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APRESENTAÇÃO 

 

Este volume foi elaborado para cumprir as exigências do Programa de Pós-

graducação em Educação Física - Doutorado - da Escola Superior de Educação 

Física (ESEF) da Universidade Federal de Pelotas. Ele contém o projeto de 

pesquisa aprovado em exame de qualificação e dois artigos originais (um submetido 

à periódico científico e outro pronto para submissão), além do relatório de trabalho 

de campo e um press release.   

Destaca-se que na data do exame de qualificação o estudo estava sendo 

desenvolvido, uma vez que teve início em outubro de 2014, momento em que 

ocorreu a coleta de linha de base. Entre abril e setembro de 2015 o grupo 

experimental foi submetido à fase ativa da intervenção. Entre outubro e dezembro 

de 2015, aconteceu o segundo trabalho de campo. Durante o ano de 2016, o grupo 

controle recebeu a intervenção e, entre novembro e dezembro de 2016 aconteceu a 

última coleta de dados, objetivando avaliar a manutenção. 
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GALLIANO, Leony Morgana. Intervenção educacional com atividade física 
vinculada ao contexto do Sistema Único de Saúde em município de pequeno 
porte no Rio Grande do Sul. 2019. 200 p. Tese (Doutorado em Educação Física – 
Epidemiologia da Atividade Física) – Programa de Pós-Graduação em Educação 
Física. Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2019. 

 
A partir da reorganização do Sistema Único de Saúde (SUS), ações preventivas 

começaram a ser elaboradas em relação à prática de atividade física e estilo de vida 

saudável. A presente tese consiste de uma intervenção composta por conteúdos 

educacionais, incluindo atividade física (AF), alimentação saudável e controle de 

estresse a ser conduzida no SUS, através dos Agentes Comunitários de Saúde 

(ACS) nas áreas urbanas e rurais de Dona Francisca/RS. Objetiva-se avaliar o 

efeito da intervenção sobre o nível de AF de adultos mais velhos residentes em 

áreas urbanas e rurais de uma cidade de pequeno porte. Realizou-se intervenção 

educacional, com pessoas com idade entre 50-80 anos residentes em Dona 

Francisca - RS. Todos os elegíveis (n=758) foram convidados a participar do estudo, 

que contou com dois grupos aleatorizados (A e B) e foi composta por: i) encontros 

individuais; ii) seis encontros educacionais sobre AF, alimentação e estresse; iii) 

material educativo e brindes. Realizou-se três coletas de dados entre 2014 a 2016, 

reunindo dados sociodemográficos, sobre saúde, AF autorreferida (lazer e 

deslocamento) e metade da amostra utilizou acelerômetros por sete dias para 

mensurar AF objetivamente. A comparação do nível de AF foi realizada através de 

modelos lineares generalizados considerando os fatores grupos e momentos. Foram 

avaliadas 649, 544 e 555 pessoas, respectivamente, entre 2014-2016. Em 2014, a 

média de idade foi de 62,2±8,4 anos e a maioria era do sexo feminino. 

Considerando AF lazer autorreferida, verificou-se diferenças entre todos os 

momentos, havendo um aumento em ambos os grupos. AF deslocamento também 

aumentou entre o primeiro e o segundo ano e o primeiro e o último ano. Em relação 

ao tempo despendido em AF moderada a vigorosa mensurada pelo acelerômetro, 

houve aumento entre 2014 e 2015 e queda no ano de 2016. Não foram encontradas 

diferenças entre grupos. Conclui-se que houve aumento da AF de lazer e 

deslocamento entre os anos, enquanto AF moderada a vigorosa aumentou em 2015 

e reduziu em 2016. 

 

Palavras-chave: promoção da saúde; educação em saúde; atividade motora; 
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acelerometria. 
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GALLIANO, Leony Morgana. Educational intervention with physical activity 
through the Unified Health System in a small-sized city in the Rio Grande do 
Sul. 2019. 200 p. Thesis. (Doctorate in Physical Education – Epidemiology of 

Physical Activity) – Post-Gradutiation Program in Physical Education. Federal 
University of Pelotas, 2019.  

 
Since the reorganization of the Unified Health System (SUS), preventive actions 

began to be prepared in relation to the practice of physical activity and healthy 

lifestyle. The present thesis consists of an intervention consisting of educational 

content, including physical activity, healthy eating and stress control to be conducted 

in the SUS, through the Community Health Agents (ACS) in urban and rural areas of 

Dona Francisca/RS. The aim was to evaluate the effect of educational intervention 

on physical activity (PA) level of older adults residing in urban and rural areas of a 

city. Educational intervention took place, with person aged 50-80 years. All eligible 

(n=758) were invited to participate in study, which included two randomised 

controlled trials groups (A and B) and was composed of: i) individual meetings; II) six 

meetings on educational PA, food and stress; III) educational materials and gifts. 

Held three data collections between 2014 and 2016 containing sociodemographic, 

health questionnaires, self-reported PA (leisure and commuting) and half of the 

sample be drawn to use accelerometer for seven days (PA moderate to vigorous). 

The comparison of the level of PA was accomplished by generalised linear models 

considering the factors and groups. Were evaluated 649, 544 and 555 people, 

respectively, between 2014-2016. In 2014, the average age was 62.2±8.4 years and 

most were female. For self-reported PA leisure, there was differences between all 

times, with an increase in both groups. As for commuting  between the first and the 

second year and the first and last year. In relation to the time spent in moderate to 

vigorous PA measured by accelerometer, there was an increase between 2014 and 

2015 and fall in the year 2016. No differences were found between groups. It is 

concluded that there was an increase of PA and commuting between the years, 

while moderate to vigorous PA increased in 2015 and reduced in 2016. 

Keywords: health promotion; health education; motor activity; accelerometry. 
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1. Apresentação dos artigos da Tese 
 

 

1) Aspectos metodológicos e dados iniciais de uma intervenção 

educacional comunitária: Estudo Educacional em Saúde de Dona Francisca: modelo 

conceitual; 

 

Este artigo apresenta aspectos metodológicos do estudo, tais como: modelo 

lógico do programa, incluindo o planejamento de trabalho dos ACS, 

desenvolvimento e participação nos encontros educacionais, conteúdos propostos. 

Além disto, serão apresentadas características gerais da população (dados 

sociodemográficos, comportamento preventivo, morbidades, estresse e depressão). 

 

2) Impacto de intervenção educacional comunitária no nível de atividade 

física de adultos e idosos: Estudo Educacional em Saúde de Dona Francisca 

 

Neste estudo são apresentados os dados relacionados ao nível de atividade 

física dos participantes da intervenção (grupos controle e experimental) aferido por 

questionário (International Physical Activity Questionnaire – lazer e deslocamento) e 

acelerometria (Actigraph wGT3x+). As coletas foram realizadas em três momentos: 

a) linha de base (antes do início da intervenção); b) final da fase ativa 

(imediatamente após o término da intervenção); e c) manutenção (um ano após a 

finalização da intervenção). 

 

3) Intervenções com atividade física em idosos residentes na área rural: 

revisão sistemática. 

 

Esta revisão objetiva averiguar as características de intervenções que 

proponham atividade física para idosos que residam em áreas rurais. Não houve 

limitação de data e nem de país de origem do estudo nas buscas. A revisão seguiu 

as seguintes etapas de filtragem: i) estruturação dos descritores; ii) identificação das 

bases de dados; iii) busca dos artigos; e iv) leitura e avaliação dos artigos que 

preencheram  os critérios de inclusão. Foram elegíveis estudos nas línguas inglesa, 

espanhola e portuguesa. A busca de manuscritos foi realizada nas seguintes bases 
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de dados: US National Library of Medicine - National Institures of Health (PubMed) e 

Science Direct. Para pesquisa das referências, foram utilizados os seguintes 

descritores: physical activity, intervention, elderly, older adults, combinadas com os 

descritores “countryside” e “rural”, organizados adequadamente, como indicado pelo 

PRISMA Statement. 

Após identificados os artigos que cumpriam os critérios de inclusão, os 

títulos e resumos foram lidos, sendo incluídos apenas trabalhos que cumpriam os 

seguintes critérios: i) ser intervenção com atividade física; ii) amostra composta por 

idosos  (+60 anos); iii) apresentaram resultados de medidas pré e pós-intervenção 

para o principal desfecho – nível de atividade física aferido por questionário ou 

acelerometria; iv) artigo original realizado com humano. 

No decorrer do desenvolvimento do artigo, foi publicado o estudo  

“Effectiveness of interventions to promote physical activity and/or decrease 

sedentary behaviour among rural adults: a systematic review and meta-analysis” 

(Cleland et al., 2017). Pela semelhança com o artigo que estava sendo proposto, 

alteramos a proposta inicial e elaboramos o artigo intitulado: “Atividade física 

autorreferida e por acelerometria de moradores de um município brasileiro de 

pequeno porte: estudo transversal”. O texto versa sobre o nível de atividade física 

verificado por questionário e por acelerometria estratificando conforme sexo, faixa 

etária e local de residência (urbana ou rural). Estas variáveis foram escolhidas por 

acreditarmos que impactariam diretamente e, de formas diferentes, no relato e 

prática efetiva de atividades físicas. 

Optamos em apresentar no presente volume, um artigo publicado proveniente 

de coleta de dados com idosos e envolvendo acelerometria, assim como proposto 

no artigo segundo artigo original da tese. 
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2. PROJETO 
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1. Introdução 
 

O Brasil possui um modelo de atendimento em saúde diferenciado em 

relação aos demais países do mundo, o Sistema Único de Saúde (SUS) (BRASIL, 

2002). O SUS tem como características primordiais a universalidade, a equidade e a 

integralidade da atenção e suas ações são guiadas pela Atenção Primária à Saúde 

(APS), reconhecida como contato inicial dos usuários aos serviços de saúde 

(BRASIL, 2006). A estratégia da APS preconiza o atendimento nas Unidades 

Básicas de Saúde (UBS), que são constituídas por equipes multidisciplinares e 

devem possuir áreas territoriais delimitadas (BRASIL, 2006; PORTARIA nº 2.488). 

Ao longo do tempo, este modelo tem passado por modificações a fim de se 

adequar à proposta de atender melhor a população e cumprir seus preceitos 

principais (PORTARIA nº 2.488). Como forma de auxiliar no processo de 

reorganização, em 2006, foi publicado o Plano Nacional de Promoção a Saúde 

(PNPS), documento que ressalta a importância da análise das situações em saúde 

pública, com a indicação das prioridades no âmbito nacional (MALTA et al., 2009). 

A partir deste documento, ocorreu a reorganização da APS, havendo a 

inserção da Estratégia Saúde da Família (ESF) e, para aperfeiçoar suas ações, dos 

Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF) (BRASIL, 2008). Além disso, houve a 

implementação do Programa Academia da Saúde, que é uma intervenção de base 

nacional que objetiva a estruturação de polos, dispondo de recursos e profissionais 

qualificados para orientar a população sobre prática de atividade física e estilo de 

vida saudável, entre outras ações (BRASIL, 2011). 

No PNPS foram elencados sete eixos temáticos para guiar as ações em 

saúde, entre eles está “práticas corporais/atividade física”, sendo reconhecida como 

questão de saúde pública no que tange promoção de qualidade de vida e proteção 

de riscos à saúde (MALTA et al., 2014). Ainda, um dos indicativos do PNPS é que 

ocorram ações em parceria entre a comunidade e APS, viabilizando estratégias de 

alcance comunitário, objetivando a disseminação de informações sobre práticas 

corporais/atividade física, ofertando opções a níveis individuais e coletivos (PNPS, 

2006). 

A partir do reconhecimento da importância da atividade física na APS, o 

professor de Educação Física começou a ser visto como profissional que pode 

integrar as equipes multiprofissionais em saúde que compõe o NASF (FLORINDO, 



19  

2009). Estas ações que incluem a prática de atividade física como estratégia de 

promoção à saúde são significativas, visto que se têm dados alarmantes sobre a 

prevalência de inatividade física mundial, atingindo 31,1%, ao serem analisados 122 

países (HALLAL et al., 2012). Ademais, sabe-se que este comportamento tem como 

consequências o aumento de riscos a agravos como diabetes tipo II, doenças 

cardíacas, além de alguns tipos de câncer, totalizando uma carga de 6% sobre 

todas as doenças e resultando em redução da expectativa de vida (LEE et al., 

2012). 

Como reflexo da alta prevalência de inatividade física e outros hábitos de 

vida inadequados, somados ao aumento da população idosa no país, tem ocorrido 

maiores índices de doenças e agravos não transmissíveis, consideradas as maiores 

responsáveis pela mortalidade e incapacidade no mundo, além de gerarem altos 

custos ao SUS (IBGE, 2010). 

Diante deste quadro, e do indicativo do PNPS, a promoção de estilos de 

vida saudáveis se torna uma prioridade para a saúde pública no Brasil, 

especialmente entre idosos. Programas comunitários para promoção de mudanças 

de comportamento buscam abrangência de grande parte da população em 

intervenções de baixo custo e que sejam sustentáveis (GRIFFIN et al., 2010; 

SEVICK et al., 2000). Seguindo uma linha educacional, os programas de mudança 

de comportamento ajudam as pessoas a identificar aspectos relevantes e de 

importância em suas vidas, sendo que a nível populacional pode trazer impacto à 

saúde coletiva (BOWEN et al., 2004; KING et al., 2009). Outro ponto importante 

destes programas é que eles têm sido conduzidos com sucesso por membros da 

comunidade e não requerem elevados níveis de escolaridade (BOWEN et al., 2004; 

KING et al., 2009). 

Assim, foi elaborada uma intervenção composta por conteúdos 

educacionais, incluindo atividade física, alimentação saudável e controle de 

estresse. Esta ação será conduzida no SUS, através dos Agentes Comunitários de 

Saúde (ACS). Acredita-se que uma intervenção com estas características possa 

trazer benefícios à saúde da comunidade, além de ter baixo custo para sua 

implementação, o que a torna factível a realidade brasileira. Esta intervenção será 

realizada nas áreas urbanas e rurais do município de Dona Francisca/RS. 
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1.1. Problema de pesquisa 

 

Um programa educacional voltado ao estilo de vida, promovido de forma 

vinculada ao SUS, promove aumento dos níveis de atividade física em população 

residente em cidade de pequeno porte do estado do Rio Grande do Sul? 

 

 

2. Objetivos 
 

 

2.1. Objetivo geral 

 

 

Avaliar o efeito de um programa educacional comunitário vinculada ao SUS 

nos níveis de atividade física de adultos e idosos em cidade de pequeno porte; 

 

2.2. Objetivos específicos 

 

 

 Descrever a metodologia do estudo e avaliar o processo de 

implementação no município de Dona Francisca/RS;  

 Descrever o perfil da amostra segundo variáveis 

sociodemográficas, morbidades, estresse, depressão e hábitos comportamentais; 

 Verificar o impacto da intervenção no nível de atividade física de acordo 

com a área de residência do participante, rural ou urbana; 

 Analisar o impacto da intervenção em variáveis relacionadas à prática de 

atividade física mensurada por acelerometria e questionário; 

 Revisar os efeitos de intervenções nos níveis de atividade física de 

residentes em áreas rurais. 
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3. Hipóteses 

 

 

 

 Os participantes apresentarão perfil de risco para doenças crônicas, como 

excesso de peso, alimentação inadequada e altos níveis de estresse; 

 

 Após a intervenção, os participantes do grupo experimental apresentarão 

níveis de atividade física superiores ao grupo controle; 

 

 Efeito de acelerometria serão maiores em relação aos dados captados 

pelo questionário; 

 

 Efeito da intervenção em atividade física no grupo experimental será 

superior entre os residentes da área urbana em relação aos moradores da área 

rural;
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4. Justificativa  

 

São amplamente conhecidos e relatados os benefícios que a prática regular 

de atividade física acarreta para a saúde, sobretudo entre adultos mais velhos e 

idosos (CHODZKO-ZAIJKO, 2013). Isto se dá, tanto em condições de tratamento de 

agravos instalados, quanto na prevenção de doenças e manutenção de uma boa 

qualidade de vida (CHODZKO-ZAIJKO, 2013; US DEPARTMENT OF HEALTH AND 

HUMAN SERVICES, 1996). 

Em contrapartida, esta população apresenta menores níveis de atividade 

física em relação aos mais novos, sendo que há uma relação inversa entre idade e 

estilo de vida ativo (MALTA et al., 2015). Isto se torna preocupante, considerando os 

riscos que a inatividade física traz para a saúde (LEE et al., 2012), sobretudo entre 

idosos (TAYLOR, et al., 2014; CHODZKO-ZAIJKO, 2013) e, especialmente, quando 

se há um envelhecimento populacional (IBGE, 2010). A partir destes dados, verifica- 

se que os gastos com a saúde pública tendem a aumentar, além dos custos gerados 

ao indivíduo, sobressaindo aos financeiros e atingindo o nível individual, através da 

perda de autonomia, aumento do risco de quedas, mortalidade, dor e sofrimento 

(OMS, 2010). 

Deste modo, é importante buscar meios para facilitar ou proporcionar um 

estilo de vida mais saudável para a população mais velha. Sendo que, os sistemas 

públicos de saúde podem ser espaços ideais para conduzir intervenções 

comunitárias para populações em risco, representando um local de fácil acesso aos 

usuários, em que já existe uma relação prévia entre a equipe multidisciplinar e a 

comunidade (GRIFFIN et al., 2010; SEVICK et al., 2000). Além disso, programas de 

saúde vinculados ao sistema público geram baixos custos financeiros, uma vez que 

os recursos humanos necessários podem ser providos pela equipe envolvida na 

estratégia de saúde municipal, como por exemplo, os ACS. 

Historicamente, são realizados diversos estudos epidemiológicos 

apresentando as altas prevalências de inatividade física populacional e os efeitos 

que o comportamento inativo gera para a saúde do indivíduo (LEE et al., 2012) e 

para os sistemas de saúde (BIELEMANN et al., 2010). Geralmente, estas 

investigações propõem que devam ser realizadas intervenções educacionais 

visando a promoção de atividade física, porém, poucas ações vem sendo 
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conduzidas neste sentido (YANCEY et al. 2007), em comparação com a quantidade 

de estudos  de prevalência. 

Também é observado que os sistemas de saúde e os próprios usuários 

investem em uma lógica de buscar tratamentos ao invés de prevenção (ROSA & 

LABATE, 2005). Assim, foi desenvolvido um programa de intervenção que apresenta 

estratégias educacionais para aquisição de hábitos saudáveis na rotina dos 

participantes, nos âmbitos de atividade física, nutrição e controle de estresse, como 

forma de prevenção de doenças e investimento em um envelhecimento mais 

saudável. A intervenção denomina-se Programa de Saúde Dona Francisca. 

Por fim, ressalta-se que há escassez de intervenções educacionais 

comunitárias para fatores de risco modificáveis, principalmente em municípios de 

pequeno porte, em que seria possível acessar mais facilmente toda a população. 

Dito isto, considera-se relevante o estudo de uma nova possibilidade de programa 

educacional que possa impactar nos níveis de atividade física comunitária e, através 

disto, na saúde dos participantes. 
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5. Revisão de Literatura 

 

O Programa de Saúde Dona Francisca será inserido dentro do Sistema 

Único de Saúde, através de ações vinculadas ao Programa Agentes Comunitários 

em Saúde. Deste modo, a seção de revisão de literatura abordará questões 

relevantes para o entendimento do serviço público de saúde brasileiro, bem como 

os efeitos de intervenções com atividade física na saúde do idoso. 

 

5.1. Sistema Único de Saúde 

 

 

O processo de criação do SUS iniciou em um contexto político de retorno à 

democracia, após o regime militar, quando a Constituição Federal de 1988 declarou 

que a saúde da população deveria ser considerada como direito do cidadão e dever 

do Estado (PAIVA & TEIXEIRA, 2014). A reforma sanitária brasileira teve base civil, 

através de movimentos sociais que defendiam práticas democráticas em saúde com 

a reestruturação do campo da saúde coletiva vigente (PAIM et al., 2011). A partir 

disto, o SUS foi embasado em preceitos de equidade no atendimento, integralidade 

na assistência e universalidade no acesso aos serviços, passando a centralizar a 

atenção no indivíduo, na família e na comunidade ao qual está inserido, 

considerando as particularidades de cada população (BRASIL, 2002). 

Desde sua criação, o SUS vem passando por reestruturações para atender 

aos usuários de modo integral (PORTARIA GM/MS nº 4.279), uma vez que mesmo 

com os avanços obtidos por este modelo de atendimento, havia dificuldades em 

relação a fragmentações das ações elaboradas em relação ao manejo dos serviços 

prestados à população (PORTARIA GM/MS nº 4.279). O modelo atuava 

principalmente de maneira curativa e atribuindo ao médico o papel central. 

Atualmente, o serviço é organizado em três níveis de atenção, sendo elas a 

Primária, ou Atenção Básica, a Secundária e a Terciária. A APS se refere ao 

atendimento de baixa complexidade e relativo baixo custo, sendo usualmente 

conduzida nas Unidades Básicas de Saúde, com ações voltadas à prevenção, 

promoção e proteção da saúde (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2000). As Unidades 

Básicas de Saúde são consideradas a porta de entrada ao serviço de saúde e são 
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compostas por uma equipe multidisciplinar para atender as populações adstritas à 

unidade (BRASIL, 2002). 

Como a APS não é suficiente para atender as necessidades de cuidado 

integral da população, a Atenção Secundária serve como um apoio e é 

caracterizado por atingir um nível médio de complexidade. Esta é acionada quando 

há necessidade de atendimentos em unidades especializadas, em nível ambulatorial 

e hospitalar, para auxílio de diagnósticos, tratamentos e atendimentos de urgência 

ou emergência e também pelo sistema de assistência farmacêutica e de informação 

em saúde. Já a Atenção Terciária é caracterizada pelo maior nível de complexidade 

e denota a demanda de atendimento hospitalar (PORTARIA GM/MS nº 4.279). 

