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Resumo da Tese 

  

 Em 2011, o governo brasileiro lançou o Plano de Ações Estratégicas para o 

Enfrentamento das DCNT (doenças crônicas não transmissíveis) no Brasil (2011-2022) 

que promove a abordagem integrada de fatores de risco modificáveis que ocorrem em 

combinação (tabagismo, álcool, inatividade física, alimentação não saudável e 

obesidade). Neste processo de mudança a Atenção Primária à Saúde (APS) tem um 

papel fundamental. No Sistema Único de Saúde (SUS), a Estratégia Saúde da Família 

tem uma cobertura elevada, entretanto a qualidade dos serviços, tanto tradicionais como 

da ESF, ainda está longe do desejável. 

            Esta tese avaliou a cobertura de quatro práticas de promoção da saúde 

(orientação sobre parar de fumar, de ingerir bebidas alcoólicas, exercício físico, 

alimentação saudável), na visão dos usuários de serviços públicos de APS de Porto 

Alegre (no sul do Brasil) através de um estudo transversal de base populacional no 

período de julho de 2006 a agosto de 2007. O aconselhamento mais prevalente foi sobre 

alimentação saudável em 40,4% (IC95% 36,9 – 44), seguido de parar de fumar em 31,9% 

(IC95% 26,2 – 37,6) e exercício físico em 28,7% (IC95% 25,30 - 32,06). A prática menos 

realizada é a orientação sobre bebidas alcoólicas que ocorreu em apenas 8,1% 

(IC95% 5,7 – 10,6). Para avaliar a qualidade da APS foi utilizado o questionário PCATool-

Brasil versão usuário adulto. Os resultados das análises ajustados pela Regressão de 

Poisson robusta demonstraram que os serviços de alto escore geral e essencial realizam 

mais as quatro práticas de promoção da saúde (p < 0,001).  No entanto, mesmo estes 

serviços de alto escore ainda têm uma cobertura insuficiente na atuação com enfoque na 

promoção de saúde.  Esta associação entre qualidade do serviço de APS, em relação aos 

atributos preconizados por Starfield, e a realização de práticas de promoção da saúde e 

prevenção pode apoiar os investimentos não apenas no numero de Equipes de Saúde da 

Família, mas também na qualificação dos serviços existentes para auxiliar que as metas 

do Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT sejam alcançadas. Esta 

qualificação deve ser com base nos atributos assim como na formação dos recursos 

humanos e na criação de redes de assistência. Ainda assim, faltam estudos no Brasil que 

definam os tipos de práticas de promoção da saúde que são realizadas e quais são mais 

eficientes para o nosso contexto sócio-demográfico-cultural. 
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            O conhecimento sobre os fatores de risco numa população, como a magnitude e 

as características dos indivíduos portadores, auxilia no planejamento de ações mais 

adequadas nos serviços de saúde. Em Porto Alegre, foi encontrada uma prevalência de 

sedentarismo de 21,3% (IC95% 19,5 – 23,2), 20,3% nas mulheres e 22,9% nos homens 

utilizando a versão curta do Internacional Physical Activity Questionnaire (IPAQ) para 

avaliar o nível de atividade física de adultos. No modelo ajustado pela Regressão de 

Poisson robusta, as características que estavam associadas ao sedentarismo foram: sexo 

masculino; indivíduos com mais de 60 anos; brancos; classe econômica A ou B; ter saúde 

auto referida ruim; e não ser freqüentador de serviços públicos de APS (p < 0,05). Dos 

sedentários que receberam orientação para a prática de atividade física, metade estava 

vinculada a um serviço de APS. No modelo ajustado, as características associadas foram: 

pertencentes às classes sociais C/D/E; não fumante; obesos; que referiram ter problema 

de saúde crônico; e estar vinculado aos serviços de alto escore de orientação para a APS 

(p < 0,05). A orientação para praticar exercícios ocorreu em 37,2 % (IC95% 27,4 - 47,1) dos 

2536 adultos. Dos sedentários que receberam orientação para a prática de atividade física 

no modelo ajustado, as características associadas foram: pertencentes às classes sociais 

C/D/E; não fumante; obesos; que referiram ter problema de saúde crônico; e estar 

vinculado aos serviços de alto escore de orientação para a APS (p < 0,05). Estes achados 

ratificam que uma abordagem preventiva do sedentarismo vem ocorrendo mais, na APS 

de Porto Alegre, nos melhores serviços e naqueles indivíduos que realmente necessitam 

mais. 

 A prevalência de sedentarismo encontrada foi baixa em relação a outros estudos 

que avaliam a atividade física durante os momentos de lazer. A orientação para a prática 

de exercícios para sedentários na APS vem ocorrendo mais nos melhores serviços e para 

indivíduos que mais necessitam.  

 Os resultados desta tese demonstram que as práticas de promoção da saúde são 

mais frequentes nos serviços de saúde que apresentam mais qualificação em relação aos 

atributos de APS preconizados por Starfield que podem contribuir para resultados mais 

expressivos e duradouros na mudança de hábitos de vida deletérios da população 

brasileira. 
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Abstract 

 

In 2011, the Brazilian government launched the Strategic Action Plan for the Fight 

NCDs in Brazil (2011-2022) that promotes an integrated approach of modifiable risk 

factors in common to different diseases (smoking, alcohol, physical inactivity, unhealthy 

diet and obesity). In this process of change, the primary health care (PHC) has a key role. 

In the Unified Health System (SUS), the Family Health Strategy (ESF) already has a high 

coverage, however the quality of services is still far from desirable in both, traditional and 

ESF. 

The thesis has assessed the prevalence of four practices of health promotion and 

prevention (advice on stopping smoking, harmful alcohol drinking, physical activity, healthy 

eating) in Porto Alegre (southern Brazil) through a population-based cross-sectional study. 

A household survey was conducted in adult users of public PHC services that took place 

from July 2006 to August 2007. Advice of healthy eating (40,4% IC95% 36,9 – 44) was the 

most prevalent practice, followed by  stop smoking in 31,9% (IC95% 26,2 – 37,6) and 

physical exercise in 28,7% (IC95% 25,3 - 32,1). The orientation held less was about harmful 

alcohol consume which occurred in only 8,1% (IC95% 5,7 – 10,6). The findings of this study 

demonstrate that the services of high general and essential scores on the PCATool-Brasil, 

conduct more of these four practices of health promotion and disease prevention (p < 

0,001). Although the services with the best evaluation are below the ideal level of health 

promotion and disease prevention to the general population.  

 The knowledge about risk factors in a population, the size and characteristics of 

individuals with it, assists in the planning of more convenient health services. In Porto 

Alegre was found a sedentarism prevalence of 21.3% (95% CI 19.5 to 23.2), 20.3% in 

females and 22.9% in men, using the short version of the International Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ) to assess the level of physical activity in adults.  After the adjusted 

analysis, the following characteristics were associated with sedentarism:  male, with more 

than 60 years, whites, from high class (A/B), “bad” self reported health and not user of 

public PHC service (p < 0,05). The advice about exercise occurred in 37.2% (CI95% 27,4 - 

47,1)  adult ascribed to public PHC services.  

 As to sedentary that received advice about exercise, half were linked to a PHC 

service. After the adjust analysis by Poisson robust regression, the characteristics 

associated were:  social class C/D/E, no smoking, obese, that referred chronic health 

problems, and be linked to a health service with high general score for PHC (p < 0,05).  



 

 

11 

 

 The prevalence of sedentarism on general activity was lower compared to other 

studies that assess physical activity only during leisure time. The orientation of exercise for 

sedentary people in PHC has been occurring at better evaluated services and for 

individuals who need it most. The results also suggest that health promotion and 

prevention advice are direct associated with the quality of primary health care attributes 

held by the health services. In Brazil there are few studies that define the types of health 

promotion practices that are carried out and which are more efficient for our socio-

demographic and culture scenery. 
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APRESENTAÇÃO 

 

 

 Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “Promoção da saúde em 

Atenção Primária à Saúde em Porto Alegre” apresentada ao Programa de Pós-

Graduação em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 27 de 

janeiro de 2012. O trabalho é apresentado em três partes, na ordem que segue:  

1.   Introdução, Revisão da Literatura e Objetivos 

2.  Artigos 

3. Considerações Finais da Tese 

Documentos de apoio, incluindo o questionário da pesquisa, estão apresentados nos 

anexos. 
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2. INTRODUÇÃO 

 As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) são hoje um dos maiores 

problemas da saúde pública mundial, pois afetam todas as populações, sendo que a 

magnitude depende do desenvolvimento sócio econômico do país (WHO, 2009; Schmidt 

MI, 2011). As DCNT têm uma influência direta do modo de vida dos indivíduos e a 

sociedade moderna tem contribuído para que rapidamente ocorra o crescimento dos 

fatores de risco (WHO, 2009).  A forma mais eficiente de melhorar o quadro atual de 

morbimortalidade relacionada às DCNT é a redução de hábitos de vida não saudáveis na 

população em geral através da Promoção da Saúde.  

 No relatório “Reducing Risk, Promoting Health Life” (WHO, 2002) foram 

identificados alguns hábitos de vida (sedentarismo; a alimentação não saudável e a 

obesidade; e uso de substâncias que criam dependência como fumo, álcool e drogas 

ilícitas) como fatores de risco das DCNT. Nos Estados Unidos, sedentarismo e dietas com 

baixo valor nutricional, são responsáveis por 16% das causas de morte (Mokdad AH, 

2004) e, como causa global de, aproximadamente, 22% das doenças isquêmicas (WHO, 

2002), além de custar quase 24,4 bilhões de dólares por ano, ao sistema de saúde 

(Colditz GA, 1999) norte-americano. Estima-se que a baixa ingesta de frutas e vegetais 

(verduras e legumes) cause aproximadamente 19% do câncer gastrointestinal (World 

Cancer Research Fund, 2007), 31% das doenças cardiovasculares isquêmicas (Joshipura 

KJ, 2001) e 11% do acidentes vasculares cerebrais (WHO, 2002). Isto representa 2,7 

milhões (4,9%) de mortes e 26,7 milhões (1,8%) de DALYs atribuído a este padrão 

alimentar. Desta carga, 43% afeta as mulheres e 15% os países do leste europeu e 29% 

os do sudeste da Ásia (WHO, 2009).  

 Estes hábitos vêm sendo investigados na literatura internacional quanto às 

abordagens mais eficientes e efetivas para o cenário da APS (Ashenden R, 1997; Carr S, 

2011; Grandes G, 2009; Grandes G, 2000). Também os aspectos referentes aos 

pacientes precisam ser mais esclarecidos, já que eles são o alvo das ações. Na 

Inglaterra, as preferências de aconselhamento na APS sobre quatro hábitos de vida 

(excesso de peso, sedentarismo, tabagismo e ingesta de bebidas alcoólicas) e os fatores 

associados foram avaliadas do ponto de vista dos pacientes, encontrando que a 

habilidade do profissional em responder sobre as preocupações e dúvidas dos pacientes 

sobre o assunto era mais relevante do que quem (MFC ou enfermeira) estava executando 

esta atividade (Eggleston J, 1995). 

 Atualmente, existe a necessidade de avaliar e comparar os serviços de APS 
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existentes no Brasil a fim de orientar as transformações necessárias para que, não 

apenas ocorra a ampliação do número de serviços, mas que esta ocorra com qualidade 

na assistência e com forte presença e extensão dos atributos organizacionais voltados 

essencialmente à APS. Apesar de existir consenso que Promoção de Saúde e Atenção 

Primária à Saúde são inseparáveis no âmbito da saúde, as evidências sobre esta 

associação com a qualidade do serviço de APS ainda são escassas.  
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

A Promoção da Saúde e os Fatores de Risco 

Os conceitos de prevenção têm mudado ao longo dos anos. Um dos primeiros 

autores a utilizar o termo “promoção da saúde” foi Sigerist, um historiador da Medicina, 

em 1945, quando definiu quatro tarefas primordiais para a Medicina: promoção da saúde, 

prevenção de doenças, recuperação do enfermo e reabilitação (Terris M, 1996).  No 

entanto, foram Leavell & Clark que, no livro “Medicina Preventiva” de 1976, 

sistematizaram a base conceitual da Medicina Preventiva que é utilizada até hoje. Estes 

autores definem a promoção da saúde, de forma ampla, como “as ações que não estão 

diretamente vinculadas a uma doença específica, mas que servem para aumentar a 

saúde geral e o bem estar” (Leavell S, 1976; Czeresnia D, 1999). Já o conceito de 

prevenção definido como “ação antecipada, baseada no conhecimento da história natural 

a fim de tornar improvável o progresso posterior da doença” é mais restrito (Leavell S, 

1976).  A prevenção, muitas vezes, é tarefa da área da saúde e a promoção da saúde 

requer normalmente ações intersetoriais. Existe uma necessidade de articulação entre as 

ações próprias dos sistemas de saúde e outros setores disciplinares e de políticas 

governamentais responsáveis pelo espaço físico e social. Segundo Czeresnia (Czeresnia 

D, 1999), essa relação entre intersetorialidade e especificidade é, não obstante, um 

campo problemático, pois sustenta uma tensão entre a demarcação dos limites da 

competência específica das ações do campo da saúde e a abertura exigida à integração 

com outras dimensões de conhecimento e atuação. Por outro lado, a saúde pública se 

define como responsável pela promoção da saúde, entretanto as suas práticas são 

habitualmente organizadas em relação a conceitos de doença. A Carta de Ottawa 

(Organização Mundial da Saúde, 1986), fruto da Primeira Conferência Internacional de 

Promoção da Saúde, postula uma idéia de saúde como qualidade de vida resultante de 

um processo complexo e condicionado a diferentes fatores como dieta, justiça social, 

ecossistema, renda, educação, hábitos de vida. No Brasil, este conceito ampliado de 

saúde foi apresentado pela 8º Conferência de Saúde (BRASIL.Ministério da Saúde, 1986) 

da seguinte forma:  

“O direito à saúde significa que o Estado deve garantir condições decentes de 

moradia e acesso universal e igualitário às ações e serviços para a promoção, proteção e 

recuperação da saúde, em todos os níveis, a todos os habitantes do território brasileiro, 

levando ao pleno desenvolvimento do ser humano”.  
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Estes conceitos influenciam as ações e o planejamento em saúde pública, porém, é 

importante não negligenciar um fator fundamental nesta equação: o indivíduo e suas 

peculiaridades, bem como os anseios e crenças em relação a este assunto. A percepção 

de risco e a reação ao risco dos indivíduos são criadas pelas experiências passadas, pela 

educação e pelos valores recebidos de várias fontes como a família, a sociedade e as 

políticas de saúde governamentais (Czeresnia D, 2004).  Raramente os governos podem 

reduzir um risco a zero, mas podem desenvolver políticas que induzam à sua redução e, 

ao esclarecer o público em geral sobre os motivos que o levam a desenvolver uma 

política pública, podem angariar aliados para a sua implementação. Isto tende a ocorrer 

de forma mais intensa quando o governo tem uma alta credibilidade pública (WHO, 2002). 

Para que esta tarefa possa ser cumprida é fundamental que os riscos possam ser 

analisados e avaliados através da sua magnitude, transcendência e vulnerabilidade 

locais; assim, os resultados das ações individuais e coletivas podem ser aferidos, 

comparados e replanejados.  

Ao longo do tempo, os riscos vão mudando nas diferentes populações mundiais. 

Mudanças no comportamento humano vêm ocorrendo no mundo todo, enfatizando as 

iniquidades na saúde. Por exemplo, observamos que muito da carga das doenças no 

mundo é resultado da desnutrição nos países muito pobres e da supernutrição nos países 

mais desenvolvidos (WHO, 2002; WHO, 2009). Atualmente, entretanto, existem nações 

em desenvolvimento e outras como o grupo BRIC (Brasil, Rússia, Índia e China) que 

exibe um importante crescimento econômico no último meio século, que apresentam 

padrões mistos de doenças, numa transição de riscos em que os dois extremos estão 

presentes. Estes países ainda são afetados por problemas de infraestrutura, como 

dificuldades com o abastecimento de água potável e saneamento básico, mas também há 

necessidade de manejo as consequências do consumo de tabaco e álcool, sedentarismo, 

hipertensão arterial, colesterol elevado e acidentes de trânsito (WHO, 2002).  

 Em 2004, os 5 fatores de risco que lideravam as causas de morte no mundo eram 

hipertensão arterial sistêmica - HAS- (12,8% do total das mortes), tabagismo (8,7%),  

hiperglicemia (5,8%), sedentarismo (5,5%) e sobrepeso e obesidade (4,8%) (WHO, 2009). 

Eles influenciam direta e indiretamente o risco para o desenvolvimento das Doenças 

Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) como diabetes, doenças cardíacas e cânceres. 
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Ações de Promoção da Saúde e as Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) 

As DCNT, atualmente, consistem num dos maiores problemas relacionados à saúde 

no mundo atual, tendo em vista que a tendência de aumento da obesidade faz aumentar o 

aparecimento da diabetes e da hipertensão arterial. As DCNT correspondem a 35 milhões 

de mortes por ano no mundo, em torno de 60% do total, e 80% destas mortes estão 

ocorrendo nos países de baixa e média renda (WHO, 2009). 

Em setembro de 2011, em Nova York, a presidente Dilma Rousseff fez o discurso de 

abertura da “Reunião de Alto Nível” da Organização das Nações Unidas (ONU) cujo tema 

central era justamente a prevenção e o controle das DCNT. No ano de 2007, 72% das 

mortes estavam ligadas às DCNT no Brasil. A mortalidade por DCNT ajustada por idade 

diminuiu em 20% entre 1996 e 2007, embora a mortalidade não ajustada tenha 

aumentado em 5% neste período (Schmidt MI, 2011). Esta situação pode ter ocorrido pela 

expansão da APS e de políticas públicas que levaram à redução do tabagismo, 

principalmente na população de maior escolaridade (BRASIL.Ministério da Saúde, 2008; 

BRASIL.Ministério da Saúde, 2010b; Schmidt MI, 2011). As DCNT estão associadas a 

vários fatores de risco, entre eles o tabagismo, a ingesta de álcool, o sedentarismo e 

alimentação não saudável. O tratamento das mesmas é longo, dispendioso e com custo 

social elevado, sendo fundamental para o seu controle um trabalho intenso. A melhor 

forma de modificar este quadro é a implementação de políticas públicas intersetoriais que 

possam dar conta da redução destes fatores de risco e das complicações das DCNT. Isto 

deve ser associado a serviços e profissionais preparados para realizar as ações de 

promoção da saúde e prevenção de doenças e de manejo agudo e crônico destas 

patologias, para que ocorra a modificação da tendência atual desfavorável da maioria dos 

fatores de risco (Schmidt MI, 2011; Victora CG, 2011). 

