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SILVA, William Macedo. Impacto de intervenção com atividade física em 

população de área de cobertura de Unidade Básica de Saúde. 2015. 59 f. Projeto 
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Nas últimas décadas o Ministério da Saúde apoiou e elaborou ações de promoção 

da saúde e qualidade de vida, a partir do incentivo à prática de Atividade Física (AF). 

A respeito de ações nacionais, que visam à promoção da AF e a saúde em nível 

populacional, existem diversos programas, mas a região sul ainda está desprovida 

neste aspecto. Em vista disso, foi criado o projeto UBS+Ativa. O presente estudo 

tem por objetivo avaliar o impacto da intervenção com AF do UBS+Ativa nos 

indivíduos residentes na área de cobertura da UBS Areal Leste, em convênio com 

ESEF/UFPel. Trata-se de um estudo longitudinal, onde serão abordados em seus 

domicílios 713 pessoas adultas que residem na área de cobertura da UBS Areal 

Leste. Estes indivíduos responderão os questionamentos vinculados à prática de AF 

e saúde. O primeiro inquérito ocorrerá em 2013 e constituirá a linha de base, 

enquanto o segundo em 2014 a reavaliação. Tal procedimento possibilitará avaliar a 

intervenção do Projeto UBS+Ativa. 
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avaliação em saúde. 
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ABSTRACT 

 

 

SILVA, William Macedo. Impact of an intervention with physical activity in the 

population health of the public service coverage área. 2015. 59 f. Research 

project (MSc) - Graduate Program in Physical Education. Federal University of 

Pelotas (UFPEL), Pelotas/RS. 

 

 

In recent decades the Ministry of Health has supported and developed actions to 

promote health and quality of life, from encouraging the practice of physical activity. 

Regarding national actions aimed at the promotion of physical activity and health at 

the population level, there are various programs, but the southern region is still 

lacking in this respect. As a result, it created the UBS+Ativa project. This study aims 

to assess the impact of intervention with AF UBS+Ativa in individuals living within 

range of UBS Areal Leste, in partnership with ESEF / UFPel. This is a longitudinal 

study, which will consider in their homes 713 adults residing in the UBS Areal Leste 

coverage area. These individuals will answer the questions linked to the practice of 

physical activity and health. The first survey will occur in 2013 and will form the 

baseline, while the second in 2014 revaluation. This procedure will enable to 

evaluate the intervention of the UBS+ Ativa Project. 
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1.INTRODUÇÃO 

 Nas últimas décadas o Ministério da Saúde apoiou e elaborou ações de 

promoção da saúde e qualidade de vida, a partir do incentivo à prática de Atividade 

Física (AF) (BRASIL, 2006; BRASIL, 2002; BRASIL, 2011). Vale ressaltar que, 

quando o individuo adota o hábito de exercitar-se, este assume uma postura positiva 

em relação a outros fatores de risco para doenças, visando assumir um estilo de 

vida saudável (STEIN, 1999). Por isso, a mudança de comportamento pode ser 

efetiva na área da prevenção e no controle de morbidades associadas à inatividade 

física, referidas como doenças hipocinéticas (NAHAS, 2013). 

 Em vista disso, a prática de AF se tornou um comportamento primordial para 

a proteção e promoção da saúde em dimensão populacional. O atual estilo de vida 

adotado por muitas sociedades inclui o aumento do sedentarismo e de hábitos 

alimentares impróprios que podem acarretar o sobrepeso, obesidade, e o 

surgimento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) (BRASIL, 2007; 

BRASIL, 2011). Destaca-se que, em 2002, as DCNT foram responsáveis pela maior 

quantia de mortes e despesas com cuidados hospitalares no Sistema Único de 

Saúde (SUS), totalizando cerca de 70% dos gastos com atenção à saúde 

(BARRETO, 2005). 

 De modo a enfrentar este problema, em 2011, o Ministério da Saúde lançou o 

seu “Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT”, enfatizando 

ações em saúde pública, com o intuito de controlar as doenças cardiovasculares, 

diabetes, câncer e doença respiratória crônica. Essas ações focam 

predominantemente no controle do fumo, no combate à inatividade física e 

alimentação inadequada e ao uso prejudicial de álcool (BRASIL, 2011).  Esse plano, 

evidência, entre outros, a necessidade da prática de AF como fonte de prevenção de 

doenças.  

 Além disso, o Brasil está passando por uma alteração no ciclo etário. O País 

se encontra em franco processo de envelhecimento da sua população, pois no 

período de 1970 a 2010, o índice de envelhecimento destacou um aumento 

progressivo (CLOSS, 2012).  
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 O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) reporta que, a base da 

pirâmide etária diminuiu a participação de indivíduos com idade menor de 15 anos 

de idade e em paralelo, houve o alargamento do topo da pirâmide etária, ou seja, o 

aumento da participação de pessoas maiores de 65 anos de idade (IBGE, 2010). 

Neste sentido, é crucial investir na promoção da autonomia e da vida saudável dos 

grupos sociais de maiores idades, assim como prover atenção adequada às suas 

necessidades (MINAYO, 2010).  

 Em relação ao aspecto do envelhecimento populacional, o SUS, na tentativa 

de se aperfeiçoar continuamente e se preparar para este fenômeno, exibiu 

diferentes avanços, como o programa Estratégia de Saúde da Família (ESF), que 

objetivou reorganizar a atenção à saúde (BRASIL, 2009), os Centros de 

Atendimento Odontológicos (CEO), os Programas de Saúde da Mulher, do Homem e 

do Idoso, os Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF) que podem incluir o 

Profissional de Educação Física no seu quadro de equipe.  (BRASIL, 2008; BRASIL, 

2009)  

 A respeito de ações nacionais, que visam à promoção da AF e a saúde a 

nível populacional, os Programas Agita São Paulo (SP), CuritibAtiva (Curitiba -PR), 

Academia da Cidade (Recife - PE) e o Saúde Ativa (Rio Claro – SP), apresentam 

impacto positivo na saúde pública a partir da implementação de diferentes ações 

programáticas (MATSUDO et al., 2002; GRANDE et al., 2008; HALLAL et al., 2009, 

KOKUBUN et., 2007). 

 Diante dos fatos, o presente estudo tem por objetivo avaliar o impacto de um 

programa de AF nos indivíduos residentes na área de cobertura da UBS Areal Leste 

da Universidade Federal de Pelotas (UFPel). 
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1.1 DEFINIÇÃO DE TERMOS 

 Na sequência, alguns termos que serão utilizados nesta dissertação: 

Atividade Física: É definida por Caspersen (1985), como qualquer movimento 

corporal produzido pelos músculos esqueléticos que resulta em gasto energético 

(CARPERSEN, 1985). 

Promoção da Saúde: Segundo a Carta de Ottawa (1986), esta é a nomenclatura 

dada ao processo de capacitação da comunidade para atuar na melhoria de sua 

qualidade de vida e saúde (CARTA DE OTTAWA, 1986). 

Unidade Básica de Saúde (UBS): As UBS são a porta de entrada preferencial do 

Sistema Único de Saúde (SUS). O objetivo destes locais é atender até 80% dos 

problemas de saúde da população, sem que haja a necessidade de 

encaminhamento para hospitais, desta forma, descentralizar o atendimento, dar 

proximidade à população ao acesso aos serviços de saúde e diminuir as lotações 

hospitalares. (BRASIL, 2012). 
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1.2 JUSTIFICATIVA 

 A Primeira Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde, realizada em 

Ottawa, Canadá, em novembro de 1986, foi, antes de tudo, uma resposta às 

crescentes expectativas por um novo modelo de saúde pública, movimento que vem 

ocorrendo em todo o mundo. A promoção da saúde visa reconhecer as pessoas 

como o principal recurso para a saúde, buscando apoiá-las e capacitá-las para que 

se sustentem saudáveis (CARTA DE OTTAWA, 1986). 

 Por outro lado, diante do processo mundial de industrialização, houve um 

crescente número de pessoas que se tornaram insuficientemente ativas devido às 

poucas oportunidades de praticar AF (PITANGA, 2005).   

 Em 2012, o Ministério da Saúde (2012) divulgou os dados do VIGITEL, a 

respeito da frequência de adultos que praticam o volume e intensidade 

recomendado de AF no tempo livre. A prevalência de indivíduos que alcançaram a 

recomendação de 150 minutos semanais de AF de intensidade de leve a moderada 

ou pelo menos 75 minutos de AF de intensidade vigorosa variou entre 26,3% em 

Porto Velho e 41,4% em Florianópolis (BRASIL, 2012).  

 Em Pelotas/RS, a prevalência de níveis insuficientes de AF reportado em um 

estudo no ano de 2003 foi de 41,1% (HALLAL et al., 2003), posteriormente em 2007 

foi de 49,5% nos homens e 54% nas mulheres (KNUTH et al., 2009). Além disso, um 

estudo com maior número de municípios, com uma amostra de indivíduos adultos 

(de 30 a 64 anos) e idosos (65 anos ou mais), residentes nas áreas de abrangência 

das UBS de 41 municípios com mais de 100 mil habitantes dos estados do Rio 

Grande do Sul e Santa Catarina, Alagoas, Pernambuco, Paraíba, Rio Grande do 

Norte e Piauí, destacou que, o sedentarismo foi claramente superior entre os idosos 

(58%) em relação aos adultos (31,8%) (SIQUEIRA et al., 2009). Este fato reforça a 

necessidade de estimular a adoção de comportamentos saudáveis relacionados ao 

combate da inatividade física na população. 

 Ressalta-se que, na atenção primária à saúde, as ações curativas ocupam 

grande parte da disponibilidade de tempo dos profissionais de saúde que trabalham 

nas UBS, logo as suas participações em atividades de educação em saúde são 

limitadas, no entanto, orientar a realização de AF, é essencial para a difusão de 
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comportamentos saudáveis para a população da área de cobertura das UBS. 

(SIQUEIRA et al., 2009). Além disso, a AF pode ser promovida nos cuidados 

primários de diferentes formas, incluindo o aconselhamento, a prescrição e o 

encaminhamento a um programa de exercícios (ORROW et al., 2012). 

 Diante disso, ações em saúde pública que estimulem a prática de AF, 

poderiam auxiliar a população a diminuir as taxas de inatividade física. Alguns 

estudos destacam o impacto positivo no aumento dos níveis de AF e de 

conhecimento sobre o assunto (HARLAND et al., 1999; HARRISON, 2004). 

Acrescenta-se ainda que, recentemente o Ministério da Saúde do Brasil reforçou a 

importância do tema através da publicação do “Plano de Ações para Enfrentamento 

das Doenças Crônicas não Transmissíveis” (DCNT) (BRASIL, 2011). Este plano 

busca combater os fatores diretamente relacionados com as DCNT, por exemplo, o 

tabagismo, o uso abusivo de álcool, a má alimentação e a inatividade física 

(BRASIL, 2011). 

  Neste sentido, o texto anterior justifica a realização do presente estudo, pois 

além de implementar programas de AF, é necessário avaliar o seu impacto. 

 

1.3 ESTRUTURA DO PROJETO DE DISSERTAÇÃO 

 Para desenvolver este projeto foram consideradas as “Normas de 

Apresentação de Dissertações e Teses da Universidade Federal de Pelotas”, 

disponibilizada pelo conjunto da Pró-Reitoria de Pesquisa e Pós-graduação, Pró-

Reitoria de Graduação e Coordenação do Sistema de Bibliotecas de 02/2006, que 

neste documento, destaca a metodologia normativa para a elaboração de projetos 

de dissertações e teses da instituição de ensino em destaque. 

 

 

 

 

 



19 

 

2. REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 ATIVIDADE FÍSICA: DA PREVENÇÃO EM SAÚDE ATÉ A OCORRÊNCIA DE 

DOENÇAS. 

 Observa-se que, está claro e evidenciado na comunidade cientifica que a falta 

da prática de AF pode resultar em danos no organismo (COELHO, 2009; 

FLORINDO, 2011; NAHAS, 2013). Neste aspecto podemos citar as ocorrências de 

DCNT devido à inatividade física. No Brasil, aproximadamente 72% das mortes 

ocorridas em 2007 foram atribuídas às DCNT (SCHIMIDT et al., 2011), além disso, 

essas doenças acarretam um forte impacto sobre a saúde, a qualidade de vida e 

longevidade dos indivíduos e desta forma, sobre o desenvolvimento social e 

econômico do país (BANCO MUNDIAL, 2005). No âmbito nacional, entre 2008 e 

2011, o gasto médio com o tratamento da obesidade foi de R$ 25.404.454,87, para o 

diabetes, o gasto médio nestes quatro anos foi de R$ 78.471.7365,08 e o custo do 

tratamento da hipertensão arterial alcançou a média de R$ 43.773.393,48 

(MAZZOCCANTE, 2012).  

 As instituições “Centers for Disease Control and Prevention” (CDC) e 

“American College of Sports Medicine” (ACSM) em 1995 e 2007, publicaram 

recomendações sobre a prática de AF com o intuito de adquirir proteção para 

agravos metabólicos e cardiovasculares em adultos (PATE et al., 1995; HASKELL et 

al., 2007). Em 2007, estes órgãos destacaram que, para promover e manter a 

saúde, todos os adultos saudáveis com idade entre 18 e 65 anos precisariam 

realizar AF de intensidade moderada por pelo menos 30 minutos durante cinco dias 

por semana ou de intensidade vigorosa por um mínimo de 20 minutos, em três dias 

por semana (HASKELL et al., 2007). 

 Por outro lado, também é ressaltado que, as pessoas que desejam melhorar a 

sua aptidão física, reduzir o risco de doenças crônicas ou prevenir o ganho de peso, 

também podem se beneficiar por exceder as quantidades mínimas recomendadas 

de AF (HASKEL et al., 2007). 

 Portanto, as pessoas que praticam AF regularmente apresentam menor risco 

de desenvolver doenças crônicas, como as cardiovasculares, diabetes, alguns tipos 

de câncer, obesidade e quadros de depressão, ansiedade e morbidades. Tais 
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afirmações são reforçadas pelo Governo Americano (U.S. DEPARTMENT OF 

HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2008), Governo Brasileiro (BRASIL, 2011) e 

pela Organização Mundial de Saúde (WHO, 2004). 

 A Organização Mundial da Saúde (OMS), destacou que, 80% dos casos de 

doenças coronarianas, 90% dos casos de diabetes tipo 2 e 30% dos casos de 

câncer poderiam ser evitados com mudanças nos hábitos alimentares com o 

aumento dos níveis de AF e na diminuição do uso de produtos derivados do tabaco 

(WHO, 2004). 

 Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2006), a hipertensão arterial 

apresenta custos médicos e socioeconômicos altos, decorrentes principalmente das 

suas complicações, tais como: doença cerebrovascular, doença arterial coronariana, 

insuficiência cardíaca, insuficiência renal crônica e doença vascular de 

extremidades.  Além disso, a Sociedade Brasileira de Hipertensão (2008) destaca 

que, a obesidade, a inatividade física e a má alimentação, são apenas alguns dos 

diversos fatores que podem causar esta morbidade.  