Para o desenvolvimento destas ações, o financiamento do SUS é feito de 

modo tripartite, pelas três esferas do governo (federal, estadual e municipal), 

conforme determinado pelo Constituição Federal de 1988, visando arrecadar fundos 

suficientes para manutenção do atendimento público para a população. 

 

5.1.1. Agentes Comunitários de Saúde 

 

 

Em 1991, o Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) foi 

concebido com finalidade de combater a mortalidade infantil e materna, sobretudo 

nas regiões Norte e Nordeste (VIANA & POZ, 2005). Devido ao sucesso da atuação 

do PACS, o Ministério da Saúde passou a perceber a importância de enfocar as 

ações de saúde nas famílias, criando o Programa Saúde da Família, em 1994 

(BRASIL, 1994). O conceito seria de inserir o PACS em consonância com outros 

profissionais de saúde, como enfermeiros, na supervisão das ações, visando atuar 

de forma preventiva, descaracterizando o SUS como um modelo assistencialista e 

trazendo o enfoque das ações de saúde para as famílias. 

Para inserção do PACS nacionalmente, começou a ser pensada a forma de 

seleção dos agentes de saúde, considerando o processo seletivo, capacitações, 

avaliações, entre outros. Além disso, observaram-se as condições da gestão 

municipal, refletindo sobre a participação dos usuários, formação de conselhos de 

saúde, recursos humanos e materiais disponíveis (VIANA & POZ, 2005). 

Deste modo, verifica-se que o PACS foi uma ação importante para a 

efetivação do SUS e reorganização das unidades locais de atendimento em saúde, 
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uma vez que para aderir ao programa, algumas condições começaram a ser 

exigidas. Entre os fatores para inserção do PACS, elenca-se o desenvolvimento de 

conselhos municipais de saúde, a participação de um profissional de nível superior 

auxiliando e supervisionando o programa, ter uma UBS como referência e ter um 

fundo municipal para recebimento de recursos do programa (BRASIL, 1996). 

As ações do PACS ocorrem através de visitas domiciliares em que são 

abordadas temáticas estabelecidas pelas equipes multidisciplinares, devido à 

necessidade de cada comunidade/família, tais como: doenças crônicas específicas 

(hipertensão, diabetes), aleitamento materno, prevenção de doenças sexualmente 

transmissíveis, entre outros. Além disto, um ponto central deste programa é o 

fortalecimento do vínculo entre a comunidade e as equipes de saúde, já que o 

agente de saúde reside na mesma área em que atua (BRASIL, 1996). 

Para além das intervenções desenvolvidas pelo PACS, considerando as 

características da atuação desenvolvida e o forte elo com a comunidade, estes 

trabalhadores podem ser considerados como possíveis agentes de intervenções em 

nível de atividade física, alimentação saudável e controle de estresse. 

 

 5.1.2. Programa Saúde da Família 

 

Em 1994, foi criado o Programa Saúde da Família (PSF), dentro da Atenção 

Primária, com vistas a reorganizar o modelo de atenção vigente (BRASIL, 1994). A 

partir de 2006, este Programa foi transformado em Estratégia Saúde da Família e 

tem por características principais a centralização das ações em equipes de saúde, 

constituídas por médicos, enfermeiros e agentes comunitários de saúde. A equipe é 

responsável pelo atendimento de cerca de 4000 moradores da área de abrangência 

da UBS a qual está alocada. Deste modo, os serviços passaram a ser 

descentralizados e houve uma nova maneira de estruturar os atendimentos 

(CORDEIRO, 2001). 

 

 5.1.3. Núcleos de Apoio à Saúde da Família 

 

Em 2008, o Ministério da Saúde lançou os Núcleos de Apoio à Saúde da 

Família (NASF), com vistas a apoiar a Atenção Básica brasileira e ampliar a oferta 
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de serviços de saúde (PORTARIA nº 2.448/2011). A estrutura do NASF é baseada 

em atuação de equipes multidisciplinares que atuam juntamente com as equipes da 

Estratégia Saúde da Família e com o Programa Academia da Saúde. As ações são 

estruturadas em visitas domiciliares, possibilitando a elaboração de planos 

terapêuticos conjuntos – considerando todos os profissionais de saúde envolvidos 

(PORTARIA nº 2.448/2011). 

O NASF é classificado em duas modalidades, NASF 1 e NASF 2, diferindo 

em relação ao número de profissionais alocados, sendo definidos de acordo com a 

legislação e necessidade de cada município – avaliada por gestores locais. Ainda, o 

NASF é dividido em nove estratégias: saúde da criança/do adolescente e do jovem; 

saúde mental, reabilitação/saúde integral da pessoa idosa, alimentação e nutrição, 

serviço social, saúde da mulher, assistência farmacêutica, práticas integrativas e 

complementares, atividade física/práticas corporais (PORTARIA nº 2.448/2011). 

 5.1.4. Educação Física e Núcleos de Atenção à Saúde da Família 

 

Com o entendimento de que a prática de atividade física é uma questão de 

saúde pública, a Educação Física é elencada entre as especialidades que tem 

possibilidade de integrar a equipe dos NASF (1 e 2). A atuação inclui prescrição e 

desenvolvimento de atividade física, indicação de locais e programas apropriados 

para a prática na comunidade, palestras educacionais (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2009). As atividades mais comumente aplicadas são a caminhada, alongamento, 

fortalecimento muscular, trabalho de equilíbrio, palestras, avaliações da capacidade 

funcional e qualidade de vida e atividades lúdicas (RODRIGUES et al., 2013). E, 

mulheres e idosos são a população de maior participação nestas atividades 

(SOUZA & LOCH, 2011). Também, é importante lembrar que a estrutura no NASF é 

baseada no trabalho em equipe, sendo que as estratégias desenvolvidas podem 

abranger as necessidades do usuário em cada uma das áreas da saúde (PEDUZZI, 

2001). 

Em 2012 foi publicado um estudo que analisou os dados do Departamento 

de Informática do Sistema Único de Saúde e o cadastro das equipes do NASF com 

fim de verificar a inserção do profissional de Educação Física nas equipes 

multidisciplinares (SANTOS & BENEDETTI, 2012). Os resultados apontaram que 

49,2% dos NASF cadastrados tem a Educação Física como componente, sendo que 
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o coeficiente de profissional por população cobertura foi 1 para 100.000 pessoas 

(SANTOS & BENEDETTI, 2012). A Educação Física figurou como a quinta 

especialidade mais requerida no NASF, porém, os autores consideram que este 

percentual deve aumentar nos próximos anos, com o possível reconhecimento da 

função destes profissionais na saúde pública, proposta que ainda é recente 

(SANTOS & BENEDETTI, 2012). 

São encontrados poucos estudos quantitativos que versam sobre a 

efetividade das ações da Educação Física no NASF, porém, há uma maior 

variedade de pesquisas qualitativas e revisões narrativas apresentando as 

competências, conquistas e desafios encontrados (SANTOS & BENEDETTI, 2012). 

Dentre os resultados divulgados sobre a inclusão da prática de atividade 

física no NASF, destaca-se um estudo desenvolvido em Minas Gerais, que avaliou 

os efeitos de 10 semanas de treinamento aeróbico em pacientes hipertensos 

(OLIVEIRA et al., 2010). Ao término do estudo, identificou-se que houve a redução 

da necessidade e quantidade de medicamentos utilizados, além de melhoria na 

qualidade de vida e controle da pressão arterial (OLIVEIRA et al., 2010). 

Estudo realizado em São Caetano do Sul avaliou usuários do NASF que 

participam de atividades físicas duas vezes por semana, durante 60 min, além de 

receberem orientações sobre hábitos saudáveis e material pedagógico para 

incentivo à prática de atividade física (SILVA et al., 2011). O estudo evidenciou que 

há associação entre maior volume de caminhada e menor utilização de 

medicamentos entre mulheres idosas participantes das atividades desenvolvidas no 

NASF (SILVA et al., 2011). 
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Figura 1 - Linha do tempo dos acontecimentos do Sistema Único de Saúde. 
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5.2. Intervenções públicas com atividade física 
 

A partir do reconhecimento da importância da atividade física para a 

promoção e manutenção da saúde, outros programas foram surgindo no país, além 

daqueles elaborados pelo governo. Alguns exemplos são: 

 

1) Agita São Paulo: visando o combate ao estilo de vida sedentário, o 

programa surgiu no ano de 1996, em São Paulo e se expandiu sistematicamente 

para outros municípios (MATSUDO et al., 2009). A mensagem principal é estimular 

as pessoas a realizarem, no mínimo, 30 minutos de atividade física moderada ao 

dia, na maioria dos dias da semana (MATSUDO et al., 2009). Para atingir o maior 

número possível de pessoas, são realizados eventos de grande porte, além de 

haver atividades em outros centros e instituições visando a criação de redes de 

parceria (MATSUDO et al., 2008). 

 

O Agita São Paulo abrange todas as faixas etárias, porém, não foram 

encontrados estudos trazendo resultados do programa especificamente entre a 

população idosa. 

 

2) CuritiAtiva: no ano de 1997, em Curitiba/PR, o programa foi 

implementado, objetivando orientar a população quanto à importância da atividade 

física para a qualidade de vida (KRUCHELSKI & RAUCHBACH, 2005). O programa 

conta com o suporte de lazer disponível na cidade, através do uso de espaços 

públicos, como parques e ciclovias (HALLAL et al., 2009). Atualmente, também 

avalia os participantes, buscando determinar o perfil de saúde da população, para 

que ações sejam elaboradas de acordo com as necessidades identificadas 

(KRUCHELSKI & RAUCHBACH, 2005). Quanto ao elemento populacional, são 

utilizadas mensagens curtas sobre os benefícios da atividade física, além de 

orientações presenciais, avaliações físicas, distribuição de material educativo, 

organização de eventos (HALLAL et al., 2009). 

Em relação à população idosa, o programa CuritibAtiva desenvolve 

atividades em um subprojeto chamado “Idoso em Movimento”, no qual o enfoque é 

o fomento a uma melhor qualidade de vida, através da promoção de ações, tais 

como: palestras, ginástica, hidroginástica, caminhada e alongamento 
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(VENDRUSCOLO et al., 2011). Porém, também não foram localizados resultados 

quantitativos em relação ao impacto da intervenção em relação ao nível de atividade 

física ou questões relacionadas à saúde dos participantes. 

 

3) Programa Saúde Ativa: implantado em 2001, na cidade de Rio 

Claro/SP, incluindo atendimentos com a prática atividade física para pacientes 

diabéticos, hipertenso e obesos pertencentes uma UBS. As atividades eram 

realizadas duas vezes por semana, com duração de uma hora e eram 

oportunizados exercícios cardiorrespiratórios e neuromotores (KOKUBUN et  al., 

2007). 

Após, o programa passou a atender a população de forma mais abrangente, 

aceitando participantes que tivessem pelo menos uma doença não transmissível e 

que apresentasse condições de saúde suficiente boas para a prática de atividade 

física. As atividades englobavam sessões de exercícios aeróbios, de força muscular, 

coordenação motora, equilíbrio e agilidade – continuando com a freqüência de duas 

vezes por semana e duração de 60 minutos por sessão (NAKAMURA et al., 2015). 

Após 10 anos de programa, foi encontrada associação entre prática de atividade 

física e redução no declínio da aptidão física gerado pelo envelhecimento, além de 

apresentar melhorias em força muscular, coordenação, capacidade aeróbia, 

agilidade e equilíbrio dinâmico, além de manutenção da flexibilidade, entre homens 

(64±10 anos) e mulheres (50±26 anos) (NAKAMURA et al., 2015).. 

 

4) Programa Academia da Cidade: foi criado em 2002, em Recife/PE, com 

vistas à promoção de atividade física, alimentação saudável e lazer para a 

comunidade (HALLAL et al., 2010). Além disso, o programa visa à melhoria da 

saúde de pessoas oriundas de todas as classes sociais e para isto oferta de 

atividades variadas, como avaliação e prescrição de AF e avaliação nutricional e 

prescrição de dieta (HALLAL et al., 2010). Os profissionais do programa consideram 

que o mesmo estimula o gosto e a adesão dos usuários à prática de atividade física 

e acreditam que o programa influencia na saúde da população (HALLAL et al., 

2012). 

5) Projeto UBS+Ativa: o projeto consiste em uma intervenção comunitária, 

realizada a partir de 2012, em uma UBS na cidade de Pelotas/RS. O projeto é 

dividido em três frentes de ação, sendo elas: i) divulgação: realizada na sala de 
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espera da UBS e através de panfletagem/banner na área de cobertura do serviço, 

visando divulgar o projeto, a inserção do profissional de Educação Física na UBS e 

a relevância da atividade física e do estilo de vida ativo para desfechos em saúde; ii) 

Grupo de Atividade Física Orientada: oportuniza para a prática de exercícios físicos 

coletivamente. Entre as atividades, o grupo de caminhada representa um método de 

baixa complexidade, de fácil execução e benéfico para o sistema cardiovascular. As 

práticas são lideradas com supervisão de graduandos em Educação Física e 

acontecem em dois dias da semana nos períodos da manhã e da tarde, em pista de 

caminhada próxima à UBS; iii) Atendimento Ambulatorial: os usuários com 

diferentes morbidades e que não apresentam condições de saúde ou 

disponibilidade de tempo para se engajarem nas aulas coletivas são encaminhados 

ao atendimento ambulatorial individualizado. Neste momento, o profissional de 

Educação Física conversa com o usuário, realiza a avaliação inicial e prescreve 

atividade física, indicando o tipo, frequência e duração dos exercícios físicos, 

considerando as necessidades e possibilidades individuais (GALLIANO et al., 2016, 

no prelo). 

Os programas comunitários apresentados são fruto de ações privadas, que 

muitas vezes recebem financiamento de recursos federais, apesar de não 

concebidos e nem serem implementados a partir de ações do governo. 

Diferentemente dos estudos apresentados, o Programa Educacional Dona 

Francisca será conduzido por ACS e funcionará vinculado ao SUS. 

 

5.3. Programas educacionais de mudança de comportamento 
 

Além das intervenções apresentadas, vem sendo desenvolvidos estudos 

que propõem mudança de comportamento através de componentes educacionais. 

Algumas intervenções comunitárias voltadas para o desenvolvimento de hábitos 

alimentares mais saudáveis e controle de doenças, como a Women’s Health Trial: 

Feasibility Study in Minority Populations (COATES et al., 1999), Women’s Health 

Eating and Living Study (PIERCE et al., 2002) e a Polyp Prevention Study 

(SCHATZKIN et al., 2000), indicam que a motivação também é um fator essencial 

para que mudanças comportamentais sejam praticadas e mantidas. Para isto, as 

intervenções mantêm contato intensivo com os participantes e estabelecem metas 
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simples. 

Em relação a alimentação saudável, Bowen et al. (2004) propuseram uma 

intervenção baseada em entrega de material educativo enviado por 

correspondência, encontros educacionais, atividades sociais, suporte interpessoal, 

mensagens motivacionais. Após nove meses de intervenção, incluindo 40 

organizações religiosas norte-americanas, os pesquisadores verificaram que houve 

aumento de consumo de frutas e verduras, redução da ingestão de gordura 

(BOWEN et al., 2004). 

Programas educacionais envolvendo o componente religioso também vem 

apresentando resultados positivos e esta estratégia parece ser relevante ao se 

considerar que as mensagens educativas podem ser melhores recebidas por 

organizações religiosas que já tenham uma relação estabelecida com a comunidade 

(SMITH, 1992). Além disto, as organizações religiosas são suportes sociais 

importantes, o que pode contribuir para mudanças no estilo de vida e auxílio em 

prevenção e retomada depois de recaídas (SMITH, 1992). 

Intervenção em igreja católica ofereceu sessões educacionais semanais 

para aconselhamento em grupo para redução de massa corporal, através de 

alimentação saudável e prática de atividade física, além de haver estabelecimento 

de metas e instruções para resolução de problemas (KRUKOWSKI et al., 2010). 

Após 16 semanas de intervenção, foi obtida uma redução de massa corporal de 

8,1±4.1% (KRUKOWSKI et al., 2010). 

Considerando o controle do tabagismo, estudo realizado em igrejas 

Americanas Africanas indicou que a intervenção cultural influenciou positivamente 

na cessação do hábito de fumar (VOORHEES et al., 1996). Também foram 

evidenciados resultados positivos da associação de componentes religiosos e 

intervenções educacionais para controle de colesterol (WIIST & FLACK, 1990). 
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6. Materiais e Métodos 
 

6.1. Tipo de estudo 

 

Trata-se de estudo de intervenção comunitária com adultos e idosos, com 

idade entre 50 e 80 anos, residentes no município de Dona Francisca/RS. 

 

6.2. Caracterização do estudo 

 

A intervenção tem como campo de estudo o município de Dona Francisca, 

localizado na região central do Rio Grande do Sul. O município possui 3.401 

habitantes, residentes na área urbana e rural, sendo que 26,5% tem idades entre 50 

e 80 anos (IBGE, 2010). Este município foi escolhido para receber a intervenção por 

haver uma relação prévia entre parte dos pesquisadores e a comunidade, o que 

facilitou o acesso aos gestores e a efetivação do programa. 

Antes da estruturação do estudo, fez-se contato com os órgãos 

competentes e ficou firmado que os pesquisadores teriam acesso livre aos dados de 

saúde da população, apoio da prefeitura e ACS, além de informações sobre gastos 

em saúde, dados relevantes para o cálculo do custo-benefício do programa. Em 

acordo com a prefeitura, as atividades acontecerão na UBS da cidade, salão 

paroquial e ginásios esportivos, e conta com o trabalho de todos os ACS do 

município (n=8), entre outros profissionais da saúde. 

Outro fator relevante de ser mencionado é que a intervenção é resultado de 

uma parceria entre a Universidade Federal de Pelotas e a University of Illinois. 

 

6.2.1. Atividades desenvolvidas 

 

O estudo teve início entre os meses de outubro e dezembro de 2014, 

quando ocorreu a pesquisa de linha de base, enquanto que de abril e setembro de 

2015 aconteceu a intervenção e, de outubro a dezembro do mesmo ano, segundo 

trabalho de campo. Durante o ano de 2016 (abril-setembro) o grupo controle 

recebeu a intervenção e a última coleta está prevista para novembro de 2016. 

Porém, para este volume, optou-se em apresentar a estrutura descritiva e analítica 
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planejadas, sem apresentar resultados prévios. Sendo assim, a redação da seção 

de materiais e métodos está redigida no futuro, indicando que as atividades “serão” 

desenvolvidas.   

 

6.3. População-alvo 

 

Pessoas com idade entre 50 e 80 anos, residentes nas áreas urbana e rural 

de Dona Francisca/RS e que sejam atendidos pelos ACS. 

 

Critério de inclusão: 

 

Homens e mulheres com idades entre 50 e 80 anos, residentes em Dona 

Francisca/RS, sem limitações físicas de movimentos (ou seja, aptos a se 

movimentarem e praticar atividades físicas). 

 

Critério de exclusão: 

 

Limitações cognitivas ou neurológicas que impossibilitem os mesmos de 

seguir o protocolo de pesquisa. 

 

6.4. Recrutamento dos participantes 

 

Cada ACS organizou uma listagem de todos as pessoas residentes em suas 

áreas que atendessem os critérios de inclusão, totalizando 940 elegíveis. Todos os 

indivíduos da população-alvo residentes na cidade serão convidados a participar, 

sendo que o recrutamento inicial acontecerá durante as visitas de rotina das ACS. 

Após o convite do ACS, será agendada uma entrevista com a equipe de pesquisa 

na residência do participante do programa. 

 

6.5. Grupos 

 

Este estudo inclui um grupo experimental que participará do Programa de 
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Saúde Dona Francisca e um grupo controle que, no primeiro ano, participará apenas 

das avaliações. No ano seguinte, o grupo controle receberá a intervenção. 

 

6.6. Programa educacional 

 

A intervenção consiste na adaptação à cultura brasileira, de programas 

baseados em evidências científicas, conduzidos com sucesso na população 

americana e que abordam atividade física, alimentação e controle de estresse 

(CHODZKO-ZAJKO et al., 2009; TAYLOR et al., 2000; STATEN et al., 2005; SALTO 

et al. 2011; BROYLES et al., 2011). As ações do programa incluem três elementos 

básicos: 

 

 Encontros individuais; 

 Telefonemas motivacionais; 

 Reuniões educacionais em grupo. 

 

O programa compreende seis meses de fase ativa e seis meses de fase de 

manutenção. Na fase ativa, os selecionados participarão de encontros individuais 

onde serão discutidas as metas e as estratégias individuais de mudança de 

comportamento. Ainda, eles participarão de seis encontros educacionais em grupo 

(um por mês), onde serão ministradas pelos ACS informações sobre atividade física, 

alimentação saudável e controle de estresse. Nesta ocasião, os participantes terão 

a oportunidade de participar de atividades em grupos, discussões e receberão 

tarefas para completar em casa. Por fim, os participantes receberão telefonemas 

semanais que tem por objetivo acompanhar o progresso de cada indivíduo na 

mudança do comportamento.  Na fase de manutenção, os participantes receberão 

apenas telefonemas motivacionais duas vezes por mês. A figura 2 apresenta o fluxo 

de atividades desenvolvidas entre os participantes do grupo experimental. 
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Figura 2 - Fluxo de atividades desenvolvidas entre os participantes do grupo 

experimental, Programa Educacional Dona Francisca. 
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Será realizado um sorteio aleatório entre todos os ACS para definir quais 

serão controle (4) e quais seriam intervenção (4), atendendo o critério de que três 

deveriam ser da área urbana e um da área rural (intervenção), além de haver 

número de indivíduos semelhante entre os grupos. Entre os ACS, sete são 

mulheres, quatro da área urbana e três da área rural, enquanto um é do sexo 

masculino e atua na área rural. Todos são residentes das áreas em que trabalham e 

têm pelo menos oito anos de escolaridade. 