 

Promoção da Saúde e Atenção Primária à Saúde 

Considerando que um dos principais aspectos na promoção da saúde é estimular a 

autonomia (Czeresnia D, 1999), o desafio que surge envolve transformações profundas 

no indivíduo. Na carta de Ottawa (Organização Mundial da Saúde, 1986), a promoção da 

saúde é definida como “o processo de capacitar as pessoas para aumentarem o controle 

sobre sua saúde” e reforça o papel fundamental da Atenção Primária à Saúde (APS) 

neste processo. Qualquer prática de promoção da saúde deve envolver o entendimento 

do indivíduo sobre o que é “boa saúde”. Ela é influenciada por diferentes aspectos, como 
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por exemplo, científicos, culturais, familiares e produzidos pelas mídias de massa 

(Czeresnia D, 1999).  O objetivo de promover a mudança de uma prática, entendida pelo 

meio científico como deletéria para a saúde, deve também considerar as características 

culturais  dos grupos populacionais   (Czeresnia D, 2004). Desta forma, o médico da APS, 

por seu conhecimento dos hábitos de vida locais, pode atuar de forma conciliadora entre o 

conhecimento científico e o respeito com a subjetividade.   

A Medicina tem um princípio básico de “el primum non nocere”a mas este, com a 

evolução da tecnologia, já foi transgredido algumas vezes como, por exemplo, na 

utilização de adesivos hormonais para a prevenção de isquemia coronariana em mulheres 

climatéricas que aumentou o risco de câncer mamário. Neste sentido, é fundamental estar 

atento para que a noção da maioria da população e de alguns profissionais da saúde, que 

acreditam nas novidades tecnológicas (no tratamento, no diagnóstico e na prevenção) 

como sempre benéficas ou pelo menos não causadoras de dano, não prepondere nas 

políticas públicas de forma indiscriminada (Gervas J, 2009). A prevenção necessita uma 

avaliação mais cuidadosa do risco ou malefícios do que o tratamento, tendo em vista que 

é apresentada como benefício a pessoas que, aparentemente, estão saudáveis e por ser 

uma ação que  é iniciada pelo médico normalmente (Gervas J, 2008; Gervas J, 2009). Em 

um artigo (Gervas J, 2008) foram sugeridas algumas atitudes perante as atividades 

preventivas: 

 as evidências dos benefícios e da praticabilidade da medida devem ser 

testadas em cenários reais; 

 novas atividades preventivas devem ser comparadas com as anteriores, pois 

nem todas têm o mesmo custo, financeiro e humano, e devem ser priorizadas 

de acordo com informações científicas; 

 a redução do risco relativo não é suficiente, já que o risco absoluto varia entre 

as populações e deve ser considerado o risco atribuível na tomada de decisão 

de utilizar uma atividade preventiva; 

 antes de utilizar informações científicas sobre ações preventivas para definir 

políticas públicas devem ser considerados os riscos e as análises de impacto 

da sua implementação na população em que ela vai ser aplicada; 

Os dados coletados em estudos de base populacional produzem informações 

estatísticas da população e não devem ser utilizados de forma indiscriminada na clínica 

                                                           
a
 “em primeiro lugar não fazer dano” 
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individualizada. Por isto, é importante ressaltar que as políticas públicas devem ter como 

objetivo a melhora da saúde da sociedade em geral e, desta forma, as ações prioritárias 

devem ser escolhidas baseadas nos dados de base populacional, mas utilizando o risco 

atribuível além do risco relativo (Starfield B, 2008). 

As ações de promoção da saúde objetivam a mudança de hábitos considerados pela 

ciência como não saudáveis e consequentemente ponderados como fatores de risco para 

diferentes doenças. A maioria destas ações envolve um ou mais dos componentes a 

seguir: educação e desenvolvimento de conhecimento; definição de objetivos e 

motivação; técnicas baseadas na comunidade para encorajar a mudança de hábitos ou 

reduzir barreiras culturais ou estruturais (Jepson R, 2010). A APS promove um cuidado 

individual e familiar ao longo do tempo para diferentes problemas de saúde, com a 

compreensão das situações que envolvem cada indivíduo, suas características, suas 

atitudes num contraste com a atenção episódica e esporádica que os especialistas focais 

proporcionam (Jepson R, 2010). Isto reforça a necessidade de conhecimento das 

características dos indivíduos para que as ações possam ocorrer de forma específica. 

Portanto, existe uma relação direta entre os componentes necessários para a promoção 

da saúde e as características de uma APS de qualidade, demonstrando possibilidade de 

abordagens individual, familiar e comunitária nestas atividades (Starfield B, 2002). 

Na Inglaterra, as preferências de aconselhamento na APS sobre quatro hábitos de 

vida (peso, exercício físico, tabagismo e ingesta de bebidas alcoólicas) e os fatores 

associados foram avaliadas do ponto de vista dos pacientes, encontrando que a 

habilidade do profissional em responder sobre as preocupações e dúvidas dos pacientes 

sobre o assunto era mais importante do que quem (MFC ou enfermeira) estava 

executando esta atividade (Eggleston J, 1995). 

No Brasil, existem poucos estudos que avaliam a promoção da saúde desenvolvida no 

contexto da APS. Ao realizar a busca no Pubmed para a revisão de literatura desta tese e 

repetida em 1º de dezembro de 2011 utilizando a mesma sintaxe ("Health Promotion"[All 

Fields] AND "Brazil"[All Fields] AND ("primary health care"[All Fields] OR "Family 

Health"[All Fields])), foram encontrados 97 artigos, sendo 86 dos últimos 10 anos.  A 

mesma busca repetida na mesma data no sistema Scielo resultou em 47 artigos. No 

Scielo, uma busca com “Brazil” AND “Health Promotion”, o número de artigo aumentou 

para 478 e no Pubmed para 687. O número de artigos demonstra uma maior produção 

científica associada a outros setores não vinculados à APS e muitas vezes a nenhum 
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serviço de saúde. Existam boas evidências a favor da implementação e manutenção de 

programas de educação física nas escolas, bem como políticas públicas de saúde que 

incentivem a prática de exercícios para modificar a saúde das crianças na América Latina 

(Hoehner CM, 2008). Entretanto em editorial recente (Hallal PC, 2011), Hallal chama a 

atenção sobre as dificuldades de integração entre as diferentes áreas como saúde, 

educação, esporte e lazer em promover atividade física nas escolas e também ressaltar a 

necessidade da criação de um “...espaço concreto para a promoção da saúde no SUS”. 

 

Abordagem Individual 

O MFC, por sua prática centrada na pessoa (Coulter A, 1999), o que valoriza muito 

a relação médico-paciente nas suas ações, tem a possibilidade de compreender melhor 

as atitudes do indivíduo e ajudá-lo a entender os fatores e hábitos que podem beneficiar 

ou prejudicar a sua saúde.  Esta competência pode aumentar a efetividade do 

aconselhamento sobre alimentação, exercícios, vacinação, tabagismo e prevenção da 

saúde mental. Jepson et al realizou uma revisão das intervenções para a mudança de 

seis hábitos de vida deletérios (tabagismo, uso de bebidas alcoólicas, sedentarismo,  

alimentação não saudável, uso de drogas ilícitas e sexo inseguro em jovens) para o NICE 

(National Institute of Health and Clinical Excelence) inglês com o objetivo de proporcionar 

evidências para o desenvolvimento de programas de Saúde Pública para a promoção da 

saúde. Entre os achados desta revisão, as intervenções individuais tendem a ter mais 

êxito em modificar um comportamento de risco, como fumar cigarros ou ingerir álcool do 

que a auto-ajuda (Jepson R, 2010). Contudo, os melhores resultados deste tipo de 

aconselhamento  ocorrem quando as ações são personalizadas,  e utilizam as 

características psicossociais do paciente e suas necessidades (Wanyonyi KL, 2011). Além 

disto, a abordagem nas consultas com informações sobre superação de barreiras e das 

recaídas (Elley C, 2007) e orientações em forma de prescrição e com comprometimento 

de metas (Kuehn BM, 2008) são outras forma de aumentar os resultados positivos na 

promoção da saúde.  

Uma das formas de aconselhamento individual para a mudança de hábitos mais 

difundidas é o Modelo Transteórico (Prochaska JO, 1983) que já apresenta muitas 

evidências no manejo do tabagismo e vem sendo adaptado para outros hábitos de vida 

que precisam ser mudados, como o sedentarismo  (van Sluijs E, 2004). Nele a idéia de 

que o estágio em que o indivíduo se encontra em relação à situação abordada, deve 
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determinar as ações específicas que vão ser utilizadas para auxiliá-lo a modificar o hábito 

não saudável.  Desta forma, o profissional deve agir da seguinte forma: perguntando 

sobre o tópico; aconselhando sobre os níveis recomendáveis adequados sobre o hábito; 

buscando um entendimento de metas a serem alcançadas; prescrevendo e orientando 

sobre cada situação; e fazendo o seguimento de acordo com o momento do paciente. 

Todavia, é importante ressaltar que existem outras formas de abordagem individual que 

podem ser utilizadas como, por exemplo, o “aconselhamento breve” (Jepson R, 2010). 

Entretanto, é importante ressaltar que as revisões não apresentam evidências 

suficientes de que a abordagem individual, em relação a abordagem coletiva, apresenta 

melhores resultados nas maioria dos desfechos de promoção de saúde (Eakin EG, 2000; 

Stead LF, 2008; Hogg W, 2009; Jepson R, 2010). 

 

Abordagem Comunitária e Populacional  

Da mesma forma como na atenção individual, as ações preventivas e de promoção da 

saúde nas comunidades devem ser desenvolvidas de forma adaptada, priorizando as 

características e necessidades peculiares aos distintos grupos e populações (Jepson R, 

2010). O MFC tem as melhores condições para implementar ações que realmente 

possam beneficiar a sua comunidade, por sua formação. Estratégias de base 

populacional com o objetivo de transformar hábitos saudáveis em normas sociais podem 

baixar o risco em toda a população. Portanto, pequenas mudanças em alguns fatores de 

risco na população podem promover grandes benefícios para a saúde pública do país 

(WHO, 2002;Rose G, 2010).  

As ações para toda a população, em geral, envolvem campanhas nas mídias de 

massa, publicação de novas políticas públicas e novas leis (Jepson R, 2010). No Brasil, 

esta parceria com a mídia já vem ocorrendo em algum grau há vários anos (Victora CG, 

2011). Em relação às políticas públicas, o Brasil também tem avançado de forma 

abrangente como o recente Programa Academia da Saúde (BRASIL.Ministério da Saúde, 

2011b) e o Plano de ações estratégicas para o enfrentamento das doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) no Brasil 2011-2022 (BRASIL.Ministério da Saúde.Secretaria de 

Vigilância em Saúde.Departamento de Análise de Situação de Saúde, 2011) entre outras. 
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Práticas de Promoção de Saúde 

No relatório “Reducing Risk, Promoting Health Life” (WHO, 2002) da OMS de 2002, 

foram identificados alguns hábitos de vida (sedentarismo, alimentação não saudável, 

obesidade, além do uso de substâncias que criam dependência como fumo, álcool e 

drogas ilícitas) como fatores de risco das doenças crônicas. Nesta tese foram 

selecionados cinco hábitos de vida que serão analisados a seguir e o seu 

aconselhamento será avaliado nos artigos desta tese. São eles: tabagismo, consumo de 

álcool, alimentação saudável, atividade física e higiene bucal. A aferição da PA, uma 

medida de rastreamento da hipertensão arterial, também será avaliada como prática de 

promoção da saúde nesta tese devido à sua abrangente utilização nos serviços de APS e 

pela grande magnitude que a HAS tem sobre a morbimortalidade da população. 

 

Tabagismo 

O tabaco é produzido em diferentes lugares do mundo, sendo o motor da economia 

de várias comunidades, e é vendido legalmente em todos os países.  

No final do século 20, a prevalência do tabagismo teve uma pequena redução nos 

países industrializados, principalmente entre os homens. Já nos países de economia 

média e baixa houve um aumento do consumo de tabaco, especialmente entre os jovens 

e as mulheres. No Brasil, entretanto, o tabagismo vem diminuindo como demonstrado 

pelos inquéritos telefônicos entre adultos residentes nas capitais nos anos de 2006 

(16,2% IC95% 15,4 – 17,0) e 2010 (15,1% IC95% 14,2 – 16,0) (BRASIL.Ministério da 

Saúde.Secretaria de Vigilância em Saúde.Departamento de Análise de Situação de 

Saúde, 2011). 

O tabagismo está associado ao aumento substancial de mortalidade por câncer de 

pulmão, câncer digestivo alto, doenças cardíacas e várias outras patologias (WHO, 2002). 

Na Europa, o tabagismo continua sendo o fator mais importante na manutenção da 

diferença na mortalidade entre os sexos (McCartney G, 2011). Ele afeta não apenas o 

indivíduo que tem o hábito, mas também influência a saúde dos fumantes passivos, 

aumentando o risco de desenvolvimento de câncer de pulmão em relação aos que nunca 

fumaram (Thun M, 1999), além de interferir prejudicialmente no desenvolvimento fetal 

quando ocorre durante a gestação. No mundo, se estima que o tabaco cause 
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aproximadamente 8,8% das mortes (4,9 milhões) e 4,1% da DALYs  (59,1 milhões) 

(WHO, 2009). 

Em uma revisão sistemática, as intervenções não medicamentosas com efetividade 

para diminuir o hábito do tabagismo forão: aconselhamento de profissional da saúde, 

terapia de aversão rápida ao tabaco, materiais de autoajuda, aconselhamento telefônico e 

grupos de aconselhamento (Jepson R, 2010).  Em outra revisão sistemática (Stead LF, 

2008), o local mais comum de ocorrer aconselhamento sobre tabagismo é na APS. Outro 

achado foi um melhor resultado em parar de fumar após o “aconselhamento breve” em 

comparação ao tratamento usual (sem aconselhamento) com um risco relativo de 1,66 

(IC95% 1,42 – 1,94). Os resultados em relação a abordagem mais intensas não um pouco 

melhores, mas não são estatisticamente significativos (Stead LF, 2008). 

Em relação à utilização do Modelo Transteórico, Jepson et al (Jepson R, 2010) não 

encontrou evidências de que funcione de forma efetiva, embora Prochaska (Prochaska 

JO, 1983) apresente dados contrários. No Brasil, este modelo de abordagem é utilizado 

no Programa Nacional de Combate ao Tabagismo.  A prevalência do tabagismo vem 

reduzindo no Brasil como demonstrado  pelos achados do Vigitel-Brasil. Em 2006, a 

prevalência era de 16,4% na população adulta de 27 capitais, sendo maior no sexo 

masculino (20,9%) do que no feminino (12,6%) (BRASIL.Ministério da Saúde, 2008) as 

prevalências encontradas foram na população geral de 15,1%, no sexo masculino foi de 

17,9% e 12,7% no sexo feminino (BRASIL.Ministério da Saúde, 2011c). 

Em relação às intervenções por meios de comunicação de massa, as evidências são 

poucas, sendo que, aparentemente, podem ter resultados razoáveis na redução do 

tabagismo em jovens (Jepson R, 2010). 

 

Consumo de Bebidas Alcoólicas 

O consumo de bebidas alcoólicas ocorre na humanidade há vários milhares de 

anos, porém os efeitos adversos à saúde, bem como alguns benefícios, foram 

caracterizados apenas recentemente. A ingesta de álcool tem consequências sociais e na 

saúde através da intoxicação (“bebedeira”), dependência (habitual, compulsiva, beber 

pesado por longo tempo) e outros efeitos bioquímicos. A intoxicação é um mediador 

poderoso para desfechos agudos como acidentes de carro ou violência doméstica e pode 

também causar problemas de saúde crônicos e sociais (WHO, 2002; WHO, 2010).   
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O consumo nocivo de álcool é caracterizado pela ingesta de cinco ou mais doses 

de álcool pelos homens e quatro ou mais doses pelas mulheres, em uma única ocasião, 

nos últimos 30 dias. Este padrão de consumo é considerado o terceiro fator de risco de 

mortes prematuras e incapacidades no mundo (WHO, 2010).  No Brasil, o consumo 

excessivo nos últimos 30 dias vem crescendo em torno de 1,8%. Em 2006, a prevalência 

era de 16,2 (IC95% 15,5 – 16,9) para 18% (IC95% 17,2 – 18,9) em 2010 (BRASIL.Ministério 

da Saúde.Secretaria de Vigilância em Saúde.Departamento de Análise de Situação de 

Saúde, 2011). Outro dado alarmante é a mortalidade, ajustada por idade, causada por 

transtornos mentais e comportamentais por uso de álcool que aumentou em 21%, 

passando de 4,16 por 100mil em 1996 para 5,7 por 100 mil indivíduos em 2007 (Schmidt 

MI, 2011).  

O consumo de álcool está relacionado a várias doenças como cirrose, hipertensão 

arterial, câncer oral, de faringe, de esôfago, de fígado, de cólon e mama, assim como 

lesões externas e violência. Mesmo assim, não existem boas evidências em relação à 

dose associada ao risco de desenvolvimento da maioria destas condições, bem como do 

papel do padrão de consumo de álcool (Corrao G, 1999; Corrao G, 2004). Em relação à 

doença isquêmica coronariana, a estimativa de redução de risco é de 20% no consumo 

de até 20g/dia de álcool e o risco relativo aumenta a partir do consumo de 72g/dia, sendo 

mais significativo com o consumo superior a 90g/dia de álcool (Corrao G, 2004). A 

mortalidade relacionada à ingesta de álcool corresponde a 20% a 30% da diferença de 

gênero no leste europeu e 10% a 20% no restante da Europa, enquanto as mortes 

relacionadas ao tabagismo são responsáveis por 40 a 60% desta diferença de gêneros 

(McCartney G, 2011). Num estudo de seguimento de 30 anos em homens na Escócia, a 

associação de tabagismo e o consumo de 15 ou mais unidades de álcool/semana foi o 

comportamento de maior risco para todas as causas de morte (Hart C, 2010). Alguns 

achados relacionados à quantidade de consumo de álcool e o risco, tem demonstrado que 

os indivíduos que consomem quantidades moderadas de álcool em relação aos que não 

consomem apresentam um risco menor de mortalidade geral (Fuller T, 2011). 