 Em relação às prevalências, no Brasil, a hipertensão arterial estimada em 

2008 foi de 24,0% entre as mulheres e 17,3% entre os homens com menos de 20 

anos de idade, cerca de metade dos homens e mais da metade das mulheres 

maiores de 60 anos de idade relataram diagnóstico prévio de hipertensão (IBGE, 

2010). 

 Em estudo nacional realizado em 27 cidades brasileiras, incluindo o Distrito 

Federal, a frequência de diagnóstico médico prévio de hipertensão arterial alcançou 

24,4%, sendo ligeiramente maior em mulheres (27,2%) do que em homens (21,1%). 

Essa pesquisa ainda reforça que, em ambos os sexos, o diagnóstico de hipertensão 

arterial se torna mais comum com a idade, alcançando cerca de 7,5% dos indivíduos 

entre os 18 e os 24 anos de idade e mais de 50% na faixa etária de 55 anos ou mais 

de idade e é menos prevalente com o aumento dos anos de estudo (BRASIL, 2009).  

 Em continuidade, outro estudo de base populacional, com 12.324 adultos 

entrevistados, com idade de 20 a 59 anos, em 100 municípios brasileiros, deste total 

de participantes, 16,3% referiram diagnóstico médico de hipertensão (PICCINI et al., 

2012). Além disso, a proporção de hipertensos descompensados foi menor, de 
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forma significativa, entre os que foram orientados para realizar AF (PICCINI et al., 

2012).   

 Outra doença a ser destacada é a diabetes. Segundo a Sociedade Brasileira 

de Diabetes (2002), a inatividade física, o envelhecimento da população e a alta 

prevalência da obesidade são alguns fatores que estão levando o Diabetes Mellitus 

(DM) ao patamar de epidemia. Pois, estimava-se que em 2003 existiam 194 milhões 

de pessoas no mundo e que este número irá aumentar para 333 milhões em 2025. 

(INTERNATIONAL DIABETES INSTITUTE, 2003).  

 No Brasil, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) realizada 

em 2008, destacou prevalência de 3,6% de diabetes, neste estudo foram 

pesquisadas mais de 391 mil pessoas e 150 mil unidades domiciliares distribuídas 

por todas as Unidades da Federação (IBGE, 2010). Em outro estudo, de base 

populacional com amostra de 12.402 adultos e 6.624 idosos de 23 estados 

brasileiros, a prevalência de autorrelato de DM na população de adultos foi de 3,5%, 

enquanto nos idosos foi de 16,9% (SEUS et al., 2012). Neste mesmo trabalho, em 

relação à prática de AF foi ressaltado que, entre os indivíduos que referiram ter DM, 

82,6% dos adultos e 88,2% dos idosos foram considerados insuficientemente ativos 

(SEUS et al., 2012). 

 Ressalta-se ainda que, em 2002 foi publicado o Consenso Brasileiro sobre 

Diabetes, neste documento é reforçado que, medidas de prevenção do DM são 

eficazes em diminuir o impacto desfavorável sobre a morbimortalidade, 

principalmente em razão da prevenção de complicações cardiovasculares, além 

disso, enfatiza-se em especial a adoção de estilo de vida saudável, com dieta 

balanceada e AF regular (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2002). 

 Deste modo, a promoção da saúde e a prevenção de DCNT tornaram-se 

eixos para a redução da vulnerabilidade da saúde pública e defesa de uma vida 

saudável (BANCO MUNDIAL, 2005). 
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2.2 ATIVIDADE FÍSICA E AÇÕES INTERNACIONAIS 

 Ampliando ainda mais as ações de AF, no campo populacional internacional, 

há uma série de inquéritos que merecem destaque (HARLAND et al., 1999.; 

ALDANA et al., 2005; VAN SLUIJS et al., 2005; BAKER et al., 2008; FITZSIMONS et 

al., 2008, TERI et al., 2011; ORROW et al., 2012). Nestas ações a AF pode ser 

promovida de diferentes maneiras, incluindo o aconselhamento, o fornecimento de 

materiais escritos e o encaminhamento a um AF (ORROW et al., 2012).  

 Um trabalho realizado na cidade americana de Rockford, estado de Illinois, 

avaliou o impacto da mudança do estilo de vida de 337 voluntários com idade entre 

43 e 81 anos, através da educação em saúde sobre fatores de risco de doenças 

crônicas dentro de uma comunidade (ALDANA et al., 2005). Este grupo participou de 

uma intervenção com 40 horas de curso educativo, dividido ao longo de 4 semanas 

(ALDANA et al., 2005). Os voluntários obtiveram informações sobre a importância do 

estilo de vida saudável, sendo discutidas melhorias na sua nutrição e na prática de 

AF. O resultado da intervenção reforça que, houve uma melhora significativa do 

grupo de intervenção no conhecimento em saúde, além da evolução da condição 

clínica, nutricional e do aumento do número total de passos por semana (ALDANA et 

al., 2005). 

 Em Seattle (EUA), o programa “The Seattle Protocol for Activity”, atendeu em 

sua intervenção 273 idosos (TERI et al., 2011). O programa de AF era realizado em 

sala de aula com assistência de um profissional da área, além disso, os participantes 

deveriam alcançar metas semanais de exercícios que precisariam ser realizados em 

casa (TERI et al., 2011). Dentre as atividades propostas, se destacam a caminhada, 

exercícios resistidos, relaxamento e flexibilidade, todos estes foram ligados a 

atividades práticas da vida diária, consideradas importantes para a manutenção da 

independência do indivíduo, como por exemplo, a capacidade de se levantar de uma 

cadeira sem assistência ou carregar mantimentos (TERI et al., 2011). Além disso, 

foram disponibilizadas, informações sobre o envelhecimento e ações relevantes que 

se fossem aderidas, poderiam ocasionar uma melhora da saúde, tais como, a prática 

regular de AF (TERI et al., 2011). No final de 18 meses de intervenção, os 

participantes do grupo de AF e de informações sobre saúde e envelhecimento, 

obtiveram maiores pontuações no SF-36 (instrumento utilizado para avaliação da 
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qualidade de vida), além de relato na melhora da saúde física e mental, força e 

resistência muscular e relacionamento social (TERI et al., 2011). 

 Na Europa, precisamente no Reino Unido, o chamado “Walking for Well-being 

in the West”, se destaca por um estudo randomizado controlado de base 

populacional que tem por objetivo promover o aumento do comportamento de 

caminhada, através da utilização de consultas na atenção primária, voltadas para a 

AF e também ao direcionamento para um programa de caminhada, com a utilização 

de pedômetro (FITZSIMONS et al., 2008). O objetivo era investigar os efeitos em 

curto prazo de uma intervenção de caminhada, utilizando o pedômetro, em conjunto 

com uma consulta sobre AF, em indivíduos que não cumprem as recomendações de 

AF (FITZSIMONS et al., 2008; BAKER et al., 2008). Em sequência, verificou-se que, 

a elaboração de um programa de caminhada, juntamente com uma consulta 

relacionada com AF, era uma forma eficaz de aumentar o tempo de deslocamento a 

pé e de reduzir o comportamento sedentário, pois os participantes do grupo de 

intervenção aumentaram seus passos por 3175, em média, em comparação com 

154 passos no grupo controle (BAKER et al., 2008). Os autores ainda reforçaram 

que, a intervenção envolvendo atividade de caminhada foi relativamente simples de 

implementar e tem a capacidade de ser reproduzido em uma variedade de desenhos 

de estudo (BAKER et al., 2008). 

 Outro exemplo, no Reino Unido, o “The Newcastle Exercise Project”, 

disponibilizou aos 523 participantes de 40 a 64 anos, informações sobre os 

benefícios da AF e fatores de estilo de vida. Além disso, foram oferecidas entrevistas 

motivacionais destinadas a promover a AF segura, mas não foram prescritas 

atividades personalizadas (HARLAND et al., 1999).  

 Os dados da linha de base foram comparados com os resultados de 12 

semanas e um ano de seguimento. Em continuidade, os autores relatam que, mais 

participantes do grupo de intervenção aumentaram os escores de AF em 12 

semanas do que os pacientes do grupo controle (38% contra 16%, 

respectivamente). A atividade vigorosa foi aumentada em 29% dos participantes da 

intervenção e 11% nos pacientes controlados. Salienta-se que, os aumentos em 

curto prazo da atividade não foram sustentadas, independentemente da intensidade 

da intervenção (HARLAND et al., 1999). 
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 Na Itália, o programa Cesena 2002-2003, tinha como objetivo aumentar o 

nível de motivação e prática de AF em pacientes com sobrepeso e obesidade, 

através de aconselhamento e intervenções feitas por profissionais de saúde da 

atenção primária (BERTOZZI et al., 2004). No período de maio de 2002 até Abril de 

2003, 145 pacientes, com Índice de Massa Corporal (IMC) ≥ 27, passaram pela 

intervenção. Em relação aos dados finais, 64,1% dos pacientes declararam ter 

aumentado seu próprio nível de AF após a intervenção de aconselhamento 

(BERTOZZI et al., 2004).  

 Além disso, considerando o tipo de AF praticada, 48% dos pacientes 

relataram ter caminhado mais, 39% de ter usado a bicicleta com mais frequência, 

18% destacaram ter aumentado o trabalho doméstico, 17% ter subido as escadas 

em vez de utilizar elevadores e 10% ter praticado jardinagem (BERTOZZI et al., 

2004). Em vista disso, os autores acreditam que, o aconselhamento, seguindo o 

modelo da “Physical Activity Changes Everything” (PACE), poderia ter influenciado 

positivamente o aumento da AF e nível motivacional correlacionados nos pacientes 

que participaram do projeto de estudo (BERTOZZI et al., 2004). 

 Na Holanda, foi realizado um ensaio clínico randomizado com o intuito de 

avaliar a eficácia de uma versão do PACE no serviço de atenção primária (VAN 

SLUIJS et al., 2005). Após um ano de estudo, o grupo controle contava com 187 

pessoas e o grupo PACE com 171 pessoas (VAN SLUIJS et al., 2005).  

 Esta intervenção foi constituída pelo aconselhamento para a prática de AF, 

consulta médica, telefonemas para incentivar o paciente e sessões de treinamento 

individual. Em relação ao escore de AF, não houve efeito estatisticamente 

significativos ao longo do tempo (VAN SLUIJS et al., 2005). No entanto, os dois 

grupos apresentaram um aumento global da duração da AF a partir da linha de base 

após um ano de seguimento. Este aumento foi estatisticamente significativo tanto 

para o total de AF (VAN SLUIJS et al., 2005). 

 No estudo “The Activity Counseling Trial”, foram selecionados pacientes 

adultos em 11 instituições de cuidados primários, ou seja, ambulatórios, hospitais, 

clínicas de medicina interna e medicina familiar (THE WRITING GROUP FOR THE 

ACTIVITY COUNSELING TRIAL RESEARCH GROUP, 2001). Os participantes 

foram aleatoriamente designados para um dos três grupos de intervenção: O 
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primeiro incluiu a atuação médica com aconselhamento e informações limitadas 

sobre AF. O segundo foi constituído pela atuação médica, incrementada por contato 

por e-mail, sessões de 40 minutos de orientação sobre a prática de AF, telefonemas 

de motivação ao paciente, entrega de um contador de passos e instrução para 

registrar o tempo de AF e passos diários. O terceiro contou com aconselhamento, 

atividades de grupo, e-mail informativo, vídeo sobre AF, aconselhamento telefônico 

regular e também aulas de comportamento saudável (THE WRITING GROUP FOR 

THE ACTIVITY COUNSELING TRIAL RESEARCH GROUP, 2001). As duas 

intervenções de aconselhamento foram igualmente eficazes em mulheres na 

melhoria da aptidão cardiorrespiratória, com 2 anos de intervenção, em comparação 

com os grupos de cuidados recomendados. Nos homens, nenhuma das 

intervenções de aconselhamento foi mais eficaz do que o tratamento recomendado 

(THE WRITING GROUP FOR THE ACTIVITY COUNSELING TRIAL RESEARCH 

GROUP, 2001). 

 

2.3 ATIVIDADE FÍSICA E AÇÕES NO BRASIL 

 Em outubro de 1988, foi promulgada no Brasil a Constituição Federal. Mais 

precisamente, no art. 196 da mesma, foi ressaltado que, a saúde é direito de todos e 

dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem à 

redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário 

às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação (BRASIL, 1988). 

 No entanto, o Ministério da Saúde somente em 2006 manifestou um maior 

reconhecimento sobre a importância da prática de AF para a promoção da saúde. 

Com a criação da Política Nacional de Prevenção em Saúde, houve a publicação de 

ações específicas na área de AF (BRASIL, 2006). Neste seguimento, há diversos 

itens que reforçam a necessidade de ofertar as práticas corporais no SUS (BRASIL, 

2006).  Logo em seguida, houve um avanço, com a Portaria GM nº 154 de 24 de 

janeiro de 2008, sendo que, a partir disso, foram criados os Núcleos de Apoio a 

Saúde da Família (NASF) (BRASIL, 2008).  

 Deste modo, foram constituídas equipes compostas por profissionais de 

diferentes áreas de conhecimento, contando inclusive com o profissional de 
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Educação Física (BRASIL, 2008; BRASIL, 2009). Salienta-se que, nesta ação há o 

intuito de atuar em parceria com os profissionais das Equipes Saúde da Família 

(ESF), compartilhando as práticas em saúde (BRASIL, 2008).  

 Em soma, o Ministério da Saúde recomenda que a abordagem da AF em 

saúde pública deve ser compreendida na perspectiva da reflexão sobre as práticas 

de saúde em geral (BRASIL, 2009). Além disso, também é necessário que seja 

levado em consideração o fortalecimento do controle social, construção de redes de 

cuidado integral, integralidade e transversalidade das políticas de saúde e acesso 

aos serviços e tecnologias em saúde e direito ao lazer (BRASIL, 2009). 

 Outras iniciativas relacionadas com o envolvimento da AF com saúde pública 

estão sendo executadas. Por exemplo, em Rio Claro/SP, o programa Saúde Ativa de 

AF foi implantado em 2001 em uma UBS. O público alvo dos atendimentos 

envolvendo de AF eram os pacientes diabéticos, hipertensos e obesos. As 

atividades deste projeto eram realizadas duas vezes por semana com duração de 

uma hora e distribuídas em AF predominantemente cardiorrespiratória e AF 

neuromotora (KOKUBUN et al., 2007).  