 

 

6.7. Treinamento dos Agentes Comunitários de Saúde 

 

Em busca de viabilizar a sustentabilidade do programa e suprir as 

necessidades da comunidade, serão utilizados recursos locais já existentes. Neste 

sentido esta iniciativa conta com a participação ativa dos oito ACS que trabalham na 

UBS da cidade e atendem toda a comunidade (urbana = 4; rurais= 4). O trabalho 

dos ACS segue a proposta do governo de estabelecer relações estreitas dos 

profissionais da saúde com a comunidade. 

Os ACS foram treinados pela equipe de pesquisa da Universidade Federal 

de Pelotas e University of Illinois at Urbana-Champaign para aplicar e controlar a 

frequência do programa. Foram dez treinamentos intensivos, com duração 

aproximada de quatro horas cada, em que havia distribuição de manuais de 

instruções sobre estágios de mudanças de comportamento, descrição das 

atividades, simulação dos encontros educacionais e detalhamento dos elementos do 

currículo. Nos dois primeiros treinamentos foram desenvolvidas temáticas 

introdutórias, o terceiro sobre o encontro individual, o seguinte sobre o contato 

motivacional. Os treinamentos cinco a 10 foram específicos sobre cada um dos 

encontros educacionais e baseados em apostila elaborada pela equipe de pesquisa 

disponível no link: https://osf.io/qxd8y/ (APÊNDICE A).  

Durante o primeiro ano, os treinamentos aconteceram pessoalmente para 

facilitar a assimilação do conteúdo e garantir a autonomia dos ACS para adaptações 

de acordo com as características da comunidade e, ainda assim, atendesse os 

pressupostos educacionais do programa. No ano seguinte o treinamento foi por 

videoconferência, utilizando o mesmo conteúdo do ano anterior, além de contar com 

https://osf.io/qxd8y/
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o apoio dos ACS que realizaram a intervenção no primeiro ano. A equipe de 

pesquisa acompanhou os ACS de forma proximal, através do acompanhamento 

telefônico e dos treinamentos mensais, a fim de auxiliar na solução de problemas.  

 

6.8. Currículo 

 

O programa é dividido em três elementos principais, sendo eles: 

 

A)  Encontro Individual 

Consiste no encontro inicial na residência de cada participante 

individualmente, com duração aproximada de uma hora. Nesta ocasião os ACS irão 

facilitar o diálogo com cada participante sobre metas e objetivos a médio e longo 

prazo, bem como ajudá-los a estabelecer um plano de ação, baseados nos 

resultados da pesquisa de linha base, a partir de um folheto de plano de ação 

(ANEXO A) e resultado individual de acelerometria (ANEXO B) 

 

B) Contatos Motivacionais 

 

Chamadas telefônicas ou encontros informais semanais foram planejados 

para serem realizados pelos ACS para acompanhar o progresso e apoiar eventuais 

problemas em seguir o plano de ação. Aproximadamente dez contatos foram feitos 

com cada participante nos primeiros seis meses (fase ativa) e dois por mês nos 

últimos seis meses (fase de manutenção). Para alguns participantes da área rural 

este componente não ocorreu com a frequência estipulada em virtude de 

indisponibilidade de cobertura telefônica e dificuldade de acesso à residência.  

Quando não era possível realizar ligações telefônicas, os ACS poderão acompanhar 

os participantes em visitas residenciais curtas. 

 

C)  Reuniões Educacionais em Grupo 

 

Durante seis meses, os participantes serão convidados a participar de seis 

reuniões educacionais em grupos, com cerca de 50 pessoas por turma e com 

duração aproximada de 1 hora e 30 minutos. As reuniões acontecerão mensalmente 
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na sala dos ACS e salão paroquial (urbana) e de ginásio esportivo (rural), sendo 

conduzidas integralmente pelos ACS. Os participantes receberão livretos 

educacionais elaborados pela equipe de pesquisa (APÊNDICE B) contendo 

informações relevantes sobre o tema abordado no encontro, que também servirão 

de guia para os ACS. 

As informações nutricionais foram baseadas nas recomendações do guia 

alimentar para a população brasileira (BRASIL, 2014), enquanto o conteúdo de 

prática de atividade física foi elaborado a partir da indicação do American College of 

Sports Medicine (BLAIR et al., 2004). Para atividades aeróbias a recomendação é 

de que sejam realizadas 150 min na semana, em intensidade moderada, 

distribuídos em cinco ou mais dias. Enquanto oito a 10 exercícios resistidos devem 

ser executados, em uma ou mais séries, com 8 a 12 repetições, pelo menos, dois 

dias na semana. O desenvolvimento do material educacional acerca do controle de 

estresse foi fundamentado em conceitos de mindfullness, que tem como 

característica a prática de atenção plena no presente (ZABAT-ZINN, 1990). Cada 

livreto contém os seguintes itens: i) caso de vida real: é apresentada a história de 

pessoas que tenham realizado mudanças comportamentais, em relação à 

alimentação, atividade física e controle de estresse e um relato de quais os 

impactos para a qualidade de vida, saúde ou relacionamento com amigos e 

familiares; ii) parte principal: traz informações sobre a importância do tema abordado 

e orientações práticas de como incorporar as mudanças no cotidiano; iii) palavras-

cruzadas: no final do livreto está disposto o jogo incluindo apenas informações 

contidas no material. 

Cada encontro é estruturado com atividades lúdicas no início, leitura do 

caso de vida real. A parte principal é composta por exposição oral dos ACS e 

atividades práticas, guiadas pelo livreto. Na parte final é apresentado o conteúdo 

religioso e distribuição do santinho (APÊNDICE C). Além disso, com vistas a motivar 

a adesão e incentivar a aplicação dos conteúdos, serão distribuídos brindes, como 

sacolas retornáveis, pedômetros e santinhos com histórias vinculadas ao tema 

abordado. Outra estratégia de motivação será a estipulação de metas em cada 

encontro, de acordo com os conteúdos desenvolvidos. 
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6.9. Conteúdo religioso 

 

Temas religiosos serão abordados durante as reuniões educacionais. Para 

isto, uma consulta em parceria com a Paróquia local foi realizada com o objetivo de 

identificar personagens religiosos (ex. Papa João Paulo II, Padre Pio, Nossa 

Senhora da Saúde) populares na região que tivessem passagens associadas a 

temas abordados nas reuniões educativas (atividade física, alimentação, estresse, 

superação e mudança, etc). A proposta de associar religião e saúde surgiu através 

da literatura ainda pequena oriunda dos Estados Unidos onde tem se mostrado 

muito eficiente entre grupos evangélicos (BOOP et al., 2012; AUSTIN et al., 2011; 

NAVARRO-RIVERA et al., 2010; BUTA et al., 2011; CAMPBELL et al., 1999; DURU 

et al., 2010; KRUKOWSKI et al., 2010; PETERSON et al., 2002; PETERSON et 

al., 2011; RESNICOW et al.,2002; WILCOX et al., 2010). 

O predomínio da religião católica, considerando a existência e inclusão das 

demais, é visível em Dona Francisca/RS, cidade com fortes raízes na colonização 

Italiana e similar à muitas cidades pequenas brasileiras onde a igreja é no centro da 

cidade. Considerando a importância que a religião representa para muitos, 

principalmente ao idoso, o conteúdo religioso do programa mostra-se em grande 

potencial para favorecer a assimilação do conteúdo e a sustentabilidade das 

mudanças em longo prazo. 

Especificamente sobre atividade física, no encontro 2 (atividades físicas 

aeróbias) o conteúdo religioso se baseia na história do Papa João Paulo II, sendo 

ilustrado o fato de que Wojtyla (Papa João Paulo II) foi uma pessoa muito ligada 

com atividade física e desde jovem sempre procurou se organizou em relação ao 

tempo para se manter ativo. A história do Papa é relatada da seguinte maneira: 

“segundo amigos, Wojtyla era um menino alegre que costumava ser visto jogando 

futebol na rua e que foi um bom goleiro. Naquelas "peladas", o jovem Wojtyla 

começou a descobrir uma autêntica paixão por atividade física e seu valor como 

fonte de saúde, de força mental e de solidariedade - atributos que tanto o ajudaram 

a se tornar um dos líderes religiosos mais respeitados do mundo. Quando Wojtyla 

foi eleito Papa em 1978, aos 58 anos, a imagem que apresentou ao mundo foi a de 

um Papa muito ativo e cheio de energia. Segundo assessores próximos, ele 

adorava nadar e fazer longas caminhadas. Há quem se lembre de seus longos 
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passeios, caminhadas de horas e horas. João Paulo II, já como Bispo de Roma, 

sempre encontrou um espaço em sua apertada agenda apostólica para praticar 

alguma atividade física. Para que pudesse praticar natação foi construída uma 

piscina na residência de verão, onde nadava várias vezes por semana, segundo 

contaram seus colaboradores mais próximos. Como mensagem principal, é 

reforçado que João Paulo II sempre se empenhou para que esta mensagem de 

saúde através de atividades físicas fosse transmitida para seus fiéis. Assim como o 

Papa, devemos lembrar que uma vida ativa é importante para nos sentirmos bem e 

assim, melhor servir nossa família e comunidade. Por isso, temos que estar atentos 

ao nosso estilo de vida e ter consciência de que precisamos ter um corpo e uma 

mente saudáveis para viver positivamente. Realizar atividade física é um ato de 

respeito ao nosso corpo. Todas as atividades do dia-a-dia são mais gratificantes 

quando estamos bem e cheios de energia. Quando tratamos o nosso corpo como 

templo do Espírito Santo de Deus, obtemos bênçãos físicas, emocionais e 

espirituais”. 

O conteúdo religioso do grupo 5 (atividades físicas de fortalecimento 

muscular), apresenta a história de São Francisco, sendo relatado que seu 

nascimento ocorreu em 1182, em Assis, Itália. Era filho de um comerciante muito 

rico. Na juventude de Francisco, por volta de seus vinte anos, uma  guerra começou 

entre duas cidades italianas e ele queria entrar em combate, mas acabou enfermo. 

Durante a doença, Francisco ouviu uma voz sobrenatural. Esta lhe pedia para ele 

"servir ao amor e ao Servo". Pouco a pouco, com muita oração, Francisco sentiu em 

seu coração a necessidade de vender seus bens e “comprar a pérola preciosa” 

sobre a qual ele lera no Evangelho. Certa vez, ao encontrar um leproso, apesar da 

repulsa natural, venceu sua vontade e beijou o doente. Foi um gesto movido pelo 

Espírito Santo. A partir desse momento, ele passou a fazer visitas e a servir aos 

doentes que sem encontravam nos hospitais. São Francisco também é conhecido 

pela sua ligação com os animais e a natureza. Este Santo foi muito ativo em sua 

comunidade, servindo com bastante disposição e força de vontade. Além de 

empregar sua força espiritual, ele utilizou muita força física no cuidado com os 

doentes e animais e na construção de abrigos e do local que estabeleceu a Ordem 

Segunda dos Franciscanos. Ele também realizava longas missões de paz e 

benfeitorias, realizando-as através de percursos à pé. Assim como São Francisco, 

precisamos estar fortes para enfrentar os desafios da vida, para poder ajudar os 
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demais e nos mantermos dispostos. É importante entender que o nosso corpo físico 

é o templo do Espírito Santo e que isto também requer uma necessidade de 

cuidados com a nossa saúde física. 

A tabela 1 apresenta a descrição dos conteúdos abordados no programa, 

bem como os brindes e indicação de qual o conteúdo religioso abordado. 
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Tabela 1 - Descrição dos componentes abordados no Programa Educacional Dona Francisca. 

Título Conteúdo Brinde Conteúdo religioso 
 

Energize-se com uma Frutas, verduras, alimentos Sacola retornável Santo Antônio 

alimentação saudável integrais, açúcar e água 

Viva ativo a sua maneira Atividades físicas aeróbias Pedômetro  Papa João Paulo II 

 (duração e intensidade)    

De bem com a vida Atenção plena nas refeições CD de meditação e e Santo Padre Pio 

pulseira do bem 

querer 

Preparando refeições mais 

saudáveis 

Consumo de gordura e sal Copo plástico Nossa Senhora da Saúde 

 
Melhorando sua qualidade 

de vida 

Atividade física com atenção 

plena 

Pulseira dia do 

pensamento positivo 

Padre Manuel 

 
 

resistência muscular 

São Francisco elásticas de Faixas 

(thera band) 

físicas Atividades Forte para a vida 
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6.10. Treinamento dos entrevistadores 

 

Para cada acompanhamento, cinco entrevistadores, que não residentes no 

município, serão contratados para a coleta dos dados. O modelo de treinamento 

consiste em seis horas presenciais expositivas sobre conduta durante a pesquisa, 

leitura de manual e questionário, além de simulação de entrevistas, protocolo de 

avaliações físicas (massa corporal, estatura e força isométrica de preensão manual) 

e entrega/retirada dos acelerômetros. A apostila utilizada para o treinamento dos 

entrevistadores está disponível no ANEXO C. 

 

6.11. Avaliação 

 

Como estratégia de avaliação do programa será adotado o modelo RE-AIM 

(KING et al., 2010). Esta ferramenta foi desenvolvida para avaliar o efeito de 

programas nos níveis individuais (população-alvo) e organizacionais (provedores do 

programa) por meio de testes, questionários (ANEXOS D e E), entrevistas e grupos 

focais. 

 

Os participantes serão avaliados em três momentos: 

 

 

(1) Tempo 0 (linha de base); 

(2) 6 meses (final da fase ativa); 

(3) 12 meses (final da fase de manutenção). 

 

 

As seguintes variáveis serão avaliadas: hábitos alimentares (questionário de 

frequência de alimentos de Block) (JOHNSON, 2002), escala de depressão 

(ANDRESEN et al., 1994), escala de estresse percebido (LUFT et al., 2007), massa 

corporal e altura (aferidos por balança digital Geratherm e fita métrica), força 

isométrica de preensão manual (dinamômetro Jamar), histórico de saúde e dados 

demográficos. 
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O nível de atividade física será avaliado através do International Physical 

Activity Questionnaire (IPAQ - lazer e deslocamento) (CRAIG et al., 2003) e por 

acelerometria (Actigraph wGT3X+). Metade dos participantes será sorteada para 

utilizar o acelerômetro na cintura, por sete dias, durante todo o dia, exceto em 

atividades que envolvam contato com água. Os dispositivos serão programados em 

freqüência de 30 Hz e os counts sumarizados em epoch de 5 segundos. Para 

preparação, extração e análise dos dados será empregado o software ActiLife. Os 

avaliados receberão instruções por escrito de como utilizar o dispositivo (ANEXO F). 

 

6.12.  Avaliação pré-intervenção 

 

Para a avaliação inicial na área urbana os ACS entrarão em contato com os 

participantes e realização agendamento das entrevistas (detalhando data/horário e 

local). Enquanto que para as entrevista no meio rural, a secretaria municipal da 

saúde disponibilizará um veículo para fazer o transporte dos entrevistadores até os 

locais da entrevista, sendo acompanhados pelo ACS responsável pela área durante 

todos os momentos. 

 

6.12.1 Controle de qualidade 

 

Durante todo o trabalho de campo serão realizadas reuniões diárias entre os 

entrevistadores (em grupo e individuais) para verificação de preenchimento de 

questionário, revisão da agenda que deveria ser cumprida no dia e apresentação 

das tarefas para o dia seguinte (entrevistas/acelerômetros), além de novos 

treinamentos semanais sobre blocos específicos do questionário (um bloco por 

semana) e protocolo de avaliações físicas. 

Será realizado contato telefônico no segundo dia após a entrevista, com 

todas as pessoas da área urbana que receberam acelerômetro. Neste momento era 

verificado se havia alguma dúvida ou problema em relação ao uso do dispositivo 

erefeita alguma pergunta chave do questionário. Além disso, serão sorteados 10% 

dos participantes sem uso de acelerômetro para controle de qualidade da entrevista. 
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6.13.  Operacionalização das variáveis 

 

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

linha de base, final da fase ativa e fase de manutenção estão apresentadas no 

Tabela 2. 

 

Tabela 2 - Operacionalização das variáveis independentes, definição e 

categorização. 

Variável Definição Categorização 

Sexo Categórica dicotômica Masculino/Feminino 
Idade Numérica contínua Anos completos 
Cor da pele Categórica politômica Branca/Preta/Parda/Outra 
Situação conjugal Categórica politômica Casado ou com 

companheiro/Solteiro ou 
sem companheiro/ 

Separado/Viúvo 
Anos de estudo Numérica contínua Anos completos 
Renda Numérica contínua Valores em reais 
Prática religiosa Categórica dicotômica Não/Sim 
Qual religião Categórica politômica Católica/Protestante/ 

Evangélica/Espírita/ 
Afro-brasileira/ 
Testemunha de 

Jeová/Outra 
Índice de massa corporal Categórica ordinal Normal/Sobrepeso/ Obeso 
Tabagismo Categórica politômica Nunca 

fumou/Fuma/Fumava e 
parou 

Diagnóstico 
autorreferido de diabetes 
mellitus 

Categórica dicotômica Não/Sim 

Diagnóstico 
autorreferido de 
hipertensão arterial 

Categórica dicotômica Não/Sim 

Diagnóstico 
autorreferido de doença 
cardíaca 

Categórica dicotômica Não/Sim 

Diagnóstico 
autorreferido de doença 
crônica nos pulmões 

Categórica dicotômica Não/Sim 

Diagnóstico 
autorreferido de doença 
crônica nos rins 

Categórica dicotômica Não/Sim 

Diagnóstico 
autorreferido de tumor 
malígno ou câncer 

Categórica dicotômica Não/Sim 
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Estresse Numérica contínua Tercis 
Sintomas depressivos Numérica contínua Não/Sim 
Autopercepção de saúde Categórica ordinal Excelente/Muito 

boa/Boa/Regular/Ruim 
Atividade física de lazer 
(autorreferida) 

Numérica contínua Minutos de atividade 
física semanal 

Atividade física de 
deslocamento 
(autorreferida) 

Numérica contínua Minutos de atividade física 
semanal 

Atividade física total 
(autorreferida) 

Numérica contínua Minutos de atividade física 
semanal 

 

 

6.14. Aspectos éticos 

 

Todos participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 

(ANEXO G). O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola 

Superior de Educação Física - Universidade Federal de Pelotas, sob o protocolo nº 

797.437 (ANEXO H). 

 

 

6.15. Análise de dados 

 

Para o artigo “Aspectos metodológicos e dados iniciais de intervenção 

comunitária: Estudo Educacional em Saúde de Dona Francisca”, além de descrever 

a parte metodológica do estudo, será realizada análise descritiva da amostra, 

apresentando frequência relativa e absoluta das características gerais da população 

em relação a dados sociodemográficos (sexo, idade, cor da pele, situação conjugal, 

anos completos de estudo, renda e prática religiosa), comportamento preventivo 

(índice de massa corporal, tabagismo, diagnóstico médico autorreferido de diabetes, 

hipertensão, nível de atividade física no lazer e deslocamento aferidos pelo IPAQ), 

morbidades (doença cardíaca, doença crônica do pulmão, doença crônica nos rins, 

tumor maligno ou câncer), estresse (apresentado em forma de escala) e depressão 

(indicando se há ou não sintomas depressivos). 

Para o artigo intitulado “Impacto de intervenção educacional comunitária no 

nível de atividade física de adultos e idosos: Estudo Educacional em Saúde de Dona 

Francisca” serão analisadas as variáveis relacionadas à prática de atividade física 
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pré, pós intervenção e manutenção, aferidos por IPAQ e acelerometria. Para o IPAQ, 

serão consideradas as variáveis de percentual total de inativos e por domínios (lazer 

e deslocamento). Para a determinação dos níveis de atividade física, será 

considerada a soma da duração (minutos por dia) multiplicada pela frequência 

(número de dias por semana) de todas as atividades (lazer e deslocamento), sendo 

que a duração das atividades relatadas como vigorosas terão o resultado 

multiplicado por dois. Em relação às análises por domínio, será gerado o mesmo 

escore, porém cada domínio será considerado separadamente. Para a classificação, 

serão adotados os pontos de corte de 0-10 min para inativo, 11-149 minutos para 

insuficientemente ativo e 150 minutos ou mais por semana serão considerados 

ativos. Estas análises serão apresentadas para a população total e estratificadas 

entre grupo controle e intervenção. 

Para as variáveis de acelerometria, dados de acelerometria serão 

processados no software ActiLife, sendo excluídas informações do período da noite 

(23h59min - 6h59min) e 600 min durante o dia serão considerados como tempo 

mínimo de uso diário. O participante precisará ter utilizado o dispositivo por, pelo 

menos, quatro dias para que os dados sejam considerados válidos. Os pontos de 

corte para definição da intensidade da atividade física será o de Santos-Lozano et 

al. (2013), que considera sedentário de 0-99 counts por minuto, leve 100-3207 

counts por minuto, moderada 3206-8564 counts por minuto e vigorosa 8565 ou mais 

counts por minuto. Serão apresentados os tempos em atividade física total, leve e 

moderada a vigorosa, considerando diferentes tamanhos de bout (sem bout, 3, 5 e 

10 min), entre os participantes do grupo intervenção e controle, comparando os três 

momentos de coletas. 

As informações dos questionários serão duplamente digitadas no EpiData 

3.1. Todas as análises serão conduzidas no Stata 12.0. 

 

 

6.16. Financiamento 

 

O projeto foi contemplado no Edital do Programa Ciência sem Fronteiras - 

Chamada de Projetos nº 09/2014 – 1º Cronograma – Pesquisador Visitante 

Especial. O projeto é desenvolvido em parceria com a University of Illinois. 
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O presente relatório deriva das experiências decorrentes do trabalho de 

campo e intervenção realizados no Estudo de Saúde Dona Francisca entre os 

anos de 2014 e 2016.  