Uma das formas de avaliar o nível de consumo de bebidas alcoólicas é a utilização 

do questionário AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) (Saunders JB, 1993) 

que tem alta sensibilidade e especificidade e é muito utilizado na APS (Kuehn BM, 2008). 

Num estudo, pacientes que não apresentavam os critérios para dependência de álcool 

responderam melhor a intervenção por aconselhamento breve sobre redução de ingesta 

num serviço de emergência do que os dependentes (Academic ED SBIRT Research 
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Collaborative, 2007). Além disto, uma revisão sistemática (Kaner EF, 2007) demonstrou 

que as intervenções breves na APS reduzem ingesta semanal de álcool mesmo nos 

indivíduos com dependência. Este efeito é mais robusto nos homens do que nas 

mulheres, porém os autores apontam a necessidade de desenvolvimento de mais estudos 

com mulheres para que isto seja realmente comprovado.    

 

Alimentação não Saudável 

O estímulo ao aleitamento materno nos primeiros seis meses de vida é a primeira 

etapa de uma alimentação saudável que vem sendo preconizada pelos serviços de 

saúde. 

Estima-se que a baixa ingesta de frutas e vegetais cause aproximadamente 19% do 

câncer gastrointestinal (World Cancer Research Fund, 2007), 31% das doenças 

cardiovasculares isquêmicas (Joshipura KJ, 2001) e 11% dos acidentes vasculares 

cerebrais (WHO, 2002). Isto representa 2,7 milhões (4,9%) de mortes e 26,7 milhões 

(1,8%) DALYs atribuído a este padrão alimentar. Desta carga, 43% afeta as mulheres e 

15% os países do leste europeu e 29% os do sudeste da Ásia (WHO, 2009).  

 Alguns estudos sugerem que a ingesta de frutas e vegetais previnem doenças 

cardiovasculares (Ness A, 1997; Joshipura KJ, 2001) e alguns cânceres (World Cancer 

Research Fund, 2007), principalmente no aparelho digestivo. Entre as metas 

estabelecidas pela OMS (WHO, 2008) para os governos estão a implementação de 

diretrizes clínicas e suporte para uma composição mais saudável dos alimentos 

comercializados, fundamentalmente pela: 

 redução dos níveis de sal; 

 eliminação das gorduras trans produzidas pela indústria; 

 diminuição das gorduras saturadas; 

 limitação dos açúcares livres; 

 

 O governo brasileiro já tomou algumas destas medidas com o Plano de Ações 

Estratégicas de as DCNT (BRASIL.Ministério da Saúde.Secretaria de Vigilância em 

Saúde.Departamento de Análise de Situação de Saúde, 2011). Já ocorreram assinaturas 

de acordos com a indústria alimentícia brasileira para a redução dos níveis de sal e das 

gorduras trans, assim como da obrigatoriedade de rótulos informativos da composição 
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dos alimentos comercializados. Estas ações intersetoriais do governo tendem a abranger 

toda a população de forma direta ou indireta com resultados promissores (WHO, 2004).  

Existem evidências de efeito positivo nas intervenções individuais baseadas no estágio 

de mudança (Modelo Transteórico) do indivíduo em relação à alimentação saudável (van 

Sluijs E, 2004). Num estudo inglês, 38% dos pacientes referiram ter recebido 

aconselhamento sobre alimentação saudável e exercícios físicos de seus médicos de 

APS. Os indivíduos que mais receberam esta orientação eram homens (OR ajustado 1.6, 

IC95%  1.2 - 2.1), na faixa etária de 35 a 54 anos (OR ajustado de 1.5, IC95%   1.1- 2.2), 

que referiram doenças crônicas (OR ajustado de 1.3, IC95%  1.2 - 1.6) e que tinham um 

bom relacionamento com o profissional de saúde que lhes atendia (OR ajustado 2.2, 

IC95%  1.6 - 3.1) (Sinclair J, 2008). 

Apesar da magnitude deste problema, ainda são poucas as evidências sobre a 

abordagem da alimentação saudável na APS na população em geral sem fatores de risco.  

Embora, em relação a algumas populações específicas, já existem evidências que 

suportam, por exemplo, o aconselhamento intensivo sobre hábitos alimentares para os 

adultos com hiperlipidêmica e outros fatores de risco para doença cardiovascular (Carr S, 

2011). Assim ainda se faz necessário a condução de investigações que avaliem a 

efetividade em longo prazo do aconselhamento sobre dieta para a população em geral no 

cenário da APS.  

 

Sedentarismo 

A recomendação do Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACSM), para que 

ocorram melhorias na morbi-mortalidade, é de que indivíduos adultos devam praticar pelo 

menos 30 minutos de atividade física de moderada intensidade, 5 vezes ou mais por 

semana ou 20 minutos de atividade física vigorosa em pelo menos 3 dias (somando 60 

minutos/semana) (Pate RR, 1995a; Pate RR, 1995b; Department of Health England, 

1996). Estudos mostram que apenas 21% a 34% dos adultos norte-americanos alcançam 

os níveis de caminhada, recomendados em saúde pública (Rafferty AP, 2002; Eyler AA, 

2003). Apenas 50% dos adultos sem doença cardíaca que iniciam um programa de 

atividade física, se mantêm ativos depois de três meses (Dishman RK, 1994). As pessoas 

podem ser fisicamente ativas em quatro diferentes domínios no dia-a-dia: no trabalho 

(especialmente trabalhos braçais); no transporte (deslocamento para o trabalho e na vida 
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diária); nos afazeres domésticos (varrer a casa, jardinagem, etc); ou no lazer (esportes 

recreativos, academia, etc). 

No Brasil, aproximadamente 70% dos adultos são sedentários (Bloch KV, 1998) no 

lazer. Na cidade de Porto Alegre, 56% das mulheres e 37% dos homens (Achutti A, 1994) 

tem este perfil. A atividade física (AF) é inversamente associada à morbidade e 

mortalidade por diversas doenças crônico-degenerativas, além de estar associada com 

índices consideráveis de longevidade (Blair SN, 1999).  

A prática de atividade física tem sido considerada um dos componentes mais 

importantes na modificação do estilo de vida de indivíduos acometidos por co-morbidades 

decorrentes ou associadas à inatividade. Essa é uma estratégia importante, tanto na 

prevenção, como no tratamento das doenças cardiovasculares, hipertensão arterial, 

diabetes mellitus, acidente vascular cerebral, alguns tipos de câncer, osteoporose, 

depressão e desequilíbrio no perfil lipídico (Francis KT, 1999).   

Nos Estados Unidos, sedentarismo e dietas com baixo valor nutricional, são 

responsáveis por 16% das causas de morte (Mokdad AH, 2004) e, como causa global de, 

aproximadamente, 22% das doenças isquêmicas (World Health Organisation, 2002), além 

de custar quase 24.4 bilhões de dólares por ano, ao sistema de saúde norte-americano 

(Colditz GA, 1999).   

O risco adicional de doenças crônicas e de incapacidades que acometem a 

população brasileira, que envelhece progressivamente, gera um aumento da utilização 

dos serviços de saúde, que é agravada ainda mais pela falta de ampliação de programas 

específicos de promoção e prevenção de saúde. Concomitantemente, pode ser 

observada a dificuldade de implementar intervenções efetivas que modifiquem o estilo de 

vida nos idosos, tais como, a prática de atividade física regular e alimentação saudável 

(US Department of Health and Human Services, 1996). Apesar de todos os benefícios da 

atividade física observados para estes indivíduos, saudáveis ou com doenças crônicas 

(Mitchell T, 2011), este seguimento populacional é relatado como o mais sedentário na 

literatura (Schutzer K.A, 2004).   

Estima-se que o sedentarismo cause 1,9 milhões de mortes anuais e 19 milhões de 

DALYs no mundo, além de estar associado a 10-16% dos cânceres de mama, cólon e 

retal e de diabetes melittus e a 22% das doenças cardiovasculares isquêmicas (WHO, 

2002). Sendo o risco atribuível semelhante em homens e em mulheres (WHO, 2002). Em 
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relação aos indivíduos, uma melhor aptidão cardiorrespiratória está associada com um 

menor risco de mortalidade por todas as causas (Lee IM, 2001; Paffenbarger R, 1993), 

por doença arterial coronariana e por doença cardiovascular (Kodama S, 2009). As 

informações sobre a aptidão cardiorrespiratória, contidas no teste ergométrico, podem 

auxiliar o médico da APS a predizer o risco de mortalidade do paciente (Kodama S, 2009), 

entretanto este é um exame de alto custo e que ainda não faz parte da lista de exames 

disponíveis na APS do Brasil.  

A atividade física é uma das práticas de promoção da saúde que o MFC deve se 

preocupar em orientar durante o cuidado dos seus pacientes seja individualmente, em 

grupo ou na comunidade inteira. Estudos têm mostrado que pela intervenção em alguns 

fatores de risco, como sedentarismo, alimentação inadequada e tabagismo, na APS pode 

determinar a melhora da qualidade vida dos indivíduos (Mitchell T, 2011) e a diminuição 

da morbi-mortalidade por doenças cardiovasculares entre outras.     

O aconselhamento associado à prescrição individualizada de caminhadas 

utilizando a frequência cardíaca (intensidades moderada e alta) está diretamente 

relacionado à melhora da capacidade cardiopulmonar dos adultos saudáveis a médio e 

longo prazo (24 meses) (Duncan GE, 2005). Auxiliar os pacientes a mudar seus hábitos 

de atividade física é uma tarefa árdua para os profissionais da área da saúde. Os MFCs, 

tanto pelo seu papel na promoção da saúde e prevenção de doenças, quanto pela 

característica de atendimento longitudinal e continuado, tem a oportunidade de mudar o 

contexto funcional e fisio-patológico de indivíduos sedentários, assumindo a importante 

tarefa de otimizar o manejo deste fator de risco para a maioria das doenças crônico 

degenerativas (Stovitz SD, 2005).  

Os MFCs devem estar comprometidos com a ideia de promover saúde como 

estímulo para realizar orientações sobre atividade física. Os médicos que realizaram 

treinamento específico de aconselhamento sobre atividade física (Activity Counseling 

Trial), executaram esta atividade em 99% dos seus pacientes, adultos e idosos, utilizando 

3 a 6 minutos do tempo destinado às consultas que não eram de problemas agudos 

(Albright CL, 2000; Pinto BM, 1998), mostrando que  este tipo de abordagem é acessível 

e aceitável. A possibilidade de encaminhamento dos indivíduos pelo MFC, a um centro de 

recreação e lazer ou a um órgão específico para maiores esclarecimentos sobre o 

assunto, auxilia a manter atividade num prazo médio de tempo (menos de 6 meses). 

Embora as informações sejam satisfatórias para o esclarecimento de dúvidas para os 
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pacientes, isto não influência a adesão à prática de atividade física em 12 meses 

(Harrison RA, 2005). 

A utilização de prescrição de programas de exercícios específicos para cada 

paciente como STEP (Ashworth N, 2004), “Green Prescription” (Swinburn BA, 1998; 

Kerse N, 2005), IMPACT (Albright CL, 2000; Albright CL, 2005)  apresentam bons 

resultados no seguimento de 6 meses a 1 ano e são instrumentos de auxílio que 

aumentam a adesão à prática continuada de exercício físico (Petrella RJ, 2003). O 

aconselhamento verbal mais o escrito (Green Prescripton) comparado com apenas o 

aconselhamento verbal apresenta melhor desempenho no aumento e na persistência da 

prática de atividade física (Swinburn BA, 1998). Na Suécia, alguns estudos demonstram 

que a prescrição de forma sistemática de exercícios físicos realizada na APS tem uma 

adesão de 50% dos pacientes, seja em atividades baseadas em casa ou em centros 

específicos para a prática de atividade física (Leijon, ME, 2010).  

 Em uma revisão sistemática foram identificadas algumas ações efetivas no âmbito 

da comunidade para a promoção da atividade física (Kahn E, 2002): 

 sinalização em locais de decisão para encorajar a utilização de escadas; 

 aconselhamento direcionadas para a comunidade local, com utilização da mídia; 

 reforço quanto à importância da prática de esportes nas escolas; 

 intervenções de suporte social localizado nas comunidades; 

 programas adaptados a cada indivíduo para a mudança de hábitos; 

 criação ou melhoria das instalações para a prática de atividade física combinado 

com o desenvolvimento de atividades de lazer informal; 

 segurança nos bairros e ambientes mais seguros para o lazer ativo.  

Uma boa abordagem para os serviços de APS seria a prescrição estruturada de 

exercícios físicos (Elley CR, 2003). Ainda não existem evidências suficientes para ser 

recomendada abordagem familiar sobre atividade física. Também não há evidências 

suficientes para serem recomendadas atividades educativas nas escolas, bem como, 

orientação individual quanto à diminuição do tempo de lazer gasto com televisão e jogos 

de vídeo game e a utilização de grandes campanhas publicitárias de massa (Task Force 

on Community Preventive Services - Independent Expert Panel, 2002; Kahn E, 2002).  

No Brasil, a política mais recente em relação à atividade física é o Programa 

Academia da Saúde (BRASIL.Ministério da Saúde, 2011a) que tem a meta de criar 
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infraestrutura para que a ESF e o NASF tenham possibilidade de desenvolver ações de 

promoção da saúde. Além deste, existem outros programas sendo desenvolvidos como o 

“Saúde na Escola” (BRASIL.Ministério da Saúde.Secretaria de Vigilância em 

Saúde.Departamento de Análise de Situação de Saúde, 2011). 

 Não existe consenso quanto à forma de avaliar atividade física na atenção primária 

à saúde como existe para outras situações como alcoolismo, tabagismo e hábitos 

alimentares. Uma avaliação sobre o nível de atividade física com duas perguntas 

(“quantos  episódios de atividades de intensidade vigorosa que duraram ≥ 20 minutos 

ocorreram em uma semana” e “quantos cursos de atividade moderada ou de caminhadas 

que duraram ≥ 30 minutos ocorreram em uma semana”) foi aplicada com médicos de 

família na Austrália e demonstrou ser viável para ser utilizada na APS e ter validade e 

confiabilidade moderadas (Marshall AL, 2005). Ao comparar as duas perguntas com três 

perguntas (separando em duas perguntas a indagação sobre “atividades moderadas e 

caminhadas” em duas) o resultado foi semelhante (Smith BJ, 2005). Estes estudos 

validaram as respostas sobre atividade física realizada pelos indivíduos às perguntas dos 

médicos com os resultados obtidos através de um acelerômetro (instrumento que mede 

os movimentos do indivíduo e que calcula a atividade física desempenhada pelo 

indivíduo). A duração desta avaliação (perguntas) foi de 1 a 2 minutos durante a consulta. 

 Existem alguns instrumentos que são utilizados em pesquisas de prevalência de 

atividade física (Dominguez-Berjon F, 1999), um destes instrumentos é o Questionário 

Internacional de Atividade Física (International Physical Activity Questionnaire – IPAQ). O 

IPAQ foi desenvolvido por um grupo internacional de pesquisadores, inclusive do Brasil, 

para ser um questionário padrão para avaliar o nível de atividade física das populações 

em todo o mundo. Existe uma versão curta com nove questões e uma longa com trinta e 

uma, que apresentam resultados semelhantes nas avaliações (Craig CL, 2003). Este 

instrumento já foi validado para diferentes línguas, inclusive para o português do Brasil 

(Hallal PC, 2004). Medir a atividade física através da aplicação de um questionário pode 

ser um limitante das pesquisas de base populacional, tendo em vista a ocorrência de 

vieses de aferição e de recordação. Embora o IPAQ versão curta tenha uma baixa 

correlação com outros métodos de aferir AF como o Recordatório de Gasto Energético 

(0,34 a 0,42) (Pardini R, 2001), o Pedômetro (0,24) (Benedetti T, 2007) e o Sensor de 

Movimento/Acelerômetro (0,24) (Pardini R, 2001), quando são avaliadas amostras 

grandes a utilização de equipamentos fica inviabilizada. 
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O pedômetro (equipamento que conta o número de passos dado por uma pessoa) 

é um dispositivo portátil de fácil utilização e baixo custo. Para aqueles que podem adquiri-

lo, pode servir de estímulo para aumentar a adesão à caminhada (em todos os momentos 

do dia), como adjuvante às orientações do MFC e a distribuição de folhetos sobre os 

benefícios da prática de atividade física (Kodama S, 2009). 

 

Qualidade da APS no Brasil 

 A expansão da Estratégia Saúde da Família (ESF) no Brasil é um fato 

inquestionável. Hoje são mais de 30.000 equipes espalhadas por todo o território 

nacional, sendo uma estratégia utilizada pelo Ministério da Saúde para conciliar a 

efetividade de ações e a equidade no SUS. Com a criação de equipes em locais com 

populações mais vulneráveis e/ou que não possuíam serviços de saúde ocorreu uma 

ampliação do acesso que já apresenta vários resultados positivos. A redução da 

mortalidade infantil de 49,7/1000 em 1990 para 28,9/1000 em 2002 estava associada, 

entre outros fatores, ao aumento da cobertura do ESF, numa relação de 10% de aumento 

desta para 4,5% de redução da mortalidade infantil (Macinko J, 2006).  

 Nos últimos anos, a qualidade da APS ofertada no Brasil vem sendo avaliada de 

forma abrangente. Entre as causas da má qualidade do cuidado ofertado estão algumas 

relacionadas a questões institucionais, como a alta rotatividade de profissionais e a 

dificuldade de fixação dos médicos na ESF (Victora CG, 2011).  Pelos altos salários 

ofertados em alguns municípios, muitos médicos recém formados ou próximos da 

aposentadoria são particularmente atraídos para assumir uma equipe de SF. Além disto, 

na grande maioria os profissionais que atuam na ESF não têm plano de carreira e 

segurança no emprego, o que determina a alta insatisfação que se reflete, muitas vezes, 

nos cuidados promovidos por estes profissionais (Medeiros CR, 2010). 