 No campo populacional, as estratégias para o desenvolvimento das atividades 

se fundamentam na elaboração de AF que empregam equipamentos de baixo valor 

e manipulação simples, como garrafas plásticas com água, cordas, cones, cabos de 

vassoura, bolas de meia, borrachas cirúrgicas, bolas de borracha e colchonetes 

(KOKUBUN et al., 2007). Salienta-se ainda que, o programa em Rio Claro/SP prevê 

também reuniões com gestores de saúde para debater a importância da AF, além 

disso, são realizados encontros e eventos da área da AF (NAKAMURA et al., 2010).  

No Recife (Pernambuco), o Programa Academia da Cidade (PAC) foi 

implantado em 2002 pela Secretaria de Saúde do Recife e atualmente está inserido 

no Sistema Único de Saúde (SUS) como uma política de atenção básica à saúde 

(HALLAL et al., 2010). O objetivo principal do programa é a promoção de AF, do 

lazer e da alimentação saudável para a comunidade (HALLAL et al., 2010). Além 

disso, o programa busca a melhoria da saúde de pessoas provenientes de todas as 

classes sociais da cidade. Desta forma, há uma oferta de serviços de cunho social, 

contando com avaliação e prescrição de AF e avaliação nutricional e prescrição de 

dieta (LIMA et al., 2012). 
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 Em Sergipe, na cidade de Aracaju, o PAC surgiu no ano de 2004, por meio de 

uma parceria entre a Secretaria Municipal de Saúde de Aracaju (SMS) e o Núcleo de 

Pesquisa em Aptidão Física de Sergipe, do Departamento de Educação Física da 

Universidade Federal de Sergipe (NUPAFISE/DEF/UFS) (MENDONÇA et al., 2009).  

Neste programa, inicialmente foram criados 13 pólos de intervenção em diferentes 

bairros. Para a implantação dos pólos, houve critérios para eleger esses pontos: O 

bairro deveria estar inserido em um contexto socioeconômico preferencialmente 

baixo e deveria ter um espaço público em condições de se realizar AF, e este local 

deveria ser próximo a uma Unidade Básica de Saúde (UBS) (MENDONÇA et al., 

2009).  

 Na Cidade de Curitiba/PR, o Programa CuritibAtiva teve seu início em 1997, 

sob responsabilidade da Secretaria Municipal de Esporte e Lazer (SMEL) 

(KRUCHELSKI, 2005). O seu principal objetivo é orientar a população a respeito da 

importância da AF para se alcançar a qualidade de vida (KRUCHELSKI, 2005). No 

entanto, com o passar dos anos, este objetivo deixou de ser unicamente de 

conscientização e evoluiu, ou seja, passou a avaliar, com o intuito de determinar o 

perfil de saúde e aptidão física da população, e desta forma, ofertar elementos 

imprescindíveis para um adequado estilo de vida saudável (KRUCHELSKI, 2005).  

 O CuritibAtiva tem como principal característica o uso do grande suporte  de 

lazer que a cidade dispõe, através da utilização dos múltiplos espaços públicos 

como as praças, parques e ciclovias, salienta-se ainda que, são realizadas ações de 

incentivo ao esporte e AF em todos os 28 Centros de Esporte e Lazer (CELs) 

distribuídos pela cidade (HALLAL et al., 2009). Em relação à abordagem 

populacional, as ferramentas se constituem no uso de mensagens curtas sobre a AF 

e seus benefícios, orientações face a face, avaliações de parâmetros da aptidão 

física, distribuição de material educativo de estímulo à AF, organização de eventos, 

como por exemplo, corridas, rústicas, jogos nas escolas, passeios de bicicleta 

durante a noite, dança e ainda oferta de atividades orientadas regulares e 

esporádicas (KRUCHELSKI, 2005; HALLAL et al., 2009).  

 No sudeste, em São Paulo, o Programa “Agita São Paulo” foi lançado em 

1996 com os objetivos de combater o sedentarismo no Estado de São Paulo, 

aumentando o número de cidades no estado com ações de incentivo à prática de AF 
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(MATSUDO et al., 2009).  Além disso, busca-se o aumento do nível de AF e de 

conhecimento sobre os benefícios para a saúde na adoção de um estilo de vida 

ativo (MATSUDO et al., 2008).  

 O Agita São Paulo é um programa de intervenção em múltiplos níveis da 

comunidade (MATSUDO, 2002) e desde o seu lançamento, o programa tem sido 

utilizado como exemplo em todo o Brasil e em outros países, inclusive, a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) tem utilizado o mesmo como um modelo para 

outros países em desenvolvimento (MATSUDO et al., 2008). De forma fundamental, 

as ações devem incentivar as pessoas a adotarem um estilo de vida ativo, 

acumulando pelo menos 30 minutos de AF moderada por dia, na maioria dos dias da 

semana (MATSUDO et al., 2009). O Programa tem três principais grupos-alvo: 

estudantes, trabalhadores e os idosos. Para isso, são organizados “mega-eventos” 

que simultaneamente, visam abranger um grande número de pessoas, como 

também realizar cursos e atividades em instituições que se tornam parceiras do 

Programa (MATSUDO et al., 2008).  
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2.4 UBS+ATIVA 

O UBS+Ativa tem por objetivo oportunizar a prática de AF para residentes em 

área de cobertura da UBS Areal Leste, localizada em Pelotas/RS. 

O Programa irá se realizar nesta UBS, segundo alguns critérios elencados: I) 

O local deveria estar sob a gestão da Universidade Federal de Pelotas; II) Deveria 

possuir horário de atendimento ao público de segunda a sexta-feira no período da 

manhã e à tarde; III) Haver uma área interna disponível para aulas coletivas e 

atendimento ao público e instalações externas como praças e pista de caminhada 

adequada para orientação e supervisão prática de AF. Com base nisso, a UBS 

selecionada foi a Areal Leste.  

A intervenção com AF será baseada em três atividades específicas: I) 

Atividade de divulgação da função do Educador Físico na sala de espera e 

aconselhamento a prática de AF; II) Atendimento ambulatorial a população da área 

de abrangência; III) Aulas coletivas de AF à população. 

Em continuidade, o protocolo de intervenção foi dividido em três níveis. O 

primeiro nível tem objetivo de divulgar: I) o projeto, II) a inserção do profissional de 

Educação Física na UBS Areal Leste III) a importância da AF e do estilo de vida 

ativo para desfechos em saúde, através do aconselhamento na sala de espera. 

Serão realizadas estratégias para envolver os moradores da área de cobertura da 

UBS na participação das atividades. Ao mesmo tempo, serão expostos cartazes e 

faixas com informações básicas sobre as aulas coletivas e o atendimento 

ambulatorial, salienta-se que, as informações sobre dia e horários das atividades 

também serão alocadas em veículos midiáticos, como a rádio da Universidade. 

Outra estratégia a ser utilizadas será a exposição de cartazes em áreas de grande 

circulação da população alvo, como na fachada da UBS e na rede de transporte 

coletivo.  

Será elaborado um vídeo institucional com informações sobre os benefícios 

da AF, hábitos de vida saudável para prevenir doenças e promoção da saúde e 

qualidade de vida. Este estará veiculado na sala de espera da UBS e disponibilizado 

com livre acesso no site YouTube.  

Também nesta ação, constituirá uma panfletagem nas áreas de abrangência 

da UBS, com entrega diretamente aos moradores, e quando isso não for possível, o 

mesmo será entregue na caixa de correspondência das residências. Este material 
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possuirá informações semelhantes, como nos cartazes, pôsteres e vídeo. Destaca-

se ainda que, durante esta ação, os moradores abordados serão convidados a 

participarem do projeto, tanto nas práticas coletivas, quanto no atendimento 

ambulatorial. Para esta ação, será utilizado um roteiro dialógico, constituído por 

instrumentos educativos impressos e ilustrações de falas e exemplos. 

No segundo nível, o projeto irá proporcionar a prática de AF de forma coletiva, 

a partir da criação do Grupo de Atividade Física Orientada (GAFO). Entre as 

atividades neste grupo, a atividade de caminhada representará um método de baixa 

complexidade, fácil execução e benéfico para o sistema cardiovascular (ÉMILE et 

al., 2013; ROW et al., 2012). As atividades serão orientadas por graduandos em 

Educação Física e realizadas em dois dias da semana nos períodos da manhã e da 

tarde, em pista de caminhada próxima à UBS. Será parte também deste nível as 

sessões de exercícios realizadas semanalmente, com duração média entre 60-75 

minutos e intensidade baseada na Escala de Percepção Subjetiva de Esforço de 

Borg aplicada para exercício resistido (CHTARA et al, 2008; ROW et al, 2012).  

O progresso da intensidade ocorrerá, a partir do: I) aumento da proporção 

esforço-repouso; II) diminuição do tempo de descanso entre as séries e aumento do 

tempo de atividade na parte principal (BARCELLOS et al, 2012). Cada sessão será 

composta por atividades aeróbias, treinamento de resistência e força muscular. 

Salienta-se que, o treino será dividido, no período inicial (5-10 min) aquecimento e 

alongamentos musculares, na parte principal com exercícios de esforços em circuito 

ou de forma intervalada com atividades aeróbica e de resistência (30-35 min), 

combinado por exercícios multi-articulares (remada curva, agachamento, supino 

reto, remada alta e rosca bíceps com extensão) e 10-15 min de flexibilidade. Por fim, 

na última parte do treino, haverá execução de alongamentos e relaxamentos por 

aproximadamente 10 min.  

O terceiro nível se refere ao estímulo para prática de AF no ambulatório. 

Neste caso, indivíduos sadios ou com diferentes morbidades que não apresentam 

condições de saúde ou disponibilidade de tempo para se inserirem nas aulas 

coletivas, serão conduzidos ao atendimento ambulatorial individual. Desta forma, o 

profissional de Educação Física executará  anamnese com o usuário e com base no 

seu perfil, irá prescrever a AF, assim como,  sugerir locais seguros para a execução 

das atividades. 



31 

 

 Cabe reforçar que, os demais profissionais da UBS, como médico, 

enfermeiro, assistente social, agente comunitário e nutricionista, serão orientados a 

encaminharem este público aos atendimentos de AF. A partir deste momento, se 

realizará a revisão do prontuário para direcionar os atendimentos em dias 

específicos da semana, segundo a história pregressa do usuário. Aproximadamente 

uma semana após o atendimento ambulatorial, cada usuário receberá uma ligação 

telefônica semi-estruturada para diálogo sobre o desenvolvimento prático do 

programa de exercícios indicado e para que sejam sanadas dúvidas, que ainda 

existam, em relação à prescrição. Posteriormente, um mês após o primeiro 

atendimento, o segundo atendimento será realizado por agendamento prévio.  

Cabe ressaltar que, os Agentes Comunitários de Saúde (ACS), realizarão 

visitas no domicilio do paciente entre as consultas, com o intuito de reforçar o 

incentivo da pratica de AF. Se por acaso, o ACS identificar algum problema de 

entendimento em relação às atividades propostas pelo Profissional de Educação 

Física, o paciente será encaminhado novamente para o atendimento ambulatorial. 

 

3. OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVOS GERAL 

 Avaliar o impacto da intervenção de AF nos indivíduos residentes na área de 

cobertura da UBS Areal Leste, em convênio com ESEF/UFPel na cidade de 

Pelotas/RS. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1) Descrever o nível de AF na população da área da UBS pré e pós intervenção; 

2) Descrever a situação em relação ao nível de conhecimento sobre AF na 

população, pré e pós intervenção; 

3) Descrever o perfil da população em destaque, em relação as variáveis sexo, 

cor da pele, idade (adulto ou idoso), utilização da UBS, se sabe ler ou escrever, 

escolaridade, situação conjugal e número de moradores na residência. 
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4. HIPÓTESES 

1) A intervenção com AF mostrará impacto positivo em relação à prevalência de 

AF na comunidade e ao conhecimento sobre a mesma (KOKUBUN et al., 2007; 

MATSUDO et al., 2008; MENDONÇA et al., 2009; REIS et al., 2010.; NAKAMURA et 

al., 2010). 

2) A prevalência de AF na população exposta à intervenção será de 25% 

(BRASIL, 2013) 

3) Mudança de comportamento será verificada em um grupo pequeno de 

moradores da área de exposição à intervenção. 

4) A grande maioria dos participantes das atividades da intervenção será do sexo 

feminino e com idade próxima aos 60 anos (SIQUEIRA et al., 2009; COSTA et al.; 

2012) . 

 

5.METODOLOGIA 

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 O projeto se caracteriza como um estudo longitudinal. A investigação ocorrerá 

através da avaliação do impacto de um programa de intervenção com AF na UBS 

Areal Leste. Para essa análise serão realizadas duas ações de coleta de dados.  A 

primeira ocorrerá em abril de 2013 e será considerada a linha de base do estudo e 

após 12 meses, em 2014, a segunda avaliação comunitária verificará os resultados 

da intervenção. 

 

5.2 POPULAÇÃO ALVO 

 A população-alvo do estudo será composta por sujeitos maiores de 18 anos, 

que residem na área de abrangência da UBS Areal Leste da UFPel, na cidade de 

Pelotas/RS.  
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5.3 PLANO AMOSTRAL 

 O processo de amostragem deste estudo caracteriza-se por ser em múltiplos 

estágios. Primeiramente, em 2013, será realizado na área de abrangência da UBS 

Areal Leste, um estudo inicial da população no sentido de criar uma "Linha de Base", 

com as informações pertinentes a população referente à AF e demais variáveis de 

interesse. Logo em sequência, as atividades do UBS+Ativa serão iniciadas. Cabe 

ressaltar que, em 2014 os indivíduos que participarem da Linha de Base, serão 

visitados e avaliados novamente. 

 Com uma cobertura estimada de aproximadamente 10 mil moradores 

alocados na área próxima da unidade e considerando a previsão de concentração 

demográfica de 1,94 habitante adulto por domicílio e de 0,32 idosos (IBGE, 2001), 

esperava-se entrevistar, nos domicílios, cerca 870 indivíduos de 18 anos ou mais, ao 

se visitarem 55 domicílios em cada uma das sete micro áreas determinadas para o 

trabalho de campo.  

 

5.4 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 As variáveis independentes que serão utilizadas para a coleta de dados da 

Linha de Base e da reavaliação na área de abrangência da UBS Areal Leste, estão 

apresentadas no Quadro 1. 

Quadro 1: Variáveis independentes, definição, escala e operacionalização. 