Logo ao ingressar no programa de pós-graduação em agosto/2014, fui 

convidada pelo meu orientador prof. Dr. Felipe Fossati Reichert a participar do 

Estudo de Saúde Dona Francisca. O projeto recém havia sido contemplado com 

um financiamento e teria início das coletas até o final do ano referido. Sendo 

assim, já havia uma estruturação em alguns aspectos logísticos e metodológicos: 

como contato inicial com prefeitura e agentes comunitários de saúde, listagem dos 

participantes elegíveis nas áreas urbana e rural (apresentando nome, data de 

nascimento, número de identificação, endereço e presença de morbidades – 

elaborado pela equipe de saúde local), metodologia da intervenção.  

Porém, alguns pontos ainda precisavam de organização para a coleta de 

dados inicial. No período anterior ao início do trabalho de campo, foram 

construídos os questionários (domiciliar e individual) e definidas quais seriam as 

medidas realizadas (massa corporal, estatura, força isométrica de preensão 

manual). Além disso, os intrumentos e avaliações foram revisados e testados em 

pilotos com idosos residentes em Pelotas/RS.  

Também foi definido que haveria coleta de dados via acelerometria, para 

isso, houve reunião com o prof. Dr. Felipe para orientações sobre utilização dos 

dispositivos e software (programação e download dos dados). O terceiro passo foi 

o planejamento do trabalho de campo de acordo com o número de acelerômetros 

disponíveis (n=145) e de pessoas a serem avaliadas (inicialmente foram 

elencadas 940 pessoas). Foi verificado que precisaríamos cerca de dois meses 

para entrevistar todos os participantes e coletar dados de acelerometria de metade 

dos elegíveis – sortados aleatoriamente e identificados em listas separadas. 

Além dos acelerômetros da University of Illinois, recebemos o 

empréstimos de dispositivos do Centro de Pesquisas Epidemiológicas – UFPel. 

Como optamos pelo uso de acelerômetros na cintura, foram confeccionadas cintas 
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elásticas com fivelas suficientes para as coletas. 

Para seleção dos entrevistadores, buscamos com o prof. Dr. Fernando 

Carlos Vinholes Siqueira uma listagem de pessoas habituadas a participar de 

pesquisas de campo longas e fora do município de Pelotas. A partir desta lista, 

realizei ligações para os possíveis entrevistadores e convidei para uma reunião 

inicial para explicações sobre a coleta de dados, incluindo datas, valores de 

bolsas, hospedagem, alimentação. No mês de outubro cinco entrevistadores foram 

treinados com leituras de questionários, simulações de entrevistas, avaliações 

físicas e entrega/retirada dos acelerômetros.  

Alguns materiais de consumo e para avaliações físicas foram trazidos até 

Porto Alegre dos Estados Unidos pela Andiara no mês de setembro. Nesta 

ocasião, nos encontramos pessoalmente para a entrega do material e conversa 

sobre alguns pontos do programa educacional. Também recebemos alguns 

materiais para o início da intervenção (brindes, santinhos, folhetos educacionais). 

 

Coleta de dados - 2014 

 

No dia 25 de outubro de 2014 se deu o deslocamento da equipe de 

pesquisa, contando com 5 entrevistadores e uma supervisora, para o município de 

Dona Francisca/RS. Os entrevistadores ficaram hospedados em uma pousada e a 

supervisora na casa da família da Andiara – local em que ocorreram todas as 

reuniões com a equipe de pesquisa, reuniões com agentes comunitários em saúde 

(ACS), armazenamento de material e preparação dos acelerômetros.  

Aproximadamente uma semana antes do início das entrevistas duas ACS 

foram orientadas a iniciar os agendamentos, seguindo uma agenda de horários 

estipulados pela equipe de pesquisa. Iniciamos em duas áreas urbanas, uma 

agente ficava responsável pelos agendamentos do turno da manhã e a outra pelos 

os agendamentos para o turno da tarde, na semana seguinte, houve inversão de 

turnos para que todos os possíveis participantes fossem contemplados. As ACS 

entregavam a lista de agendamentos para mim, que dividia as entrevistas entre a 
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equipe, de acordo com a proximidade das residências. Desta forma, cada 

entrevistador levava consigo os acelerômetros programados dos entrevistados 

que deveriam utilizar os dispositivos (foto) e manual de instruções para o uso do 

acelerômetro (ANEXO D). 

 

 

A coleta de dados teve início no dia 27 de outubro de 2014. Encontramos 

algumas dificuldades para localização dos domicílios, mesmo de posse de mapas 

e endereços completos fornecidos pelas ACS, já que a numeração das casas não 

era sequencial. Outro problema encontrado nas primeiras semanas foi de que 

muitas pessoas são conhecidas apenas pelos apelidos. Ao identificarmos estas 

dificuldades, foi solicitado para as ACS que nos informassem os apelidos e 

escrevessem outras informações sobre as residências, ao invés de somente nome 

da rua e número da casa (informações solicitadas: i) direção da casa – em direção 

ao rio/em direção a igreja; em direção a entreda da cidade/em direção ao morro; ii) 

cor da casa; iii) outras informações julgadas relevantes: perto do mercado, 

próximo ao centro histório). 

Conforme iam esgotando o número de elegíveis nas áreas em que 

estávamos atuando, outras duas ACS eram convidadas a iniciar os 

agendamentos. Salientando que as pessoas que não haviam sido entrevistadas 
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nas áreas iniciais poderiam ser entrevistadas a qualquer momento. Em uma área 

urbana o agendamento não se mostrou efetivo, já que a ACS não tinha muito 

tempo para isto, então combinamos de acompanhá-la durante os turnos da 

manhã. Neste caso, o procedimento adotado foi o seguinte: a ACS realizava o 

convite para o estudo e, em caso de aceite, perguntava se a entrevista inicial 

poderia ser realizada neste momento, em resposta positiva, um entrevistador já 

efetuava a entrevista, caso contrário era agendado um horário direto com o 

entrevistador. Quanto a acelerometria, neste caso, cada entrevistador levava 

consigo um seis acelerômetros, já programados, porém sem identificação, e 

convidavam as pessoas sorteadas a utilizá-lo. Quando o participante aceitava o 

uso, o entrevistador anotava o número de série do dispositivo no questionário e 

combinava a data e horário de retirada. Assim, os dados do acelerômetro eram 

identificados no momento do download das informações. 

Quanto ao transporte até a área rural, conseguimos o apoio do carro da 

prefeitura. A área rural tem características singulares, como o fato de que as 

casas são identificadas por localidades, por exempo: Trombudo, Cerro dos 

Dambrós, Linha Grande, não havendo nome de rua e numeração.  Devido estas 

dificuldades, de modo geral, as entrevistas nas áreas rurais ocorrerão sem 

agendamento prévio, havendo convite feito pelo ACS e entrevista no mesmo 

momento. Como no período de coleta era época de colheita de fumo, tivemos 

problemas de localizar grande parte dos potenciais elegíveis em suas residências. 

Em alguns casos, os ACS conseguiram contato por telefone e combinaram algum 

momento para que a entrevista fosse realizada, porém houve certa resistência 

destas pessoas, já que relatavam que este é um momento essencial para eles, já 

que dependem desta renda para viver o ano todo. 

Em virtude do empréstimo do carro pela prefeitura, aconteceram diversos 

problemas, já que naquele momento a cidade tinha apenas um carro disponível, e 

havendo necessidade e transporte de pacientes para outra cidade, ficavamos sem 

carro. Nestes dias, não havia coletas, já que a área urbana estava esgotada. 

No início de dezembro começamos a ter faltas sistemáticas de transporte 
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para a área rural, sendo inclusive cogitado o aluguel de um veículo, o que acabou 

não se concretizando por falta de verba e riscos pessoais envolvidos. Como não 

havia mais meios de transporte da equipe para a área rural, optamos por encerrar 

a coleta de dados no dia 8 de dezembro de 2014. Deste modo, foram 

entrevistados 649 participantes do Programa de Saúde Dona Francisca.  

Para a coleta de dados nas áreas rurais, os entrevistadores deslocavam-

se à pé, de posse de mapas do município e indicação de locais de referência feita 

pelo ACS responsável pelo agendamento. Para as entrevista no meio rural, a 

secretaria municipal da saúde disponibilizou um carro para fazer o transporte dos 

entrevistadores até os locais da entrevista, sendo acompanhados pelo ACS 

responsável pela área durante todos os momentos. Os deslocamentos para as 

áreas rurais foram bastante dificultosos, sendo que o motorista da prefeitura tinha 

limitações de horários (expediente: 8h-12h, 14h-17h). Algumas áreas rurais 

ficavam entre 45-60min de distância das áreas urbanas, muitas vezes fazendo 

com que o dia de trabalho tivesse um rendimento baixo. A partir desta dificuldade, 

conversei com o motorista sobre a possibilidade de almoçarem nas áreas rurais 

mais distantes, para que ganhassemos tempo. Ele concordou, já que seriam em 

poucas ocasiões. 

Como todos os entrevistadores contratados eram de Pelotas (325 km de 

distância) e realizavam algumas coletas nos finais-de-semana, não era possível 

que eles viessem para casa durante o período de estudo. Esta situação gerou 

bastante estresse entre a equipe, especialmente devido a falta de opções de lazer 

no município, imprevisto que necessitou de bastante cuidado para mantê-los 

coesos e focados em realizar o trabalho da melhor forma. Para isso, foram feitas 

reuniões informais na praça da cidade, jantares nos finais de semana, passeio em 

cidade vizinha.  

Outra dificuldade que encontramos foi em relação ao modo de lidar com 

as recusas. Inicialmente, visando o rigor científico, optamos que o ideal fosse que 

eu retornasse às casas e conversasse com os participantes. Porém, após algumas 

visitas, identifiquei que havia casos em que os ACS (dois de áreas rurais e um na 
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área urbana) não realizaram o convite inicial. Houve um desconforto quando 

questionei os ACS referidos sobre os convites, sendo que uma delas relatou que 

“não convidou quem sabia que recusaria” e os outros dois negaram a falta de 

convite. Por essa razão e sabendo que precisaríamos dos ACS nos próximos 

anos, tanto para coleta quanto para a intervenção, foi realizada uma nova 

conversa sobre a importância da pactuação deles no estudo, além de não 

retornarmos nas recusas nos dois primeiros anos – com vistas a manter um bom 

relacionamento com a equipe. 

 

Treinamento ACS - 2015 

 

Para a condução dos grupos, ministrei treinamentos teórico/prático com os 

4 ACS do grupo intervenção, sendo distribuídos em nove capítulos – três iniciais 

sobre dados gerais e funcionamento do programa e seis específicos sobre o 

conteúdo programático de cada grupo. Todos os treinamentos foram conduzidos 

na sala dos ACS. Os três primeiros ocorreram no mês de dezembro, um durante o 

trabalho de campo e os demais imediatamente após (fotos).  

Os treinamentos que versavam sobre os encontros específicos 

aconteceram mensalmente a partir de março/2015 – sendo que os grupos 

educacionais começaram em abril/2015, atendendo ao pedido das ACS, que 

passariam pelo período de férias e também por possíveis faltas de participantes 

por motivos de viagens. Foram realizados encontros mensais com os ACS até o 

mês de setembro, quando ocorreu o último encontro educacional. Além disso, 

foram realizados contatos telefônicos e video conferências para auxiliar os ACS na 

resolução de problemas.  

Durante o ano de 2015 tivemos algumas dificuldades quanto ao 

relacionamento dos ACS que haviam sido sorteados para o grupo A. Pelo que 

identificamos, uma das ACS trabalha, voluntariamente, mais horas semanais do 

que as demais, o que causa um desconforto na equipe que sente uma cobrança 

dos gestores para alcançar a mesma produtividade. Alguns indícios da falta de 
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compatibilidade, já haviam sido percebidos durante a coleta de dados, mas foi 

evidenciado na intervenção. Em um dos episódios, a ACS em questão telefonou e 

disse que não queria mais participar do estudo, porque se sentia muito mal com o 

comportamento dos colegas que a excluiam do planejamento e execução das 

atividades. Em alguns momentos foram necessárias conversas com a equipe para 

reforçar a pactuação com a intervenção, ressaltando a importância para a 

comunidade e o papel central da equipe de ACS para o sucesso da ação. Ao 

longo do tempo, especialmente a partir do terceiro encontro, foram observadas 

melhoras de relacionamento entre eles e o entendimento de que o envolvimento 

de todos era essencial para a conclusão do trabalho. 

 

 

 

Pós-coleta 

 

Após retorno a Pelotas, treinei dois bolsistas de pesquisa para que 

auxiliassem na dupla digitação dos dados. Após, o banco de dados da linha de 

base foi construído, contendo os dados de acelerometria e de questionários. Além 

disso, identificamos que algumas questões importantes devem ser inseridas nos 

questionários para a segunda coleta – consumo de água, mindfulness, se o 

participante trabalha, como a pessoa se desloca até a UBS. 

 

Coleta de dados – 2015 
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A coleta de dados intermediária foi mais amigável do que a primeira, no 

sentido de que já conhecia a equipe – especialmente através do vínculo formado 

ao longo do ano de 2015 (treinamentos) e tinha um maior conhecimento sobre o 

município (conhecer ruas, pontos de referência, pessoas-chave) e sobre possíveis 

dificuldades.  

Como tivemos algumas dificuldades para lidar com a equipe de 

entrevistadores no primeiro ano, optamos por contratar pessoas da região de 

Dona Francisca, mas que não tivessem vínculo com a comunidade. Para tanto, 

entrei em contato com professores da Universidade Federal de Santa Maria (60 

km de distância de Dona Francisca) explicando a situação e verificando se teriam 

indicações de alunos/ex-alunos interessados em trabalhar nas coletas recebendo 

bolsa. Recebi retorno rápido e muito solícito, sendo que foi fornecida uma listagem 

de alunos que poderiam se interessar. Entrei em contato com essas pessoas e 

agendei uma reunião no mês de agosto de 2015 na universidade para conversar 

com todos os interessados (15 pessoas).  

Nesta ocasião, expliquei a logística do estudo, tempo de dedicação 

necessário, foram realizadas simulações de entrevistas, além de tratarmos de 

questões práticas, como hospedagem, alimentação, transporte, pagamento. A 

partir das observações realizadas e da disponibilidade dos alunos, selecionei cinco 

pessoas para o trabalho de campo.  

A estratégia de contratarmos pessoas que residissem próximas ao 

município foi efetiva para manter uma melhor qualidade de relacionamento entre 

os entrevistadores. Foram feitos revesamentos de folgas nos finais de semana e, 

em algumas ocasiões específicas, durante a semana. Os entrevistadores ficaram 

alojados na pousada do município. 

O deslocamento para as áreas rurais foi outro ponto que gerou 

dificuldades na primeira coleta. Por isso, para o ano de 2015 ficou definido que 

contrataríamos um motorista, que residisse no município – de preferência em área 

rural. Para isso, fiz contato com conhecidos que residem na cidade e consegui 

conversar com um rapaz que cumpria os requisitos. Combinamos como seria o 
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pagamento dele e do combustível. Esta também foi uma estratégia que facilitou a 

mantermos uma melhor frequência de avaliações nas áreas rurais, além de não 

haver impedimentos quanto aos horários. 

Durante o período de coleta (30 de outubro e 13 de dezembro), 544 

pessoas foram entrevistadas e, mais uma vez, optou-se por não retornar nas 

recusas dadas aos ACS. Neste período, tivemos chuvas intensas no município 

que causaram grandes danos (queda de pontos de acesso às localidades rurais, 

enchente na área urbana, dificuldade de deslocamento nas estradas de terra e 

montanhosas).  

Próximo ao término do trabalho de campo, a Andiara entrou em contato 

comigo solicitando que realizasse as entrevistas qualitativas com os participantes 

e ACS. Relatei que não tinha experiência, mas que estava disposta a aprender. 

Para isso, fizemos treinamentos por Skype, além de leitura de materiais sobre o 

método utilizado e a estruturação de um roteiro semiestruturado. Em dezembro 

conversei com os ACS e pedi auxílio para selecionar participantes que aceitariam 

conversar (quatro pessoas de cada área, incluindo: dois que participaram de todos 

os encontros educacionais, um que participou de alguns encontros e uma pessoa 

que não tenha participado das atividades). Com a listagem em mãos, agendei e 

realizei as entrevistas solicitadas.  

As entrevistas qualitativas foram gravadas, com autorização dos 

entrevistados, e posteriormente transcritas por mim e por alunos voluntários da 

ESEF (principalmente membros do GEPETED, a pedido do professor Fabrício 

Boscolo Del Vecchio). 

 

Treinamento ACS – 2016 

 

Durante o ano de 2016 tive problemas de saúde que necessitaram um 

afastamento do programa e também do estudo. Por conta disso, os treinamentos 

dos ACS do grupo B ocorreram via Skype e foram conduzidos pela Andiara. Todos 

os materiais e conteúdo abordado foram os mesmos ministrados para o grupo A. 
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Próximo ao período de coleta de dados retornei às atividades. 

Coleta de dados – 2016 

 

Para a contratação dos entrevistadores foi utilizada a estratégia de 

contatar a equipe de 2015. Deste modo, consegui três pessoas, sendo que os 

outros dois eram conhecidos meus (um de Pelotas e um de Santa Cruz do Sul). 

Para a coleta final foi contratado um motorista da prefeitura que estava em período 

de férias. Os entrevistadores receberam treinamento no primeiro dia no município. 

Inicialmente, a ideia era de começar o trabalho de campo no término de 

outubro (como nos anos anteriores), porém, houve muitas tempestades no 

município e optamos em iniciar uma semana após o planejado. Iniciamos as 

coletas no dia 07 novembro e terminamos no dia 17 de dezembro, totalizando 555 

entrevistas. O trabalho de campo se desenvolveu bem, sem grandes 

complicações, sendo que isto se deve as experiências dos anos anteriores, tanto 

da equipe quanto dos entrevistados.  

 

Recusas 

 

Foi identificado um excesso de recusas – sobretudo por falta de vínculo 

entre três ACS e participantes, que relatam não recebimento de visitas há mais de 

um ano. Também, sobre a área rural, fui informada que os ACS não realizam 

todos os convites, algumas casas vêm sendo declaradas como recusas, pois o 

ACS não visita a família e não tem intenção convidá-los para a entrevista.  

Escrevi para o Felipe e Andiara relatando o problema e a solução 

oferecida foi que fossem realizados anúncios na rádio e mutirão de coletas aos 

finais-de-semana na área rural (ginásios, etc). Porém, argumentei que estas 

estratégias não seriam boas, já que as pessoas recusam em suas próprias casas. 

A opção mais aceitável é de ir pessoalmente conversar com as recusas e tentar 

entender os motivos, objetivando reverter a negativa.  

Deste modo, retornei nas casas de todas as recusas (urbanas e rurais) 
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sempre na presença de ao menos um entrevistador. Dos 200 casos de recusas 

(94 em áreas urbanas e 106 em áreas rurais), 129 foram revertidas (73 em áreas 

urbanas e 56 em áreas rurais), resultando em 64,5% de sucesso nessa ação. 

Entre as recusas finais (n=71), a maioria foi composta por homens (n=48; 67,6%) 

e os motivos mais comuns foram “falta de tempo” devido o trabalho na lavoura 

(n=42; 59,2%) e “doenças” (n=12; 16,9%).  

 

Particularidades do município: 

 

 Dona Francisca é uma cidade com poucas opções de comércio e apenas 

um restaurante (não funciona aos domingos). Portanto, para fazer compras de 

material de consumo (clipes, canetas, fazer cópias de questionários) ou até 

mesmo ir ao banco, era necessário se deslocar para a cidade vizinha. Portanto, a 

no segundo e terceiro campo tentei me precaver ao máximo para evitar esses 

deslocamentos. 

 

 Além das dificuldades descritas, precisei aprender a conviver com sapos, 

aranhas e até mesmo uma cobra que entrou na casa. Foi desafiador em vários 

aspectos. 

 
 

 Ao contrário do que imaginei, no primeiro ano tive muita dificuldade de 

encontrar frutas, verduras e legumes. No ano seguinte fiquei surpresa ao me 

deparar com uma seção destes itens no mercado, sendo que o gerente me 

informou que os participantes do estudo solicitaram!  

 

 Também tinha uma impressão de que a população de um município 

pequeno e com características rurais seria mais receptivo. Porém, encontramos 

muita resistência no início. Ter os ACS conosco foi fundamental para que os 

participantes confiassem na equipe de pesquisa. Contaram que muitos sofreram 
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golpes financeiros e por esse motivo ficavam com receio de assinar o termo de 

consentimento, falar sobre a renda mensal ou permitirem acesso às suas 

residências. 

 
 

 Em contrapartida, recebemos muitos presentes da comunidade – batata-

doce, cachos de banana, polenta, queijos, rapaduras, pãozinho de casa, convites 

para refeições. Aos poucos, fomos nos inserindo na comunidade. 

 

 Viver em Dona Francisca durante os períodos de coleta de dados foi 

fundamental para entender como aquelas pessoas vivem e tentar adaptar a 

intervenção à cultura local.  
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Resumo: 

Objetivo:  Apresentar aspectos metodológicos e relato de participação em 

uma intervenção educacional. Métodos: Realizou-se intervenção comunitária em 

mudanca de comportamento, com pessoas com idade entre 50-80 anos, atendidos 

pelos Agentes Comunitários de Saúde, em Dona Francisca/RS. A intervenção 

consistiu encontros educacionais relacionados à atividade física, alimentação e 

estresse. Após avaliação de linha de base (2014), foi feita randomização em dois 

grupos (A e B). Em 2015, o grupo A recebeu a intervenção, enquanto o grupo B 

manteve a rotina. Após, houve a coleta intermediária. Em 2016, interviu-se com o 

grupo B e foi realizada a coleta final. Resultados: Entre 758 elegíveis, foram 

avaliadas 649, 544 e 555 pessoas, respectivamente entre 2014-2016. Houve 

maior participação de mulheres, residentes em áreas urbanas e pessoas que não 

trabalhavam. Conclusão: Apesar da participação da maioria das pessoas nas 

avaliações, a adesão na intervenção foi limitada, especialmente entre homens, 

residentes em áreas rurais e trabalhadores. 