 Em países de alta renda, alguns atributos da APS exercem uma influência positiva 

na redução dos custos com a saúde, no cuidado adequado e na maioria dos indicadores 

de saúde (Macinko J, 2009). A OMS e outras organizações internacionais vêm 

promovendo discussões junto aos países para avaliar e analisar quais   as melhores 

estratégias de ampliação  da APS no mundo. Desta forma é importante que estudos de 

avaliação da real efetividade nos diferentes aspectos da APS ocorram, pois existe 

escassez de evidências no Brasil e no mundo. A ESF que iniciou em 1994, ainda como 
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Programa, tem crescido muito no número de equipes, já somando em torno de 30.000. A 

avaliação destes serviços nos seus diferentes aspectos é fundamental para o crescimento 

com qualidade do SUS. 

 

PCATool- Brasil 

 Os atributos da APS - acesso, continuidade, integralidade, coordenação e 

orientação familiar e comunitária - são reconhecidos na literatura internacional como eixos 

estruturantes do processo de trabalho na APS. Eles são pertinentes à qualidade dos 

serviços (Shi L, 2002), à efetividade das ações e eficiência (Starfield B, 2002) de suas 

intervenções como demonstrado, por exemplo, pela redução da mortalidade infantil no 

Brasil (Macinko J, 2006). Barbara Starfield e pesquisadores colaboradores desenvolveram 

um instrumento capaz de mensurar sua presença no processo de trabalho e a sua 

extensão (Shi L, 2001), o Primary Care Assessment Tool (PCATool). Originalmente são 

versões autoaplicáveis destinadas a crianças (PCATool versão Criança), a adultos 

maiores de 18 anos (PCATool versão Adulto), a profissionais de saúde e, também, ao 

coordenador / gerente do serviço de saúde. Ele produz escores de cada atributo da APS 

propostos por Starfield (Starfield B, 2002) e um escore geral sobre a qualidade do 

processo de atenção em APS. Assim, o uso de um instrumento capaz de avaliar a 

qualidade da APS oferecida, a partir da mensuração da extensão dos atributos da APS, 

representa uma oportunidade de avaliação comparativa do grau de êxito dos serviços em 

alcançar excelência na prática desta atenção à saúde. 

 No Brasil, a primeira versão do Instrumento de Avaliação da Atenção Primária 

(PCATool-Brasil) a ser validada foi a utilizada para avaliar o cuidado das crianças, sendo 

este processo apoiado pela autora original do instrumento americano (Harzheim E, 2004; 

Harzheim E, 2006). Em 2010, o Ministério da Saúde do Brasil publicou um Manual com as 

três versões do PCATool-Brasil (criança, adulto e profissional) para serem utilizados como 

instrumentos de avaliação do grau de orientação à APS dos serviços coexistentes no país 

como a ESF e as Unidades Básicas de Saúde tradicionais (BRASIL.Ministério da Saúde, 

2010a).  

 Nesta tese foi utilizado os escores essencial e geral gerados pelo PCATool-Brasil 

versão adulto (BRASIL.Ministério da Saúde, 2010a).  
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4. OBJETIVOS 

 

Objetivo Geral 

 Avaliar a prática de atividades de promoção da saúde realizada nos serviços 

públicos de Atenção Primária à Saúde (APS) de Porto Alegre. 

 

 

Objetivos Específicos 

 Verificar o perfil dos usuários que receberam quatro práticas da promoção de 

saúde (orientação sobre atividade física, alimentação saudável, suspensão do tabagismo 

e ingesta de bebidas alcoólicas) nos serviços públicos de APS de Porto Alegre; 

 Avaliar a associação de quatro práticas de promoção de saúde (orientação sobre 

atividade física, alimentação saudável, suspensão do tabagismo e ingesta de bebidas 

alcoólicas) e a qualidade dos serviços públicos de APS de Porto Alegre; 

 Verificar a prevalência do sedentarismo nas populações adscritas aos serviços 

públicos de APS de Porto Alegre e a ocorrência de aconselhamento de mudança deste 

hábito deletério aos usuários sedentários destes serviços. 
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RESUMO 

Objetivo: Avaliar a associação entre práticas de promoção da saúde e prevenção de 

doenças, as variáveis socio-demográficas, fatores de risco modificáveis, e a qualidade 

atribuída pelos usuários da rede pública de APS de uma capital brasileira.  

Método: Estudo transversal de base populacional em adultos adscritos a serviços de APS 

com coleta de dados por entrevistas domiciliares que avaliou quatro práticas de promoção 

da saúde (atividade física, alimentação saudável) e prevenção primária de doenças (parar 

de fumar e de ingerir bebidas alcoólicas). Foi utilizado o instrumento PCATool-Brasil, 

versão usuários adulto, para avaliar o escore essencial e geral sobre o grau de orientação 

a APS dos serviços públicos  em Porto Alegre, no sul do Brasil. 

Resultados: A prática mais prevalente foi a orientação sobre alimentação saudável em 

40,4% (IC95% 36,9 – 44), sobre parar de fumar em 31,9% (IC95% 26,2 – 37,6) e sobre 

exercício físico em 28,7% (IC95% 25,30 - 32,06). A orientação menos realizada, segundo 

os usuários, foi a orientação sobre bebidas alcoólicas que ocorreu para apenas 8,1% 

(IC95% 5,7 – 10,6). As quatro práticas preventivas foram mais realizadas nos serviços de 

alto grau de orientação de APS do que nos de baixo escore (p < 0,001). Conclusão: 

Mesmo os serviços de alto escore estão abaixo do ideal quanto a abordagem oportuna de 

promoção e prevenção. Os resultados apontam para a associação direta entre o 

aconselhamento de promoção da saúde e prevenção de doenças com a maior qualidade 

dos atributos de APS nos serviços de saúde.  
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Palavras chaves: promoção da saúde, prevenção de doenças, atenção primária à saúde, 

qualidade do serviço, avaliação, mensuração de escala na saúde 

 “Health Promotion and quality of public Primary Health Care in southern Brazil” 

Abstract 

Objective: To evaluate the association with the frequency of counseling 

on health promotion and prevention practices,  and the quality of public Primary Health 

Care assessed by users. 

Method: A population-based cross-sectional study in adults enrolled to primary care 

services with data collection by home interviews that have assessed four practices of 

health promotion and prevention (physical activity, healthy eating, smoking and harmful 

alcohol drinking). User’s adult version of PCATool-Brasil was used to assess the general 

score and the essential score on the degree of orientation of public PHC sampled in 

Porto Alegre in southern Brazil. 

Results: The most prevalent practice was advice on healthy eating in 40,4% (IC95% 36,9 – 

44),  followed by advice on smoking in 31,9% (IC95% 26,2 – 37,6) and physical exercise in 

28,7% (IC95% 25,3 - 32,1). The orientation held less is about harmful alcohol consuming 

which occurred in only 8,1% (IC95% 5,7 – 10,6). The four preventive practices were more 

performed  at services of high general and essential scores on the PCATool-Brasil than 

services with low score (p < 0,001).  

Conclusion: Although the services with the best evaluation are below the ideal level of 

health promotion and disease prevention to the general population. The results suggest 

that health promotion and prevention advice are direct associated with the quality of 

primary health care attributes held by the health services.   

Keywords: health promotion, primary health care, quality of service, primary prevention, 

evaluation, measurement of scale in health 
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INTRODUÇÃO 

No mundo atual, os agravos com origem associada ao comportamento e aos 

hábitos de vida são os que lideram as causas de morbimortalidade das nações 

desenvolvidas26. Estes já começam a despontar também nos países de economia 

emergente e nos muito pobres como fatores de risco modificáveis importantes25. O 

“aconselhamento breve” em consultas individuais, os acordos entre o governo e a 

indústria de alimentos, a implementação de diretrizes clínicas que tem efetividade em 

auxiliar as pessoas a modificarem os hábitos de vida deletérios à sua saúde podem trazer 

resultados efetivos na melhoria dos indicadores de morbimortalidade25. A promoção da 

saúde já é considerada prioridade em vários sistemas de saúde como uma forma de 

melhorar a qualidade de vida e reduzir custos com os serviços de saúde11. A detecção e o 

manejo dos fatores de risco modificáveis para doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNT), através da prevenção, visam à redução da incidência e da prevalência dos 

mesmos e o aumento da capacidade dos indivíduos de permanecerem livres de 

doença25,26.  

Em muitos países, como na Austrália, em torno de 90% da população é atendida 

pela APS ao longo de um ano. No Canadá, entre os pacientes atendidos na APS a 

maioria tem algum comportamento de risco como fumar, ingerir bebidas alcoólicas de 

forma arriscada, sedentarismo ou dieta não saudável10, isto não difere muito em outros 

países25. Desta forma os serviços de APS estão numa posição ideal para o 

desenvolvimento de ações de promoção da saúde e prevenção de doenças, 

principalmente aquelas influenciáveis pelo aumento da informação do indivíduo sobre o 

fator de risco e por aconselhamentos que gerem modificações precoces do estilo de vida 

dos pacientes 20. Várias pesquisas têm avaliado os resultados de mudanças de hábitos de 

vida, como a alimentação e a prática de exercícios físicos, promovidas na APS 

demonstrando resultados variados, porém promissores10,15. Os médicos ingleses da APS 

referem realizar aconselhamentos de forma oportuna sobre parar de fumar, reduzir a 

ingesta de bebidas alcoólicas, atividade física, alimentação saudável, redução do stress e 

o uso de drogas ilícitas em mais da metade das vezes que atendem um paciente, por 

considerarem estas ações como muito importantes para a promoção da saúde20.  O 

médico de APS pode influenciar mudanças nos hábitos de vida dos pacientes, isto ocorre 

devido ao tipo de serviço de saúde, o contexto social, a pluralidade de conteúdos e de 

métodos utilizados (aconselhamento breve, orientação, assistência, entre outros) e a 

longitudinalidade da assistência1,4-6.  
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 No Brasil, ainda são incipientes as discussões e publicações que avaliam a 

realização de ações de promoção da saúde e prevenção de doenças na rotina da APS, O 

governo brasileiro tem estimulado estas práticas  no Sistema Único de Saúde (SUS), nos 

diferentes níveis de assistência,  através da Política Nacional de Promoção da Saúdeb, 

assim como outros programas governamentais como as Academias da Saúdec. A 

vigilância dos fatores de risco tem crescido nos últimos tempos com inquéritos por 

telefone, como o VIGITEL, e a POF (Pesquisa dos Orçamentos Familiares) realizada pelo 

IBGE. A Estratégia Saúde da Família (ESF), como indutora da modificação do modelo de 

APS brasileiro, expandiu muito em cobertura nos últimos anos. Entretanto, atualmente, 

existe uma grande preocupação com a qualidade da assistência prestada por estas 

equipes e por outros modelos de APS que persistem no país3.  Esta preocupação com a 

qualidade dos serviços de APS existe tanto no Brasil quanto outros  países com sistemas 

de saúde bem estabelecidos. A promoção da saúde e a prevenção de doenças são 

apontadas como indicadores que podem também ser utilizados para avaliar e comparar a 

qualidade da APS19. 

 Este estudo tem por objetivo avaliar a associação entre o aconselhamento de 

promoção da saúde (sobre atividade física, alimentação saudável, parar de fumar e ingerir 

bebidas alcoólicas) e a qualidade dos serviços de APS atribuída pelos usuários da rede 

pública numa capital sulbrasileira.  

 

MÉTODOS 

Estudo transversal de base populacional desenvolvido em Porto Alegre, cidade de 

1.360.590 habitantes (IBGE) localizada na região sul do Brasil, no período de julho de 

2006 a agosto de 2007.  A amostragem foi por conglomerado (cluster), representativa dos 

adultos maiores de 18 anos adscritos aos serviços de APS da rede pública (Equipes da 

Estratégia de Saúde da Família; Centro de Saúde Escola Murialdo; Unidades Básicas de 

Saúde Tradicionais; Serviço de Saúde Comunitária do Grupo Hospitalar Conceição), 

estratificada por gerência distrital de saúde e com a seleção sistemática de domicílios. 

Dos 2600 indivíduos entrevistados no estudo original foram selecionados todos que 

identificaram um serviço público de APS como preferencial para a sua assistência 

totalizando uma amostra de 1200. Esta amostra apresentou poder para identificar 

diferenças de prevalência das práticas de promoção da saúde e prevenção de doenças 

                                                           
b 
BRASIL, Ministério da Saúde. Política Nacional de Promoção da Saúde. Portaria nº 687 de 30-3-2006. 

 
c
BRASIL, Ministério da Saúde. Institui o Programa Academia da Saúde no âmbito do Sistema Único de Saúde. Portaria Nº 719, de 11-

7-2011. 
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avaliadas neste estudo, considerando os grupos de alto e baixo escore de avaliação da 

APS, tendo em vista que o poder estatístico calculado para cada desfecho foi superior a 

80%. No cálculo da amostra original foi considerado um fator de delineamento de 1.2 para 

a correção do efeito de cluster, que foi também utilizado nas análises deste estudo. Os 

critérios de inclusão foram: indivíduos com 18 anos completos ou mais e morar na 

residência amostrada há mais de um ano. Foram excluídos os indivíduos que 

apresentaram incapacidade física que impedisse a comunicação com os entrevistadores 

ou incapacidade mental de compreensão para responder ao questionário; aqueles que 

realizaram sua última consulta em um serviço de saúde de Porto Alegre antes de janeiro 

de 1996 (antes da municipalização) ou que mencionaram que o seu serviço de saúde de 

referência era fora de Porto Alegre. As descrições da metodologia e da amostragem do 

estudo original estão mais detalhadas em outro artigo13. As entrevistas foram realizadas 

nos domicílios selecionados, por 22 entrevistadores treinados e sete coordenadores de 

campo. O controle de qualidade foi realizado em cerca de 10% das entrevistas, as quais 

foram revisitadas por coordenadores de campo, que reaplicavam parcialmente a 

entrevista. Os dados destas foram comparados com as entrevistas originais para avaliar a 

sua qualidade. Para auxiliar no controle de possíveis vieses, os entrevistadores foram 

treinados e calibrados antes e no decorrer da coleta de dados. 

A medida dos quatro desfechos foi através da resposta dicotômica para as questões 

“No serviço de saúde, você recebeu nos últimos 12 meses orientação para prática de 

atividade física (exercícios)?” e “No serviço de saúde, você recebeu nos últimos 12 meses 

orientação sobre alimentação saudável, como comer pouca gordura, comer alimentos 

com fibras e comer alimentos com menor quantidade de sal?” realizadas para todos os 

indivíduos adultos. A pergunta “No serviço de saúde, você recebeu nos últimos 12 meses 

orientação ou sugestão de tratamento para parar de fumar?” e para os indivíduos que 

referiram ter ingerido bebidas alcoólicas nos últimos 30 dias foi indagado “No serviço de 

saúde, você recebeu nos últimos 12 meses orientações para diminuir ou parar seu 

consumo de bebidas alcoólicas?”. Apenas para os tabagistas e ex-tabagistas e os 

consumidores de bebidas alcoólicas foram realizadas as questões sobre ter recebido 

orientação sobre fumo e álcool. 

 

Foi avaliada a associação dos desfechos com variáveis independentes referentes à 

características sociodemográficas (sexo, idade, cor da pele, estrato social, escolaridade, 

situação conjugal), de saúde (saúde auto-percebida, referir doença crônica, uso de 

medicamentos), aos fatores de risco para doenças crônicas (tabagismo, consumo de 
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álcool, obesidade) e sobre o serviço de APS frequentado (tipo de serviço preferencial, 

tempo de vínculo com o serviço de saúde, escore geral e essencial de orientação para a 

APS de cada serviço). A “cor da pele” foi auto-referida pelo entrevistado, sendo as 

respostas classificadas posteriormente em “branco” e “não branco”. O estrato 

socioeconômico foi definido através do Critério Brasil de Classificação Econômica de 

2008d, classificados em nos estratos A, B, C, D e E que foram agrupados em classe social 

“A/B” e “C/D/E”. Os escores geral e essencial sobre o grau de orientação a APS foram 

realizados por meio do instrumento PCATool-Brasil, versão usuário adulto2, sendo 

categorizados em “alto escore” e “baixo escore”, com o ponto de corte em 6,6 como 

sugerido por Strafield2. Também foram realizadas análises com o escore geral e essencial 

como variáveis contínuas. O escore essencial avalia os atributos essenciais da APS 

(acesso, longitudinalidade, coordenação, integralidade), além do grau de afiliação ao 

serviço. No escore geral, ao escore essencial é agregada a avaliação dos atributos 

orientação familiar e orientação comunitária. 

Os questionários foram digitalizados e a transferência das informações para uma 

planilha de dados através do processo de verificação das imagens por submódulos reader 

e verify do Teleform (Cardiff® an Autonomy Company - Unveils Next Generation of 

Intelligent Document Processing, versão 10, 2006). Foram realizadas análises descritivas 

das variáveis independentes com o cálculo de proporções com intervalos de confiança de 

95% (IC95%). Na análise bruta, foi calculada a prevalência de cada uma das quatro ações 

de promoção da saúde para cada variável independente e testado o seu nível de 

significância pelo teste de Wald para heterogeneidade e tendência linear. O ajuste das 

análises foi realizado pela regressão de Poisson robusta e nos modelos ajustados finais 

foram incluídas as variáveis que apresentaram p < 0,05 no método backward.  As análises 

estatísticas foram realizadas nos programas SPSS versão 12 e STATA versão 9.2 (Stata 

Corporation, College Satation, Estados Unidos). 

O projeto foi aprovado pelos comitês de ética da UFRGS, da Secretaria Municipal de 

Saúde de Porto Alegre, do Grupo Hospital Conceição e da Escola de Saúde Pública do 

Rio Grande do Sul, já que os serviços avaliados eram gerenciados por diferentes esferas 

governamentais. O consentimento informado foi obtido de cada indivíduo e a 

confidencialidade das informações foi garantida.  