Variáveis Definição Operacionalização 

Sexo Categórica Feminino/masculino 

Cor da Pele Categórica Branca/parda/preta 

Idade Numérica 
Continua 

Idade em anos completos 

Utilização da UBS Dicotômica Utiliza/não utiliza 

Sabe ler e/ou 
escrever 

Nominal Sabe ler/não sabe ler/só assina 

Escolaridade Categórica Não estudou/fundamental/ 
médio/superior 

Situação conjugal Categórica Vive com companheiro/ 
Vive sem companheiro 

Número de pessoas 
na casa 

Categórica 1/2/3/4/5/ou mais 
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Escore de AF no 
lazer 

Numérica 
Contínua 

Minutos de AF no lazer medido 
pelo IPAQ 

Escore de AF no 
deslocamento 

Numérica 
Contínua 

Minutos de AF no lazer medido 
pelo IPAQ 

Conhecimento 
sobre AF 

Categórica 
Ordinal 

Aumentou/Diminuiu/permanece o 
mesmo 

Participação no 
programa 

Dicotômica  Participa/Não participa 
  

Motivo para não 
participação 

Categórica Não sabia da existência do 
programa/por causa dos horários 

oferecidos/por causa do horário do 
meu trabalho/porque tenho que 

cuidar de familiar/porque 
estudo/porque as atividades 

oferecidas não me 
agradam/porque já faço AF em 
academia, clube ou outro local 

Como ficou 
sabendo do 
programa de AF 

Categórica Sala de espera/panfletagem 
/médico /agente comunitário de 
saúde /vizinhos 

Motivos para fazer 
AF 

Categórica Melhorar a saúde/incentivo dos 
profissionais da UBS/controle do 

estresse e 
depressão/emagrecer/incentivo ou 

fazer amigos 

Atividades 
oferecidas são 
aquelas que 
gostaria de fazer 

Categórica Sim/não/Não sabe 

Atividades que 
gostaria de fazer 

Categórica Grupos de caminhada/ 
Dança/Práticas 

integrativas/Ginástica/Exercícios 
de Alongamento e 

relaxamento/Exercícios de força e 
resistência muscular/Jogos e 
brincadeiras/Passeios/Lutas e 

artes marciais/ Esportes/Avaliação 
Física 

Recebimento de 
aconselhamento na 
sala de espera 

Dicotômica Sim/não 

 

 

5.5 DESFECHO 

 O desfecho do estudo será o impacto da intervenção com AF na população 

da área de cobertura da UBS Areal Leste. Para operacionalização deste desfecho 
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será utilizado questionário de formulação dos autores, e planilhas de 

acompanhamento das demais atividades que envolvem o projeto UBS+Ativa (sala 

de espera, GAFO e atendimento ambulatorial) (Anexo I). Com a aplicação dos 

instrumentos citados poderemos responder a pergunta desfecho: Qual o impacto da 

intervenção com AF na população residente na área de cobertura da UBS Areal 

Leste em relação às variáveis de AF?  

 

5.6 INSTRUMENTO E COLETA DE DADOS 

 O instrumento é composto por questões formuladas pelos autores. O Anexo I 

se refere ao instrumento de utilização de registro das frentes de ação do UBS+Ativa 

e os Anexos II e III apresentam os instrumentos que serão utilizados na Linha de 

Base e na Reavaliação. 

 

5.7 SELEÇÃO E CAPACITAÇÃO DE ENTREVISTADORES 

 Os entrevistadores serão acadêmicos da UFPel. Ressalta-se que, antes de 

realizarem a coleta de dados na área de cobertura da UBS, todos estes passarão 

por um treinamento com duração de quarenta horas, oferecido pelo responsável 

deste estudo com o intuito de padronizar a abordagem em campo. 

 Durante o treinamento será abordada a apresentação da pesquisa, estudo 

das técnicas de entrevista (abordagem ao domicílio, na entrevista e dramatizações) 

e a execução do estudo piloto. 

 

5.8 COLETA DE DADOS E LOGÍSTICA DO TRABALHO DE CAMPO 

Inicialmente será realizada na área de abrangência da UBS Areal Leste, um 

estudo populacional, com o objetivo de criar a "Linha de Base", com informações 

pertinentes a população referente à AF e demais variáveis de interesse. 

Logo em seguida, as atividades do UBS+Ativa iniciarão. Primeiramente, 

haverá aconselhamento na sala de espera de forma individual ou em pequenos 
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grupos, sob forma de intervenções ou palestras. Para estimular o aconselhamento à 

prática de AF os responsáveis pelo projeto participação das reuniões de equipes das 

UBS, além disso, cartazes serão produzidos para fixar na sala de espera no sentido 

de estimular a prática de AF pelos usuários e panfletos distribuídos pelas ruas da 

área de abrangência da UBS.  

Em sequência, as atividades de atendimento coletivo e ambulatorial serão 

iniciadas. As aulas coletivas acontecerão em grupos de caminhada e ginástica e 

sempre será orientada por um responsável da área da Educação Física. O 

atendimento ambulatorial atenderá indivíduos sadios, com dificuldade de mobilidade 

ou ainda com doença crônica, que por não possuem condições de participar nas 

atividades coletivas.  

No ano de 2014, após 12 meses de intervenção, será realizada a reavaliação. 

Para isso, de posse do banco de dados contendo as informações referentes à 

avaliação inicial da Linha de Base, primeiramente serão listadas todas as pessoas 

entrevistadas, as perdas e as recusas, com os seus respectivos endereços. Na 

sequência, os entrevistadores previamente capacitados e treinados irão, com 

supervisão do pesquisador, em cada domicílio na busca dos entrevistados. 

 Os entrevistadores estarão uniformizados e identificados, além disso, todos 

deverão seguir o roteiro de abordagem disponibilizado no momento do treinamento. 

Também haverá uma carta de apresentação (Anexo IV), descrevendo o intuito da 

pesquisa e o seu vínculo com a UFPel. Para que o morador se sinta mais seguro, o 

entrevistador lerá a carta e posteriormente entregará em mãos o Termo de 

Consentimento para este assinar, consentindo com a participação na pesquisa. 

 Com o intuito de facilitar a logística do trabalho de campo, as ruas da área de 

cobertura da UBS serão listadas de acordo com cada uma das sete micro-áreas já 

existentes, e nesta ordem, serão visitadas. Em continuidade, cada um dos nomes 

listados através do banco de dados existente da Linha de Base, será procurado por 

no mínimo três vezes, além disso, haverá a tentativa de agendamento para o horário 

da entrevista, através do contato por telefone disponibilizado na avaliação anterior.  

 Se por acaso o entrevistador não encontrar o morador em sua residência e o 

contato telefônico falhar, o mesmo buscará ter maiores informações com os vizinhos 
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sobre o período que a pessoa estará no domicilio disponível para responder os 

questionamentos. Desta forma, irá retornar a casa do entrevistado em horários e 

dias alternativos. Se por acaso, algum indivíduo se negar a participar da pesquisa 

naquele instante, o entrevistador será orientado a retornar em outro momento.  

 Após se realizarem três tentativas consecutivas negativas, o pesquisador 

responsável buscará entrar em contato e esclarecer a situação e importância da 

participação na pesquisa. Em seguida o mesmo visitará a residência para tentar 

inserir este morador no estudo. Esta estratégia tem como objetivo diminuir ao 

máximo as perdas e recusas. 

5.9 ESTUDO PILOTO 

 O estudo piloto para a realização do trabalho de campo terá o objetivo de 

testar a aplicação do instrumento e servirá para treinamento dos entrevistadores. 

Cada entrevistador aplicará o instrumento a duas pessoas na mesma faixa etária de 

interesse, com a supervisão dos responsáveis pelo projeto UBS+Ativa. Os 

entrevistados serão captados na Escola Superior de Educação Física, durante um 

dia normal de atividades. Foi indicado serem buscados integrantes do grupo de 

profissionais que fazem a limpeza da Escola para a testagem do instrumento 

durante este piloto. 

5.10 CONTROLE DE QUALIDADE (CQ) 

 Durante a coleta de dados, o pesquisador será responsável por acompanhar 

o desenvolvimento desta etapa em cada micro área. Isso inclui o acompanhamento 

sistemático das atividades dos supervisores e entrevistadores no sentido de verificar 

as entrevistas realizadas, a supervisão das atividades dos supervisores e ainda, fará 

breves contatos com alguns entrevistados para verificar a ocorrência da entrevista. A 

cada sexta-feira o pesquisador irá recolher os instrumentos preenchidos durante a 

semana de trabalho. Como isto se pretende controlar possíveis erros ou respostas 

falsas e ainda a correta aplicação da logística estabelecida. 
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5.11 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 Os instrumentos aplicados durante essa avaliação serão recolhidos 

semanalmente, e já deverão estar codificados e revisados pelo entrevistador e 

supervisor. Os instrumentos serão armazenados em porta-arquivos na sede da 

pesquisa. Para a estruturação do banco de dados será utilizado o software EpiData 

3.1, com realização de dupla digitação para posteriormente verificar possível erro na 

transcrição do instrumento. Na sequência, por motivos de segurança, o banco de 

dados será salvo em três discos virtuais. Após limpeza do banco de dados e análise 

de inconsistências, a análise de dados será iniciada. Primeiramente, se buscará 

verificar a descrição da amostra, a qual será comparada com a da linha de base. 

Essa descrição compreenderá todas as variáveis independentes referidas 

anteriormente. Serão utilizados os testes estatísticos qui-quadrado para comparação 

de proporções, teste-t para comparação entre as médias e a regressão de Poisson, 

sendo considerado p<0,05 para determinação do nível de significância. As análises 

serão realizadas através do pacote estatístico Stata 12.0.  

 

5.12 ASPECTOS ÉTICOS 

 Para realização do presente estudo o projeto foi submetido ao Comitê de 

Ética e Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Pelotas (UFPel) e 

aprovado CAAE 13650513.3.0000.5313 (Número do parecer: 224.894 – Data da 

relatoria: 22/03/2013) (Anexo V).  

 Os participantes do estudo serão informados sobre os objetivos da pesquisa e 

sobre a isenção de riscos, salientando que sua identidade será preservada, ou seja, 

seus nomes não serão divulgados.  

 Os indivíduos depois de esclarecidos sobre o projeto e que venham a 

participar do estudo, todos estes assinarão o termo de consentimento livre e 

esclarecido (Anexo VI), que permitirá a autorização de sua participação no estudo. 
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6 DIVULGAÇÃO DOS RESULTADOS 

Os resultados serão divulgados através de:  

1) Uma dissertação de mestrado; 

2) Artigos científicos; 

3) Anais de eventos; 

4) Participações em eventos; 

5) Confecção de relatórios com os principais achados da pesquisa para veicular nos 

órgãos de comunicação. 
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10. ANEXO I 

UBS+Ativa 

Frente de ação:________________________________ 

Responsável:_________________________________ 

Participante Contato Observação 
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10.ANEXO II 

 

Universidade Federal de Pelotas 

Escola Superior de Educação Física 

Curso de  Terapia Ocupacional 

Grupo de Estudos em Epidemiologia da Atividade Física 

INTERVENÇÃO COM ATIVIDADE FÍSICA EM UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE 

ADULTOS E IDOSOS (18 ANOS OU MAIS) 

 

GEEAF 

Número de identificação NQUE __ __ __ __ 

Unidade Básica de Saúde: (0) Areal Leste  (1) CSU  (2) Vila Municipal UBS  __ 

Entrevistador:     (1)  (2)   (3)   (4)   (5)   (6)   (7)   (8)   (9)   (10) ENTREV __ 

  

Nome do entrevistado:__________________________________________________________  

Endereço:_____________________________________________________________________  

Telefone para contato:__________________________________________________________ TEL __ __ __ __- __ __ 

__ __ 

Sexo:  (0) Masculino (1) Feminino  SEXO___  

Cor de pele: (0) Branca   (1) Parda   (2) Preta   CORPEL __ 

Qual é a sua idade? __ __    (anos completos) IDADE __ __ 

O Sr(a) já utilizou alguma vez a UBS Areal Leste? (0) Não   (1) Sim UTIUBS__ 

O(a) Sr(a) sabe ler e escrever? (0) Não  (1) Sim  (2) Só assina o nome 
SABELER__ 

Qual a sua escolaridade? (0) não estudou (1) fundamental (2) médio  (3) superior 
ESCOL__ 

Qual sua situação conjugal atual?  

       (1) vive com companheiro(a) (casado ou não) 

       (2) vive sozinho (Separado(a)/divorciado(a), Solteiro(a) 

 

SITCONJ __ 

Quantas pessoas moram nesta casa?   

(1) uma pessoa   (2) duas pessoas  (3) três pessoas  (4) quatro pessoas  (5) cinco ou mais 

MORACASA__ 
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Qual o seu peso?  ___ ___ ___ quilos 
PESO __ __ __ 

Qual a sua altura? ___ ___ ___ cm 
ALTURA __ __ __ 

AGORA NÓS VAMOS FALAR DE ATIVIDADES FÍSICAS NO SEU TEMPO DE LAZER 

Desde <DIA DA SEMANA PASSADA> quantos dias o(a) Sr.(a) caminhou por mais de 10 minutos 

seguidos? Pense nas caminhadas no trabalho, em casa, como forma de transporte para ir de um 

lugar ao outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercício. 

 

____ dias          (0) nenhum vá para a pergunta           (9) IGN 

 

CAMDIA.___. 

Nos dias em que o(a) Sr.(a) caminhou, quanto tempo, no total, você caminhou por dia? 

 

__ __ __ minutos p/dia          (888) NSA                   

 

MINCA__.__.__ 

AGORA NÓS VAMOS FALAR DE OUTRAS ATIVIDADES FÍSICAS FORA A CAMINHADA 

Desde <DIA DA SEMANA PASSADA> quantos dias o(a) Sr.(a) fez atividades fortes, que fizeram você 

suar muito ou aumentar muito sua respiração e seus batimentos do coração, por mais de 10 minutos 

seguidos? Por exemplo: correr, fazer ginástica, pedalar rápido em bicicleta, fazer serviços domésticos 

pesados em casa, no pátio ou jardim, transportar objetos pesados, jogar futebol competitivo, ... 

 

_____ dias              (0) nenhum  vá para a pergunta               (9)IGN 

FORDIA.__. 

Nos dias em que o(a) Sr.(a) fez atividades fortes, quanto tempo, no total, você fez atividades fortes por 

dia? 

__ __ __ minutos p/dia       (888) NSA                

MINFOR__.__.__ 

Desde <DIA DA SEMANA PASSADA> quantos dias o(a) Sr.(a) fez atividades médias, que fizeram você 

suar um pouco ou aumentar um pouco sua respiração e seus batimentos do coração, por mais de 10 

minutos seguidos? Por exemplo: pedalar em ritmo médio, nadar, dançar, praticar esportes só por 

diversão, fazer serviços domésticos leves, em casa ou no pátio, como varrer, aspirar, etc.  

 

____ dias          (0) nenhum   vá para a pergunta                                     (9)IGN 

MEDIA.__. 

Nos dias em que o(a) Sr.(a) fez atividades médias, quanto tempo, no total, você fez atividades médias 

por dia? 

        __ __ __ minutos p/dia          (888) NSA 

MIND__.__.__ 
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AGORA EU GOSTARIA QUE O(A) SR(A) PENSASSE COMO SE DESLOCA DE UM LUGAR AO OUTRO, QUANDO ESTE DESLOCAMENTO 

DURA PELO MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS. PODE SER A IDA E VINDA DO TRABALHO OU QUANDO A  SR(A) VAI FAZER COMPRAS, 

VISITAR A AMIGOS, IR AO MERCADO E ETC. 