  

Palavras-chave: Epidemiologia Experimental; Educação em Saúde; 

População Rural; Acelerometria; Atividade Motora; Agentes Comunitários de 

Saúde. 

 

Abstract 

Aim:  Present methods and report of participation in an educational 

intervention. Methods: Was carried out a community intervention for changes of 

behavior, with people aged 50-80 years, attended by Community Health Workers, 

in Dona Francisca/RS. The intervention was based on educational meetings 

related to physical activity, nutrition and stress. Before the baseline collect (2014), 

was made the randomization in two groups (A and B). In 2015, the A group 

participated in the intervention, while the B group kept the routine. After, there was 

the second collect. In 2016, B group do the intervention and was made the last 

collect. Results: Among 758 eligible, were evalueted 649, 544 and 555 people, 
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respectively between 2014-2016. Was verifying that woman, urban residents and 

who do not work participated more. Conclusion: Despite the participation of the 

majority on the evaluations, the adherence in the intervention was limited, 

especially between man, rural residents and workers.  

 

Keywords: experimental; Health Education; Rural Population; 

Accelerometry; Motor Activity; Community Health Workers.  

 

Resumen 

Objetivo: Presentar aspectos metodológicos y relato de participación en 

intervención educativa. Métodos: Intervención comunitaria en cambio de 

comportamiento, con personas con edad entre 50-80 años, atendidos por los 

Agentes Comunitarios de Salud, en Dona Francisca/RS. La intervención consistió 

de encuentros educativos sobre actividad física, alimentación y estrés. Después 

de la evaluación inicial (2014), se realizó la aleatorización en dos grupos (A y B). 

En 2015, el grupo A recibió la intervención, mientras el grupo B mantuvo la rutina. 

Después, hubo la evaluación intermedia. En 2016, el grupo B recibió la 

intervención y se realizó la evaluación final. Resultados: Entre 758 elegibles, se 

evaluaron 649, 544 y 555 personas, respectivamente entre 2014-2016. Hubo 

mayor participación de mujeres, residentes en áreas urbanas y personas que no 

trabajaban. Conclusión: A pesar de la participación de la mayoría en las 

evaluaciones, la adhesión fue limitada, especialmente entre hombres, residentes 

en áreas rurales y trabajadores. 

 

Palabras clave: Epidemiología Experimental; Educación En Salud; 

Población Rural; Acelerometría; Actividad Motora; Agentes Comunitarios De 

Salud.  
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Introdução 

O número de idosos vem crescendo no Brasil¹, assim como a prevalência 

de doenças crônicas², gerando desafios ao Sistema Único de Saúde (SUS)² 

Inatividade física, maus hábitos alimentares e estresse são fatores de risco para 

doenças crônicas como as cardiovasculares, diabetes, câncer, hipertensão, 

depressão³. Os benefícios associados a hábitos saudáveis podem ajudar a manter 

a capacidade funcional, independência e melhorar a qualidade de vida dos 

idosos4.  

Evidências científicas apontam benefícios da atividade física para a saúde. 

Porém, no Brasil a participação nestas atividades tem sido baixa, especialmente 

entre idosos, que representam a faixa etária menos ativa da população2. Além 

disso, os brasileiros têm aumentado o consumo de alimentos de elevado valor 

calórico e de baixa qualidade nutricional5. Ademais, 10% da população idosa 

brasileira sofre de depressão, associada ao estresse crônico6. Diante deste 

quadro, promover estilos de vida saudáveis se torna prioritário para a saúde 

pública nacional². 

Além disso, é importante observar que residentes em áreas rurais 

apresentam menores níveis de atividade física e comportamento alimentar 

saudável quando comparados com pessoas que vivem em áreas urbanas7. A 

inequidade entre essas populações é atribuída ao menor acesso a informações e 

locais adequados para cuidados com a saúde, características relacionadas ao 

trabalho/ambiente, além de fatores socioeconômicos8. 

Deste modo, considera-se relevante promover estilos de vidas saudáveis 

em comunidades rurais, especialmente entre pessoas mais velhas, que 

apresentam maiores riscos relacionados à saúde2. Além disso, o Sistema Único 

de Saúde pode ser um bom espaço para realização de intervenções, devido a 

relação prévia e proximal dos profissionais atuantes com a comunidade e a 

possibilidade de prover recursos humanos e físicos para as ações. Desta forma, 

os programas implementados se tornam sustentáveis, além de serem expandidas 

para outros municípios brasileiros com características semelhantes. Assim, o 
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presente trabalho objetiva apresentar aspectos metodológicos e relato de 

participação em uma intervenção educacional. 

 

Métodos 

Estudo de intervenção comunitária a partir de um programa educacional 

de mudança de comportamento para a promoção da saúde, compreendendo 

atividade física, alimentação e controle de estresse no município de Dona 

Francisca, localizado no Rio Grande do Sul. Sensível à cultura local, o programa 

inclui um currículo de mudança de comportamento baseado em evidências que 

incorporam conteúdos religiosos9-14. O programa foi guiado por Agentes 

Comunitários de Saúde (ACS), treinados pela equipe de pesquisa, visando a 

maior proximidade com a população e também a possibilidade de sustentabilidade 

do programa após o término da pesquisa, através da capacitação dos profissionais 

envolvidos.  

A população-alvo do estudo consistiu de residentes nas áreas rural e 

urbana com idade entre 50-80 anos atendidos pela Estratégia de Saúde da 

Família e recebessem visitas dos ACS. Foram excluídos aqueles com limitações 

físicas, cognitivas ou neurológicas que impossibilitassem seguir o protocolo de 

pesquisa. 

Todos os indivíduos da população-alvo foram convidados a participar do 

estudo. O recrutamento e agendamento das entrevistas ocorreram durante as 

visitas de rotina dos ACS nas residências dos participantes.  

Dona Francisca possui 3.401 habitantes, destes, 37,0% reside na área 

rural e 26,5% tem idades entre 50 e 80 anos¹. A base econômica é agrícola, 

realizada majoritariamente em pequenas propriedades rurais familiares com 

plantio de fumo, milho e arroz. Antes da implementação do estudo, fez-se contato 

com os gestores do município (prefeitura e secretaria municipal da saúde) os 

quais garantiram acesso aos dados de saúde e disponibilização de recursos 

humanos e físicos para o desenvolvimento da intervenção, com apoio da Unidade 

Básica de Saúde (UBS) e ACS. Em acordo com a prefeitura, as atividades 



89  

educacionais foram desenvolvidas pelos oito ACS em atividade, na UBS, salão 

paroquial, sala dos ACS, ginásios esportivos, praça/ruas da cidade. A intervenção 

ocorreu entre outubro de 2014 e dezembro de 2016. 

Este estudo incluiu dois grupos: grupo A (intervenção no primeiro ano) e 

grupo B (intervenção no segundo ano). Ambos os grupos participaram de todas as 

avaliações. Os participantes foram designados aos grupos A ou B na razão 1:1, 

baseados numa amostragem aleatória estratificada por ACS, respeitando a 

proporção de que no primeiro ano três fossem da área urbana e um da área rural. 

Como cada ACS é responsável por uma área, a unidade amostral foi a área, não o 

indivíduo. Optou-se por esta estratégia devido a maior facilidade de participação 

dos residentes em áreas urbanas, garantindo um número superior de participantes 

efetivos no primeiro ano, possibilitando uma avaliação inicial do programa em um 

período mais curto.  

O programa consistiu na adaptação à cultura brasileira/local de programas 

baseados em evidências científicas, conduzidos com sucesso na população 

norteamericana e que abordaram atividade física, alimentação e controle de 

estresse15-18. A Figura 1 apresenta o fluxo de atividades desenvolvidas no estudo. 

Os ACS foram treinados pela equipe de pesquisa da Universidade Federal 

de Pelotas e University of Illinois at Urbana-Champaign para aplicar e controlar a 

frequência do programa. Foram dez treinamentos intensivos, com duração 

aproximada de quatro horas cada, em que havia distribuição de manuais de 

instruções sobre estágios de mudanças de comportamento, descrição das 

atividades, simulação dos encontros educacionais e detalhamento dos elementos 

do currículo. Nos dois primeiros treinamentos foram desenvolvidos temáticas 

introdutórias, o terceiro sobre o encontro individual, o seguinte sobre o contato 

motivacional. Os treinamentos cinco a 10 foram específicos sobre cada um dos 

encontros educacionais e baseados em apostila elaborada pela equipe de 

pesquisa19.  

Durante o primeiro ano, os treinamentos aconteceram pessoalmente para 

facilitar a assimilação do conteúdo e garantir a autonomia dos ACS para 
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adaptações de acordo com as características da comunidade e, ainda assim, 

atendesse os pressupostos educacionais do programa. No ano seguinte o 

treinamento foi por videoconferência, utilizando o mesmo conteúdo do ano 

anterior, além de contar com o apoio dos ACS que realizaram a intervenção no 

primeiro ano. A equipe de pesquisa acompanhou os ACS de forma proximal, 

através do acompanhamento telefônico e dos treinamentos mensais, a fim de 

auxiliar na solução de problemas.  

O programa foi dividido em três abordagens, sendo elas: 

A. Encontro Individual 

Encontro na residência do participante individualmente, com duração 

aproximada de uma hora. Para conduzir a conversa, os ACS entregavam um 

folheto indicando alguns dos resultados individualizados da avaliação anterior 

(coleta de linha de base – grupo A ou da coleta intermediária – grupo B), como 

índice de massa corporal, força de preensão isométrica, padrão alimentar 

(consumo de açúcar, gordura, sal, água e frutas/verduras) e nível de atividade 

física autorreferido. Baseados nestas informações, os ACS auxiliavam o 

participante a definir metas a médio/longo prazo e ajudavam a estabelecer um 

plano de ação para adoção de comportamentos saudáveis em relação à atividade 

física, alimentação e controle de estresse.  

B. Contatos Motivacionais 

Chamadas telefônicas ou encontros informais foram realizados pelos ACS 

para acompanhar o progresso e apoiar eventuais problemas em seguir o plano de 

ação. Aproximadamente dez contatos foram feitos com cada participante nos 

primeiros seis meses (fase ativa) e dois por mês nos últimos seis meses (fase de 

manutenção). Para alguns participantes da área rural este componente não 

ocorreu com a frequência estipulada em virtude de indisponibilidade de cobertura 

telefônica e dificuldade de acesso à residência.  

C. Encontros Educacionais em Grupo  

Durante seis meses, os participantes do grupo ativo eram convidados a 

participar de seis reuniões educacionais, com cerca de 50 pessoas por turma e 
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com duração aproximada de 1h30min. Os encontros aconteceram na sala dos 

ACS e salão paroquial (urbana) e no ginásio esportivo (rural). Nesta ocasião eram 

distribuídos livretos educacionais elaborados pela equipe de pesquisa contendo 

informações sobre o tema abordado no encontro, que serviram de guia das 

atividades conduzidas.  

As informações nutricionais foram baseadas nas recomendações da 

Organização Mundial da Saúde20, enquanto o conteúdo de atividade física foi 

elaborado a partir da indicação do American College of Sports Medicine21. O 

desenvolvimento do material acerca do controle de estresse foi fundamentado em 

conceitos de de atenção plena no presente²². Os livretos educacionais estão 

disponível online23 e foi foram estruturados e padronizados, compostos pelos 

seguintes itens: i) caso de vida real: apresentação de uma história de pessoas que 

realizaram mudanças comportamentais relatando os impactos para qualidade de 

vida, saúde, relacionamento com amigos e familiares; ii) parte principal: 

informações sobre o tema abordado e orientações práticas de como incorporá-lo 

no cotidiano; iii) palavras-cruzadas: jogo incluindo informações do material 

educacional, estimulando que o participante revise o conteúdo. 

A rotina dos encontros foi organizada de modo que ocorressem atividades 

lúdicas/dinâmicas no início e depois era debatido o caso de vida real. A parte 

principal era composta por exposição oral dos ACS e atividades práticas. Para 

motivar a adesão e incentivar a aplicação dos conteúdos, foram distribuídos 

brindes (faixas elásticas para prática de exercícios físicos, CDs de meditação, 

copo reutilizável para consumo de água).  Outra estratégia de motivação foi 

estipular metas em cada reunião, conforme os temas: i) prepare-se para uma vida 

mais saudável; ii) energize-se com uma alimentação saudável; iii) seja ativo a sua 

maneira; iv) como controlar o estresse; v) preparando refeições mais saudáveis; 

vi) viva ativo à sua maneira.  

Temas religiosos foram abordados durante os encontros educacionais, 

envolvendo histórias de santos católicos, já que 85,3% dos residentes praticavam 

esta religião1. Considerando a importância da religião para muitos brasileiros, 
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principalmente idosos, este conteúdo mostra potencial para favorecer a 

assimilação do conteúdo e a sustentabilidade das mudanças comportamentais. 

Foi realizada uma consulta à paróquia local para identificar personagens religiosos 

populares na região que tivessem passagens associadas a temas abordados nos 

encontros. No final do encontro em grupo era apresentado o conteúdo religioso 

vinculado ao tema apresentado e distribuição do santinho (mini-folheto que 

representa imagem de um santo). 

Como avaliação do programa foi utilizado o modelo RE-AIM24, ferramenta 

de pesquisa translacional que aproxima a pesquisa ao contexto real de sua 

aplicação. O modelo foi utilizado para avaliar o impacto do programa por meio de 

entrevistas qualitativas semiestruturadas. Em nível individual, 37 participantes 

selecionados pelos ACS foram entrevistados, além de todos ACS antes e após a 

intervenção. Também foram entrevistados o prefeito, vice-prefeita, secretária 

municipal de saúde, dois padres, gestora da UBS e profissionais da equipe de 

saúde (nutricionista e psicóloga).  

As seguintes variáveis foram coletadas por meio de entrevistas: hábitos 

alimentares (questionário de frequência alimentar de Block)25, escala de 

depressão26, escala de estresse percebido27, massa corporal e estatura (balança 

digital Geratherm e fita métrica), força isométrica de preensão manual em ambas 

as mãos intercaladas (dinamômetro Jamar), histórico de saúde e dados 

demográficos.  

O desfecho principal, nível de atividade física, foi estimado pelo 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ lazer e deslocamento)28 e 

mensurado objetivamente por acelerometria (Actigraph wGT3X+). Metade dos 

participantes foi sorteado para utilizar o acelerômetro na cintura, por sete dias. Os 

dispositivos foram programados em frequência de 30 Hz e os counts sumarizados 

em epoch de 5 segundos.  

Cinco entrevistadores foram contratados para cada coleta de dados (2014-

2016), sendo exigido que não fossem residentes no município, minimizando 

interferências nas coletas. Os entrevistadores participaram de treinamento 
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presencial durante seis horas sobre conduta durante a pesquisa, leitura de manual 

e questionário, simulação de entrevistas, protocolo de avaliações físicas e 

entrega/retirada dos acelerômetros.  

Para a entrevista, foi lido e explicado o termo de consentimento livre e 

esclarecido a todos os participantes. As entrevistas foram realizadas na 

residência/local de trabalho dos participantes, conforme agendamento. Em caso 

de ausência/recusa, eram realizadas três tentativas, em dias/turnos e 

entrevistador diferente. No caso de não localizar o participante, o mesmo era 

considerado como perda.  

Os elegíveis foram avaliados através de entrevistas em três momentos: (1) 

tempo 0 (linha de base); (2) 12 meses (imediatamente após o final da fase ativa do 

grupo A); (3) 24 meses (final da fase de manutenção A e da fase ativa do grupo 

B).  

Os ACS realizaram os convites iniciais e agendaram as entrevistas. Para 

localizar os participantes das áreas urbanas, os entrevistadores recebiam mapas, 

endereços, pontos de referência e apelidos dos participantes, o que agilizava o 

processo de busca. Para as entrevistas no meio rural, a prefeitura disponibilizou o 

transporte dos entrevistadores até os locais da entrevista, sendo acompanhados 

pelo ACS responsável pela área durante todos os momentos. 

Durante o trabalho de campo foram realizadas reuniões diárias entre os 

entrevistadores para verificação de preenchimento de questionário, revisão da 

agenda e apresentação das tarefas para o dia seguinte 

(entrevistas/acelerômetros). Além disso, foram realizados novos treinamentos 

semanais sobre blocos específicos do questionário e protocolo de avaliações 

físicas. 

Realizou-se contato telefônico no segundo dia após a entrevista, com 

todas as pessoas da área urbana que receberam acelerômetro. O objetivo era 

verificar se havia alguma dúvida/problema em relação ao uso do dispositivo e 

alguma pergunta-chave do questionário era refeita. Ainda, 10% dos participantes 

sem acelerômetro foram sorteados para receberem a ligação telefônica. O 
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trabalho de campo foi acompanhado integralmente pela autora principal do estudo 

(LMG). 

Atividade física estimada por IPAQ será analisada considerando o 

percentual total de ativos e por domínios (lazer e deslocamento). Para a 

determinação dos níveis de atividade física, será considerada a soma da duração 

(minutos/dia) multiplicada pela frequência (número de dias por semana) de todas 

as atividades (lazer e deslocamento), sendo que a duração das atividades 

relatadas como vigorosas terão o resultado multiplicado por dois. Em relação às 

análises por domínio, será gerado o mesmo escore, porém cada domínio será 

considerado separadamente. Para a classificação, serão adotados os pontos de 

corte de 0-10 min para inativo, 11-149 minutos para insuficientemente ativo e 150 

minutos ou mais por semana serão considerados ativos. Estas análises serão 

apresentadas no total, estratificadas entre grupos e descritas por momentos 

(2014-2016). 

 Com os dados do acelerômetro será calculado o tempo gasto em 

atividades moderadas à vigorosas por dia. Os dados serão processados no 

software ActiLife, sendo excluídas informações do período da noite (23h59min - 

6h59min) e apenas dias com pelo menos registro de 600 min serão considerados 

válidos. O participante precisará ter utilizado o dispositivo por, pelo menos, quatro 

dias válidos. Os pontos de corte adotados para definição da intensidade da 

atividade física serão os de Santos-Lozano et al. (2013), que consideram 

sedentário de 0-99 counts por minuto, leve 100-3207 counts por minuto, moderada 

3206-8564 counts por minuto e vigorosa 8565 ou mais counts por minuto. Serão 

apresentados os tempos por dia em atividade física total, leve e moderada a 

vigorosa, considerando diferentes tamanhos de bout (sem bout, 3, 5 e 10 min).  

O efeito da intervenção sobre os desfechos, incluindo atividade física, será 

testado através de modelos lineares generalizados, considerando diferenças entre 

momentos (2014, 2015 e 2016) e grupos (A e B). Todas as análises serão 

conduzidas no Stata. 

Em relação aos dados qualitativos, entrevistas serão transcritas e as 
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análises serão feitas n o programa Nvivo. Incialmente, a análise será feita de 

forma indutiva para identificar códigos e temas emergentes. Posteriormente, serão 

comparados os códigos para concordância, mantendo apenas os temas que a 

maioria dos pesquisadores (n=3) codificar e concordar. Os temas finais 

representarão as perspectivas da maioria dos participantes, ACS, entre outros.  

O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da Escola 

Superior de Educação Física/Universidade Federal de Pelotas (protocolo nº 

797.437). 

 

 

Resultados 

 

Os dados referentes ao número de elegíveis, entrevistas, perdas e 

recusas, estão disponíveis na Figura 2. Entre os avaliados, o sexo feminino foi o 

mais frequente, independente do grupo e do ano de acompanhamento (Figura 3). 

Devido a estratégia aleatória para alocação às intervenções, pode-se verificar que 

o grupo A (intervenção em 2015) teve cerca de 80,0% das pessoas residentes em 

áreas urbanas, enquanto que o grupo B (intervenção em 2016), apresentou 

aproximadamente 70,0% da amostra residente em áreas rurais (Figura 4). 

 

[Inserir Figuras 2, 3 e 4] 

 

Ao total, 699 pessoas foram entrevistadas ao menos uma vez, sendo que 

destas, 202 (29,9%) compareceram em pelo menos um encontro educacional. 

Entre os participantes ativos nos grupos educacionais, a média de frequência foi 

de 3,2±1,8 encontros, sendo que 12,3% participaram de todas as atividades 

propostas e 27,0% foram em um encontro. Quanto à característica dos 

participantes nos grupos educacionais, a maioria era mulheres e não trabalhava, 

em ambos os grupos. No primeiro grupo, cerca de 80,0% dos participantes 

efetivos residiam em áreas urbanas, enquanto que no segundo grupo, um pouco 
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mais da metade residia em áreas rurais (Figura 5). 

 

[Inserir Figura 5] 

 

Discussão 

O presente estudo teve como objetivo descrever os métodos e 

características dos participantes da implementação de um programa educacional 

comunitário, que incluiu conteúdos sobre prática de atividade física, alimentação 

saudável e controle do estresse, entre moradores do município de Dona 

Francisca/RS. Será possível traçar o perfil dos participantes em relação a 

comportamentos de saúde. Quanto a intervenção, verificou-se maior participação 

entre mulheres, pessoas que não trabalham e residentes em áreas urbanas. 