 

RESULTADOS 

                                                           
d Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP). Critério Padrão de Classificação Econômica 
Brasil 2008. http://www.abep.org/ acesso em 2007. 

http://www.abep.org/
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 Foram entrevistados 1200 adultos que referenciaram serviços de APS da rede 

pública de Porto Alegre como seu provedor preferencial de assistência à saúde. Na 

Tabela 1 é apresentada a descrição da amostra categorizada por avaliação do serviço em 

alto e baixo escore geral. A população com mais de 60 anos na amostra geral foi de 

16,1% (IC95% 13,1 - 19,1), nos serviços de baixo escore de 14,6% (IC95% 11,7 - 17,6) e ela 

foi maior nos serviços de alto escore 21,3% (IC95% 14,6 - 28,0). Entre os hábitos de vida 

destaca-se que menos da metade ingeriu bebida alcoólica nos últimos 30 dias, um terço é 

tabagista e um terço é obeso.  No alto escore, mais da metade dos indivíduos utilizam 

cronicamente medicamentos, enquanto na amostra geral e no baixo escore é menos da 

metade. A maior proporção que referiu “ter algum problema crônico de saúde” foi no alto 

escore e dois terços dos indivíduos de todos os grupos referiram ter saúde boa/muito boa. 

A maioria da amostra está vinculada ao serviço de APS avaliado há mais de cinco anos.  

Na Tabela 2 são apresentadas as prevalências das práticas de promoção da saúde 

da amostra geral e por escore geral alto e baixo. Em todas as intervenções os serviços de 

alto escore apresentaram uma prevalência mais elevada em relação aos de baixo escore 

(p< 0,001). 

As comparações das médias dos escores essencial e geral das quatro práticas de 

promoção da saúde e prevenção de doença (P<0,001) estão na Tabela 3.  A média mais 

alta foi a do escore geral da orientação sobre bebidas alcoólicas 6,10 (IC95% 5,84 – 6,34) e 

a mais baixa a do escore geral da orientação de parar de fumar (6,36 IC95% 6,03 – 6,69).  

 Na Figura 1 são apresentadas as razões de prevalência da associação entre os 

serviços de saúde com alto escore geral de orientação à APS e a realização das ações de 

promoção da saúde e prevenção de doenças em adultos nos modelos ajustados pela 

regressão de Poisson robusta. Além da associação com alto escore geral, os modelos 

apresentaram associação com outras variáveis. Em relação a ter recebido orientação 

sobre alimentação saudável, houve associação também com ser do sexo feminino (1,21 

IC95% 1,06-1,38), com a idade (1,01 IC95% 1,01 - 1,02), pertencente à classe social A/B 

(1,23 IC95%1,04 - 1,47), obesos (1,46 IC95% 1,22 - 1,75) e utilizar medicamentos 

cronicamente (1,23 IC95%1,07 - 1,42). No modelo ajustado da orientação para a prática de 

exercícios físicos, as razões de prevalência foram 1,22 (IC95% 1,01 - 1,48) para mulher, 

1,01 (IC95% 1,00 - 1,02) para idade, 1,61 (IC95%1,34 - 1,92) para classe A/B, 1,46 (IC95% 

1,22 - 1,75) para obesidade, 0,81 (IC95% 0,66 - 1,00) para não fumar e 1,77 (IC95% 1,40 - 

2,23) para referir doença crônica. Já a orientação de parar de fumar com a idade (RP 1,88 

IC95%1,27 - 2,79) dos indivíduos e alto escore geral.  
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DISCUSSÃO 

 A maioria dos 1200 indivíduos estava vinculada há mais de cinco anos com o 

serviço de saúde responsável por sua assistência, demonstrando a ocorrência da 

continuidade da atenção nesta população. Encontramos um vínculo mais longo nos 

serviços melhor avaliados e uma associação entre eles e a realização de orientação das 

quatro práticas de promoção da saúde.  Corroborando os nossos achados, um estudo 

americano demonstrou que ter assistência à saúde longitudinal está associado a receber 

mais serviços preventivos7, assim como ter um local regular de cuidado; e isto ocorre, 

principalmente em relação às mulheres e crianças. Neste aspecto, o desenvolvimento de 

políticas de educação permanente, para os profissionais que acompanham estes 

pacientes, e de fixação dos profissionais nos serviços, podem influenciar positivamente 

para que a orientação oportuna de promoção da saúde ocorra nestas populações ao 

longo do tempo de acompanhamento.   

Todavia, o dilema de programar uma agenda de assistência que considere a 

sobrecarga de trabalho14 é um desafio diário para as equipes de ESF. A integração destas 

equipes com os Núcleos de Apoio a Saúde da Família (NASF), as Academias da Saúde e 

outros setores do Governo,  contribuem para o desenvolvimento de  ações intersetoriais, 

que obtenham sucesso na promoção da saúde e no manejo de fatores de risco no longo 

prazo. As avaliações sistemáticas dos processos de trabalho dos serviços de saúde e das 

políticas públicas, utilizando instrumentos validados, podem proporcionar comparações 

dos achados e o acompanhamento da evolução e dos resultados das ações propostas por 

novas políticas de governo. 

Em um estudo brasileiro que avaliou se alguma vez na vida ocorreu 

aconselhamento sobre atividade física numa unidade de saúde encontrou que as equipes 

de SF realizaram esta ação para adultos em 28,7% (IC95% 25,7-31,7) na região sul, 34,2% 

(IC95% 31,5 – 36,8) na região Nordeste e no geral 31,8% (IC95% 29,8 – 33.8), enquanto nas 

Unidades de Saúde tradicionais isto ocorria em 23,5% (IC95% 20,2-26,8), 23% (IC95% 19,3 -

26,8) e 23,3% (IC95% 20,8 - 25,8), respectivamente (24). Siqueira et al demonstrou uma 

maior prevalência de aconselhamento sobre atividade física nas unidades de SF, em 

indivíduos com mais de sessenta anos e na região nordeste do Brasil. Num estudo inglês, 

38% dos pacientes relataram ter recebido aconselhamento sobre atividade física e 

alimentação saudável23, resultado pior do que os dos encontrados nos serviços de alto 

escore nesta investigação. As mulheres têm recebido mais orientação sobre exercícios 

físicos, alimentação saudável e tiveram a PA mais aferida. Isto pode estar ocorrendo, pois 

frequentam mais os serviços de saúde9 e apresentam uma preocupação maior com o 
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sobrepeso. Para o aumento de um ano na idade está associado o aumento de, pelo 

menos, 1% na probabilidade de receber orientação sobre alimentação saudável, exercício 

físico e 61% de ter a PA aferida.   Viés de interpretação  pode ter ocorrido na associação 

entre orientação do exercício físico e a obesidade, tendo em vista que tonar-se mais ativo 

faz parte do tratamento para a redução do peso. Embora houvesse mais obesos nas 

unidades com alto escore, quando ajustado para obesidade na regressão de Poisson os 

resultados permaneceram semelhantes. 

Neste estudo, os indivíduos assistidos por serviços de alto e baixo escore geral 

apresentaram características socio-demográficas semelhantes. Embora nos serviços de 

alto escore a população acima de 60 anos fosse maior assim como a referência a possuir 

agravos crônicos. Isto poderia influenciar os resultados, pois ao utilizarem mais os 

serviços, eles estariam mais propícios a receber mais orientações sobre hábitos 

saudáveis. Os serviços de alto escore apresentaram maior orientação para promoção da 

saúde, no entanto a cobertura é menor que o ideal, especialmente em relação à ingestão 

de bebidas alcoólicas. Em relação ao aconselhamento de “parar de fumar” encontramos 

uma prevalência de 56,8% (IC95% 41,5 – 72,1), um resultado melhor do que um estudo 

americano que encontrou entre 39,8% e 47,8%6. Num estudo espanhol, 68,5% (IC95% 65,1 

– 72) perguntavam sobre o hábito de fumar para os seus pacientes, sendo esta prática 

mais frequente nos médicos que atuavam em equipe do que os em consultórios 

individuais. 18.  

 Ocorreu associação direta entre as mulheres e receber orientação para prática de 

atividade física, para a alimentação saudável e para parar de fumar. Na Espanha, a 

mesma relação foi encontrada para orientação de exercícios físicos e de parar de ingerir 

bebidas alcoólicas e realizar exame de colesterol18.  Porém, na Austrália8 a mesma 

relação não foi encontrada entre o aconselhamento de atividade física e o sexo do 

indivíduo (mulheres). Isto pode ter ocorrido neste estudo por causalidade reversa, pois as  

mulheres utilizam mais os serviços de saúde no Brasil (9) e, portanto, poderiam estar 

mais suscetíveis a receber aconselhamentos sobre promoção da mesma, bem como a 

realizar atividades preventivas22. 

 Uma das limitações deste estudo é a não avaliação do tipo de aconselhamento 

realizado nas consultas ou de forma coletiva, desta forma não podemos verificar o 

impacto que a sua realização pode ter sobre a população. Dependendo do procedimento 

realizado, da qualidade do serviço prestado em relação aos atributos da APS e das 

características dos profissionais, os resultados podem ter efetividade diferente6,16,17.  
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Os serviços de alto escore geral no grau de orientação à APS têm uma cobertura 

maior nas quatro ações de promoção da saúde avaliadas. O agendamento de consultas 

com intervalos regulares está associado com a promoção da saúde e a cada 10 minutos 

adicionados ocorre um aumento de 30% nos aconselhamentos sobre hábitos de vida14. 

Além disto, foi demonstrado que equipes com 1500 pacientes orientam 8% mais 

promoção da saúde do que as responsáveis por 2500 pacientes14. Estes atributos, 

acompanhamento longitudinal e maior facilidade de acesso, influenciam na qualidade do 

serviço prestado na APS.  

 Na análise dos escores contínuos, os achados foram mais expressivos no escore 

essencial em todas as práticas em relação ao escore geral. O escore essencial  avalia os 

atributos individuais relacionados a APS e não considera a orientação familiar e 

comunitária. Provavelmente por isto pode ter ocorrido médias mais altas no escore geral 

do que no escore essencial nos serviços que realizam as práticas preventivas  

Num estudo qualitativo que avaliou o conhecimento e a realização de 

aconselhamento de prevenção e promoção da saúde pelos médicos europeus foi 

encontrado que os próprios hábitos dos profissionais influenciam a realização dos 

aconselhamentos5. Na Espanha, entretanto, isto não ocorre, provavelmente por existirem 

programas rotineiros de orientação preventiva no sistema de APS17. Como principais 

barreiras percebidas pelos Médicos de Família europeus para a não realização de 

orientações de promoção da saúde estão o excesso de carga de trabalho e escassez de 

tempo, seguido da falta de remuneração pela atividade e as informações confusas sobre 

algumas das recomendações17,20,21. É importante salientar que existe diferença entre o 

médico estar preparado para aconselhar um paciente sobre estilo de vida e sentir-se 

capaz de auxiliar na mudança de um hábito não saudável20 e muitos não se sentem 

efetivos neste segundo aspecto12,17,20.  Ferrer et al sugere que o envolvimento de outros 

profissionais da equipe de APS bem como a utilização de diretrizes clínicas para auxiliar 

os médicos a identificar e referenciar adequadamente os pacientes com fatores de risco 

para intervenções dos mesmos, aumentou os encaminhamentos, mas em 12 meses não 

melhorou a prática dos pacientes10. Programas de educação permanente mais 

extensivos, mudanças nas práticas de assistência individual e intervenções sustentadas 

para provocar mudanças de hábito mais permanentes nos indivíduos pode ser um bom 

caminho para a incorporação mais efetiva da promoção da saúde na APS.  

 Nossos resultados apontam que serviços mais voltados aos atribuídos da APS, ou 

seja, de alto escore geral, realizam mais práticas de promoção da saúde. Contudo, é 

necessária a investigação de outros aspectos, como por exemplo, o tipo de atividade de 
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promoção individual e coletiva que vem sendo realizada. Outro aspecto importante é o 

entendimento do que leva um profissional a integrar estas ações na sua rotina de consulta 

e quais as intervenções que podem ser mais efetivas com a população brasileira.  É 

importante aumentar a percepção dos profissionais de saúde na identificação dos 

indivíduos com hábitos de vida não saudáveis e instrumentalizá-los para o 

desenvolvimento de ações oportunas de promoção da saúde nas consultas, como a 

utilização de lembretes em sistemas informatizados18. Em todos os níveis de assistência 

existe a necessidade de estimular as práticas de promoção à saúde, entretanto a APS 

continua sendo o cenário adequado para o aconselhamento, apoio à adoção e à 

manutenção de hábitos saudáveis pelos pacientes. A maioria das características dos 

indivíduos que receberam as práticas de promoção da saúde corrobora o perfil de 

frequência maior nos serviços de saúde e, desta forma, estão mais suscetíveis a receber 

a orientação oportuna de prevenção.  

 Os serviços de melhor qualidade na APS apresentaram desempenho mais 

adequado nas práticas de promoção da saúde, demonstrando que o investimento na 

qualificação dos serviços de APS já existentes e a criação de novos com estas mesmas 

propostas, podem trazer resultados nos indicadores de saúde brasileiros a médio e longo 

prazo. Os resultados também sugerem a necessidade de revisar o tamanho da população 

assistida14 pela equipe de Saúde da Família, assim como estimular a existência de locais 

de referência para o desenvolvimento de ações preventivas que possam contribuir para 

mudanças de hábitos mais rápidas e permanentes14. 

 Na tendência atual de centrar os cuidados da clínica no manejo das doenças 

crônicas e não mais apenas na assistência dos agravos agudos, a dedicação para a 

promoção da saúde e a prevenção deverá ter um espaço maior na agenda de todos os 

profissionais da saúde. Isto requer educação permanente dos que já atuam no SUS, bem 

como a agregação real deste tipo de conteúdo no processo de formação nos cursos de 

graduação das áreas da saúde. 

 

 
Referências 

 1.  Booth A, Nowson C. Patient recall of receiving lifestyle advice for overweight and 
hypertension from their General Practitioner. BMC Family Practice 
2010;11:doi:10.1186/1471-2296-11-8. 

 2.  BRASIL.Ministério da Saúde, Secretaria de Atenção em Saúde, and Departamento 
de Atenção Básica. Manual do instrumento de avaliação da atenção primária à 



 

 

54 

 

saúde: primary care assessment tool pactool.  -80p. 2010. Brasília, Brasil, 
Ministério da Saúde. Série A. Normas e Manuais Técnicos.  

 
 3.  BRASIL.Secretaria de Atenção à Saúde.Departamento de Atenção Básica. A 

melhoria contínua da qualidade na atenção primária à saúde: conceitos, métodos e 
diretrizes.  2010. Brasília, Ministério da Saúde. Série B. Textos Básicos de Saúde.  

 
 4.  Calderón C, Balagué L, Cortada JM, Sánchez A. Health promotion in primary care: 

How should we intervene? A qualitative study involving both physicians and 
patients. BMC Health Services Research 2011;11. 

 5.  Calderón C, Balagué L, Sánchez A, Grandes G, Cortada JM. Médicos y pacientes 
ante la promoción de estilos de vida saludables en Atención Primaria. Rev Fac Nac 
Salud Pública 2009;27:56-60. 

 6.  Doescher M, Saver B, Fiscella K. Preventive Care, Does Continuity Count? J Gen 
Intern Med 2004;19:632-7. 

 7.  Droescher M, Saver B, Fiscella K. Preventive Care, Does Continuity Count? J Gen 
Intern Med 2004;19:632-7. 

 8.  Eakin E, Brown W, Schofield G, Mummery K, Reeves M. General practitioner 
advice on physical activity--who gets it? Am J Health Promot 2007;21:225-8. 

 9.  Fernandes LC, Bertoldi AD, Barros AJD. Utilização dos serviços de saúde pela 
população coberta pela Estratégia de Saúde da Família. Revista de Saúde Pública 
2009;43:595-603. 

 10.  Ferrer RL, Mody-Bailey P, Jaén CR, Gott S, Araujo S. A medical assistant-based 
program to promote healthy behaviors in primary care. Ann Fam Med 2009;7:504-
12. 

 11.  Fries J, Koop C, Beadle C, Cooper P, England M, Greaves R, Sokolov J, Wright D, 
The Health Project Consortium. Reducing health care costs by reducing the need 
and demand for medical services. NEJM 1993;329:321-5. 

 12.  Grant A, Niyonsenga T, Dion I, Delisle E, Xhignesse M, Bernier R. Cardiovascular 
disease. Physicians attitudes toward prevention and treatment. Can Fam Physician 
1998;44:780-7. 

 13.  Harzheim E, Duncan BB, Stein AT, Cunha CR, Goncalves MR, Trindade TG, 
Oliveira MM, Pinto ME. Quality and effectiveness of different approaches to primary 
care delivery in Brazil. BMC Health Serv Res 2006;6:156. 

 14.  Hogg W, Dahrouge S, Russell DG, Tuna M, Geneau R, Muldoon L, Kristjannsson 
E, Johnston S. Health promotion activity in primary care: performance of models 
and associated factors. Open Medicine; Vol 3, No 3 (2009) 2009. 

 15.  Jepson R, Harris F, Platt S, Tannahill C. The effectiveness of interventions to 
change six health behaviours: a review of reviews. BMC Public Health 2010;10:1-
16. 



 

 

55 

 

 16.  Josyula LK, Lyle RM. Barriers in the Implementation of a Physical Activity 
Intervention in Primary Care Settings: Lessons Learned. Health Promot Pract 
2011;DOI: 10.1177/1524839910392991. 

 17.  Kloppe P, Brotons C, Anton J, Ciurana R, Iglesias M, Piñeiro R, Fornasini M, por el 
EUROPREV. Prevención y promoción de la salud en atención primaria: 
comparación entre la visión de los médicos españoles y los médicos europeos. 
Aten Primaria 2005;36:144-51. 

 18.  Lopez-de-Munain J, Torcal J, Lopez V, Garay J. Prevention in routine general 
practice: activity patterns and potential promoting factors. Prev Med 2001;32:13-22. 

 19.  Marshall M, Klazinga N, Leatherman S, Hardy C, Bergmann E, Pisco L, Mattke S, 
Mainz J. OECD Health Care Quality Indicator Project. The expert panel on primary 
care prevention and health promotion. In 2006. 