Em uma semana habitual, quantos dias por semana a Sr(a) usa a bicicleta para ir de um lugar a outro?   

____ dias          (0) nenhum    vá para a pergunta                                         (9) IGN                                                                                   

DIABICI __ 

SE USA BICICLETA: Nesses dias, quanto tempo no total a Sr(a) pedala por dia? _ ___ ___ ___ minutos                                                                              

(888) NSA     

TEMPBIC__.__.__ 

Em uma semana habitual, quantos dias por semana a Sr(a) caminhava para ir de um lugar a outro? 

____ dias          (0) nenhum    vá para a pergunta                                        (9) IGN 

DESLCAMI__ 

SE CAMINHA: Nesses dias, quanto tempo no total a Sr(a) caminha por dia?   

___ ___ ___ minutos                                                                 (888) NSA 

TEMPCAM__.__.__ 

AGORA GOSTARÍAMOS DE SABER ALGUMAS INFORMAÇÕES SOBRE SUA SAÚDE 

Como o(a) Sr(a) considera sua saúde? 

(1) Excelente            (2) Muito Boa            (3) Boa              (4) Regular               (5) Ruim 

PERCSAUD __ 

Alguma vez algum médico lhe disse que o(a) Sr(a) tem pressão alta? 

(0) Não                (1) Sim                (9) IGN 

HAS ___ 

No último ano, o(a) Sr.(a) caiu alguma vez? 

(0) Não        (1) Sim 

QUEDAS __ 

Alguma vez algum médico lhe disse que o(a) Sr(a) tem DIABETES ou açúcar alto no sangue? 

(0) Não                (1) Sim                (9) IGN 

DIABETE___ 

Alguma vez algum médico lhe disse que o Sr(a) precisava perder peso? 

(0) Não                (1) Sim                (9) IGN 

PERDPESO__ 

Alguma vez em uma consulta na UBS, algum médico lhe disse que o(a) Sr.(a) deveria fazer atividade 

física para melhorar a sua saúde? 

(0) Não                  (1) Sim              (9) IGN 

ACONSAF __ 

AGORA NÓS GOSTARÍAMOS DE VERIFICAR SEU PESO, ALTURA, PRESSÃO ARTERIAL, E CIRCUNFERÊNCIA ABDOMINAL 

Peso ___ ___ ___ quilos 
PESOMED__ __ __ 

Altura ___ ___ ___ cm 
ALTUMED __ __ __ 

Pressão Arterial (mmHg) - Pressão Sistólica ___ ___ ___ Pressão Diastólica ___ ___ ___ 
PRESSIS ___ ___ ___ 
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PRESDIAS__ ___ ___ 

Circunferência da Cintura ___ ___ ___ cm 
 

A INFORMAÇÃO ABAIXO DEVERÁ SER PREENCHIDA PELO REVISOR DO INSTRUMENTO 

Índice de Massa Corporal (Kg/m²)     (0) Baixo peso   (1) Normal   (2) Sobre peso   (3) Obeso    
IMC___ 
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10.ANEXO III 
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10.ANEXO IV 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS 

ESCOLA SUPERIOR DE EDUCAÇÃO FÍSICA 

 

CARTA DE APRESENTAÇÃO 

 

Pelotas, abril de 2014 

Prezado(a) Sr.(a), 

Estamos realizando uma pesquisa na Unidade Básica de Saúde Areal-Leste e na sua área de 
cobertura, cujos resultados possibilitarão que a população do bairro tenha acesso à informações 
importantes para sua saúde e a oportunidade de praticar atividade física. 

O(A) Sr.(a) está recebendo a visita de um dos integrantes do nosso grupo de pesquisa. Ele(a) 
irá conversar com o(a) Sr.(a) sobre os detalhes desta pesquisa e poderá responder a qualquer 
pergunta que o(a) Sr.(a) queira fazer. 

 Temos a preocupação de realizar nossa pesquisa sem provocar transtornos para o(a) Sr.(a). 
Portanto, caso não possa conversar com nosso entrevistador(a) no momento da visita, sinta-se 
confortável para manifestar sua vontade. 

 Se quiser,  poderá entrar em contato com a equipe de professores que coordenam o estudo 
pelo telefone ou no endereço abaixo, das 08:00 às 12:00h e das 14:00 às 18:00h. 

 

Desde já agradecemos sua colaboração; 

 

 
                                                         

______________________________ 

William Macedo da Silva 

 
 

R. Luís de Camões, 625 - Três Vendas  Pelotas - RS, 96055-630 

(53) 3273-2752 
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 10.ANEXO V 
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10.ANEXO VI 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

 

Pesquisador responsável: Fernando Carlos Vinholes Siqueira 

Instituição: Curso de Terapia Ocupacional – Universidade Federal de Pelotas 

Endereço: Rua Gomes Carneiro, nº1 – CEP: , Pelotas, RS 

Telefone: (53) 3921 1252 

Concordo em participar do estudo “Intervenção com atividade física em unidade básica de 
saúde”. Estou ciente de que estou sendo convidado a participar voluntariamente do mesmo. 

PROCEDIMENTOS: Fui informado de que o objetivo geral é "Incluir o profissional de Educação Física 
na UBS de ensino Areal Leste da Universidade Federal de Pelotas (UFPel), de forma que atue na 
coordenação de programas de atividade física (AF)".  Estou ciente de que a minha participação 
envolverá responder um questionário sobre Atividade Física e outras variáveis de saúde, tais como 
medidas de peso, altura, pressão arterial, socioeconômicas e demográficas. Também estou ciente 
que nenhuma medida invasiva, ou que coloque minha saúde em risco, será executada. 

RISCOS E POSSÍVEIS REAÇÕES: Fui informado que os riscos são inexistentes e  todo e qualquer 
constrangimento possível durante a entrevista será  evitado, pois todos os entrevistadores serão 
treinados para a realização da entrevista e das medidas mencionadas de forma individualizada, afim 
de  garantir a intimidade do entrevistado. 

BENEFÍCIOS: O benefício de participar na pesquisa relaciona-se ao fato que os resultados da 
intervenção serão incorporados ao conhecimento científico e posteriormente a situações de ensino-
aprendizagem, bem como na criação de políticas públicas para inserção do profissional de educação 
física nas UBS da UFPel. Também fui esclarecido que em decorrência do projeto me beneficiarei, da 
possibilidade de avaliação e prescrição de um programa de atividade física individualizado, realizado 
por profissional educador físico, dentro da UBS da minha área de abrangência e com a possibilidade 
de ser acompanhado quanto a execução do programa. Ainda me beneficiarei do programa 
comunitário de caminhada orientada que será introduzido nas atividades da UBS. Por fim, ainda terei 
o benefício do trabalho conjunto entre todos os profissionais que trabalham na UBS no sentido de 
possibilitar outras formas de atendimento visando a saúde e tratamento de morbidades em que a AF 
se mostra como um benefício.  

PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA:Como já me foi dito, minha participação neste estudo será voluntária 
e poderei interrompê-la a qualquer momento. 

DESPESAS: Eu não terei que pagar por nenhum dos procedimentos. 

CONFIDENCIALIDADE: Estou ciente que a minha identidade permanecerá confidencial durante 
todas as etapas do estudo. 

CONSENTIMENTO Recebi claras explicações sobre o estudo, todas registradas neste formulário de 
consentimento. Os investigadores do estudo responderam e responderão, em qualquer etapa do 
estudo, a todas as minhas perguntas, até a minha completa satisfação. Portanto, estou de acordo em 
participar do estudo. Este Formulário de Consentimento Pré-Informado será assinado por mim e 
arquivado na instituição responsável pela pesquisa.  

Nome do participante/representante legal:______________________________ 
Identidade:________________________ 

 

ASSINATURA:________________________________            DATA: ____ / ____ / ______ 



60 

 

 

DECLARAÇÃO DE RESPONSABILIDADE DO INVESTIGADOR: Expliquei a natureza, objetivos, 
riscos e benefícios deste estudo. Coloquei-me à disposição para perguntas e as respondi em sua 
totalidade. O participante compreendeu minha explicação e aceitou, sem imposições, assinar este 
consentimento. Tenho como compromisso utilizar os dados e o material coletado para a publicação 
de relatórios e artigos científicos referentes a essa pesquisa. Se o participante tiver alguma 
consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, pode entrar em contato com o Comitê de Ética em 
Pesquisa da ESEF/UFPel – Rua Luís de Camões, 625 –  CEP: 96055-630 - Pelotas/RS; 
Telefone:(53)3273-2752. 

 

 

ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL  
______________________________________________ 
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TRABALHO DE CAMPO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pelotas,  2015 
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Esta sessão tem o objetivo de relatar as atividades do Projeto UBS+Ativa que 

proporcionaram a execução desta dissertação de mestrado. Estão aqui descritas as 

ações do projeto desde a realização do primeiro trabalho de campo na linha de base 

até a reavaliação final após 12 meses de execução. 

Durante a elaboração do projeto UBS+Ativa foram planejadas ações de 

reconhecimento da população da área de cobertura da UBS Areal Leste e também 

com atividade física. Essa intervenção foi baseada em cinco atividades específicas 

às quais passo a relatar e das quais tive a participação na qualidade de mestrando 

do Programa de Pós Graduação em Educação Física da Escola Superior de 

Educação Física da Universidade federal de Pelotas: 

A) Estudo de Linha de base da população da área de abrangência da 

UBS Areal Leste. Capacitação e Estudo Piloto. 

Em março de 2013 foram selecionados dez entrevistadores que possuíam 

experiência em inquéritos de saúde. Entre os dias 17 e 31 do mesmo mês, todos os 

selecionados passaram por um treinamento de 40 horas. Durante esse processo, 

foram trabalhados conteúdos que incluíam as características necessárias a um bom 

entrevistador, tais como, persistência, pique, motivação, saber lidar com pessoas, 

capacidade de conquistar pessoas, passar confiança e abordagem domiciliar. Foram 

também trabalhados conteúdos técnicos em relação a manter letras e números 

padronizados assim como treinamento de medidas de peso, altura, pressão arterial 

e circunferência de cintura. Aspectos da logística do trabalho de campo foi outro 

tema desta capacitação. 

Durante o treinamento foi sorteada uma micro-área (Anexo I) e ponto inicial 

para cada entrevistador e supervisor e foi feita orientação em relação ao 

deslocamento na micro-área para a realização da seleção da população e aplicação 

do instrumento de pesquisa. Ao terminar de aplicar o instrumento na primeira casa 

sorteada, o entrevistador deveria ficar de costas para a residência, seguir para a 

direita considerando o “pulo” de seis casas. O pulo foi determinado em função do “n” 

final necessário para a realização das avaliações futuras. O trabalho de campo em 

cada micro-área finalizava quando se esgotassem as ruas desta mesma micro-área.  
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Foi salientado aos entrevistadores que em casas com moradores ausentes, 

deveriam perguntar aos vizinhos se no local morava alguém do grupo de interesse 

(maiores de 18 anos), caso contrario, deveriam passar para o domicílio 

imediatamente ao lado. Se houvesse morador, mas o mesmo estivesse ausente, 

não deveria substituir e seria necessário retornar e tentar a entrevista, se não fosse 

possível, agendar para mais 3 tentativas. Se fossem feitas as tentativas sem êxito, o 

supervisor deveria ser comunicado.  

O estudo piloto para a realização do trabalho de campo foi realizado no dia 18 

de março de 2013 com o objetivo de testar não só a aplicação do instrumento, mas 

também com objetivo de proporcionar uma situação real de entrevista aos 

entrevistadores selecionados. Cada entrevistador aplicou o instrumento a duas 

pessoas na mesma faixa etária de interesse, com a supervisão dos responsáveis 

pelo projeto UBS+Ativa. Os entrevistados foram captados na Escola Superior de 

Educação Física, durante um dia normal de atividades. Foi indicado a ser buscado 

algum integrante do grupo de profissionais que fazem a limpeza da Escola para este 

piloto. 

Trabalho Campo 

No dia 28 de março, os entrevistadores foram reunidos para a entrega do 

material do trabalho de campo. Cada um recebeu um kit (Anexo II) composto por 

instrumentos, Termos de consentimento, mapa das sete micro-áreas, balança, 

tensiômetro, fita métrica, lista com telefones de contato e foi apresentado ao seu 

supervisor.  

 Em 1º de abril de 2013, foi iniciada a linha de base e teve duração de dois 

meses. Ao final desta se confirmou a existência de 713 pessoas elegíveis, porém 

foram entrevistadas 605 pessoas, caracterizando 72 perdas  (9,8%) e 44 recusas 

(5,9%) e um total de perdas e recusas de 15,7%, na linha de base. 

O trabalho de campo transcorreu dentro da normalidade esperada sem 

nenhum acontecimento que determinasse qualquer mudança do que estava 

planejado. As atividades previstas foram todas cumpridas e a logística elaborada 

mostrou-se adequada para o trabalho em uma área de unidade básica de saúde. O 

tempo do trabalho de campo foi o planejado e o processo de tentativa de reversão 
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de perdas e recusas foi exaustivo, com o objetivo de atingir o maior número de 

pessoas possível. Neste sentido, as perdas e recusas contabilizadas foram aquelas 

que de fato, não houve como ser revertida em função da posição assumida pelo 

elegível. 

Em função do que foi realizado no trabalho de campo, o autor recomenda a 

logística aplicada para outros trabalhos de campo nesta mesma população. 

B) Atividade de divulgação da função do educador físico na sala de 

espera e aconselhamento a prática de AF; 

Nesta fase foi realizada uma intensa divulgação sobre a oferta do programa 

de atividades físicas orientadas e estratégias para o aconselhamento na UBS Areal 

Leste. Esta divulgação foi realizada principalmente pelos acadêmicos envolvidos 

com o projeto UBS+Ativa e pelos profissionais da UBS.   

No dia 20 de maio de 2013, houve inicio a distribuição de material informativo 

(Anexo III) e aconselhamento na sala de espera da UBS (Anexo IV). Para a 

abordagem dos pacientes na sala de espera, foram divididos turnos com alunos 

vinculados ao projeto UBS+Ativa. A atividade na sala de espera se iniciou de 

segunda-feira à sexta-feira, das 8:00 às 12:00 e das 13:30 às 17:00 horas  e durante 

essa ação o responsável pelo turno realizava a apresentação do UBS+Ativa, o 

aconselhamento a prática de atividade física e o convite ao paciente para participar 

das atividades do programa. O protocolo de divulgação e aconselhamento foi 

dividido em três níveis. O primeiro nível possuiu a intenção de divulgar: a) o projeto, 

b) a inserção do profissional de Educação Física na UBS Areal Leste c) a 

importância da AF e do estilo de vida ativo para desfechos em saúde, através do 

aconselhamento na sala de espera. Portanto, foram realizadas estratégias para 

envolver os moradores da área de cobertura da UBS na participação das atividades.  