Considerando estudos com características semelhantes, revisão 

sistemática apontou a necessidade de intervenções com maior duração, uma vez 

que a maioria das ações dura entre 8-12 semanas, o que pode ser insuficiente 

para gerar mudanças comportamentais8. Além disso, indica-se que necessidade 

de estudos que avaliem atividade física de forma objetiva, para que os resultados 

sejam mais precisos, uma vez que questionários autorreferidos tendem a 

superestimar atividades de intensidade moderada/vigorosa e subestimar 

atividades físicas leves29. Com vistas a contemplar estes aspectos, o estudo 

conduzido em Dona Francisca ofereceu um programa educacional por seis meses 

e metade da amostra foi convidada a utilizar acelerômetro para mensurar direta de 

atividade física. 

Assim como outros estudos de intervenção educacional para mudança de 

estilo de vida em áreas rurais, constatou-se uma maior participação entre as 

mulheres30,31, independente do ano e da localidade de residência. Porém, cabe 

ressaltar que não foram identificados pesquisas brasileiras, inseridas no SUS, e 

que incluíssem áreas rurais e urbanas para uma melhor comparabilidade quanto a 

aceitação e características da intervenção. Mas, sabe-se que residentes em áreas 

rurais apresentam menor expectativa de vida, maior risco de doenças 
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cardiovasculares, menores níveis de atividade física e de qualidade nutricional7,8, 

reforçando a necessidade de um olhar para os residentes em localidades remotas. 

Quanto ao trabalho de campo, foram encontradas dificuldades 

especialmente nas áreas rurais, já que as condições de acesso às residências são 

desafiadoras devido às chuvas, falta de pavimentação e relevo montanhoso. Outro 

fator que impactou na coleta de dados e adesão à intervenção foi a alta demanda 

requerida pelos trabalhos agrícolas, limitando a participação das pessoas no 

estudo.  

Outro ponto que merece ser ressaltado é que Dona Francisca/RS é 

banhada pelo Rio Jacuí e no ano de 2015 houve um extenso período de chuvas, 

ocasionando um transbordamento do rio. Este fato interferiu no deslocamento dos 

entrevistadores para as residências dos participantes e na participação dos 

indivíduos na pesquisa.  

Antes da implementação do programa, foram realizados contatos com a 

prefeitura, secretaria municipal da saúde e ACS para verificar a aceitabilidade e 

pactuação para o desenvolvimento das atividades, havendo completude entre os 

pesquisadores e gestores. Mesmo assim, por vezes, foi necessário estimular os 

ACS para realizarem, além de suas atividades de rotina, as tarefas vinculadas à 

intervenção. Além disso, alguns itens que seriam disponibilizados pela prefeitura 

para auxiliar a execução da pesquisa (como veículos, por exemplo), acabaram 

não sendo ofertados integralmente. Esses fatos devem ser levados em 

consideração quanto a viabilidade de inserir esse tipo de ação no SUS contando 

com o apoio somente dos ACS, sendo que uma possibilidade é a inclusão de 

outros profissionais que compõem a equipe de saúde para que as tarefas sejam 

melhores distribuídas. 

Como limitação, acredita-se que as dificuldades de deslocamento até os 

locais da intervenção podem ter impactado na adesão, especialmente para os 

residentes em áreas rurais. Além disso, o engajamento por parte de alguns ACS 

pode ter afetado os resultados, reduzindo o número de convites efetivos para os 

encontros educacionais. Finalmente, os conteúdos propostos podem não ter sido 
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tão atrativos a esta população, conforme planejado. Os conteúdos foram 

desenvolvidos com base nas características dos residentes no município, porém, a 

determinação final dos temas foi feita pela equipe de pesquisa. A definição dos 

temas em estudos futuros pode ser feita via consulta popular, através de grupos 

focais ou entrevistas com ACS, por exemplo. Adicionalmente, destaca-se que 

parte da amostra era composta por trabalhadores, o que certamente influenciou na 

disponibilidade de horários para participar da intervenção.  

Como pontos fortes, destaca-se a capacidade de extrapolação para outros 

municípios brasileiros de pequeno porte, que representam cerca de 70% dos 

municípios do país¹ e apresentam características semelhantes em relação ao perfil 

da amostra. Além disso, o programa foi planejado para ser sustentável e 

pragmático, sendo possível mantê-lo com recursos providos pelo SUS. Ainda, 

destacam-se dois pontos fortes do conteúdo, o primeiro é que a elaboração foi 

baseada na realidade da população e a implementação do componente religioso 

aliado aos conteúdos de saúde, o que pode ter um papel facilitador para 

mudanças de estilo de vida.  

Conclui-se que este estudo teve maior participação nos encontros 

educacionais entre mulheres, residentes em áreas urbanas e pessoas que não 

trabalham. Apesar da participação da maioria das pessoas nas avaliações, a 

adesão na intervenção presencial foi limitada, especialmente entre homens, 

residentes em áreas rurais e trabalhadores. 

 

Contribuição dos autores:  

Todos os autores participaram da concepção, delineamento do estudo, 

análise e interpretação dos dados. Galliano LM, Umpierre D, Schwingel A, 

Chodzko-Zajko W, Hallal PC e Reichert FF revisaram o texto criticamente e 
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Figura 1. Fluxo de atividades desenvolvidas no Estudo de Saúde Dona Francisca, 

2014 (n=649), 2015 (n=544) e 2016 (n=555). 
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Figura 2. Fluxograma de elegibilidade e relato de coleta de dados, Estudo de 

Saúde Dona Francisca, 2014-2016. 

 

Elegíveis - Linha de 
base (2014) 

n= 758 

Entrevistados - Linha de base 
(2014) 
n= 649 

Recusas n=49 
Perdas n=60, sendo: 

Não localizados n=57 
Falecimentos n=00 
Mudança de cidade n=03  
Perdas e recusas (2014): 14,4%, n=109 
 

Elegíveis – Coleta 
intermediária (2015) 

n= 755 

Entrevistados - Coleta 
intermediária (2015) 

n= 544 

Recusas n=73 
Perdas n=141, sendo: 

Não localizados n=61 
Falecimentos n=46 
Mudança de cidade n=34  
Perdas e recusas (2015): 28,3%, n=214 
 

Elegíveis – Coleta final 
(2016) 
n= 678 

Entrevistados - Coleta final 
(2016) 

n= 555 

Recusas n=26 
Perdas n=197, sendo: 
Não localizados n=70 
Falecimentos n=14 
Mudança de cidade n=13  
Perdas e recusas (2016): 18,1%, n=123 
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Figura 3. Distribuição dos participantes segundo sexo nas coletas de dados 

durante os anos de 2014 (n=649), 2015 (n=544) e 2016 (n=555), Estudo de Saúde 

Dona Francisca, 2014-2016. 
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Figura 4. Distribuição dos participantes segundo área de residência nas coletas 

de dados durante os anos de 2014 (n=649), 2015 (n=544) e 2016 (n=555), Estudo 

de Saúde Dona Francisca, 2014-2016. 
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Figura 5. Caracterização dos participantes nos grupos educacionais durante os 

anos de 2015 (Grupo A, n=389) e 2016 (Grupo B, n= 310) em relação ao sexo, 

localidade da residência e atividade remunerada, Estudo de Saúde Dona 

Francisca, 2014-2016. 

 
 

Grupo A 
 

 
Grupo B 

  
n 

 
Mulheres 

Área 
urbana 

Sem atividade 
remunerada 

  
n 

 
Mulheres 

Área 
urbana 

Sem atividade 
remunerada 

 % (n) % (n) % (n)  % (n) % (n) % (n) 

Encontro 1 72 73,6 (53) 81,9 (59) 62,5 (45)  49 73,5 (36) 61,2 (30) 65,3 (32) 

Encontro 2 101 73,3 (74) 77,2 (78) 60,4 (61)  36 69,4 (25) 66,7 (24) 66,7 (24) 

Encontro 3 92 70,7 (65) 85,9 (79) 64,1 (59)  17 82,3 (14) 88,2 (15) 64,7 (11) 

Encontro 4 88 70,5 (62) 88,6 (78) 58,0 (51)  11 81,8 (09) 90,9 (10) 63,6 (07) 

Encontro 5 92 73,9 (68) 83,7 (77) 60,9 (56)  25 72,0 (18) 92,0 (23) 60,0 (15) 

Encontro 6 76 76,3 (58) 81,6 (62) 61,8 (47)  22 72,7 (16) 95,5 (21) 63,6 (14) 

Participantes 150 71,3 (107) 79,3 (119) 60,6 (91)  61 72,1 (44) 55,7 (34) 65,6 (40) 
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Artigo 2 – Pronto para submissão 

 

Impacto de um programa educacional em saúde sobre o nível de atividade física: 

Estudo de Saúde Dona Francisca 

Leony Morgana Galliano¹, Daniel Umpierre², Andiara Schwingel³, Wojtek Chodzko-

Zajko³, Felipe Fossati Reichert¹ 

¹Programa de Pós-graduação em Educação Física, Universidade Federal de Pelotas, 

Pelotas, RS - Brasil 

²Laboratório de Fisiopatologia do Exercício, Hospital de Clínicas de Porto Alegre - 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, RS – Brasil 

³University of Illinois at Urbana-Champaign 

 

Resumo: 

Objetiva-se avaliar o efeito de uma intervenção educacional no nível de atividade física 

(AF) de adultos mais velhos residentes em áreas urbanas e rurais de uma cidade de 

pequeno porte. Realizou-se intervenção educacional, com moradores de Dona 

Francisca/RS com idade entre 50-80 anos. Todos os elegíveis (n=758) foram 

convidados a participar estudo, que contou com dois grupos aleatorizados (A e B) e foi 

composta por: i) encontros individuais; ii) seis encontros educacionais sobre AF, 

alimentação e estresse; iii) material educativo e brindes. Realizou-se três coletas de 

dados (2014-2016) contendo questionários sociodemográficos, saúde, AF autorreferida 

(lazer e deslocamento) e metade da amostra ser sorteada para utilizar acelerômetro por 

sete dias (AF moderada a vigorosa). A comparação do nível de AF foi realizada através 

de modelos lineares generalizados considerando os fatores grupos e momentos. Foram 

avaliadas 649, 544 e 555 pessoas, respectivamente, entre 2014-2016. Em 2014, a média 

de idade foi de 62,2±8,4 anos e a maioria era do sexo feminino. Considerando AF lazer 

autorreferida, verificou-se diferenças entre todos os momentos, havendo um aumento 

em ambos os grupos. Assim como para AF deslocamento entre o primeiro e o segundo 

ano e o primeiro e o último ano. Em relação ao tempo despendido em AF moderada a 

vigorosa mensurada pelo acelerômetro, houve aumento entre 2014 e 2015 e queda no 

ano de 2016. Não foram encontradas diferenças entre grupos. Conclui-se que houve 

aumento da AF de lazer e deslocamento entre os anos, enquanto AF moderada a 

vigorosa aumentou em 2015 e reduziu em 2016. 
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Palavras-chave: adulto de meia idade, promoção da saúde, educação em saúde, 

atividade motora, acelerometria. 

 

Abstract:  

The aim was to evaluate the effect of educational intervention on physical activity (PA) 

level of older adults residing in urban and rural areas of a city. Educational intervention 

took place, with residents of Dona Francisca/RS aged 50-80 years. All eligible (n = 758) 

were invited to participate in study, which included two randomised controlled trials 

groups (A and B) and was composed of: i) individual meetings; II) six meetings on 

educational PA, food and stress; III) educational materials and gifts. Held three data 

collections (2014-2016) containing sociodemographic, health questionnaires, self-

reported PA (leisure and commuting) and half of the sample be drawn to use 

accelerometer for seven days (PA moderate to vigorous). The comparison of the level of 

PA was accomplished by generalised linear models considering the factors and groups. 

Were evaluated 649, 544 and 555 people, respectively, between 2014-2016. In 2014, the 

average age was 62.2±8.4 years and most were female. For self-reported PA leisure, 

there was differences between all times, with an increase in both groups. As for 

commuting  between the first and the second year and the first and last year. In relation 

to the time spent in moderate to vigorous PA measured by accelerometer, there was an 

increase between 2014 and 2015 and fall in the year 2016. No differences were found 

between groups. It is concluded that there was an increase of PA and commuting 

between the years, while moderate to vigorous PA increased in 2015 and reduced in 

2016. 

 

 

Key-words: older adults, health promotion, health education, physical activity and 

accelerometry. 
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Introdução 

A prevalência de inatividade física vem atingindo números alarmantes, sendo 

que 31,1% da população mundial não atinge as recomendações mínimas de prática de 

atividade física (HALLAL et al., 2012). Ademais, sabe-se que a inatividade aumenta os 

riscos a agravos não transmissíveis, resultando em uma carga de 6% sobre todas as 

doenças e redução da expectativa de vida (LEE et al., 2012). Estes dados se tornam 

alarmantes quando somados a outros hábitos não saudáveis e ao envelhecimento 

populacional, especialmente ao se considerar a tendência de redução da prática de 

atividade física entre os mais velhos (LOHNE-SEILER et al., 2014).  

Diante deste quadro, a promoção de estilos de vida saudáveis se torna uma 

prioridade para a saúde pública, especialmente entre idosos. Uma alternativa são 

programas comunitários para promoção de mudanças de comportamento, que buscam 

abrangência de grande parte da população em intervenções de baixo custo e que sejam 

sustentáveis (GRIFFIN et al., 2010; SEVICK et al., 2000). Seguindo uma linha 

educacional, os programas de mudança de comportamento ajudam as pessoas a 

identificar aspectos relevantes em suas vidas, sendo que a nível populacional pode 

trazer impacto à saúde coletiva (BOWEN et al., 2004; KING et al., 2009). Outro ponto 

importante deste modelo de intervenções é que eles têm sido conduzidos com sucesso 

por membros da comunidade e não requerem elevados níveis de escolaridade (BOWEN 

et al., 2004; KING et al., 2009). 

Deste modo, foi elaborada uma intervenção educacional comunitária, incluindo 

promoção de atividade física, alimentação saudável e controle de estresse, para adultos 

mais velhos. Com intuito de manter o baixo custo e ser sensível à realidade da 

população, a ação foi conduzida através dos agentes comunitários de saúde (ACS), que 

são profissionais do Sistema Único de Saúde, previamente treinados. O objetivo do 

estudo é avaliar o efeito da intervenção no nível de atividade física e apresentar o perfil 

de saúde de adultos mais velhos residentes em áreas urbanas e rurais de uma cidade 

brasileira de pequeno porte.  

 

Materiais e métodos 

Trata-se de estudo de intervenção educacional comunitária, com adultos com 

idade entre 50 e 80 anos, residentes em Dona Francisca, município do sul do Brasil.  

 

Comunidade do estudo  
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O município de Dona Francisca possui 3.401 habitantes, sendo que cerca de 

37,0% reside na área rural e 26,5% tem idades entre 50 e 80 anos (IBGE, 2010). A base 

econômica é agrícola, realizada majoritariamente em pequenas propriedades rurais 

familiares pelo plantio de fumo, milho e arroz (PREFEITURA DE DONA 

FRANCISCA, 2013). 

População-alvo  

Pessoas com idade entre 50 e 80 anos, residentes nas áreas urbana e rural de 

Dona Francisca/RS, atendidos pelo programa agentes comunitários de saúde (ACS) e 

sem limitações físicas. Foram excluídos aqueles com limitações cognitivas ou 

neurológicas que impossibilitem o seguimento do protocolo de pesquisa.  

Recrutamento dos participantes  

Foi realizada busca ativa de todos os participantes que atendessem os critérios 

de inclusão e que residissem em área de cobertura do programa agentes comunitários 

em saúde, totalizando 758 elegíveis. Todos os indivíduos da população-alvo residentes 

na cidade foram convidados a participar, sendo que o recrutamento inicial ocorreu 

durante as visitas de rotina dos ACS.   

Grupos intervenção e controle  

Para definição dos grupos foi realizado um sorteio aleatório considerando os 

ACS como unidade amostral, uma vez que cada um deles era responsável por uma área 

territorial do município. Na primeira fase do estudo, foi definido que ACS de três áreas 

urbanas e uma rural pertenceriam ao grupo intervenção (denominado aqui grupo A). 

Desta forma, metade dos indivíduos receberia a intervenção no momento inicial e a 

outra metade pertenceria ao grupo controle (denominado aqui grupo B). Após seis 

meses do término da intervenção no grupo A, o grupo B recebeu a intervenção, 

deixando de ser um grupo controle. Entre os ACS, sete eram mulheres, sendo que 

quatro atuavam em área urbana e três em área rural. O ACS do sexo masculino 

trabalhava na área rural. Todos ACS residem nas áreas em que trabalham e têm pelo 

menos oito anos de escolaridade.  

Programa educacional  

A intervenção consistiu na adaptação à cultura brasileira, de programas 

baseados em evidências científicas, conduzidos com sucesso na população americana e 

que abordam atividade física, alimentação e controle de estresse (CHODZKO-ZAJKO 

et al., 2009; ARANDIA et al., 2012; TAYLOR et al., 2000; STATEN et al., 2005; 

SALTO et al. 2011; BROYLES et al., 2011). As ações do programa incluem três 
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elementos básicos: encontros individuais, encontros educacionais em grupo e contato 

motivacional. 

O programa compreende seis meses de fase ativa e seis meses de fase de 

manutenção. Na fase ativa, os selecionados participaram de encontros individuais em 

que foram discutidas as metas e as estratégias individuais de mudança de 

comportamento. Ainda, eles participaram de seis encontros educacionais em grupo (um 

por mês), ministrados pelos ACS, apresentando informações sobre atividade física, 

alimentação saudável e controle de estresse. Nestas ocasiões, os indivíduos participaram 

de atividades em grupos, discussões e receberam tarefas para completar em casa (por 

exemplo, palavras-cruzadas). Os encontros educacionais eram guiados por livretos 

educativos, um por encontro, distribuídos para os participantes. Estes materiais eram 

estruturados pelos seguintes itens: i) caso de vida real: apresentação de uma história de 

pessoas que tenham realizado mudanças comportamentais, em relação à alimentação, 

atividade física e controle de estresse e um relato de quais os impactos para a qualidade 

de vida, saúde ou relacionamento com amigos e familiares; ii) parte principal: 

informações sobre a importância do tema abordado e orientações práticas de como 

incorporar as mudanças no cotidiano; iii) palavras-cruzadas: no final do livreto há um 

jogo incluindo apenas informações contidas no material educacional para que o 

participante revise o conteúdo em casa. Além disso, na parte do encontro era 

apresentado um conteúdo religioso relacionado ao tema discutido, conduzido através 

distribuição de santinhos (mini-folheto que representa uma imagem de um santo) e 

história de vida do santo em questão, sendo que o este componente foi considerado para 

o programa em virtude da comunidade ser religiosa, especialmente, católica. Por fim, 

com vistas a motivar a adesão e incentivar a aplicação dos conteúdos, foram distribuídos 

brindes, como sacolas retornáveis, garrafa de água, pedômetros, faixas elásticas e CD de 

meditação. 

O último componente da intervenção foram os contatos motivacionais 

fornecidos pelos ACS (via telefonema ou pessoalmente), com objetivo de acompanhar o 

progresso de cada indivíduo na mudança do comportamento. Na fase de manutenção, os 

participantes receberam apenas contatos motivacionais, duas vezes ao mês.  

Treinamento dos Agentes Comunitários de Saúde 

Para a condução de todos os componentes da intervenção, os ACS foram 

treinados pela equipe de pesquisa da Universidade Federal de Pelotas e University of 

Illinois at Urbana-Champaign. Foram realizados dez treinamentos intensivos, com 
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frequência mensal e duração aproximada de quatro horas, em que havia distribuição de 

manuais de instruções sobre estágios de mudanças de comportamento em adultos, 

descrição das atividades a serem ministradas, além de simulação dos encontros 

educacionais e detalhamento dos elementos do currículo. Além dos treinamentos, a 

equipe de pesquisa estava disponível para auxiliar e suprir eventuais dúvidas em 

qualquer momento do estudo. 

Coleta de dados 

O estudo teve início em 2014, quando ocorreu a pesquisa de linha de base, com 

649 participantes (Grupo A: pré intervenção; Grupo B: controle). Durante o ano de 

2015 aconteceu a intervenção para o grupo A e a coleta de dados intermediária (Grupo 

A: pós intervenção; Grupo B: pré intervenção; n=544). No ano de 2016 o grupo B 

recebeu a intervenção enquanto o grupo A se manteve em período de manutenção e, por 

fim, houve última coleta de dados (Grupo A: manutenção; Grupo B: pós intervenção; 

n=555).  

Para cada acompanhamento, cinco entrevistadores, não residentes no 

município, foram contratados. O treinamento dos entrevistadores consistiu em seis 

horas presenciais expositivas sobre conduta durante a pesquisa, leitura de manual e 

questionário, além de simulação de entrevistas, protocolo de avaliações físicas e como 

proceder no momento de entrega e retirada dos acelerômetros.   

Operacionalização das variáveis 

Para caracterização da amostra, foram coletadas as seguintes variáveis: sexo 

(masculino/feminino), idade (anos completos e categorizada em 50-60 anos/61-70 

anos/71 anos ou mais), cor da pele (observada pelo entrevistador e categorizada em 

branca, preta ou outra), situação conjugal (com companheiro, viúvo, solteiro ou 

separado), escolaridade (anos completos de estudo e categorizada em analfabeto, 1-4 

anos/5-8 anos/9-12 anos/13 anos ou mais), prática religiosa (não/sim), qual religião 

pratica (católico, evangélico, outros).  

O desfecho primário do estudo foi o nível de atividade física, sendo que o 

autorrelato foi avaliado pelo International Physical Activity Questionnaire (IPAQ - 

lazer e deslocamento) (CRAIG et al., 2003). Para a determinação dos níveis de atividade 

física, foi realizada a soma da duração (minutos por dia) multiplicada pela frequência 

(número de dias por semana) de todas as atividades (lazer e deslocamento), sendo que a 

duração das atividades vigorosas será duplicada. Os escores foram analisados 

separadamente por domínio e também em conjunto. Da mesma forma, os dados foram 



114  

dicotomizados em <150min/semana (inativos) ou >=150min/semana (ativos).  