 20.  McAvory B, Kaner E, Heather N, Gilvarry E. Our Healthier Nation: are general 
practitioners willing and able to deliver? A survey of attitudes to and involvement in 
health promotion and lifestyle counselling. Br J Gen Pract 1999;49:187-90. 

 21.  McAvoy B. A scandal of inaction: how to help GPs implement evidence-based 
health promotion. Br J Gen Pract 2000;50:180-1. 

 22.  Sambamoorthi U, McAlpine DD. Racial, ethnic, socioeconomic, and access 
disparities in the use of preventive services among women. Prev Med 2003;37:475-
84. 

 23.  Sinclair J, Lawson B, Burge F. Which patients receive advice on diet and exercise? 
Can Fam Physician 2008;54:404-12. 

 24.  Siqueira FV, Nahas MV, Facchini LA, Silveira DS, Piccini RX, Tomasi E, Thumé E, 

educação à saúde. Cad Saude Publica 2009;25:203-13. 

 25.  WHO. Reducing Risks, Promoting Healthy Life 2002.  2002. Geneva, World Health 
Organization. World Health Report.  

 
 26.  WHO and Department of Health Statistics and Informatics in the Information, 

Evidence and Research Cluster of the World Health Organization WHO. Global 
health risks: mortality and burden of disease attributable to selected mojor risks. 
ISBN 978 92 4 156387 1. 2009. Geneva, World Health Organization.  

  



 

 

56 

 

Tabela 1 - Descrição da amostra de adultos  que referiram  serviços de APS como serviço de referência, categorizados 

por alto e baixo escore geral de avaliação da APS, Porto Alegre 2006-2007 

Variáveis N 
Amostra Total 

Amostra com 

avaliação de Baixo 

Escore              

Amostra com 

avaliação de Alto 

Escore              

(IC95%) (IC95%) (IC95%) 

Sexo 1200 

   Masculino 

 

34,5 (31,8 - 37,2) 34,6 (31,6 - 37,7) 33,84 (28,6 -39,1) 

Feminino 

 

65,5 (62,8 - 68,2) 65,4 (62,3 - 68,4) 66,2 (60,9 - 71,4) 

Idade (anos) 1198 

   Média de idade 

 

43,4 (42 - 44,8) 42,2 (40,7 - 43,6) 47,8 (45,2 - 50,3) 

Cor da Pele 1194 

   Não Brancos 

 

41,4 (37 - 45,9) 41,8 (37,2 - 46,3) 39,9 (32,4 - 47,5) 

Brancos 

 

58,6 (54,2 - 63,0) 58,2 (53,7 - 62,8) 60,1 (52,5 - 67,6) 

Escolaridade (anos completos) 1193 

   0 - 4 

 

24,2 (20,8 - 27,6) 23,4 (20,1 - 26,7) 27,2 (20,5 - 34) 

5 - 11 

 

69,2 (66,2 - 72,1) 70,4 (67,4 - 73,4) 64,8 (58,6 - 70,9) 

> 12 

 

6,6 (04,4 - 08,8) 6,2 (4,1 - 8,3) 8,1 (3,8 - 12,3) 

Padrão de consumo socio-econômico 1198 

   CDE 

 

77,4 (73,2 - 81,6) 77,5 (72,7 - 82,2) 77,2 (70,6 - 83,8) 

AB 

 

22,6 (18,4 - 26,8) 22.5 (17,8 - 27,3) 22,2 (16,2 - 29,4) 

Situação Conjugal 1196 

   Sem Companheiro 

 

39,2 (35,8 - 42,7) 39,8 (36,1 - 43,5) 37,0 (29,9 - 44,1) 

Com Companheiro 

 

60,8 (57,4 - 64,2) 60,2 (56,5 - 63,9) 63,0 (55,9 - 70,1) 

Tabagismo Atual 1182 

   Não  

 

69,6 (66,3 - 72,8) 68,6 (64,8 - 72,5) 72,8 (67,1 - 78,5) 

Fumante 

 

30,4 (27,2 - 33,7) 31,4 (27,5 - 35,2) 27,2 (21,5 - 32,9) 

Obesidade 1198 

   Ausência 

 

72,7 (70,4 - 74,9) 75,1 (72,7 - 77,6) 64,0 (58,6 - 69,4) 

Presença 

 

27,3 (25,2 - 29,6) 24,9 (22,4 - 27,4) 36,0 (30,6 - 41,4) 

Consumo de bebida alcoólica nos 

últimos 30 dias 1200 

   Não 

 

52,7 (49,2 - 56,2) 51,3 (47,3 - 55,4) 57,3 (51,1 - 63,4) 

Sim 

 

47,3 (43,9 - 50,8) 48,7 (44,6 - 52,8) 42, (36,6 - 48,9) 

Referiu ter problemas crônicos de 

saúde (mental/psicológico/físico)  1190 

   Não 

 

43,9 (40,8 - 47,0) 48,3 (44,7 - 51,9) 27,7 (21,1 - 34,3) 

Sim 

 

56,1 (53,0 - 59,3) 51,7 (48,1 - 55,3) 72,3 (65,7 - 78,9) 

Uso contínuo de medicamentos 1200 

   Não 

 

59,4 (55,8 - 62,9) 64,3 (60,6 - 68,0) 41,8 (35,0 - 48,7) 

Sim 

 

40,6 (37,1 - 44,2) 35,7 (32,0 - 39,4) 58,8 (51,3 - 65,0) 

Saúde Auto-referida 1166 

   Regular/Ruim/Muito ruim 

 

26,3 (23,8 - 28,7) 25,3 (22,5- 28,1) 29,7 (24,5 - 34,9) 

Boa/Muito Boa 

 

73,8 (71,3 - 76,2) 74,7 (71,9 - 77,5) 70,3 (65,1 -  75,6) 

Utilização do serviço de Atenção 

Primária  

    Classificação do Tipo de serviço a 

que o indivíduo referiu como sua 

referência 1166 

   UBS 

 

25 (14,1 - 35,9) 27,9 (15,8 - 39,9) 14,5 (7,2 - 21,7) 

ESF 

 

48,2 (34,5 - 61,9) 48,0 (34,0 - 62,0) 49,1 (34,2 - 63,9) 

CSEM 

 

15,7 (4,3 - 27) 16,6 (4,7 - 28,5) 12,6 (2,1 - 23) 

SSC-GHC 

 

11,2 (3,7 - 18,6) 7,6 (2,0 - 12,1) 24,0 (10,4 - 37,5) 

Tempo de vinculo com o serviço 

    < 1ano 

 

9,8 (06,8 - 12,7) 10,0 (7,2 - 12,9) 9,0 (4,5 - 13,4) 

1 a 4 anos 

 

35,2 (29,4 - 40,9) 37,7 (31,9 - 43,5) 26,1 (17,9 - 34,2) 

> 5 anos   55,1 (48,1 - 62,0) 52,3 (45,5 -59,1) 65,0 (54,9 - 75,1) 
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Tabela 2 - Prevalência da realização das práticas de promoção de saúde e de prevenção nos serviços públicos de 

APS de Porto Alegre, 2006-2007. 

Prática sobre 

  

Suspender o fumo 
Para de ingerir bebidas 

alcoólicas 

Praticar Exercícios 

Físicos 
Fazer dieta saudável 

 % (IC95%)  % (IC95%)  % (IC95%)  % (IC95%) 

Amostra Geral 31,9 (26,2 - 37,6) 8,1 (6 - 10,9) 28,7 (25,4 - 32,2) 40,4 (36,9 - 44) 

Baixo Escore 

Geral 
24,6 (19,7 - 30,3) 5,7 (3,9 - 8,5) 20,6 (18 – 23,6) 30,1 (26,5 - 33,7) 

Alto Escore Geral 62,7 (50,6 - 73,3) 17,9 (11,9 - 26) 57,3 (50,1 - 64,2) 77,2 (72,1 – 82,4) 
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Tabela 3 - Relação entre as práticas de promoção da saúde e de prevenção em adultos e a média dos Escores Essencial e 

Geral contínuo de avaliação da qualidade da APS,  Porto Alegre, 2006-2007. 

Ação de 

promoção 

da saúde 

Sobre atividade física 
Sobre alimentação 

saudável 
Sobre parar de fumar 

Sobre parar de ingerir 

bebidas alcoólicas 

Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não 

(IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) 

Escore 

Essencial 

6,33 5,10 6,31 4,87 6,12 4,97 6,28 5,23 

(6,18 - 6,47)* (4,97 - 5,23) (6,18 - 6,44)* (4,74 - 5,00) (5,90 - 6,34)* (4,81 - 5,14) (5,96 - 6,61)* (5,08 - 5,39) 

Escore 

Geral 

6,29 4,93 6,24 4,69 6,1 4,78 6,36 5,12 

(6,11 - 6,47)* (4,78 - 5,08) (6,07 - 6,41)* (4,54 - 4,84) (5,84 - 6,34)* (4,60 - 4,96) (6,03 - 6,69)* (4,94 - 5,30) 

*test t p < 0,001 
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Figura 1 - Razões de Prevalência* com intervalos de confiança de 95%, da associação entre os serviços 

de saúde com alto escore geral de orientação à APS e a realização das ações de promoção da saúde e 

prevenção de doenças em adultos nos modelos brutos e ajustados pela regressão de Poisson robusta, 

Porto Alegre 2006-2007 
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¹ Modelo Ajustado para idade; 
² Modelo Ajustado para:  sexo, idade, classe social, tabagismo, obesidade, referir doença crônica; 
³ Modelo Ajustado para: sexo, idade, classe social, obesidade, uso crônico de medicamentos; 
⁴ Modelo Ajustado para: sexo, cor, uso de medicamentos; 

*p < 0,05 
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“Prevalência de sedentarismo na população adscrita a serviços de Atenção 

Primária à Saúde no sul do Brasil” 

 

AUTORES: Maria Eugênia Bresolin Pinto¹, Airton Tetelbom Stein², Erno 

Hazheim³, Bruce Bartholow Duncan³ 

¹ Doutoranda do Pós graduação em Epidemiologia da Universidade Federal do 

Rio Grande do Sul. Departamento de Saúde Coletiva da Universidade Federal 

de Ciências da Saúde de Porto Alegre. Endereço para correspondência: Rua 

Sarmento Leite 245 sala 411. Porto Alegre – Brasil CEP 90050 170. 

(eugenia@ufcspa.edu.br). 

² Pós graduação em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do 

Sul. Departamento de Saúde Coletiva da Universidade Federal de Ciências da 

Saúde de Porto Alegre 

³ Pós graduação em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do 

Sul 

 

Objetivo: Avaliar a prevalência de sedentarismo em adultos usuários da rede 

de Atenção Primária à Saúde (APS) e os fatores associados. 

Métodos: Estudo transversal de base populacional em 2536 adultos adscritos 

a serviços públicos de APS de Porto Alegre (sul do Brasil) por entrevistas 

domiciliares. Foi utilizada a versão curta do Internacional Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ) para avaliar o nível de atividade física. A avaliação da 

qualidade da APS foi aferida com o PCATool-Brasil versão usuário adulto. A 

regressão de Poisson robusta foi utilizada para as analises ajustadas. 

Resultados: Dos entrevistados, a prevalência de sedentarismo foi de 21,3% 

(IC95% 19,5 – 23,2). Nas mulheres foi de 20,3% (IC95% 18,2 – 22,5) e nos 

homens 22,9% (IC95% 20,5 – 25,3) (p < 0,05). Relataram ter  recebido  

orientação para praticar exercícios, 37,2% (IC95% 27,5 - 47,1)  dos indivíduos. 

Na analise ajustada, as características que estavam associadas ao 

sedentarismo foram: sexo masculino; indivíduos com mais de 60 anos; 

brancos; classe econômica A ou B; ter saúde auto referida ruim; e não ser 

mailto:eugenia@ufcspa.edu.br
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freqüentador de serviços públicos de APS (p < 0,05). No modelo ajustado, as 

características associadas foram: pertencentes às classes sociais C/D/E; não 

fumante; obesos; que referiram ter problema de saúde crônico; e estar 

vinculado aos serviços de alto escore de orientação para a APS (p < 0,05). 

Conclusões: A prevalência de sedentarismo encontrada foi baixa em relação a 

outros estudos que avaliam a atividade física durante os momentos de lazer. A 

orientação para a prática de exercícios para sedentários na APS vem 

ocorrendo mais nos melhores serviços e para indivíduos que mais necessitam.  

 

Palavras chaves: Atividade física, atenção primária à saúde, promoção de 

saúde e prevenção.  
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"Prevalence of physical inactivity in the population enrolled the services 

of Primary Health Care in Southern Brazil" 

 

Abstract 

Objective: To assess the prevalence of physical inactivity among adults   users 

of  public Primary Health Care (PHC) services  and identify associated factors. 

Methods: This is a population-based cross-sectional study. A household survey 

was conducted in 2536 adults ascribed to public PHC services from Porto 

Alegre (South of Brazil).  The short version of the International Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ) was used to assess the level of physical activity. The 

quality of the PHC was assessed by PCATool-Brasil adult user’s version. The 

multiple Poisson regression was used for adjusted analysis. 

Results: Of the adults respondents, the prevalence of physical inactivity was 

21.3% (CI95% 19.5 to 23.2), 20.3% (CI95% 18,2 – 22,5) in females 

and 22.9% (CI95% 20,5 – 25,3) in men (p < 0,05). After the adjusted analysis by 

Poisson robust regression, the following characteristics were associated with 

sedentarism:  male, with more than 60 years, whites, from high class (A/B), 

“bad” self reported health and not user of public PHC service (p < 0,05). The 

advice about exercise occurred in 37.2% (CI95% 27,4 - 47,1)  adult. After the 

adjust analysis, the characteristics associated were:  social class C/D/E, no 

smoking, obese, that referred chronic health problems, and be linked to a health 

service with high general score for PHC (p < 0,05). 

Conclusions: The prevalence of sedentarism on general activity was lower 

compared to other studies that assess physical activity only during leisure time. 

The orientation of exercise for sedentary people in PHC has been occurring at 

better evaluated services and for individuals who need it most.  

 

Keywords: Physical activity, primary health care, health promotion, prevention  
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INTRODUÇÃO 

 O sedentarismo está bem estabelecido como fator de risco para doença 

cardiovascular há muito tempo34. Mais recentemente os benefícios da atividade 

física (AF) na prevenção primária e secundária da diabetes mellitus (DM), do 

câncer de cólon e de mama, assim como de outras doenças físicas e mentais 

estão bem documentados13; 31; 35. Estes benefícios do exercício, principalmente 

os associados à prática de intensidade moderada, foram observados em 

diversos estudos populacionais29; 37; 41. O nível recomendado de prática de AF 

para promover uma boa saúde e prevenir doenças é de 30 minutos de 

atividades moderadas durante, pelo menos, 5 dias na semana ou 20 minutos 

de atividade física vigorosa  em, pelo menos, 3 dias por semana27.  

 Em relação ao sistema de saúde, a Atenção Primária à Saúde (APS) de 

qualidade, além de prover assistência resolutiva dos problemas de saúde mais 

prevalentes, deve desenvolver atividades e orientações de promoção de saúde 

e prevenção de doenças. Os profissionais da APS, por atuarem de forma 

longitudinal e integral, têm a oportunidade de contribuir para mudança do 

contexto de vida dos indivíduos sedentários, com o intuito de co-assumir a 

importante tarefa de otimizar o manejo deste fator de risco5; 16. O Ministério da 

Saúde do Brasil enfatiza a necessidade de desenvolver estas práticas. Deste 

modo, formulou, em 2006, a Política Nacional de Promoção de Saúdee , 

seguindo os rumos sugeridos pela OMS43 de implementação de políticas 

públicas que incentivem a saúde e não apenas o enfoque nas doenças. Na 

sociedade moderna sedentária, para que a mudança de comportamento, 

individual e coletivo, ocorra, é necessário envolver os diferentes setores 

governamentais e não governamentais, além da mídia, em ações intersetoriais 

que invistam em áreas de lazer adequadas, profissionais qualificados e o 

desenvolvimento de uma cultura mais ativa dos indivíduos27. Os serviços de 

APS têm um papel importante neste enfoque, tanto pelo aconselhamento de 

praticar AF, como na prescrição e apoio necessário para que as mudanças de 

comportamento individuais e coletivas ocorram de forma mais duradora16.  

                                                           
e
 BRASIL, Ministério da Saúde. Portaria nº 687 de 30-3-2006 

 



 

 

65 

 

 Os médicos de família e comunidade (MFC), atuantes na APS, têm a 

oportunidade de, conhecendo os indivíduos e as comunidades, intervir de 

forma mais adequada à cada situação de promoção de saúde e prevenção de 

doenças. Assim, o MFC pode auxiliar os adultos sedentários de sua população 

adscrita a aumentarem o seu nível de AF, principalmente quando utilizam 

aconselhamento e prescrição estruturada de exercícios21. A incorporação do 

aconselhamento sobre AF na rotina da consulta de APS se justifica já que 

ações curtas de 3 a 6 minutos contribuem com a modificação do 

comportamento dos indivíduos em relação à AF21. Os pacientes identificaram 

que o aconselhamento sobre exercício feito pelo MFC é efetivo quando utiliza 

uma abordagem personalizada, oferta suporte externo estruturado durante o 

processo de mudança de hábito e quando as orientações enfocam a superação 

das barreiras e a indicação de facilitadores para a prática de AF17, como o que 

é proposto pelo Programa Academias da Saúdef. Numa revisão sistemática, 

que avaliou intervenções na comunidade e nos serviços de APS para aumentar 

o nível de AF individual, o aconselhamento breve com prescrições individuais 

(na consulta, por telefone ou por e-mail) ou a participação em grupos 

comunitários de exercício ou de caminhadas demonstraram ser mais custo-

efetivas em um 1 ano que os exercícios estruturados e supervisionados em 

academias ou programas de caminhada acompanhada20. Contudo, algumas 

destas intervenções avaliadas apresentaram uma análise de custo-utilidade 

semelhante às intervenções farmacológicas para a redução de risco 

cardiovascular que, normalmente, são financiadas pelos governos20 e, desta 

forma, poderiam receber a mesma atenção quando do planejamento das 

políticas de saúde. 