No mesmo mês, foram expostos cartazes (Anexo V) e faixas com informações 

básicas sobre as aulas coletivas e o atendimento ambulatorial (Anexo VI). Salienta-

se que, as informações sobre dia e horários das atividades também foram 

divulgadas em veículos midiáticos, como a rádio da Universidade 

(https://www.youtube.com/watch?v=29uQQb63HzY). Houve também exposição de 

cartazes em áreas de grande circulação da população alvo, como na fachada da 

UBS e na rede de transporte coletivo. Foi criado um vídeo institucional com 
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informações sobre os benefícios da atividade física, hábitos de vida saudável para 

prevenir doenças e promoção da saúde e qualidade de vida. O mesmo foi veiculado 

na sala de espera da UBS e disponibilizado com livre acesso no site YouTube 

(https://www.youtube.com/watch?v=DXOrzAiZ86Y&feature=youtu.be) .  

Também durante essa ação, no quarto mês da intervenção foi realizada uma 

panfletagem na área de abrangência da UBS, com entrega de material diretamente 

aos moradores, e quando isso não for possível, o mesmo era deixado na caixa de 

correspondência das residências. Este material possuía informações semelhantes, 

como nos cartazes, pôsteres e vídeo. Destaca-se ainda que, durante esta ação, os 

moradores abordados foram convidados a participarem do projeto, tanto nas práticas 

coletivas, quando no atendimento ambulatorial. Para esta ação, foi utilizado um 

roteiro dialógico, constituído por instrumentos educativos impressos e ilustrações de 

falas e exemplos. 

  

 c) Atendimento ambulatorial a população da área de abrangência: 

Em julho de 2013 houve inicio ao atendimento ambulatorial. Os atendimentos 

foram divididos em três dias da semana: segunda-feira, quarta-feira e sexta-feira. Os 

primeiros atendimentos ocorreram por indicação médica, de forma comum, 

pacientes com sobrepeso, diabéticos, hipertensos ou desordem músculo esquelética 

consultavam com a equipe do UBS+Ativa e recebiam uma prescrição de atividade 

física individualizada. 

  O responsável pelo atendimento realizava uma anamnese, avaliando as 

necessidades de cada paciente. Antes de realizar a avaliação o profissional buscava 

o prontuário do paciente e com isso, tinha acesso ao histórico da doença pregressa 

e atual.  Depois de realizar a avaliação (anexo VIII), o profissional demonstrava os 

exercícios prescritos, neste momento era reforçado ao paciente os benefícios que 

poderiam ser alcançados através da execução do programa de exercícios, por 

exemplo, otimização da aptidão cardiorrespiratória, flexibilidade, força e resistência 

muscular e composição corporal. 

 Na semana posterior ao primeiro atendimento era realizada uma ligação para 

o paciente, com o intuito de verificar se o mesmo estava realizando o programa de 

exercícios prescrito e se havia alguma dúvida. Os agentes comunitários também 
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eram solicitados para que, quando fossem visitar o paciente, houvesse um diálogo 

sobre a execução das atividades propostas. Depois de duas semanas do primeiro 

atendimento, era realizado o segundo. Esse momento era importante para reavaliar 

o paciente, modificar o programa de exercício físico e motivar a sua realização. 

Porém, não era necessário esse período de espera. Se por acaso houvesse algum 

equivoco de falta de entendimento ou dificuldade para cumprir o programa, o 

paciente poderia retornar ao atendimento ambulatorial. Esse sistema de ligação 

telefônica aos pacientes se manteve durante toda a atividade. 

 Em agosto de 2013, o serviço de atendimento ambulatorial começou a ser 

solicitado pela população em geral, mesmo para aqueles que não receberam 

atendimento médico previamente, mas apresentavam interesse em melhorar a 

saúde. Para esses pacientes foi elaborada uma lista de espera, onde a secretária da 

UBS Areal Leste registrava o contato do morador e o motivo para o atendimento 

ambulatorial. De acordo com a necessidade, o paciente era alocado para o 

atendimento voltado para doenças metabólicas ou músculo esqueléticas.  

   

d) Aulas coletivas de AF à população 

Em agosto de 2013 foram iniciadas as aulas coletivas do UBS+Ativa. As  

atividades eram oferecidas segunda-feira, terça-feira, quinta-feira e sexta-feira. 

Inicialmente, foram realizadas atividades de ginástica no pátio da UBS Areal Leste, 

segunda-feira e quinta-feira, e a atividade de caminhada na pista localizada na 

avenida de ligação à UBS, quarta-feira e sexta-feira. Nos dias que choviam não 

eram realizadas as aulas ao ar livre e dentro da disponibilidade de horário e espaço 

aconteciam no ambiente interno da UBS. 

 As atividades de ginástica utilizavam implementos de simples acesso como 

garrafas pet, cabos de vassoura, elásticos e colchonetes.  As aulas possuíam 

duração de uma hora e cada sessão era composta por atividades aeróbias, 

treinamento de resistência e força muscular.  O treino era dividido, pelo período 

inicial (5-10 min) aquecimento e alongamentos musculares, na parte principal eram 

realizados esforços em circuito ou de forma intervalada com exercícios aeróbios e 

de resistência (30-35 min) combinado por exercícios multi-articulares (remada curva, 
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agachamento, supino reto, remada alta e rosca bíceps com extensão) e 10-15 min 

de flexibilidade. 

As atividades de caminhada iniciavam com um aquecimento e alongamento 

muscular, depois percorriam um trajeto acompanhado de aproximadamente 2 

quilômetros, e por fim, volta a calma. Neste caso, em dias de chuva não eram 

realizadas atividades. Nos dias de frio intenso e neblina era possível notar a 

diminuição do público. 

Em dezembro de 2013, por solicitação das pessoas que participavam das 

atividades do GAFO foi procurada a escola de samba do bairro para propor a 

utilização do espaço físico para as aulas coletivas, pois o terreno do local era maior 

e possuía capacidade de acomodar um maior número de pessoas. Em fevereiro de 

2014 foi combinado que, na quinta-feira as aulas de ginástica seriam realizadas 

neste local. 

 

e) Reavaliação (Trabalho de Campo após 12 meses) 

Conforme programado, após 12 meses da execução da linha de base, os 

mesmos indivíduos entrevistados deveriam responder ao novo inquérito da 

intervenção do UBS+Ativa. De posse do banco de dados contendo as informações 

referentes à avaliação inicial da Linha de Base, primeiramente foram listadas todas 

as pessoas entrevistadas, as perdas e as recusas, com os seus respectivos 

endereços, pois estes moradores iriam receber a visita da equipe de entrevistas do 

UBS+Ativa para esta nova avaliação. 

Em março de 2014, novamente selecionamos dez entrevistadores que 

possuíam experiência em trabalho de campo e todos passaram por um treinamento 

de 40 horas. A metade dos entrevistadores já havia trabalhado nesta função na linha 

de base. Tal estratégia de seleção foi um facilitador para a execução desta nova 

etapa de reavaliação. Durante o treinamento, foram trabalhados os mesmos 

conteúdos da linha de base referente às exigências do trabalho de campo e 

supervisão. Foi repassado aos entrevistados o kit do trabalho de campo da linha de 

base, mas contendo o novo instrumento de avaliação. 
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No dia 1° de maio de 2014 houve o inicio da reavaliação do programa. A 

facilidade deste segundo trabalho de campo era que os entrevistadores já sabiam 

em quais endereços deveriam aplicar o novo instrumento e a dificuldade foi 

encontrar algumas pessoas em casa, pois estavam em horário de trabalho. Nestes 

casos, os mesmos procedimentos já descritos na linha de base, foram utilizados 

para tentar minimizar as perdas possíveis. 

A reavaliação teve duração de dois meses e 570 pessoas foram 

reencontradas, resultando um total de 5,8% (35 casos) de perdas. Novamente o 

trabalho de campo decorreu dentro do esperado. A logística elaborada demonstrou 

mais uma vez sua aplicabilidade e adequação para o que se propunha o presente 

estudo. Com isso confirma-se pela segunda vez que pode ser utilizada para outros 

trabalhos de campo de estudos semelhantes. O período do trabalho de campo foi o 

delineado e a tentativa de reversão de perdas foi realizada consultando vizinhos e 

retornando em dias e horários alternados, inclusive nos finais de semana. Neste 

sentido, muitas das perdas contabilizadas se deveram a mobilidade social, ou seja, 

ao fato de que os sujeitos mudaram de residência para outros locais da cidade ou 

mudaram de municípios ou ainda, porque de fato estavam ausentes nos períodos de 

visita. 

Neste sentido, com o relato acima feito, espera-se que futuros leitores 

possam ter melhor conhecimento das atividades realizadas durante o período da 

intervenção/coleta de dados deste estudo. 
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Anexos do Relatório do Trabalho de Campo. 

ANEXOS I. Micro-áreas da coleta de dados.  

 

Figura 1. Micro-área 1 do TC UBS+Ativa. 

 

Figura 2. Micro-área 2 do TC UBS+Ativa. 
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Figura 3. Micro-área 3 do TC UBS+Ativa. 

 

Figura 4. Micro-área 4 do TC UBS+Ativa. 
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Figura 5. Micro-área 5 do TC UBS+Ativa. 

 

 

Figura 6. Micro-área 6 do TC UBS+Ativa. 
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Figura 7. Micro-área 7 do TC UBS+Ativa. 
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Anexo II 

 

Figura 1. Kit dos entrevistadores do Trabalho de Campo (Linha de Base e 

Reavaliação) do projeto UIBS + Ativa. 
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Anexo III 

 

Figura 1. Panfleto utilizado na divulgação dos 4 meses na área de cobertura da UBS 

Areal Leste do Projeto UBS+ Ativa. 
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Anexo IV 

 

Figura 1. Atividade na sala de espera com convite a participação no Projeto  e 

aconselhamento sobre Atividade Física. 
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Anexo V 

 

Figura 1. Cartaz utilizado nas dependências da  UBS Areal Leste com informações 

sobre o Projeto e atividades. 
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Anexo VI 

 

Figura 1. Faixa de promoção e divulgação do Projeto UBS+Ativa na fachada da UBS 

Areal Leste. 
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Anexo VII 

AVALIAÇÃO AMBULATORIAL 

INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO 

DADOS PESSOAIS 

Data: ___ / ___ / ___                                                          N° prontuário: 

1. Nome: 

2. Idade: 3.  Sexo: [   ] M   [   ] F 

4. Médico responsável pelo encaminhamento:  

5. Qual foi o motivo da sua última consulta na UBS? ________________________________ 
_________________________________________________________________________ 

 

6. Por que o Sr (a) veio consultar comigo? Como eu posso lhe ajudar?___________________ 

 

7. Em geral, como o (a) Sr (a) classificaria a sua saúde nos últimos SETE dias? 

[  ] Excelente  [  ] Muito boa  [  ] Boa [  ] Regular [  ] Ruim    [  ] Muito ruim  

8. O (a) Sr (a) tem: 
 Diabetes                             [   ] Não [   ] Sim 

 Hipertensão                        [   ] Não [   ] Sim 

 

 Tem outras doenças?          [   ] Não [   ] Sim – Quais?__________________________ 

____________________________________________________________________________                                                                               

 

9. E na sua família tem alguém com alguma doença, como Diabetes ou Hipertensão, por 

exemplo?  

[   ] Não  

[   ] Sim – Quem/qual? __________________________________________ 

[   ] Outra – Quem/qual? _________________________________________ 

 

10. O (a) Sr (a) faz uso de medicamentos de maneira regular? 

     [   ] Não [   ] Sim – Quais? _________________________________________ 
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11. O (a) Sr (a) fuma atualmente? 
[   ] Não – Já foi fumante? [   ] Não [   ] Sim 

[   ] Sim 

 

 

ATIVIDADE FÍSICA 

Agora vamos conversar sobre atividades físicas. Primeiro eu gostaria que o(a) Sr(a) 

pensasse nas atividades que faz no seu tempo livre (lazer). Por favor, apenas relate 

atividades que duram pelo menos 10 minutos seguidos. 

1.  Em uma semana habitual, quantos dias o (a) Sr (a) faz caminhadas no seu tempo livre? 

 [   ] dias      (   ) IGN           (   ) Nenhum   - - - Se NENHUM, pule para Q.3 

                                 

2. SE CAMINHA: Nos dias em que o (a) Sr (a) faz essas caminhadas, quanto tempo no total 

elas duram por dia? 

(   ) IGN            (   ) NSA                                 _ _ _ minutos 

 

3. Em uma semana habitual, quantos dias por semana o(a) Sr(a) faz atividades físicas FORTES 

no seu tempo livre? Por ex.: correr, fazer ginástica de academia, pedalar em ritmo rápido, 

praticar esportes competitivos, etc. 

[   ] dias      (   ) IGN           (   ) Nenhum   - - - Se NENHUM, pule para Q.5 

 

4. SE FAZ ATIVIDADES FÍSICAS FORTES: Nos dias em que o(a) Sr(a) faz essas 

atividades, quanto tempo no total elas duram por dia? 

(   ) IGN            (   ) NSA                                 _ _ _ minutos 

 

5. Em uma semana habitual, quantos dias por semana o(a) Sr(a) faz atividades físicas MÉDIAS 

fora as caminhadas no seu tempo livre? Por ex.: nadar ou pedalar em ritmo médio, praticar 

esportes por diversão, etc. 

[   ] dias     (   ) IGN           (   ) Nenhum   - - - Se NENHUM, pule para Orientação anterior a Q.7 
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6. SE FAZ ATIVIDADES FÍSICAS MÉDIAS: Nos dias em que o(a) Sr(a) faz essas 

atividades, quanto tempo no total elas duram por dia? 

(   ) IGN            (   ) NSA                                 _ _ _ minutos  

Agora eu gostaria que o(a) Sr(a) pensasse como se desloca de um lugar ao outro quando 

esse deslocamento dura pelo menos 10 minutos seguidos. Pode ser a ida e vinda do 

trabalho ou local de estudo, ou quando o(a) Sr(a) vai fazer compras, visitar amigos, ir ao 

mercado, por exemplo. 

7. Em uma semana habitual, quantos dias por semana o(a) Sr(a) usa a bicicleta para ir de um 

lugar a outro? 

[   ] dias      (   ) IGN           (   ) Nenhum   - - - Se NENHUM, pule para Q.9 

 

8. SE USA BICICLETA: Nesses dias, quanto tempo no total o(a) Sr(a) pedala por dia? 

(   ) IGN            (   ) NSA                                 _ _ _ minutos 

 

9. Em uma semana habitual, quantos dias por semana o(a) Sr(a) caminha para ir de um lugar a 

outro? 