Enquanto que a coleta da atividade física verificada objetivamente ocorreu por 

meio de acelerometria (Actigraph wGT3X+). Metade dos participantes foi aleatorizada 

para utilizar o acelerômetro na cintura, por sete dias, durante todo o dia, exceto em 

atividades que envolvessem contato com água. Os dispositivos foram programados em 

frequência de 30 Hz e os counts sumarizados em epoch de 5 segundos. Os dados foram 

processados no software ActiLife, sendo excluídas informações do período da noite 

(23h59min - 6h59min). Apenas dias com pelo menos 600 min de registro foram 

incluídos na análise. Além disso, apenas os participantes com pelo menos quatro dias 

válidos de registro foram incluídos nas análises. Os pontos de corte de Santos-Lozano et 

al. (2013) foram utilizados para determinar a intensidade das atividades físicas (0-99 

counts por minuto: atividades sedentárias; 100-3207 counts por minuto: atividade física 

leve; 3206-8564 counts por minuto: atividade física moderada e 8565 ou mais counts 

por minuto: atividade física vigorosa).   

Foram considerados como desfechos secundários: diagnóstico médico 

autorreferido de diabetes mellitus e hipertensão arterial, índice de massa corporal 

(calculada a partir da aferição de massa corporal - balança digital Geratherm - e estatura 

- fita métrica - e considerando como valores de referência normal ≤24,9 kg/m²; 

sobrepeso: 25-29,9 kg/m² e obeso: ≥30 kg/m²), tabagismo (nunca fumou/fumou e 

parou/fuma) e autopercepção de saúde (excelente/muito boa/boa/regular/ruim). 

Controle de qualidade 

Foram realizadas reuniões diárias com os entrevistadores para revisão de 

agenda e organização do próximo dia de coleta (questionários e acelerômetros), além de 

verificação de preenchimento de questionário. Houveram treinamentos sistemáticos 

sobre blocos do questionário e protocolo de avaliações físicas eram realizados de acordo 

com a demanda identificada. 

Foi realizado contato telefônico no segundo dia após a entrevista, com todas as 

pessoas da área urbana que receberam acelerômetro, visando identificar se havia dúvida 

ou problema em relação ao uso do dispositivo e era refeita alguma pergunta-chave do 

questionário. Além disso, 10% dos participantes sem acelerômetro foram sorteados para 

receberem a ligação telefônica para o controle de qualidade da entrevista. O trabalho de 

campo foi supervisionado integralmente pela autora principal do estudo (LMG). 

Aspectos éticos 

Todos participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. O 
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projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Superior de Educação 

Física - Universidade Federal de Pelotas (protocolo nº 797.437). 

Análise de dados 

Análises descritivas (frequências relativas e absolutas) foram realizadas para 

variáveis sociodemográficas, de saúde e comportamentais.  A comparação do nível de 

AF foi realizada através de modelos lineares generalizados considerando os fatores 

grupos e momentos. Os dados foram duplamente digitados no EpiData 3.1 e 

transferidos para o Stata 12.0, onde as análises foram realizadas. 

 

Resultados 

 

No primeiro ano foram avaliadas 649 pessoas, entre os 758 elegíveis (14,4% de 

perdas e recusas). Na coleta de 2015, 544 participantes foram entrevistados, resultando 

em 28,2% de perdas e recusas. Em 2016, 678 pessoas eram elegíveis, sendo que 555 

foram entrevistadas (18,2% de perdas e recusas). Considerando as três coletas, 699 

pessoas foram entrevistadas ao menos uma vez, destas, 29,9% compareceram a um 

encontro educacional, no mínimo. Entre os participantes ativos nos grupos 

educacionais, a média de frequência foi de 3 encontros, 12,3% participaram de todas as 

atividades e 27,0% foram a apenas um encontro. 

Na linha de base, a média de idade foi de 62,2±8,4 anos. A descrição dos 

grupos A e B em relação a sexo, faixa etária, cor da pele, situação conjugal, anos de 

estudo e prática de religião está apresentada na tabela 1. Tanto no grupo A quanto no B, 

a maioria dos participantes foi do sexo feminino. Nota-se que no primeiro ano 

praticamente metade da amostra possuia idade entre 50-60 anos (48,6%), a maioria dos 

participantes tinha cor da pele branca, viviam com companheiro e praticavam alguma 

religião, sobretudo a católica. O tempo de estudos foi 5,9±4,1 anos e a maior proporção 

indicou entre 1-4 anos de estudo. Verificou-se predomínio de recebimento de 1-2.9 

salários mínimos mensais (62,8%) e a mediana de renda foi R$1.448,00. 

 

[Inserir Tabela 1] 

 

A tabela 2 apresenta uma descrição dos dados de saúde e comportamentos 

preventivos. Grande proporção de participantes apresentou excesso de peso.  Mais da 

metade dos participantes, em todos os momentos, indicou que nunca havia fumado, 
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especialmente entre o grupo B (p=0,006). Diabetes e hipertensão foram reportadas, 

respectivamente por 20% e 60% da amostra. 

 

[Inserir Tabela 2] 

 

Considerando atividade física de lazer autorreferida, verificou-se diferenças 

entre todos os momentos (2014-2015, p=0,015; 2014-2016, p=0,017; 2015-2016, 

p=0,017) sendo que o grupo A apresentou aumento entre todos os anos, enquanto o 

grupo B teve um diminuição de ~2 minutos/semanais entre 2014 e 2016 e um aumento 

no último ano (Figura 1).  

 

[Inserir Figura 1] 

 

Verificou-se aumento da atividade física de deslocamento entre o primeiro e o 

segundo ano  (p=0,008) e o primeiro e o último ano (p=0,006). Não foram encontradas 

diferenças entre os grupos (Figura 2). 

 

[Inserir Figura 2] 

 

Em relação ao tempo despendido em atividade física moderada a vigorosa 

mensurada pelo acelerômetro, houve diferença significativa (p=0,001) entre todos os 

momentos, sendo que houve um aumento entre o primeiro e o segundo ano e uma queda 

no ano de 2016 (Figura 3). 

 

[Inserir Figura 3] 

 

Discussão 

 

Este estudo descreveu o perfil de saúde de indivíduos entre 50 e 80 anos 

residentes em Dona Francisca, RS, Brasil. O município de Dona Francisca é de pequeno 

porte e com características rurais, semelhante a cerca de 70% das cidades brasileiras 

(IBGE, 2010). Apesar da alta representatividade e características peculiares da 

população,  poucos foram os estudos conduzidos nestes tipos de municípios (OGILVIE 

et al., 2010; SAELENS et al., 2002). Portanto, mais estudos são necessários para 
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compreender as formas mais efetivas de intervir para impactar positivamente na saúde 

dessa população em risco. 

Quanto ao desfecho principal, nível de atividade física, o resultado encontrado 

após a intervenção foi similar, independente  do método utilizado – questionário ou 

acelerometria – para mensurar atividade física. Nível de atividade física no lazer 

aumentou em todos os momentos, enquanto que o tempo em atividade física moderada 

à vigorosa mensurada pela acelerometria houve aumento entre o primeiro e o segundo 

ano e redução no último ano. No domínio de deslocamento, houve aumento do 

autorrelato de prática semanal entre o primeiro e o segundo ano e o primeiro e último 

ano. 

Para as variáveis de atividade física autorrelatada, nota-se uma disparidade 

entre os grupos A e B, sendo que o o grupo A (que recebeu a intervenção antes do grupo 

B) indicou maiores níveis de prática. É importante ressaltar que os ACS foram 

considerados como unidades de randomização, como estratégia para minimizar a 

contaminação entre grupos. Além disso, no primeiro ano três áreas urbanas realizaram a 

intervenção, o que pode justificar a superioridade em relação ao relato de atividade 

física, uma vez que moradores de áreas rurais têm menores oportunidades e maiores 

barreiras para serem fisicamente ativos (ZHENG & AN, 2015; WILCOX et al., 2000; 

PARKS et al., 2000) e apresentam menores níveis de atividade física de lazer e 

deslocamento (CARLSON et al., 2018). 

Aumentar o nível de atividade física em nível populacional após intervenções é 

desafiador, uma vez que esse comportamento é determinado por diversos fatores que, 

tanto em nível individual quanto ambiental e social, interagem entre si (TROST et al., 

2001; OLIVEIRA-BROCHADO et al., 2010). É importante buscar meios de intervir em 

populações residentes de cidades pequenas, do interior, não litorâneas, como a maioria 

dos municípios do país, onde reside a maioria dos brasileiros, uma vez que o nível de 

atividade física destes é inferior quando comparado ao de residentes em cidades urbanas 

(WILCOX et al., 2000; PARKS et al., 2000; BERTRAIS et al., 2004; MARTIN et al., 

2005). As barreiras para ser fisicamente ativo podem ser ainda maiores entre moradores 

de cidades com características rurais, pois parte deles se envolve em trabalhos ativos no 

campo e o ambiente próximo as residências não favorece a prática de atividades físicas 

(WILCOX et al., 2000; PARKS et al., 2000).  

Todavia, resultados prévios indicam que realizar atividade física durante o 

trabalho pode predizer maior risco de mortalidade por todas as causas entre homens, 
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quando o nível de atividade física de lazer for baixo (HOLTERMANN et al., 2012). Já 

entre mulheres, não foram encontradas associações entre mortalidade e atividade física 

laboral (HOLTERMANN et al., 2012), possivelmente, em decorrência das diferenças 

entre as atividades ocupacionais realizadas (AITTOMAKI et al., 2005). 

Considerando o acompanhamento decorrente dos trabalhos de campo, o 

programa atingiu uma cobertura superior a 90% dos elegíveis. Porém, os encontros 

educacionais tiveram uma adesão relativamente baixa (<30%), este aspecto pode ter 

sido um dos limitantes de maior sucesso da intervenção, apesar de todos os participantes 

das coletas de dados receberem os resultados individuais. Porém, alcançar uma alta 

adesão em nível populacional ainda é um desafio a ser superado por estudos 

comunitários (MERZEL & D’AFFILITTI, 2003), sendo válida e necessária a 

exploração de diferentes estratégias para encontrar meios eficientes para aumentar a 

adesão dos indivíduos aos protocolos de estudos. Além disso, mais de 40% da amostra 

foi composta por trabalhadores, o que pode ter influenciado a participação nas 

atividades da intervenção, que ocorreram em períodos diurnos. Também, 60% dos 

homens e 39% das mulheres acreditam realizar atividades físicas suficientes para a 

manutenção da saúde durante o trabalho rural, o que pode diminuir o interesse em 

realizar atividades no período de lazer (CARROLL et al., 2014). 

Outro ponto que pode ter influenciado nos resultados relacionados à atividade 

física, é uma possível baixa exposição, já que cada conteúdo (atividade física, 

alimentação saudável e controle de estresse) foi contemplado em dois encontros 

educacionais e o tempo de intervenção pode não ter sido suficiente para gerar 

modificações. Entretanto, se sabe que apenas o conhecimento sobre atividade física 

pode não ser sufiente para gerar modificações neste comportamente. 

Como limitação do estudo, aponta-se a dificuldade de coletar dados e ofertar o 

programa a residentes em algumas áreas da zona rural, o que pode ter influenciado no 

número de participantes no segundo ano em virtude do difícil acesso (longa distância e 

estradas acidentadas) aos locais de intervenção, sendo que o grupo B foi composto por 

três ACS de áreas rurais. Por outro lado, os moradores destas localidades representam a 

realidade de grande parte da população brasileira, sendo necessária a oportunização de 

facilitadores para práticas de atividades físicas, assim como vem sendo realizado em 

áreas urbanas. Este aspecto é desafiador para governantes e pesquisadores, porém  

estudos de intervenção como este realizado em Dona Francisca podem indicar caminhos 

para melhores resultados.  
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Outro limitação encontrada ocorreu em virtude de condições climáticas que 

impactaram na coleta de dados no ano de 2015, uma vez que durante o período de 

coletas houve um transbordamento do rio Jacuí, que banha o município de Dona 

Francisca, e dificultou o acesso à algumas localidades. Como ponto forte, destaca-se a 

possibilidade de implementação do programa em outros municípios com características 

semelhantes, uma vez que a intervenção é de aplicabilidade simples e adaptável. Além 

disso, a intervenção apresenta características de foco tanto no indivíduo, através do 

estabelecimento de metas, quanto na comunidade, com o desenvolvimento de encontros 

em grupo e material elaborado considerando a cultura da população em estudo. Estas 

estratégias foram elaboradas com base em modelos teóricos previamente testados em 

comunidades. Outro diferencial foi a implementação do componente religioso como 

aliado aos conteúdos de saúde, o que pode ter um papel importante para mudanças de 

estilo de vida, especialmente entre pessoas mais velhas. Por fim, destaca-se a 

mensuração do desfecho atividade física por meio de instrumentos subjetivos 

(questionários) e objetivos (acelerômetros),  sendo que a utilização da medida objetiva 

ainda é pouco realizada, sobretudo em áreas rurais. 

Sugere-se que intervenções educacionais comunitárias futuras envolvam a 

comunidade desde o processo de escolha dos conteúdos abordados, através de grupos 

focais ou contato com a equipe de saúde. Conclui-se que intervenções como esta  tem 

potencial para trazer benefícios à saúde da comunidade, além de ter baixo custo para sua 

implementação, o que torna sua implementação factível à realidade brasileira.  
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Tabela 1. Descrição das variáveis sociodemográficas – Estudo de Saúde Dona Francisca – Dona Francisca, Brasil, 2014-2016. 
 2014 (n=649)   2015 (n=544)   2016 (n=555)  

Variável Todos 

% (n) 

Grupo A 

% (n) 

Grupo B 

% (n) 

 

p 

 Todos 

% (n) 

Grupo A 

% (n) 

Grupo B 

% (n) 

 

p 

 Todos 

% (n) 

Grupo A 

% (n) 

Grupo B 

% (n) 

 

p 

Sexo    0,592     0,307     0,155 

  Masculino 44,5 (289) 45,4 (173) 43,3 (116)   41,9 (228) 43,8 (132) 39,5 (96)   41,1 (228) 43,6 (140) 37,6 (88)  

  Feminino 55,5 (360) 54,6 (208) 56,7 (152)   58,1 (316) 56,2 (169) 60,5 (147)   58,9 (327) 56,4 (181) 62,4 (146)  

Faixa etária    0,458     0,254     0,344 

  50-60 anos 48,4 (314) 46,7 (178) 50,7 (136)   43,7 (238) 40,9 (123) 47,3 (115)   39,3 (207) 35,5 (114) 39,7 (93)  

  61-70 anos 31,6 (205) 31,8 (121) 31,4 (84)   35,7 (194) 36,5 (110) 34,6 (84)   37,3 (130)  25,6 (82) 39,7 (93)  

  71-80 anos 20,0 (130) 21,5 (82) 17,9 (48)   20,6 (112) 22,6 (68) 18,1 (44)   23,4 (218) 38,9 (125) 20,6 (48)  

Cor da pele    0,356     0,152     0,706 

  Branca 91,2 (592) 91,6 (349) 90,7 (243)   90,8 (494) 92,4 (278) 88,9 (216)   90,3 (501) 90,6 (291) 89,7 (210)  

  Preta 5,1 (33) 4,2 (16) 6,3 (17)   5,9 (32) 5,6 (17) 6,2 (15)   5,9 (33) 5,3 (17) 6,9 (16)  
  Outras 3,7 (24) 4,2 (16) 3,0 (8)   3,3 (18) 2,0 (6) 4,9 (12)   3,8 (21) 4,1 (13) 3,4 (8)  

Situação conjugal    0,379     0,648     0,731 

  Vive com companheiro 70,0 (454) 70,9 (270) 68,7 (184)   70,2 (382) 70,7 (213) 69,6 (169)   66,8 (371) 67,9 (218) 65,4 (153)  

  Viúvo 12,8 (83) 12,1 (46) 13,8 (37)   13,1 (71) 13,0 (39) 13,2 (32)   15,0 (83) 15,3 (49) 14,5 (34)  

  Solteiro 9,2 (60) 10,2 (39) 7,8 (21)   7,5 (41)  8,3 (25) 6,6 (16)   9,9 (55) 8,1 (26) 8,6 (20)  

  Separado 8,0 (52) 6,8 (26) 9,7 (26)   9,2 (50) 8,0 (24) 10,7 (26)   8,3 (46) 8,7 (28) 11,5 (27)  

Anos completos de estudo    <0,001     <0,001     <0,00

1 

  Analfabeto 7,4 (48) 5,5 (21) 10,1 (27)   8,0 (43) 5,8 (17) 10,7 (26)   7,1 (40) 6,2 (20) 8,6 (20)  

  1-4 anos 33,9 (220) 32,3 (123) 36,2 (97)   33,5 (180) 31,9 (94) 35,5 (86)   28,9 (160) 27,7 (89) 30,3 (71)  

  5-8 anos 38,1 (247) 33,3 (127) 44,8 (120)   39,0 (209) 35,2 (104) 43,5 (105)   37,1 (206) 31,2 (100) 45,3 (106)  

  9-12 anos 13,1 (85) 17,9 (68) 6,3 (17)   11,7 (63) 15,2 (45) 7,4 (18)   17,1 (95) 20,6 (66) 12,4 (29)  
  13 ou mais 7,5 (49) 11,0 (42) 2,6 (7)   7,8 (42) 11,9 (35) 2,9 (7)   9,8 (54) 14,3 (46) 3,4 (8)  

Prática religiosa    0,145     0,692     <0,00

1 

  Não 1,8 (7) 1,6 (6) 0,4 (1)   0,5 (3) 0,7 (2) 0,4 (1)   3,1 (17) 3,4 (11) 2,6 (6)  

  Católicos 84,9 (545) 90,7 (340) 76,8 (205)   83,7 (453) 90,7 (272) 75,1 (181)   83,8 (451) 91,9 (285) 72,8 (166)  

  Evangélicos 12,9 (83) 7,2 (27) 21,0 (56)   13,0 (70) 8,3 (25) 18,7 (45)   13,0 (70) 7,1 (22) 21,1 (48)  

  Outros 2,2 (14) 2,1 (8) 2,2 (6)   3,3 (19) 1,0 (3) 6,2 (15)   3,2 (17) 1,0 (3) 6,1 (14)  
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Tabela 2. Variáveis relacionadas à saúde e comportamentos preventivos – Estudo de Saúde Dona Francisca – Dona Francisca, Brasil, 2014-

2016. 
 2014 (n=649)  2015 (n=544)  2016 (n=555) 

Variável Todos 

% (n) 

Grupo A 

% (n) 

Grupo B 

% (n) 

p  Todos 

% (n) 

Grupo A 

% (n) 

Grupo B 

% (n) 

p  Todos 

% (n) 

Grupo A 

% (n) 

Grupo B 

% (n) 

p 

Índice de massa 

corporal 

   0,310     0,224     0,180 

  Normal 32,0 (206) 29,9 (113) 35,0 (93)   29,8 (158) 27,5 (81) 32,5 (77)   32,9 (180) 29,0 (91) 37,0 (85)  

  Sobrepeso 37,9 (244) 38,1 (144) 37,6 (100)   37,8 (201) 37,1 (109) 38,8 (92)   34,4 (188) 37,3 (117) 30,8 (71)  

  Obesidade 30,1 (194) 32,0 (121) 27,4 (73)   32,4 (172) 35,4 (104) 28,7 (68)   32,7 (179) 33,7 (106) 32,2 (74)  

Tabagismo    0,006     0,025     0,005 

  Nunca fumou 61,8 (401) 56,7 (216) 69,1 (185)   60,7 (330) 55,8 (168) 66,7 (162)   61,3 (340) 55,8 (179) 68,8 (161)  

  Fumou e parou 21,1 (137) 23,6 (90) 17,5 (47)   15,0 (82) 17,9 (54) 11,5 (28)   16,2 (90) 19,6 (63) 11,5 (27)  

  Fuma 17,1 (111) 19,7 (75) 13,4 (36)   24,3  (132) 26,3 (79) 21,8 (53)   22,5 (125) 24,6 (79) 19,7 (46)  

Diabetes mellitus    0,163     0,551     0,705 
  Não 84,1 (545) 85,8 (326) 81,7 (219)   80,2 (436) 81,1 (244) 79,0 (192)   82,3 (457) 82,9 (266) 81,6 (191)  

  Sim 15,9 (103) 14,2 (54) 18,3 (49)   19,8 (108) 18,9 (57) 21,0 (51)   17,7 (98) 17,1 (55) 18,4 (43)  

Hipertensão arterial    0,165     0,577     0,443 

  Não 56,9 (369) 54,6 (208) 60,1 (161)   54,2 (295) 53,2 (160) 55,6 (135)   58,4 (324) 57,0 (183) 60,3 (141)  

  Sim 43,1 (280) 45,4 (173) 39,9 (107)   45,8 (249) 46,8 (141) 44,4 (108)   41,6 (231) 43,0 (138) 39,7 (93)  

Autopercepção de 

saúde 

   <0,001     0,005     0,038 

   Excelente 1,7 (11) 2,4 (9) 0,8 (2)   3,0 (16) 2,0 (6) 4,2 (10)   2,4 (13) 2,8 (9) 1,7 (4)  

   Muito boa 6,4 (41) 8,0 (30) 4,1 (11)   5,0 (27) 6,3 (19) 3,3 (8)   8,2 (45) 10,6 (34) 4,8 (11)  

   Boa 46,1 (297) 50,1 (189) 40,4 (108)   44,7 (242) 50,0 (150) 38,2 (92)   50,7 (280) 52,2 (168) 48,7 (112)  

   Regular 40,5 (261) 35,5 (134) 47,6 (127)   42,7 (231) 38,7 (116) 47,7 (115)   33,3 (184) 29,8 (96) 38,3 (88)  

   Ruim 5,3 (34) 4,0 (15) 7,1 (19)   4,6 (25) 3,0  (9) 6,6 (16)   5,4 (30)        4,6 (15) 6,5 (15)  
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Figura 1. Atividade física de lazer autorreferida entre os participantes do grupo intervenção e 

controle –  Estudo de Saúde Dona Francisca –Dona Francisca, RS, 2014 (n=649), 2015 (n=544) e 

2016 (n=555).  