 Sendo assim, este estudo tem por objetivo identificar a prevalência do 

sedentarismo e a sua associação com as características sociodemográficas e 

de saúde, a presença de fatores de risco de doenças crônicas não 

transmissíveis e a qualidade dos serviços de saúde dos usuários da rede de 

APS de uma capital no sul do Brasil. 

  

 

                                                           
f
 Ministério da Saúde. Institui o Programa Academia da Saúde no âmbito do Sistema Único de 
Saúde. Portaria Nº 719, de 11-7-2011 
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MÉTODOS 

Estudo transversal de base populacional desenvolvido em Porto Alegre, 

cidade de 1.360.590 habitantes localizada na região sul do Brasil, no período 

de julho de 2006 a agosto de 2007.  Amostragem por conglomerado (cluster), 

representativa dos adultos maiores de 18 anos adscritos aos serviços de APS 

da rede pública (Equipes da Estratégia de Saúde da Família; Unidades Básicas 

de Saúde; Serviço de Saúde Comunitária do Grupo Hospitalar Conceição; 

Centro de Saúde Escola Murialdo), estratificada por gerência distrital de saúde 

e com a seleção sistemática de domicílios.  Os parâmetros utilizados para o 

cálculo da amostra de 2600 indivíduos foram: nível de confiança de 95%, poder 

estatístico de 80%, precisão de 3%, com fator de delineamento de 1,2 para 

correção do efeito de cluster e acréscimo de 10% para possível não resposta.   

A amostra calculada para a verificação da prevalência de sedentarismo foi de 

399 indivíduos (Programa Win Pepi, Describe versão 2.33) considerando como 

parâmetros a prevalência de 31,8%39 de sedentarismo, o nível de confiança de 

95%, uma diferença aceitável de 5% e o fator de delineamento de 1,2 para 

correção do efeito de cluster. Os critérios de inclusão foram: indivíduos com 18 

anos completos ou mais e morar na residência amostrada há mais de um ano. 

Foram excluídos os indivíduos com problema de comunicação ou com 

dificuldade de compreensão para responder ao questionário; aqueles que 

realizaram sua última consulta em um serviço de saúde de Porto Alegre antes 

de janeiro de 1996 (ano da municipalização da saúde) ou que mencionaram 

que o seu serviço de saúde de referência não era de Porto Alegre. As 

descrições da metodologia e da amostragem estão mais detalhadas em outro 

artigo26. As entrevistas foram realizadas nos domicílios selecionados, por 22 

entrevistadores treinados e sete coordenadores de campo. O controle de 

qualidade consistiu na revisita em cerca de 10% das entrevistas por 

coordenadores de campo, que reaplicavam parcialmente a entrevista. Os 

dados destas foram comparados com as originais para avaliar a sua qualidade. 

Para auxiliar no controle de possíveis vieses de aferição, os entrevistadores 

foram treinados em dois momentos, antes e durante a coleta de dados. 

O instrumento utilizado para a medida de atividade física foi a versão curta 

do Internacional Physical Activity Questionnaire (IPAQ)12, validado no Brasil36. 

Os dados levantados com o questionário foram processados e analisados 
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conforme as instruções dos autores (http://www.ipaq.ki.se/scoring.htm, acesso 

em março de 2011). Desta forma, o indivíduo fisicamente ativo foi definido 

como o praticante de pelo menos 30 minutos de exercícios moderados  em 5 

ou mais dias na semana; ou 20 minutos de exercícios vigoroso pelo menos em 

3 dias na semana; ou 5 ou mais dias de atividades combinadas que somem 

600 MET-minutos por semana.   

Foi avaliada a associação do desfecho sedentarismo com variáveis 

independentes referentes às características sócio-demográficas (sexo, idade, 

cor da pele, estrato social, escolaridade, situação conjugal) e de saúde (saúde 

auto-percebida, referir doença crônica, uso de medicamentos), fatores de risco 

de doenças crônicas não transmissíveis (tabagismo, consumo de álcool, 

obesidade) e qualidade do serviço de saúde (orientação sobre atividade física, 

vinculado a serviço de APS e escore geral de avaliação do serviço). A “cor da 

pele” foi auto-referida pelo entrevistado, sendo as respostas classificadas 

posteriormente em “branco” e “não branco”. O estrato econômico foi definido 

através do Critério Brasil de Classificação Econômica de 2008g, classificados 

nos estratos A, B, C, D e E, os quais foram agrupados em classe social “A/B” e 

“C/D/E”. O escore geral de avaliação do serviço de APS foi realizado pelo 

PCATool-Brasil versão usuários adultos8, sendo categorizado em “alto escore” 

e “baixo escore”. 

Os questionários foram digitalizados e a transferência das informações para 

uma planilha de dados feita através do processo de verificação das imagens 

por submódulos reader e verify do Teleform (Cardiff® an Autonomy Company, 

Unveils Next Generation of Intelligent Document Processing, versão 10, 2006). 

Foram realizadas análises descritivas das variáveis independentes com o 

cálculo de proporções com intervalos de confiança de 95% (IC95%). Na análise 

bruta, foi calculada a prevalência de sedentarismo para cada variável e testada 

o seu nível de significância pelo teste de Wald para heterogeneidade e 

tendência linear. O desenho amostral foi levado em consideração nas análises 

e, para o ajuste do modelo, foi utilizada a regressão de Poisson e significância 

como a já mencionada anteriormente. As análises estatísticas foram realizadas 

                                                           
g
 Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP). Critério Padrão de Classificação 

Econômica Brasil 2008. http://www.abep.org/ acesso em 2007. 

http://www.ipaq.ki.se/scoring.htm
http://www.abep.org/
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nos programas SPSS versão 12 e STATA versão 9.2 (Stata Corporation, 

College Station, Estados Unidos). 

O projeto foi aprovado pelos comitês de ética da UFRGS, Secretaria 

Municipal de Saúde de Porto Alegre, Grupo Hospital Conceição e Escola de 

Saúde Pública do Rio Grande do Sul, já que os serviços avaliados eram 

gerenciados por diferentes esferas governamentais. O consentimento 

informado foi obtido para cada indivíduo.  

 

RESULTADOS 

 Dos 2600 indivíduos amostrados, 2536 (97,6%) responderam a todas as 

questões do IPAQ e foram incluídos . Os motivos mais frequentes para a não 

participação na pesquisa foram a falta de tempo referida pelos selecionados e 

a ausência dos mesmos na segunda visita agendada pelo entrevistador. A 

amostra de 2536 adultos era composta por 60,6% (IC95% 56,7 – 64,5) de 

mulheres e a média de idade dos adultos era de 44,2 (DP ± 0,99) anos. A 

maioria era de brancos (64,8% IC95% 59,4 - 70,2), da classe social C, D ou E 

(61,4% IC95% 51,9 - 70,9) e referiram ter companheiro (59,8% IC95% 57,5 - 62,1). 

A escolaridade média encontrada foi de 8,72 (DP ± 0,51) anos de estudo, 

sendo que 17,4% estudaram de 0 a 4 anos e 20,4% estudaram mais de 12 

anos.  Em relação aos fatores de risco para doença crônica: 25,7% (IC95% 21,2 

- 30,3) eram fumantes; 51,3% (IC95% 48,4 – 54,3) ingeriram bebida alcoólica 

nos últimos 30 dias; 25% (IC95% 22,9 – 27,1) foram identificados por suas 

medidas como obesos durante a pesquisa. Dos indivíduos, 77,5% (IC95% 74,6 – 

80,5) classificaram a sua saúde como “boa ou muito boa”, 55,5% (IC95% 51,5 – 

59,5) referiram ter um problema crônico de saúde e 58% (IC95% 35,3 – 47,2) 

utilizarem uso de medicamentos continuamente. Menos da metade da amostra 

(46,3% IC95% 21,2 - 71,1) estava vinculada a serviços de APS e 37,2% (IC95% 

27,4 - 47,1) referiu ter recebido orientação de praticar AF nos últimos 12 meses 

no serviço de assistência que frequenta. 

A Tabela 1 apresenta os dados dos indivíduos categorizados em 

sedentários e fisicamente ativos, conforme as variáveis independentes 

utilizadas para análise.  Existem mais mulheres no grupo dos fisicamente ativos 

(p < 0,01) e a média de idade maior foi dos sedentários (p < 0,01). A maioria 
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dos sedentários eram brancos, do sexo feminino, estudaram entre 5 e 11 anos 

e pertencentes às classes C/D/E. Em relação aos fatores de risco para 

doenças crônicas, a obesidade (p < 0,05) foi o único mais prevalente nos 

sedentários do que nos fisicamente ativos. Mais da metade dos sedentários 

refiram utilizar medicamentos contínuos, enquanto a maioria dos fisicamente 

ativos negou este hábito. A orientação para praticar atividade física nos últimos 

12 meses foi recebida por quase metade dos adultos sedentários.   

 A prevalência de sedentarismo nessa amostra de indivíduos adultos foi 

de 21,3% (IC95% 19,5 – 23,2), já entre as mulheres foi de 20,3% e nos homens 

de 22,9% (p < 0,05). O sedentarismo entre os indivíduos com mais de 60 anos 

foi de 34,7% (p < 0,0001), enquanto nos de 18-60 anos foi de 18,4%. Já entre 

os brancos a prevalência ficou em 22,7% (p < 0,05) próxima dos 23,3% das 

classes A/B (p < 0,05) e mais baixa que os 27,1% da prevalência na baixa 

escolaridade (0-4 anos de estudo) (p < 0,005). Nos indivíduos com fatores de 

risco para doenças crônicas, a prevalência de sedentários foi de 18,5% nos 

fumantes, 19,5% entre os que ingeriram álcool e 21% nos obesos. Nos que 

referiram doença crônica e nos que utilizam medicamentos cronicamente, 

23,4% e 26,8% eram sedentários respectivamente.  

Na Tabela 2, são apresentadas as razões de prevalência de 

sedentarismo em relação às variáveis independentes. Com exceção da 

situação conjugal (p>0,20), as demais variáveis apresentadas na Tabela 2 

foram inicialmente incluídas na análise multivariada de Poisson.  Utilizando o 

método de backward, o modelo final ajustado demonstrou que o sedentarismo 

teve associação positiva com indivíduos masculinos, mais velhos (com mais de 

60 anos), brancos, com escolaridade baixa e pertencentes às classes A/B. A 

variável com maior diferença, tanto na análise bruta como na ajustada, foi a 

idade (p < 0,05). 

A prevalência de sedentarismo entre os que receberam orientação para 

praticar atividade física na consulta no último ano foi de 23,5% e na Tabela 3 

são apresentadas as razões de prevalência desta população de adultos em 

relação às variáveis independentes.  Os sedentários que mais receberam 

orientação para realizar AF na APS foram os indivíduos mais velhos, de classe 

social mais baixa, não fumantes, obesos, que referiram ter doenças crônicas e 

que avaliaram os seus serviços de saúde com alto escore para a APS. 
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DISCUSSÃO 

  Medir a atividade física através da aplicação de um questionário pode 

ser um limitante das pesquisas de base populacional, tendo em vista a 

ocorrência de vieses de aferição e de recordação. Embora o IPAQ versão curta 

tenha uma baixa correlação com outros métodos de aferir exercício36, quando 

são avaliadas amostras grandes como a deste estudo, é importante escolher 

um instrumento validado e com reprodutibilidade elevada em diferentes 

populações12; 24; 36. A versão curta do IPAQ tem a tendência de superestimar a 

prevalência da inatividade física (sedentarismo), quando comparado com a sua 

versão longa, pois esta avalia a AF em 4 dimensões separadamente (lazer, 

trabalho, deslocamento e afazeres domésticos)25. Numa revisão sistemática 

recente14, verificou-se uma variação muito grande de prevalências de 

sedentarismo em estudos realizados no Brasil decorrente da utilização de 

diferentes tipos de instrumentos de coleta e a avaliação de uma ou mais 

dimensões da atividade física. Vários estudos4; 23; 25; 30; 32 têm utilizado o IPAQ 

como instrumento de coleta dos dados sobre AF, o que propicia uma melhor 

comparação dos resultados encontrados. A AF geral tem fatores associados 

distintos da realizada no lazer, no trabalho, nos afazeres domésticos e no 

deslocamento14; 23. 

 A prevalência de sedentarismo de 21,3% (IC95% 19,5 – 23,2) encontrada 

foi menor do que em outros estudos. Siqueira et al39 encontrou uma 

prevalência de 31.8% (IC95% 30,4 – 33,2) numa população mais velha de 

adultos e idosos de alguns  municípios de mais de 100 mil habitantes das 

regiões sul e nordeste do Brasil.  Em Pelotas, Hallal et al25 encontrou 41,1% de 

sedentários em adultos com 20 anos ou mais, achado semelhante aos 46,5% 

de Matsudo & Matsudo32. O Vigitel Brasil9-11 encontrou uma prevalência para 

Porto Alegre de sedentarismo de 29,7% (IC95% 27,1-32,3) em 2007, de 27,1% 

(IC95% 24,4-29,7) em 2008 e 15,1% (IC95% 13,2-17,1) em 2009 demonstrando 

um declínio deste fator de risco na população geral da cidade. Os achados do 

Vigitel Brasil e de Hallal et al25 foram obtidos através da versão longa do IPAQ, 
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sendo estes achados semelhantes aos de nosso estudo.  Estudos utilizando a 

versão curta do IPAQ, assim como o de Matsudo & Matsudo32 e Siqueira et 

al39, encontram prevalências de 29%em Pelotas (RS)24  e de 57,4%em 

Joaçaba (SC)4. Embora muitos estudos utilizem só a dimensão lazer para 

avaliar a AF, é importante ressaltar a necessidade de inclusão das dimensões 

de deslocamento e de trabalho em países como o Brasil, tendo em vista as 

características sócio-econômicas. 

O World Health Survey22 encontrou no Brasil uma prevalência de 

sedentarismo nas mulheres de 30,2% e nos homens de 26,1%, neste estudo 

foi utilizado o mesmo instrumento que o do presente estudo, a versão curta do 

IPAQ. Encontramos uma prevalência menor nas mulheres do que nos homens 

assim como outros estudos2; 33, embora estes estudos tenham avaliado apenas 

a dimensão lazer. Outros estudos4; 25  não demonstraram estas diferenças 

significativas entre homens e mulheres. Esta diferença em favor dos homens 

pode ter ocorrido por associação a atividades profissionais mais vigorosas 

fisicamente.  

Na literatura existe a consideração de que com o aumento da idade 

ocorre uma redução dos níveis de AF25; 39. Em nosso estudo encontramos o 

mesmo padrão, cuja associação pode ser explicada pela redução das tarefas 

domésticas, do deslocamento e do trabalho mais vigoroso com o 

envelhecimento. Nos idosos, é fundamental manter a socialização e aumentar 

a capacidade funcional e desta forma preservar a sua autonomia, sendo o 

exercício físico uma ótima ferramenta para alcançar estes objetivos. Grandes et 

al21 demonstrou que indivíduos com mais de 50 anos respondem melhor à 

mudança do nível de AF do que os indivíduos mais jovens, quando recebem 

aconselhamento do seu MFC ou uma prescrição específica de exercício. Desta 

forma, o nosso achado de que os indivíduos sedentários mais velhos estão 

recebendo mais orientação para realizar AF, pode gerar bons resultados na 

redução do sedentarismo nesta faixa etária no futuro. Com o envelhecimento 

da população brasileira, as estratégias de estímulo à AF específicas para esta 

faixa etária devem ser prioridade das políticas públicas, bem como a 

intensificação das ações no âmbito da APS. 
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A cor da pele é uma variável pouco explorada nos estudos sobre AF, no 

presente estudo encontrou-se uma associação entre brancos e sedentarismo 

similar a outro25. Considerando as iniquidades existentes em relação à cor da 

pele, quando as ações para promoção da AF forem planejadas, as 

peculiaridades referentes a este aspecto devem ser consideradas. Em relação 

à classe social, o sedentarismo foi mais prevalente nas classes A e B. Este 

padrão de associação das classes mais altas é encontrado quando se 

considera a atividade física global2, quando é avaliado AF apenas no lazer, 

esta relação se inverte como demonstrado por outros autores4; 25. Isto pode 

estar associado à menor disponibilidade de locais públicos para a prática 

esportiva e de lazer, assim como a quase inexistência de orientação adequada 

gratuita para a prática de AF em diferentes modalidades. Além disto, a 

desvinculação deste tipo de serviço com o Sistema de Saúde, no Brasil e no 

Mundo, dificulta o manejo desta situação, transformando o sedentarismo num 

dos grandes problemas de saúde pública mundial7.  

Na corrente pesquisa não encontramos diferenças em relação à situação 

conjugal, assim como Hallal et al25. Além disto, Pitanga e Lessa38 identificaram 

mais sedentarismo nos casados do que nos solteiros, no entanto avaliando a 

AF apenas nas horas de lazer.  A AF ao ser analisada de forma geral25 tem 

uma relação inversa com a escolaridade38, já quando se analisa a AF apenas 

no lazer a relação é direta. Foi encontrado neste estudo um padrão misto, uma 

prevalência maior de sedentarismo na baixa escolaridade (27,1%) e na 

escolaridade mais alta (23,8%) em relação à escolaridade média (18,8%). Isto 

pode ser resultado de distintos motivos, entre eles na escolaridade mais alta as 

atividades laborais são mais leves e a AF, quando praticada, ocorre mais no 

lazer e na baixa escolaridade ocorre o inverso25.  

No presente estudo, não se identificou associação entre sedentarismo e 

os fatores de risco para doença cardiovascular estudados (fumar, consumo de 

álcool e obesidade). A prevalência de sedentarismo entre os não fumantes foi 

maior em relação aos fumantes, ao contrário de outros estudos25. Em relação à 

obesidade, nosso achado foi semelhante aos outros estudos4; 30  com uma 

frequência maior entre os obesos. Contudo, devido à possibilidade de 



 

 

73 

 

causalidade reversa, não é possível estabelecer uma relação de causa-efeito 

desta associação.  