[   ] dias      (   ) IGN           (   ) Nenhum   - - - Se NENHUM, pule para Q.11  

 

10. SE CAMINHA: Nesses dias, quanto tempo no total o(a) Sr(a)  caminha por dia? 

(   ) IGN            (   ) NSA                                 _ _ _ minutos 

 

AMBIENTE 

11. Como é o ambiente perto da sua casa? Descreva-o (praças, ciclo faixas, parques). 
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AVALIAÇÕES FÍSICAS 

PAS_ _ _ mmHg    PAD_ _ _ mmHg     FC de repouso: _ _ _ bpmin 

Massa corporal: Estatura: IMC: 

Circunferência corporal: 

Cintura: _ _ _ cm        Quadril: _ _ _ cm       

Relação Cintura-Quadril:  

 

 Flexibilidade (Banco Wells): __________cm __________cm __________cm 

Preensão manual: Mão D:______; ______; _____ 

                           

Mão E:______; ______; _____ 

 

 VO2max (banco):  __________ bpm / __________ ml/kg/min 

PRESCRIÇÃO DE ATIVIDADE FÍSICA 

 1ª Prescrição de atividades físicas: 

 Alongamento:  

 

 

 

 Aeróbio:  

 

 

 

 Força:  

 

 

 

  

 Profissional/estagiário: ___________________________ / ___________________________ 
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A Prática de atividade física em população residente em área de cobertura de uma 

Unidade Básica de Saúde: Programa UBS+Ativa 2013-2014 

 

Resumo 

O estudo teve por objetivo analisar à prática de atividade física (AF) em adultos 

residentes na área de cobertura do programa UBS+Ativa no período de 2013-2014. O estudo 

caracterizou-se por uma intervenção com duração de 12 meses na área de abrangência de uma 

Unidade Básica de Saúde no município de Pelotas/RS, o qual incluiu uma avaliação inicial 

(Linha de Base - LB) e uma reavaliação (RA) após 12 meses. Na LB foram entrevistados 601 

indivíduos e 570 na RA. Houve uma diminuição na media total de atividade física por semana 

de 176 minutos. (p< 0.001). O mesmo comportamento verificou-se em relação ao total de 

atividade física no lazer e no deslocamento que apresentaram mudanças média de -130 

min/sem e - 46 min/sem (p< 0.001), respectivamente. A prevalência de ativos no lazer 

(≥150min/sem) foi de 33,8% entre os homens e 41,9% entre as mulheres na LB, na RA 26% e 

19,4% para homens e mulheres, respectivamente. O presente estudo não demonstrou alteração 

positiva no nível de atividade física da população. Os resultados da pesquisa poderão servir de 

referencial para avaliar programas de AF em UBS, visto que, são poucos os trabalhos nesta 

área e novas ações devem surgir, pois o tema tem importância no âmbito da saúde pública e 

coletiva. 

 

Palavras chave: Atividade Física; Unidade Básica de Saúde; Atenção Primária à Saúde; 

Epidemiologia. 
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The practice of Physical activity in the population living in the coverage zone of a public 

health service: UBS+Ativa 2013-2014 

 

Abstract 

The study aims to analyze and present the data to Physical Activity (PA) practice by the 

population resident in the coverage area of the “UBS + Ativa” program in the 2013-2014 

period. This was a longitudinal study in the catchment area of a Community center of public 

health in the city of Pelotas / RS. The study was characterized by an intervention lasting 12 

months which included an initial assessment (Baseline - BL) and a reassessment (RA) after 

the time appointed for intervention. Individuals aged 18 and over residing in sample 

households were asked to answer the survey instrument. They were interviewed in the BL 601 

individuals and 570 RA. The total minutes of PA showed a mean change of -176 minutes per 

week (p <0.001). The same behavior is observed in relation to total FA in leisure and 

displacement with a mean changes -130 min / and - 46 min / wk (p <0.001). Regarding the PA 

leisure (≥150min / no) according to gender, 33.8% of men and 41.9% for women in LB and 

26% of men and 19.4% of women in RA reached this average. This study showed no positive 

change in the PA level of the population. The survey results will serve as a benchmark for 

evaluating and implementing PA programs in UBS, since there are few jobs in this area and 

new actions must arise because the subject matters within the public and public health. 

 

Keywords: Motor Activity; Health Centers; Primary Health Care;  Epidemiology. 
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INTRODUÇÃO 

No Brasil, os programas de promoção de atividade física (AF) começaram a ser 

discutidos em 1986, quando os Ministérios da Educação e Desporto e da Saúde deram início 

ao “Programa Nacional de Educação e Saúde através do Exercício Físico e do Esporte”. O 

objetivo era de contribuir para o aumento da prática desportiva e de atividades físicas na 

população, reforçando a importância da atividade física como fator de saúde, além de 

estimular o desenvolvimento de hábitos de vida mais saudáveis
1
.  

Desde então, a importância da atividade física no contexto da saúde pública tem 

alcançado notoriedade.  Desta forma, o incentivo vinculado a outros programas relacionados 

com atividade física e saúde pública tiveram início. Destaca-se, o Agita São Paulo, que 

conseguiu abrangência em outros estados, tendo como mensagem o incentivo a atividade 

física de intensidade moderada por pelo menos 30 minutos na maior parte dos dias da 

semana
2
, também o programa Saúde Ativa/Rio Claro-SP que foi implantado em 2001 em uma 

Unidade Básica de Saúde (UBS), onde o público alvo dos atendimentos vinculados com 

atividade física eram os pacientes diabéticos, hipertensos e obesos
3
. A partir de 2011, o 

Ministério da Saúde instituiu polos do Programa Academia da Saúde nos municípios 

brasileiros, este programa compõe a rede de atenção à saúde, atua como componente da 

Atenção Básica e faz parte das linhas de cuidado do Sistema Único de Saúde (SUS).  Os polos 

são espaços físicos dotados de equipamentos, estrutura e profissionais qualificados, com o 

objetivo de contribuir para a promoção da atividade física, saúde, produção do cuidado e de 

modos de vida saudáveis da população
4
.  

Embora existam programas de incentivo a prática de atividade física, nas últimas 

décadas os níveis de inatividade física se elevaram de forma considerável
5
, O estudo realizado 

por Lee e colaboradores apontou que, 6% das causas de morte no mundo são relacionadas 
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com a inatividade física, além disso, os autores acreditam que uma diminuição dos níveis 

entre 10% e 25% da prevalência de inatividade física poderia resultar em preservar mais de 

1,3 milhão de mortes
6
. Em 2013, na cidade de Pelotas/RS foi criado o programa 

“UBS+Ativa’’, constituído por frentes de ação que incentivam a prática de AF de moradores 

da área de cobertura da UBS Areal Leste. Devido à importância e necessidade de descrever e 

avaliar o processo de execução para que outros estudos possam ser desenvolvidos, o presente 

estudo tem por objetivo analisar e apresentar os dados referentes a prática de atividade física 

em adultos residentes na área de cobertura do programa UBS+Ativa no período de 2013-

2014.  

MÉTODOS 

O programa UBS+Ativa caracterizou-se por uma intervenção na área de abrangência 

de uma UBS no município de Pelotas/ RS com duração de 12 meses. Foram realizadas duas 

avaliações, sendo uma avaliação inicial, chamada de Linha de Base (LB) e uma reavaliação 

(RA) após o tempo determinado para a intervenção. Na RA os indivíduos entrevistados foram 

os mesmos que responderam o instrumento de pesquisa na LB. A Figura 1, apresenta o 

modelo lógico utilizado na intervenção. 

A amostra para a LB do estudo considerou primeiramente a área de abrangência da 

UBS, que inclui aproximadamente 3000 residências, as ruas desta área, os domicílios e 

finalmente os indivíduos. Para a coleta de dados a área foi dividida em sete micro-áreas, 

sendo que em cada uma destas foi sorteada uma rua inicial e, nesta rua, o início da amostra 

sistemática dos domicílios. Todas as ruas de cada uma das sete micro-áreas foram 

sistematicamente incluídas e por consequências os domicílios nelas localizados. A inclusão 

dos domicílios obedeceu a um pulo de sete domicílios. Todos os indivíduos com 18 anos ou 
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mais residentes nos domicílios amostrados foram convidados a responderem o instrumento de 

pesquisa. 

Para a coleta de dados foram capacitados 10 entrevistadores por 40 horas com 

conteúdos que incluiu conhecimento sobre técnicas de abordagem e de pesquisa, 

conhecimento sobre a logística do projeto e finalmente sobre as questões do instrumento. 

Todas as entrevistas foram realizadas face-a-face. 

A prática de atividade física no lazer e no deslocamento foram  mensuradas através 

das específicas sessões do International Physical Activity Questionanire (IPAQ). Os escores 

de atividade física no lazer e deslocamento foram construídos a partir das informações 

colhidas sobre os dias e minutos por semana de caminhadas no lazer, atividades de 

intensidade moderada e vigorosa além das caminhadas utilizadas para transporte e dos 

deslocamentos de bicicleta. 

As variáveis independentes incluídas foram: sexo, idade (posteriormente categorizadas 

em adultos e idosos (60 anos ou mais), cor da pele (branca e não branca), escolaridade em 

anos completos, índice de massa corporal (IMC, sobrepeso 25,0 a 29,9 Kg/m
2
 e; obeso ≥ 30 

Kg/m
2
), participação no Projeto UBS+Ativa (não/sim), utilização da UBS (não/sim). 

As informações foram coletadas utilizando instrumento impresso com questões 

fechadas e pré-codificadas que oportunizaram a criação de um banco de dados a partir da 

utilização do programa Epidata (http://www.epidata.dk). O banco foi duplamente digitado e 

foi realizada verificação da amplitude e consistência das variáveis. 

Inicialmente foram calculadas média e respectivo desvio padrão (DP), além de 

proporções e seus intervalos de confiança 95% (IC95%), para cada uma das variáveis de 

atividade física na LB e na RA. Foram considerados ativos nos respectivos domínios 

avaliados aqueles adultos que reportaram pelo menos 150 minutos semanais de atividade 

http://www.epidata.dk/
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física de intensidade moderada a vigorosa. Foi utilizado o teste do qui-quadrado para 

comparação de proporções e teste-t para comparação entre as medias na LB e RA. Num 

segundo momento, foi analisada a associação entre a prevalência de ativos no lazer e a 

participação das atividades do UBS+Ativa, bem como para a utilização da UBS. Para isso foi 

utilizada a regressão de Poisson, sendo considerado p<0,05 para determinação do nível de 

significância. As análises foram realizadas através do pacote estatístico Stata 13.0. 

O Comitê de Ética e Pesquisa da Escola Superior de Educação Física da Universidade 

Federal de Pelotas aprovou o protocolo deste estudo com o número 224.894/2013 via 

Plataforma Brasil. Todos os participantes do estudo assinaram Termos de Consentimento 

individual antes da coleta de dados. Os autores declaram não ter Conflito de Interesse em 

relação a esta pesquisa.  

RESULTADOS 

 Foram entrevistadas na LB 601 indivíduos e 570 na RA. A Tabela 1 descreve as 

características sociodemográficas da amostra. Verifica-se uma diferença significativa 

(p<0,05) para as variáveis cor da pele e indivíduos idosos. Em relação aos componentes de 

avaliação do nível de atividade física da população, verifica-se uma diminuição no tempo em 

minutos por semana para todas as variáveis ao se comparar a LB e a RA que ocorreu 12 

meses após a intervenção (Tabela 2). 

  O total de minutos de atividade física mostrou mudança média de -176 minutos por 

semana (p< 0,001). O mesmo comportamento verificou-se em relação ao total de atividade 

física no lazer e no deslocamento que apresentaram mudanças média de -130 min/sem e - 46 

min/sem (p< 0,001) respectivamente (Tabela 2).  

A Figura 2 mostra as prevalências de atividade física em relação a LB e a RA. Verifica-se um 

declínio da prevalência de ativos em todos os indicadores estudados. 
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 Quando verificada as prevalências de atividade física no lazer (≥150min/sem) de acordo 

com o sexo, os resultados demonstram que na LB as prevalências foram de 33,8% nos 

homens e 41,9% nas mulheres (p<0,046). Ao se repetir a análise na RA estes valores 

atingiram prevalências de 26% dos homens e 19,4% das mulheres (p<0.062).  

 A Tabela 3 mostra a prevalência de atividade física no lazer na RA de acordo com a 

participação no programa UBS+Ativa e em relação a utilização da UBS Areal Leste 

demonstrando que as razões de prevalência não mostraram risco aumentado para serem mais 

ativos os indivíduos que participam do programa e para aqueles que utilizam a UBS. 

  Em relação aos principais motivos para os moradores não participarem da intervenção 

proposta pelo Projeto UBS+Ativa, 48,4% apontaram quem não sabiam da existência do 

programa, 21,7% devido as dificuldades em relação à oferta de atividades no mesmo horário 

de trabalho, 17,7% por outros motivos não especificados, 4% devido a praticar atividade 

física em outro local, 4% devido aos horários oferecidos, 3,8% porque necessitam ocupar seu 

tempo cuidando de familiar e 0,5% porque as atividades oferecidas não agradam. 

 

DISCUSSÃO 

O nível de atividade física da população demonstrou uma queda nos minutos por 

semana no período de 12 meses de seguimento, embora o programa UBS+Ativa tenha sido 

implementado neste período, postula-se que os indivíduos mais ativos eram os que buscavam 

a participação nas atividades do programa. Além disso, as pessoas que utilizam a UBS se 

assemelham em relação ao hábito de ir ao local e usufruir do atendimento prestado pela 

intervenção, ou seja, as pessoas que participam do UBS+Ativa são as mesmas que utilizam a 

UBS com regularidade.  
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Observa-se que, o nível de atividade física nas mulheres diminuiu neste período, assim 

como foi destacado em outro estudo que os homens eram mais ativos no lazer e no 

deslocamento do que as mulheres
8
. Com base em estudos regidos no Brasil, o sexo feminino é 

um fator fortemente associado à inatividade física 
9, 10, 11

. Para Florindo e colaboradores 

(2009) as atividades domésticas auxiliam fortemente para aumentar o nível de atividade física 

das mulheres
8
,  porém a responsabilidade de cuidar dos filhos pode implicar na diminuição 

destes níveis
12

.  

O aconselhamento é uma prática educativa proposta pelos profissionais de saúde com 

intenção de tornar os pacientes em sujeitos ativos em relação a seu processo de saúde
13

. Uma 

das frentes de ação do UBS+Ativa é o aconselhamento para a prática de atividade física e essa 

estratégia busca aperfeiçoar a autonomia do indivíduo e valorizar seu potencial de escolha, 

possibilitando a mudança de comportamento e com isso adotar hábitos saudáveis. Essa ação 

tem sido utilizada amplamente em outros estudos
2,3,4,7

, mas talvez não seja eficaz suficiente 

para resultar em mudança de comportamento dentro do tempo de estudo. Acreditamos que o 

período de 12 meses de intervenção pode ser considerado pequeno e não ser capaz de 

demonstrar resultados positivos relacionados com atividade física frente a crescente 

diminuição dos níveis de atividade física apresentado pela população. Ações com esse período 

na atenção primaria demonstraram eficácia na promoção do combate ao tabagismo e álcool, 

porém mais pesquisas são necessárias para avaliar a sua eficácia para a promoção da atividade 

física 
14,15

. 

