o circuito de força e os exercícios de flexibilidade, ao 
menos, duas vezes por semana.

Avaliação: deverá ser realizada durante todo o processo do encontro 
e no final, com base nas perguntas e em anotações sobre o comporta-
mento do grupo.
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Anexo 12. Planos de aula dos encontros dos grupos de 
educação em saúde. Tema: Organização e realização de 
uma sessão de exercícios físicos.

Duração total: 1h45min

Objetivo: apresentar e discutir sobre as fases que um treino deve con-
ter: aquecimento, parte principal e volta à calma.

Material: meia-calça, sacolinha plástica, areia, garrafa pet de 2 li-
tros, pedras, garrafa pet de 600 ml, cabo de vassoura, colchonete, 
banner e flipchart.

Estratégia: discussão e prática de atividade física.

Metodologia:

1ª atividade: retomar o encontro anterior perguntando para os partici-
pantes se eles experimentaram outros temperos como o manjericão, o 
orégano e outras ervas em substituição aos temperos prontos. Também 
perguntar sobre os 30 minutos de atividade física e como estão atingin-
do, deslocamento ou lazer (5min).

2ª atividade: Pedir para os participantes pensarem em alguma aula 
ou programa de atividade física que já tenham participado ou as-
sistido. Perguntar o que aconteceu antes da atividade principal, por 
exemplo, caso tenha sido uma aula de musculação, o que foi reali-
zado antes de iniciar os exercícios nos aparelhos. Discutir o que é e 
por que é importante a fase do aquecimento. Pensando nesta mes-
ma aula ou programa vivenciado pela prática ou como expectador, 
perguntar para os participantes o que aconteceu ao término da ati-
vidade, ou seja, logo após o término da atividade principal a pessoa 
saiu da aula e foi embora? Apresentar o que é e a importância das 
atividades de volta à calma (30min).

3ª atividade: realização de um treino de força, respeitando as fases dis-
cutidas na atividade anterior:
- aquecimento: alternar três voltas, caminhando pelo salão da Asso-
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ciação ou pelo quiosque da UBS, realizando uma simulação de pular 
corda (30 vezes) e 30 polichinelos. Explicar que este aquecimento 
pode ser utilizado antes de um treino aeróbico, de força ou de flexibi-
lidade. Discutir sobre outras formas de aquecer já vivenciadas pelos 
participantes (15min);

- parte principal: duas voltas no circuito de força descrito abaixo (45min):

Tempo de execução: 30 segundos

Tempo de descanso: 30 segundos

- Abdominal: elevação do tronco apenas até desencostar as escápulas 
do chão;

- Peito: flexão de cotovelo na parede e no solo (em seis apoios);
- Coxa: agachamento;
- Panturrilha: em pé, com as mãos apoiadas em uma cadeira, elevar o 

corpo estendendo os tornozelos e retornar à posição inicial;
- Tríceps: de costas para uma cadeira, apoiar as palmas das mãos so-

bre o assento. Manter os cotovelos estendidos e os joelhos e quadril 
flexionados. Flexionar os cotovelos e retornar à posição inicial;

- Costas: em decúbito ventral com os joelhos e quadril estendidos, ele-
var o tronco tentando desencostar o peito do chão.

As seguintes variações deverão ser apresentadas aos participantes após 
as duas voltas no circuito, explicando que estas podem aumentar a in-
tensidade dos exercícios:
- Abdominal: elevação do tronco até que os braços, cruzados à frente 

dele, encostem nas coxas; com os joelhos e braços estendidos, estes 
ao lado da cabeça, pedir para o participante elevar o tronco e simulta-
neamente flexionar joelhos e quadril até que consiga abraçar os dois 
joelhos;

- Peito: flexão de cotovelo no solo apenas com as mãos e os pés apoia-
dos no chão;

- Coxa: saltos;
- Tríceps: de costas para uma cadeira, apoiar as palmas das mãos so-

bre o assento. Manter os cotovelos estendido, quadril flexionado, joe-
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lhos estendidos e pés apoiados no chão ou em outra cadeira. Flexio-
nar os cotovelos e retornar à posição inicial.

- Volta à calma: utilizar os exercícios de flexibilidade ilustrados no folder 
“como praticar exercícios físicos”. Explicar que a volta à calma pode 
ser feita de outras formas como: apenas ficar deitado com os olhos 
fechados por alguns minutos ou através de exercícios de respiração e 
massagem (15min).

Tarefa: pedir para os participantes repetirem o treino proposto, pelo me-
nos, uma vez por semana. Também pedir que elaborem e realizem um 
treino aeróbio.

Avaliação: deverá ser realizada durante todo o processo do encontro 
e no final, com base nas perguntas e em anotações sobre o comporta-
mento do grupo.
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Anexo 13. Materiais educativos utilizados com os grupos 
de educação em saúde. Tema: Como podemos praticar 
atividade física?

Anexo 13



269

Anexo 14. Materiais educativos utilizados com os grupos 
de educação em saúde. Tema: Onde podemos praticar 
atividade física?ade física?
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Anexo 15. Materiais educativos utilizados com os grupos 
de educação em saúde. Tema: Vença os desafios e faça 
atividade física!
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Anexo 16. Materiais educativos utilizados com os grupos 
de educação em saúde. Tema: Como praticar exercícios 
físicos.
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Anexo 17. 10 Dicas para estilo de vida saudável.
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Anexo 18. Questionário de Prontidão para Atividade Física 
(Physical Activity Readiness Questionnaire – PAR-Q).

Anexo 18

“Estudo de intervenções para a promoção das atividades físicas no Sistema 
Único de Saúde pela Estratégia de Saúde da Família no distrito de Ermelino 
Matarazzo da Zona Leste do Município de São Paulo”

PAR-Q (Physical Activity Readiness Questionnaire) – Questionário 
de Prontidão para a prática de Atividade Física

Nome:
Questionário: 

UBS: Área: Família:
Data da entrevista: _____ / _____ / _____

 

Sim Não

( ) ( )
1. Seu médico alguma vez disse que o(a) sr(a) tem problema no 

coração e que deve apenas praticar atividades físicas reco-
mendadas por médico?

( ) ( ) 2. O(A) sr(a) sente dor no peito quando pratica atividade física?

( ) ( ) 3. No último mês, o(a) sr(a) teve dor no peito quando não estava 
praticando atividade física?

( ) ( ) 4. O(A) sr(a) perde equilíbrio devido a tonturas ou alguma vez 
perdeu a consciência?

( ) ( )
5. O(A) sr(a) tem problema ósseo ou articular (por exemplo, nas 

costas, joelho ou quadril) que poderia ficar pior por alguma 
mudança em sua atividade física?

( ) ( ) 6. Seu médico está atualmente receitando algum remédio (por 
exemplo, diurético) para pressão arterial ou problema cardíaco?

( ) ( ) 7. O(A) sr(a) sabe de qualquer outra razão pela qual não deva 
praticar atividade física?

Traduzido e adaptado do questionário original PAR-Q da Canadian Society for Exercise Physiology 
(http://www.csep.ca/cmfiles/publications/parq/par-q.pdf)