Os achados em relação à utilização de medicamentos e AF corroboram 

a relação inversa de outros estudos6; 39, a saber, pessoas sedentárias fazem 

um uso maior de medicamentos cronicamente. Entretanto, o desenvolvimento 

de mais pesquisas é necessário para investigar a associação entre 

sedentarismo e uso crônico de medicamentos. No ajuste com o modelo de 

Poisson, não ocorreu a perda da associação com o uso de medicamentos, 

assim como do grau de auto-percepção de saúde. O uso de medicamentos 

ocorre em decorrência do estado de saúde do indivíduo e a prática de atividade 

física pode influenciar positivamente este estado de saúde. Isto é demonstrado 

em nosso achado de que os indivíduos com auto percepção de saúde 

boa/muito boa são fisicamente mais ativos, relação semelhante encontrada em 

outros estudos4; 30.  

 No presente estudo verificou-se que os indivíduos que mais precisam 

ser fisicamente ativos estão recebendo mais orientação para praticar AF em 

seus serviços de saúde, o que pode apontar para um aumento futuro dos níveis 

de AF na população em geral, se está atitude for ampliada com qualidade na 

APS40. Azevedo et al2 encontrou, entre as razões indicadas para estar 

praticando AF, a mais prevalente “ser importante para a saúde” entre homens 

(41,2%) e mulheres (52,9%) e em segundo lugar “ter recebido o 

aconselhamento do seu médico” em 8,4% para os homens e 18,5% das 

mulheres. No presente estudo, caracterizou-se que os serviços de saúde com 

alto escore para APS orientam mais para o exercício os indivíduos sedentários. 

Isto pode estar associado com a boa qualidade do serviço de saúde5, com o 

número de consultas que o indivíduo frequentou e com a assistência 

longitudinal que permite um cuidado integral e não apenas curativo. A 

confiança e o compromisso depositados pelo paciente no seu médico podem 

contribuir para uma mudança nos seus hábitos de vida5. Pelos resultados 

encontrados neste estudo, os melhores serviços de APS estão aconselhando 

mais os indivíduos que teriam mais benefícios com a prática de exercícios, ou 

seja, os de classe social mais baixa, obesos, que referiram ter problemas de 

saúde crônica, sendo uma forma de diminuir as iniquidades. Estes achados 



 

 

74 

 

corroboram os de outros estudos15; 42, quanto ao perfil dos indivíduos que mais 

recebem estes aconselhamentos. Embora sejam os indivíduos mais 

vulneráveis, os jovens e saudáveis podem representar uma boa oportunidade 

perdida para a promoção de saúde. Os efeitos benéficos do exercício físico na 

população são muito desejáveis16 e a ampliação do conhecimento sobre este 

assunto nas equipes de Saúde da Família pode ser uma importante estratégia 

de ação global, liderada pela APS, para a diminuição do sedentarismo no país.  

O manejo do sedentarismo fica, na maioria das vezes, a cargo de outros 

setores que não os serviços de saúde.  Todavia, muitas vezes é tratado como 

um fator de risco menor e nem sempre considerado quando traçado o 

planejamento da terapêutica dos pacientes, tendo em vista que não pode ser 

resolvido com a prescrição de um fármaco.  

Embora não existam evidências de que intervenções em larga escala em 

comunidades aumentem os níveis de atividade física nas comunidades3, as 

intervenções individuais na APS devem ser enfatizadas e estimuladas, pois o 

seu impacto nos indicadores de Saúde Pública é efetivo18; 19; 21. Nestes 

aconselhamentos, a abordagem individualizada com foco na superação das 

barreiras e acompanhada de um suporte contínuo17, pode obter efeitos 

melhores a curto e longo prazo. Esta orientação de prática de exercício deve 

fazer parte da agenda dos profissionais da APS e um grande esforço 

intersetorial é necessário para que seja incluída na agenda dos pacientes. Para 

modificar este hábito de inatividade, o profissional de saúde precisa atuar com 

estratégias estabelecidas, que precisam ser mais bem investigadas no cenário 

da APS, principalmente no Brasil que atualmente tem poucas evidências nesta 

área. Estudos atuais apontam para um papel do médico da APS como 

promotor e estimulador deste processo de mudança nos indivíduos17; 20; 21 e de 

outros profissionais da saúde e outros setores públicos auxiliando nesta 

mudança, assim como na manutenção da adoção de novos hábitos7; 27; 28. 

Para integrar as Unidades de Saúde da Família às ações de estímulo à 

prática de exercícios, o Projeto da Academia da Saúde foi lançado no Brasil, 

com o principal objetivo de criar espaços comunitários adequados para a 

prática da AF e vinculados às orientações de Núcleos de Apoio à Saúde da 

Família (NASF). Estas ações complementares podem resultar numa mudança 
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de hábito mais sustentável em relação à atividade física nas populações 

sedentárias1. Esta é uma forma de reduzir as iniquidades associadas à 

prescrição adequada e à necessidade de espaços públicos para lazer, 

integrando ao Sistema Único de Saúde serviços que possam auxiliar a diminuir 

o sedentarismo da população de forma mais permanente.   
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Tabela 1 - Descrição da amostra de adultos adscrita a serviços de Atenção Primária à Saúde de Porto 

Alegre, agrupada por ser sedentários e fisicamente ativos, 2006-2007. 

Variáveis N Sedentários (%) Fisicamente Ativos (%) 

Sexo 2536 
  Masculino 

 
42,3 (39,6 - 45,1) 38,7 (34,2 - 43,1) 

Feminino 
 

57,7 (54,9 - 60,4) 61,3 (56,9 - 65,8) 

Idade (anos) 2535 
  18 - 60 

 
70,7 (64,5 - 77,0) 85,1 (81,1 - 89,0) 

> 60 
 

29,3 (23,0 - 35,5) 14,9 (11,0 - 18,9) 

Cor da Pele (auto-referida) 2531 
  Brancos 

 
69,1  (63,0 - 75,3) 63,6 (58,2 - 69,1) 

Não Brancos 
 

30,9 (24,7 - 37,0) 36,4 (30,9 - 41,8) 

Escolaridade (anos completos) 2527 
  0 - 4 

 
22,2 (14,3 - 30,1) 16,1 (1,5 - 3,5) 

5 - 11 
 

54,9 (47,1 - 62,8) 64,2 (59,0 - 69,4) 

> 12 
 

22,9 (13,1 - 327) 19,7 (10,9 - 28,6) 

Padrão de consumo sócio econômico 2536 
  CDE 

 
56,9 (46,2 - 67,7) 62,7 (53,3 - 72,0) 

AB 
 

43,1 (32,3 - 53,8) 37,3 (28,0 - 46,7) 

Situação Conjugal 2530 
  Sem Companheiro 

 
41,3 (37,4 - 45,2) 39,9 (37,5 - 42,3) 

Com Companheiro 
 

58,7 (54,9 - 62,6) 60,1 (57,7 - 62,5) 

Tabagismo 2525 
  Não, nunca fumou 

 
77,8 (71,5 - 84,2) 73,3 (69,0 - 77,5) 

Fumante atual 
 

22,2 (15,8 - 28,5) 26,7 (22,5 - 31,0) 

Obesidade (IMC>30Kg/m2) 2490 
  Ausência 

 
71,3 (67,8 - 74,7) 76,0 (73,4 - 78,7) 

Presença 

 
28,7 (25,3 - 32,2) 24,0 (21,4 - 26,6) 

Consumo de bebida alcoólica nos 
últimos 30 dias 2531 

  Não 

 
53,2 (47,8 - 58,5) 47,4 (44,3 - 50,5) 

Sim 

 
46,9 (42,5 - 52,2) 52,6 (49,5 - 55,7) 

Referiu ter problemas de saúde crônicos 
(mental/psicológico/físico)  

   Não 
 

39,0 (32,4 - 45,6) 46,0 (42,2 - 50,9) 

Sim 
 

61,0 (54,4 - 67,6) 54,0 (50,1 - 57,8) 

Uso contínuo de medicamentos 2536 
  Não 

 
48,2 (41,8 - 54,6) 61,6 (55,0 - 68,2) 

Sim 
 

51,8 (45,4 - 58,2) 38,4 (31,8 - 45,0) 

Saúde auto-referida 2533 
  Regular/Ruim/Muito ruim 

 
28,1 (22,7 - 33,5) 20,9 (17,8 - 24,1) 

Boa/Muito Boa 
 

71,9 (66,5 - 77,3) 79,1 (75,9 - 82,2) 

Você recebeu orientação de praticar 
atividade física nos últimos 12 meses  2488 

  Não 
 

59,0 (48,1 - 69 -9) 63,8 (54,1 - 73,6) 

Sim 
 

41,0 (30,1 - 51,9) 36,2 (26,5 - 46,0) 

Está vinculado a serviço de APS 2536 
  Não 

 
59,0 (34,3 -83,6) 52,3 (27,6 - 77,1) 

Sim  41,0 (16,4 - 65,7) 47,7 (22,9 - 72,4) 
Avaliação do grau de orientação à APS 
no serviço de saúde a que está 
vinculado 2533 

  Baixo escore 
 

82,59 (76,80 - 88,39) 81,3 (78,0 - 84,6) 

Alto escore   17,41 (11,61 - 23,20) 18,7 (15,4 - 22,0) 
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Tabela 2 - Razão de Prevalência de sedentarismo em relação às variáveis independentes em 
adultos, adscritos a serviços de Atenção Primária à Saúde de Porto Alegre, 2006-2007. 

 
Variáveis 

Bruta Ajustada 

RP (IC95%) RP (IC95%) p 

Sexo 
   Masculino 1 

  
Feminino 

0,89 (0,79 - 
1,00)** 0,84 (0,75 - 0,94) 0,002 

Idade (anos) 
   18 -60 1 

  > 61 1,89 (1,44 - 2,46)* 1,67 (1,34 - 2,08) 0,000 

Cor da Pele 
   Não Brancos 1 

  
Brancos 

1,22 (1,05 - 
1,42)** 

  Escolaridade (anos completos) 
   0 - 4 1 

  5 - 11 0,69 (0,52 - 0,92) 
  >12 0,88 (0,68 - 1,14)* 
  Classe Social 

   CDE 1 
  AB 1,21 (1,02 - 1,42) 1,18 (1,02 - 1,37) 0,028 

Situação Conjugal 
   Sem Companheiro 1 

  Com Companheiro 0,96 (0,84 - 1,08) 
  Tabagismo 

   Não, Nunca fumou 1 
  

Fumante 
0,82 (0,69 - 

0,98)** 
  Consumo de bebida alcoólica nos 

últimos 30 dias 
   Não 1 

  Sim 0,84 (0,71 - 
0,98)** 

  Obesidade 
   Ausência 1 

  
Presença 

1,21 (1,01 - 
1,45)** 

  Referiu ter problemas de saúde 
crônicos (mental/psicológico/físico) 

   Não 1 
  

Sim 
1,26 (1,05 - 

1,51)** 
  Uso contínuo de medicamentos 

   Não 1 
  Sim 1,53 (1,22 - 1,92)* 1,31 (1,04 - 1,64) 0,021 

Saúde auto-referida 
   Regular/Ruim/Muito ruim 1 

  Boa/Muito Boa 0,74 (0,61 - 0,91)* 0,77 (0,61 - 0,97) 0,025 

Você recebeu orientação de praticar 
atividade física nos últimos 12 meses  

   Não 1 
  Sim 1,17 (1,01 -1,36)** 
  Está vinculado a serviço de APS 

   Não 1 
  Sim 0,81 (0,70 - 0,93)* 0,86 (0,74 - 0,99) 0,038 

Avaliação do serviço de APS a que 
está vinculado 

   Baixo escore 1 
  Alto escore 0,93 (0,72 - 1,21)     

*p < 0,005 e **p < 0,05 
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     Tabela 3 – Razão de Prevalência dos adultos sedentários, adscritos a serviços de Atenção Primária à 
Saúde de Porto Alegre, sobre ter recebido orientação de realizar atividade física nos últimos 12 meses 
em relação às variáveis independentes, 2006-2007. 

 
Variáveis 

Bruta  Ajustada 

RP (IC95%) RP (IC95%) p 

Sexo 
   Masculino 1 

  Feminino 1,10 (0,95 - 1,27) 
  Idade (anos) 

   18 - 60 1 
  > 61 1,10 (0,92 - 1,33) 
  Cor da Pele 

   Não Brancos 1 
  Brancos 1,12 (0,86 - 1,49) 
  Escolaridade (anos completos) 

   0 0,98 (0,55 - 1,73)* 
  1 - 4 0,86 (0,45 - 1,66)* 
  5 - 8 1,11 (0,60 - 2,08)* 
  9 - 11 1,42 (0,75 - 2,68)* 
  >12 1,04 (1,01 - 1,06)* 
  Classe Social 

   AB 1 
  CDE 1,45 (1,17 - 1,80)* 1,30 (1,07 - 1,57) 0,007 

Situação Conjugal 
   Sem Companheiro 1 

  Com Companheiro 1,10 (0,87 -1,39) 
  Tabagismo 

   Não, nunca fumou 1 
  Fumante 0,59 (0,45 - 0,77)* 0,72 (0,54 - 0,94) 0,018 

Consumo de bebida alcoólica nos últimos 30 dias 
   Não 1 

  Sim  0,91 (0,76 - 1,09) 
  Obesidade 

   Ausência 1 
  Presença 1,57 (1,25 - 1,98)* 1,40 (1,17 - 1,68) 0,000 

Referiu ter problemas de saúde crônicos 
(mental/psicológico/físico) 

   Não 1 
  Sim 1,88 (1,60 - 2,20)* 1,50 (1,18 - 1,90) 0,001 

Uso contínuo de medicamentos 
   Não 1 

  Sim 1,55 (1,24 - 1,93)* 
  Saúde auto-referida 

   Boa/Muito Boa 1 
  Regular/Ruim/Muito ruim 0,96 (0,80 - 1, 15) 
  Está vinculado a serviço de APS 

   Não 1 
  Sim 0,74 (-0,68 - 0,86) 
  

Avaliação do serviço a que está vinculado 
   Baixo escore 
   Alto escore 1,85 (1,37 - 2,48)* 1,82 (1,24 - 2,66) 0,002 

**p < 0,005 
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 Na Atenção Primária à Saúde (APS), a identificação dos fatores de risco 

é muito relevante, apenas levemente menos prioritária que o manejo das 

condições agudas ou crônicas já estabelecidas. Portanto, as estratégias para o 

diagnóstico precoce e o manejo dos fatores de risco possibilitam uma forma de 

avaliar a qualidade dos serviços de APS. É importante conhecer a prevalência 

dos fatores de risco, assim como o seu risco atribuível, entendendo como eles 

contribuem para o reconhecimento do cenário em que a política de promoção 

ou de prevenção será implementada. Desta forma, conhecer os hábitos de toda 

a população, e não apenas daqueles que utilizam os serviços de Saúde 

Pública, é essencial para que as políticas planejadas abranjam toda a 

população. 

 Como foi apontado pela revisão da literatura desta tese, existem lacunas 

de conhecimento nesta área de Promoção da Saúde e APS que ainda 

precisam ser esclarecidas como, por exemplo, quais tipos de técnicas de 

promoção da saúde vêm sendo praticadas na APS e quais as mais efetivas 

para o nosso contexto brasileiro.  

 A prevalência de sedentarismo encontrada neste estudo, embora 

aparentemente baixa 21,3% (IC95% 19,5 – 23,2), é referente às atividades 

físicas gerais e não apenas as associadas ao lazer.  As características dos 

indivíduos sedentários encontradas são semelhantes à de outros estudos. Isto 

corrobora os achados anteriores de que mulheres, obesos, idosos, quem utiliza 

medicamentos continuamente e quem refere doenças crônicas são mais 

sedentários. Sendo assim, realmente está correto aconselhá-los mais sobre 

exercícios físicos como o que está sendo feito nos serviços públicos de APS de 

Porto Alegre. Todavia a cobertura dessas ações deve ser ampliada, pois ainda 

está abaixo do esperado para a obtenção de resultados mais relevantes em 

nível populacional. 

 Entre os indivíduos sedentários que receberam orientação para 

mudança de hábitos de vida ocorreu a associação maior com aqueles que têm 

risco mais acentuado e, consequentemente, são mais suscetíveis a 

adoecerem. Isto corrobora a necessidade de ampliação do aconselhamento 

para a modificação deste fator de risco na APS e da incorporação de políticas e 
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serviços que possam permitir a modificação do comportamento em relação ao 

sedentarismo e outros fatores de risco e a manutenção de hábitos mais 

saudáveis. Este é um bom modelo de redução das iniquidades na saúde. 

 Recomendamos que os incentivos à APS não ocorram somente na 

ampliação do número de equipes, mas também na sua qualificação e na dos 

serviços adjacentes, tendo em vista que os resultas desta pesquisa apontam 

que os serviços de saúde de maior qualidade referente aos atributos da APS, 

preconizados por Starfield, estão realizando mais aconselhamentos sobre 

alimentação saudável, atividade física, tabagismo e ingesta de álcool. Como 

política de Estado seria fundamental o reforço da rede de assistência com 

referenciamento regionalizado que deve ser ampliada para serviços 

intersetoriais. Um bom exemplo disso é o proposto pelo Programa Academias 

da Saúde, onde os locais adequados para a prática de atividade física ficam 

próximos à moradia da população mais necessitada. Outro aspecto importante 

é a real efetivação do processo de educação permanente, como, por exemplo, 

os treinamentos para os profissionais de saúde da APS em que sejam 

abordados os fatores de risco com um enfoque no aconselhamento e 

orientação de medidas que modifiquem e manejem os mesmos.  

 Para alcançar os objetivos propostos de aumentar a promoção da saúde 

e a prevenção das doenças crônicas não transmissíveis, estas e outras 

medidas são importantes, assim como a ampliação da cobertura qualificada da 

ESF com o foco nos atribuídos essenciais da APS.  
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9. ANEXOS 

a. ANEXO I - Detalhes metodológicos:  

Harzheim E, Duncan BB, Stein AT, Cunha CRH, Gonçalves, MR Trindade TG, 
Oliveira M, Pinto MEB. Quality and effectiveness of different approaches to 
primary care delivery in Brazil. BMC Health Services research 2006, 6:156 . 
doi 10.1186/14726963-6-156 
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b. ANEXO II – Questionário do Usuário 
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