Outro fator que pode ter influenciado no nível de atividade física nos últimos 12 meses 

foi o fato que, a intervenção foi realizada em área de uma UBS com conhecidos níveis altos 

de violência e precariedade em relação à iluminação durante a noite. Estes componentes 

associado ao fato de que a população em geral é trabalhadora e portanto passa o dia em seus 

ambientes de trabalho, podem estar determinando em parte estes achados. Neste sentido, 
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muitas pessoas que possuem horário de trabalho diurno e somente têm disponibilidade no 

período noturno, a falta de tempo e a insegurança podem ter influenciado, podendo ser 

considerada neste estudo como uma importante barreira para a prática da atividade física. A 

percepção dessa barreira pode ser influenciada por fatores como idade, nível socioeconômico, 

sexo, tempo disponível, crenças pessoais, auto-conceito, disponibilidade de recursos 

financeiros, materiais e ambientais 
16

. Um estudo abordou os fatores que dificultavam a 

prática de atividade física, as variáveis relacionadas com a insegurança e jornada de trabalho 

extensa resultaram em 61% e 33%, respectivamente 
17

. Em outro estudo, a flexibilidade de 

horários, a boa estrutura, a segurança e aparência do local apareceram como fundamentais 

para a manutenção da atividade física por parte dos entrevistados que participam de um grupo 

de caminhada em Curitiba/PR 
18

.  

Nosso estudo demonstrou que, 33,8% dos homens e 41,9% das mulheres eram 

fisicamente ativos na LB e ao se repetir a análise na RA estes valores atingiram prevalências 

de 26% dos homens e 19,4% das mulheres. Em 2008, a Pesquisa Nacional por Amostra de 

Domicílios (PNAD) verificou que, a prevalência de atividade física nos níveis recomendados 

no lazer foi de 10,5%, o mesmo percentual de indivíduos relatando deslocamento ativo para o 

trabalho. Como na LB, os homens foram mais ativos. Esse estudo relatou também que, 

indivíduos mais jovens foram mais ativos e houve relação direta entre escolaridade e atividade 

física no lazer e inversa entre escolaridade e atividade física no deslocamento 
19

.  Em 

Pelotas/RS, coletas realizadas em 2002, 2007 e 2012 demonstraram que a prevalência de 

inatividade física passou de 41,1% para 54,4% neste período, indicando um aumento 

significativo 
20

. A Pesquisa Nacional de Saúde 2013 reportou que 22,5% dos adultos 

atingiram as recomendações de AF no lazer, sendo esse percentual de prevalência maior entre 

homens e residentes na área urbana; 31,9% eram ativos no deslocamento e 46,0% 

insuficientemente ativos 
21

. Em outro estudo realizado em Florianópolis/SC, 61,3% das 
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mulheres eram fisicamente ativas 
22

 e em Natal/RN, 35,7% das mulheres que utilizam UBS 

eram fisicamente ativas
23

. 

Um inquérito de base populacional realizado na cidade de Pelotas/RS em 2003 e 2010, 

buscou verificar as tendências sobre o comportamento ativo, o mesmo avaliou o nível de 

atividade física no lazer em indivíduos com 20 anos ou mais. Em 2003, 26,8% dos 

participantes foram classificados como ativos no lazer e 24,4% em 2010, não houve diferença 

significativa. Porém, os autores observaram diferentes tendências de acordo com a classe 

socioeconômica, a proporção de adultos ativos nas classes A e B (grupos mais ricos) diminuiu 

de forma significativa de 39,9% para 29,7%. Por outro lado, nas classes mais pobres, não 

foram observadas diferenças quando se comparavam
24

.  

Nas capitais da região sul do Brasil, com base em indicadores sociodemográficos de 

pessoas acima de 18 anos entre 2006 e 2013, a prevalência de indivíduos ativos no lazer 

aumentou de 32,6% para 38,3% em 2009 e 2013, respectivamente. A variação de ativos no 

deslocamento foi estável entre 2009 e 2011, no entanto neste período recuou de 16,4% para 

11%, entre 2011 e 2013. Neste mesmo estudo foi observada que, em relação à faixa etária 

houve estabilidade no número de ativos no deslocamento, exceto em adultos entre 35 e 44 

anos, onde houve um declínio de 19,1% para 12,9% (p<0,05), entre 2009 e 2013 
25

.  

Com base em dados de todo o Brasil, entre 2006 e 2012, houve um aumento no tempo 

da atividade física no lazer ao longo do tempo, 12,8% e 14,9%, respectivamente. Os autores 

analisaram separadamente a atividade física no deslocamento, entre os períodos 2006-2008 e 

2009-2012. De 2006 a 2008, a média anual foi de 12,9% e para 2009-2012 foi de 5,8 %. As 

alterações foram semelhantes entre homens e mulheres, entretanto houve diferenças de acordo 

com a idade. Existia um aumento na atividade física no lazer entre adultos mais jovens e 

pequenas reduções na atividade física no lazer nos dois grupos mais velhos, isto é, entre 55-64 
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e 65 ou mais anos de vida. Além disso, quanto mais elevada à escolaridade, maior era o 

aumento no tempo de atividade física no lazer. Houve declínios na atividade física no 

deslocamento durante todo o período de estudo, entre 2006 e 2008 os valores foram similares 

para homens e mulheres, no entanto, a partir de 2009 foram mais evidentes em homens
26

. Em 

2012, Hallal e colaboradores analisaram dados sobre a prevalência de inatividade física em 

122 países, foi verificado que 31,1% da população mundial com idade a partir dos 15 anos 

não alcançavam as recomendações de atividade física para a saúde
27

. 

Como visto em outros trabalhos, o presente estudo reportou um declínio no nível de 

atividade física, porém o UBS+Ativa busca atender as necessidades de estímulos relacionados 

aos cuidados à saúde e necessidade de se manter uma vida ativa e saudável conforme 

preconizado nas políticas públicas relacionadas à saúde. O Ministério da Saúde elaborou o  

“Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT”, enfatizando ações em saúde 

pública, com o intuito de controlar as doenças cardiovasculares, diabetes, câncer e doença 

respiratória crônica. Essas ações focam predominantemente no controle do fumo, no combate 

à inatividade física e alimentação inadequada e ao uso prejudicial de álcool. Esse plano 

evidencia, entre outros, a necessidade da prática de atividade física como fonte de prevenção 

de doenças
28

. Com o objetivo principal estimular a criação de espaços adequados para a 

prática de atividade física, a exemplo de ações bem sucedidas que já vinham sendo efetuadas 

em algumas capitais brasileiras, como é o caso de Recife, Aracaju, Belo Horizonte e Curitiba, 

o Ministério da Saúde instituiu o programa Academia da Saúde. O projeto prevê a 

implantação de polos com infraestrutura e equipamentos direcionados à prática de atividades 

individuais e coletivas com orientação de profissionais qualificados. O desenvolvimento das 

ações deverá contar com a participação de profissionais da Atenção Primária à Saúde que 

atuam na Estratégia de Saúde da Família, especialmente nos Núcleos de Apoio à Saúde da 

Família (NASF) 
29

. 
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 O UBS+Ativa é um programa comunitário que oferece atividade física para a 

população residente na área de cobertura de uma UBS, através disso é possível realizar mais 

do que uma intervenção em atividade física e saúde. O programa possibilita diagnosticar o 

estado de saúde da população através das suas frentes de ação e com isso planejar atuações 

voltadas à melhora no atendimento do Sistema Único de Saúde (SUS), inserindo propostas de 

promoção à atividade física e saúde. Devido à amplitude geográfica e à diversidade cultural e 

socioeconômica do Brasil, as quais atuam no perfil de fatores de risco e doenças que afetam a 

população, a prática de inquéritos é ferramenta importante para subsidiar o planejamento de 

ações de prevenção de DCNT e promoção da saúde, incluindo a promoção de atividade física
 

21
. Na atenção primária à saúde, as ações curativas ocupam grande parte da disponibilidade de 

tempo dos profissionais de saúde que trabalham nas UBS, logo as suas participações em 

atividades de educação em saúde são limitadas, no entanto, orientar e incentivar a realização 

de atividade física é essencial para a difusão de comportamentos saudáveis para a população 

da área de cobertura das UBS
30

. 

Além disso, os resultados podem auxiliar a modificar ações de incentivo a prática de 

atividade física, pois com as informações destacadas, novos estudos poderão ser baseados no 

UBS+Ativa e propostas poderão ser mais adequadas para a população usuária de UBS.  

Quanto à limitação do presente estudo, destaca-se a perda de acompanhamento dos 

entrevistados da LB durante os 12 meses de seguimento. A mobilidade dos moradores da área 

de cobertura da UBS é de difícil controle e este fato acarretou uma diminuição do número de 

entrevistados entre a LB e a RA. Nossa hipótese para a diminuição do número de 

entrevistados está relacionada com o fato que os entrevistados da LB mudaram de área, ou 

seja, foram para locais que extrapolam o perímetro de cobertura da UBS da intervenção e 

também porque alguns moradores não estavam em casa durante as visitas não sendo possível 
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confirmar se ainda eram residentes ou não da área. Ressalta-se que foram realizadas no 

mínimo três tentativas em dias e horários alternados, inclusive no final de semana. 

 

CONCLUSÃO 

O presente estudo não demonstrou alteração positiva no nível de atividade física da 

população estudada, porém os resultados da pesquisa poderão servir de referencial para 

avaliar programas de atividade física em UBS, visto que, são poucos os trabalhos nesta área e 

novas ações devem surgir, pois o tema tem importância no âmbito da saúde coletiva. 

Os fatores externos como violência e ampla jornada de trabalho dos moradores podem 

ter influenciado os resultados. Mesmo assim, o UBS+Ativa alcançou sucesso como um 

programa de incentivo à pratica de atividade física, pois o mesmo é relativamente novo.  

 A intenção dos pesquisadores é dar continuidade ao trabalho e manter um sistema de 

avaliação continua, visando atender as necessidades da comunidade. O desafio é manter as 

frentes de ação do UBS+Ativa e investir no estimulo a prática de atividade física com base no 

acesso seguro, viável e prazeroso para a população moradora na área de cobertura da UBS. 
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Figura 1 – Modelo lógico do Projeto de Intervenção UBS+ Ativa. (ESEF – UFPeL - 

2013 - 2014). 

 

 

Tabela 1: Características sociodemográficas da população estudada.   

Variaveis 
Linha de Base 

(n=601) 

Reavaliação 

(n=570) 
p  

% mulheres 62,1 61,6 0,865 

% idosos 23,0 31,1 0,002 

% cor da pele branca 77,7 65,3 <0,001 

% sem escolaridade 4,7 5,3 0,634 

% 

sobrepeso/obesidade 
66,6 68,4 0,550 
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Tabela 2: Descrição das variáveis de Atividade física em minutos por semana. 

Variaveis 
Linha de base 

Média (DP)
a
 

Reavaliação 

Média (DP)
 a
 

Mudança 

Média
 a
 

p 

Caminhada no lazer  42 (164) 24 (68) -18  0,086 

Atividades de intensidade moderada 130 (344) 56 (158) -75 < 0,001 

Atividadesde intensidade vigorosa 60 (267) 23 (102) -42 < 0,001 

Caminhada no deslocamento  82 (182) 50 (88) -32 < 0,001 

Transporte de bicicleta 32 (99) 19 (60) - 13  0,252 

Total da AF no Lazer 234 (502) 103 (214) -130 < 0,001 

Total de AF no deslocamento 115 (210) 69 (107) -46 < 0,001 

Total de Atividade Física 349 (617) 172 (242) -176 < 0,001 

a-minutos/semana 

 

 

 

Figura 2: Nivel de Atividade Física (≥150 min/semana). 

 

 

Linha de Base                                                                                         Reavaliação 
              .....   AF no Lazer              ______ AF no Deslocamento             -  -  -  -  - Total de AF 

. 

p<0,001 
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Tabela 3: A prevalência de atividade física no lazer (≥150 min / semana) na reavaliação de 

acordo com a participação no programa UBS + Ativa e utilização da Unidade Básica de 

Saúde. 

Variáveis N % ativos no lazer RP ( IC 95%) p  

Participação no UBS+Ativa    0,759 

   Não 554 21,8 1,00  

   Sim 16 25,0 1,14 (0,48 – 2,72)  

Utilização da UBS    0.490 

   Não 188 20,2 1,00  

   Sim 382 22,8 1,13 (0,80 – 1,58)  
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O aumento da inatividade física em Pelotas/RS 

A prática de atividade física se tornou um comportamento primordial para a 

proteção e promoção da saúde em dimensão populacional. O atual estilo de vida 

adotado por muitas sociedades inclui o aumento do sedentarismo e de hábitos 

alimentares impróprios que podem acarretar o sobrepeso, obesidade, e o 

surgimento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT). É considerada 

sedentária aquela pessoa que não acumula no mínimo 150 minutos de atividade 

física de leve a moderada ou 75 minutos de intensidade vigorosa no seu tempo livre. 

Em Pelotas/RS, a prevalência de níveis insuficientes de atividade física reportados 

em estudos variam entre 41,1% e 54%. 

Neste sentido o mestrando William Macedo da Silva, aluno do Programa de 

Pós Graduação em Educação Física (PPG-EF) da Universidade Federal de Pelotas 

(UFPEL), orientado pelo Prof. Dr. Fernando Siqueira, desenvolveu um estudo com o 

objetivo de analisar a prática de atividade física em adultos residentes na área de 

cobertura de Unidade Básica de Saúde (UBS) no período de 2013-2014. Em 2013, 

foi realizada uma avaliação inicial e em 2014 uma reavaliação após 12 meses 

corridos da primeira anamnese. No primeiro ano foram entrevistados 601 indivíduos 

e no segundo 570 pessoas.  

Observamos uma diminuição na média total de atividade física por semana de 

-176 minutos. O mesmo comportamento verificou-se em relação ao total de atividade 

física no lazer e no deslocamento que apresentaram mudanças média de -130 

minutos por semana e - 46 minutos por semana, respectivamente. A prevalência de 

ativos no lazer (aqueles que alcançam 150 minutos por semana ou mais) foi de 

33,8% entre os homens e 41,9% entre as mulheres na avaliação inicial, já em 2014 

foram de 26% e 19,4% para homens e mulheres, respectivamente. 

Os autores concluem que esses resultados demonstram a necessidade de 

investir no estímulo a prática de atividade física. Por isso, ações voltadas para 

atender usuários e moradores de cobertura de UBS são bem vindas com o intuito de 

reverter este quadro e propiciar melhoria na qualidade de vida e saúde destas 

pessoas. 