Legenda: a = diferença entre 2014 e 2015 (p=0,015); b= diferença entre 2014 e 2016 (p=0,017); 

c= diferença entre 2015 e 2016 (p=0,017). * = linha de base; # = pré intervenção; † = 

imediatamente após intervenção; ‡ = manutenção (um ano após a intervenção). 

Grupo A: 2014 – linha de base; 2015 – pós intervenção; 2016 – manutenção. 

Grupo B: 2014 – linha de base; 2015 – controle; 2016 – pós intervenção. 
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Figura 2. Atividade física de deslocamento autorreferida entre os participantes do grupo 

intervenção e controle –   Estudo de Saúde Dona Francisca –Dona Francisca, RS, 2014 (n=649), 

2015 (n=544) e 2016 (n=555).  

Legenda: a = diferença entre 2014 e 2015 (p=0,008); b= diferença entre 2014 e 2016 (p=0,006). * 

= linha de base; # = pré intervenção; † = imediatamente após intervenção; ‡ = manutenção (um 

ano após a intervenção). 
Grupo A: 2014 – linha de base; 2015 – pós intervenção; 2016 – manutenção. 

Grupo B: 2014 – linha de base; 2015 – controle; 2016 – pós intervenção. 
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Figura 3. Minutos de atividade física moderada a vigorosa mensurada por acelerometria–  Estudo 

de Saúde Dona Francisca –Dona Francisca, Brasil, 2014 (n=159), 2015 (n=173) e 2016 (n=166).  

Legenda: a = diferença entre 2014 e 2015 (p=0,001); b= diferença entre 2014 e 2016 (p=0,001); 

c= diferença entre 2015 e 2016 (p=0,001). * = linha de base; # = pré intervenção; † = 

imediatamente após intervenção; ‡ = manutenção (um ano após a intervenção). 

Grupo A: 2014 – linha de base; 2015 – pós intervenção; 2016 – manutenção. 

Grupo B: 2014 – linha de base; 2015 – controle; 2016 – pós intervenção. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 *a, b, c 

*# * # † † ‡ 
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Artigo 3 – Publicado em fevereiro de 2017  
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6. PRESS RELEASE 



139 

             Nas últimas décadas houve um aumento de doenças crônicas, como 

hipertensão arterial, diabetes tipo 2, doenças cardiovasculares e cânceres,  que são 

altamente influenciadas por fatores como dieta inadequada, falta de atividade física e 

estresse. 

Ao redor do mundo, pesquisadores se esforçam para criar condições onde as 

pessoas facilmente possam ter uma alimentação adequada e  tornarem-se mais ativas 

fisicamente. Um dos modelos que tem apresentado bons resultados são os programas 

de educação em saúde adaptados às características de cada comunidade. 

Baseados em estudos prévios, a equipe de pesquisadores da Universidade 

Federal de Pelotas (ESEF/UFPel) e da University of Illinois, nos Estados Unidos 

elaboraram uma ação no município de Dona Francisca, cidade de pequeno porte 

localizada na região central do Rio Grande do Sul. A intervenção foi vinculada ao 

Sistema Público de Saúde (SUS) e contou com o apoio da prefeitura municipal. A 

proposta foi que, após receberem treinamentos da equipe de pesquisa, os Agentes 

Comunitários de Saúde realizassem atividades individuais e em grupos com os 

residentes em áreas urbanas e rurais do município que tivessem idades entre 50-80 

anos. O estudo fez parte da tese de doutorado de Leony Morgana Galliano, sob 

orientação do prof. Dr. Felipe Fossati Reichert. 

O primeiro passo foi a realização de uma pesquisa sobre as condições de saúde 

dos moradores do município. A partir destes resultados montou-se um programa com 

conteúdos educacionais relacionados a alimentação saudável, prática de atividade física 

e controle de estresse, totalmente adaptados à cultura local. Até temas religiosos que 

tinham relação com alimentação e atividade física foram apresentados aos participantes 

do estudo. Esta estratégia foi desenvolvida devido à relevância de aspectos religiosos 

para as pessoas do município, o que poderia gerar uma maior adesão ao programa e ter 

um maior apelo sobre a importância dos temas nas vidas dos participantes.  

O programa foi estruturado com as seguintes atividades: 

 Encontro individual: Neste momento os Agentes Comunitários de Saúde entregavam 

os resultados individualizados da avaliação anterior sobre parâmentros nutricionais, 

de atividade física e estresse. A partir destas informações, os Agentes Comunitários 

de Saúde conversavam sobre estabelecimento de metas e plano de ação a 

médio/longo prazo. 
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  Contatos motivacionais: Realizado pessoalmente ou por telefone para o 

acompanhamento do progresso individual e suporte a eventuais dificuldades 

enfrentadas.  

 

 Encontros educacionais em grupo: Foram realizados seis encontros educacionais 

(um/mês), contendo leituras relacionadas ao tema abordado, atividades práticas, 

distribuição de brindes e conteúdos religiosos. Em cada encontro foi entregue aos 

participantes um livreto educacional elaborado pela equipe de pesquisa apresentando 

informações sobre o tema abordado no encontro.  

Exemplos de trechos dos livretos educacionais: 
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O programa atingiu um percentual de 92,2% de cobertura no município. Além 

disso, todos os participantes receberam seus resultados individualizados e cerca de 

30% das pessoas convidadas participaram dos encontros educacionais em grupo. Os 

resultados encontrados foram considerados promissores pelos pesquisadores, uma vez 

que mais da metade dos participantes são trabalhadores e não tinham disponibilidade 

de horários para frequentarem os grupos, além de terem sido verificadas melhoras nos 

níveis de atividade física dos participantes da intervenção. O programa apresenta 
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potencial de ser replicado em demais municípios brasileiros de pequeno porte e 

apresenta baixo custo, uma vez que os recursos físicos e humanos podem ser providos 

pelo Sistema Público de Saúde. 
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7. APÊNDICES 
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APÊNDICE A – Apostila utilizada no treinamento dos Agentes Comunitários de Saúde 

 

A apostila está disponível no seguinte sítio eletrônico https://osf.io/qxd8y/ desenvolvido pela 

equipe de pesquisadores.

https://osf.io/qxd8y/
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APÊNDICE B - Livretos Educacionais Encontro Educacional 1 
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Encontro Educacional 2 
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Encontro Educacional 3 
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Encontro Educacional 4 
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Encontro Educacional 5 
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Encontro Educacional 6 
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APÊNDICE C – Brindes relacionados ao conteúdo religioso (“Santinhos”) 

 

Frente Verso 

Encontro 1 – Santo Antônio 

  

Encontro 2 – Papa João Paulo II 
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Frente Verso 

Encontro 3 – Santo Padre Pio 

  

Encontro 4 – Nossa Senhora da Saúde 
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Frente Verso 

Encontro 5 – São Francisco 

  

Encontro 6 – Padre Manuel e coroinha Adílio 
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8. ANEXOS 
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ANEXO A – Plano de ação individual  
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ANEXO B – Modelo de resultado individualizado de acelerometria 

                          
 

Projeto Agita Dona Chica 
 
Nome:                                              Agente de Saúde:  

Abaixo estão os resultados da sua avaliação com acelerômetro 

realizada em 201x. 

 

 Resultado Classificação 

Meu tempo em 
comportamento sedentário 
foi de 

583 min/dia 

Em geral,quanto menor o 

tempo em 
comportamento 
sedentário, melhor para a 
saúde! 
Evite ficar muitas horas 
por dia sentado(a) 
assistindo TV ou lendo 
um livro.  

Em toda a cidade, o 
resultado de 
comportamento sedentário 
foi de  

590 min/dia 

Meu tempo em prática de 
atividade física moderadas 
ou vigorosas foi de  
 

36 min/dia 

0 min -inativo  
 
1 - 29min–pouco ativo 
 
≥30min – ativo  
 
Procure realizar 
atividades físicas por 
pelo menos 30 min/dia! 

 
Em toda a cidade, o 

resultado de atividade física 
foi de  
 

36 
min/dia 

 
 
Os pesquisadores agradecem pela utilização dos acelerômetros, pois estes dados são 
muito importantes para o nosso estudo! 
 
Além disso, com estas informações é possível pensar e elaborar ações em saúde no 
município de Dona Francisca. 
 
 
Assim, te convidamos a utilizar o aparelho em mais esta etapa da pesquisa, sendo 
que os entrevistadores passarão na tua casa e farão o convite novamente! 
 

Mais uma vez, contamos com a sua contribuição! 
Equipe de Pesquisa – Estudo Agita Dona Chica
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ANEXO C – Apostila para o treinamendo dos entrevistadores 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM EDUCAÇÃO FÍSICA 
ESTUDO DE SAÚDE DONA FRANCISCA 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

MANUAL DE INSTRUÇÕES DO ENTREVISTADOR 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TRABALHO DE CAMPO 2014-2016 
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INSTRUÇÕES GERAIS 

 
 

1) Use sempre o seu crachá – ele é a sua identificação. Seja discreto no modo de vestir e 
comentar algo do bairro, do estudo ou do que está acontecendo na casa.  
 
2) Preencha o questionário com letra legível. Use sempre lápis e borracha para que tenhas a 
oportunidade de apagar qualquer apontamento incorreto.  
 
3) Os números devem ser arábicos e legíveis. 
 
4) Posicione-se, de preferência, frente a frente com a pessoa entrevistada, evitando que ela 
procure ler as questões durante a entrevista. 
 
 5) Todas as questões e opções de respostas que estiverem escritas em negrito devem ser 
lidas. O que não estiver em negrito não deve ser lido pelo entrevistador - contém alguma 
instrução para a questão, não devendo ser lido ao entrevistado. 
 
6) Nunca passe para a próxima pergunta se tiver alguma dúvida sobre a questão que 
acabou de ser respondida. Se necessário, peça para que ao entrevistado repita a resposta. 
Não registre a resposta se não estiver absolutamente seguro de ter entendido o que foi dito 

pelo entrevistado. 
 
7)  Preste muita atenção para não pular nenhuma pergunta. 
 
8) Quando você tiver dúvida sobre a resposta ou a informação parecer pouco confiável, 
tente esclarecer com o entrevistado e, se necessário, anote o número da questão e a 
resposta por extenso e apresente o problema ao supervisor. 
 
9) IGNORADO (IGN) = 999. Este código deve ser usado quando o informante não souber 
responder ou não lembrar. Antes de aceitar uma resposta como ignorada deve-se tentar 

obter uma resposta mesmo que aproximada. Se esta for vaga ou duvidosa, anotar por 
extenso e discutir com a supervisora. Use a resposta “ignorado” somente em último caso. 
 
10) Leia com atenção todas as instruções do questionário. Carregue sempre consigo o 
manual – ele sempre fará falta, pois há várias situações imprevisíveis.  
 
11) Em caso de dúvida no momento da entrevista, anote a resposta conforme dada pelo 
entrevistado e, ao término dela assinale a resposta conforme o manual. Caso a dúvida 
persistir, converse com a supervisora e explique a situação ou a resposta dada. A 
supervisora está capacitado a orientá-lo da melhor forma. Mas não esqueça de anotar o que 
aconteceu e a resposta dada tal qual foi mencionada.  
 
12) Ler todo o texto escrito no questionário sem alterar qualquer palavra, respeitando os 
PULOS. É importante para a uniformização das perguntas e respostas que você não altere 
uma palavra. Faz uma grande diferença nas respostas se você ora pergunta de um modo e 
ora de outro. Por isso é que existe o questionário com perguntas pensadas por vários 
pesquisadores. Caso a pessoa não entenda a pergunta, repita a questão da mesma forma. 
Se mesmo assim ela não souber responder, tente esclarecer conforme as instruções do 
manual. 
 
13) A palavra outro/a, quando estiver dentre as opções a serem assinaladas, representa 
uma resposta que não está pré-codificada. Ou seja, o entrevistado disse algo que não está 
impresso no instrumento. Portanto, você terá que anotar as palavras ditas e não o que você 
entendeu do que ele disse.  
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14) Ao final da entrevista revise o questionário para ver se você fez todas as perguntas 
necessárias. Isso demonstra uma falta grave do entrevistador e ele deverá retornar ao 
domicílio para obter a(s) resposta(s). Não marque mesmo que você saiba a resposta – ela 
deve ser sempre dada pelo entrevistado. Faremos visitas às casas para verificar a atuação 
dos entrevistadores, portanto não tente solucionar um problema causando outro, 
especialmente para você. 
 
15) Preencher todos os campos em que as respostas são em números, como quantos 
cigarros escrevendo sempre da direita para esquerda, por exemplo: 0 5,. 
 
16) Mantenha, para seu controle, um “diário de trabalho de campo” (caderno), anotando 
quais os entrevistados que você visitou, se foram ou não realizadas as entrevistas, se 
ficaram com acelerômetro e, neste caso, a data de retirada. Caso não tenha sido realizada 
entrevista, anote o motivo e seu plano para retornar e visitá-la. Não confie na memória. São 
muitas visitas e confusões e só atrapalharão seu próprio trabalho.  
 
17) Quando você chegar na casa e estiver cheia de pessoas amigas do entrevistado ou de 
algum dos membros daquele domicílio – peça para ir para um local mais reservado e tente 
prosseguir com a entrevista.  
 
18) Mantenha o celular desligado durante a entrevista. 

 
19) Nunca demonstre censura, aprovação ou surpresa diante das respostas. 
Lembre-se de que o propósito da entrevista é obter informações e não julgar, 
transmitir ensinamentos ou influenciar conduta das pessoas. A postura do 
entrevistador deve ser sempre NEUTRA em relação às respostas. Deixe a surpresa 
e a própria inquietude frente as respostas para discutir com a supervisora.  
 
De modo geral, procure: 
 
Ter empatia - entender que para algumas pessoas estas perguntas podem trazer 

lembranças e sentimentos desagradáveis e, portanto, podem ser difíceis de serem 
respondidas. Além disso, o entrevistador é uma pessoa estranha o que pode tornar mais 
difícil a comunicação em alguns casos. 
 
Ter interesse - o entrevistador deve procurar olhar no olho do entrevistado demonstrando 
interesse, mas com naturalidade, tendo o cuidado de não “encarar”. Também deve ter 
cuidado para não desviar o olhar caso não se sinta completamente à vontade para fazer 
alguma destas perguntas.  
 
Chame o entrevistado pelo nome ou Sr(a). 

 
Criar clima cordial - se o participante ficar pensativo em algumas questões procure agir 
com calma e ser cordial, por exemplo, respondendo com um sorriso. Não demonstrar 
pressa. 
 
Evitar dar opinião pessoal – se o participante relatar situações que ilustrem as perguntas, 
o entrevistador deve escutar, demonstrar interesse (por exemplo, pode usar uma 
confirmação - humm!) mas nunca emitir uma opinião pessoal, mesmo se solicitado. Neste 
caso, pode dizer que não entende sobre isso, que não lembra ou ainda, dar uma resposta 
evasiva, como talvez, quem sabe, será... 
 
Evitar preconceitos – não fazer pré-julgamentos sobre o comportamento do entrevistado 
pela sua aparência física ou por achar que já o conhecemos um pouco após tantas 
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perguntas. Isto pode levar a imaginar o que vão responder, podendo afetar a entrevista.  
 
Usar linguagem não verbal – é útil para expressar apoio, compreensão. Por exemplo, se o 
participante expressar ou verbalizar desconforto com as questões, pode-se concordar com a 
cabeça. Pode ser prejudicial se expressar pressa (suspiro, olhar o relógio) ou ansiedade 
(sacudir a perna ou o lápis). 
 
“Resultados” – informar que ao final do estudo todos os participantes receberão do seu 

agente de saúde o resultado da pesquisa.  
 
 
MATERIAIS NECESSÁRIOS: 
 

 Manual 

 Crachá 

 Questionários individuais  

 Questionários domiciliares  

 Termos de Consentimento Livre e Esclarecido  

 Prancheta 

 Acelerômetros  

 Ficha de controle da Acelerometria 

 Caderninho 

 Lápis, borracha, apontador, caneta 

 Dinamômetro de preensão manual 

 Balança 

 Fita métrica + fita crepe 

 Telefone Leony: 53 9122-1734, 53 9921-2334 ou (55)3268-1117 
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EXPLICAÇÃO E ASSINATURA DO TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Explique o TCLE e deixe o entrevistado à vontade para ler e esclarecer dúvidas. Havendo o 
consentimento, peça para que o entrevistado preencha o termo, com assinatura. No caso 
do entrevistado ser analfabeto, pede-se assinatura de algum representando ou testemunha 
do consentimento. 

 
Estão destacados os pontos principais de que devem ser explicados no TCLE: 
 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Pesquisador responsável: Felipe Fossati Reichert 
Instituição: Universidade Federal de Pelotas 
Endereço: Rua Luiz de Camões, 625 
Telefone: (53) 3273-2752 

__________________________________________________________________________
__ 
 

Concordo em participar do estudo “Estudo Dona Francisca: mobilizando a comunidade na 
prevenção e controle de doenças crônicas”. Estou ciente de que estou sendo convidado a 

participar voluntariamente do mesmo. 
 
PROCEDIMENTOS: Fui informado de que o objetivo geral será “determinar o impacto 
individual e organizacional do programa Agita-Dona Chica”, cujos resultados serão mantidos 
em sigilo e somente serão usadas para fins de pesquisa. Estou ciente de que a minha 
participação envolverá entrevista sobre dados sociodemográficos, relacionados a saúde, 
nível de atividade física e hábitos alimentares, utilização de equipamento para mensurar os 
movimentos realizados por 7 dias (em alguns casos), aferição de massa corporal, estatura e 
força de preensão manual. 
 
RISCOS E POSSÍVEIS REAÇÕES: Não há nenhum risco associado a responder o 
questionário. Os exercícios a serem realizados são leves e parecidos com atividades do dia-
a-dia, portanto, os riscos são mínimos. No caso de alguma lesão ou qualquer outro 
problema associado à participação na pesquisa, os Agentes Comunitários de Saúde estarão 
encaminhando à UBS todos os indivíduos precisarem de atendimento adicional. 
 
 
BENEFÍCIOS: Além de contribuir para a construção de conhecimento científico, o 
participante receberá orientações sobre um programa educacional voltado à melhoria da 
saúde e qualidade de vida. Portanto, o participante terá a oportunidade de mudar seu 
comportamento em direção a uma vida mais ativa e saudável 
 
PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA: Entendo que minha participação neste estudo será 

voluntária e poderei interrompê-la a qualquer momento. Posso ainda optar por apenas 
responder o questionário, mas não realizar nenhum tipo de exercício físico, se assim 
desejar.  
 
DESPESAS: Eu não terei que pagar por nenhum dos procedimentos, nem receberei 
compensações financeiras por participar do estudo. 
CONFIDENCIALIDADE: Estou ciente que a minha identidade permanecerá confidencial 

durante todas as etapas do estudo. 
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CONSENTIMENTO: Recebi claras explicações sobre o estudo, todas registradas neste 

formulário de consentimento. Os investigadores do estudo responderam e responderão, em 
qualquer etapa do estudo, a todas as minhas perguntas, até a minha completa satisfação. 
Portanto, estou de acordo em participar do estudo. Este Formulário de Consentimento Pré-
Informado será assinado por mim e arquivado na instituição responsável pela pesquisa.  
 
Nome do participante/representante 
legal:_________________________________________ 
Identidade:_________________ 
ASSINATURA:________________________________            DATA: ____ / ____ / ______ 
DECLARAÇÃO DE RESPONSABILIDADE DO INVESTIGADOR: Expliquei a natureza, 

objetivos, riscos e benefícios deste estudo. Coloquei-me à disposição para perguntas e as 
respondi em sua totalidade. O participante compreendeu minha explicação e aceitou, sem 
imposições, assinar este consentimento. Tenho como compromisso utilizar os dados e o 
material coletado para a publicação de relatórios e artigos científicos referentes a essa 
pesquisa. Se o participante tiver alguma dúvida ou preocupação sobre o estudo pode entrar 
em contato através do meu endereço acima. Para outras considerações ou dúvidas sobre a 
ética da pesquisa, entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da ESEF/UFPel – 
Rua Luís de Camões, 625 –  CEP: 96055-630 - Pelotas/RS; Telefone CEP (53)3273-2752. 
ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL: 
_________________________________ 
 
 
Após a explicação do TCLE, entregue para o participante e diga: “este é o TCLE, fique à 
vontade para ler e preencha logo abaixo se aceitas participar do estudo”. 
 
 

 

QUESTIONÁRIO INDIVIDUAL  

 
Cabeçalho 
 
Número da pessoa: deve ser preenchido conforme a planilha. VERIFIQUE SEMPRE. Este 

número é muito importante. Exemplo de número de identificação da pessoa, ex.: 
DF148R999. Os dois primeiros elementos (DF) significam Dona Francisca, o terceiro e 
quarto elemento são códigos do agente de saúde e os três últimos são próprios do 
participante. 
 

Número do domicílio: deve ser preenchido conforme a planilha.   

Endereço: perguntar o endereço completo do entrevistado. Anotar: nome da rua, número da 

casa e marque se é casa ou apartamento. Na área rural, anote o nome da localidade. 
Especialmente entre as pessoas que utilizarão acelerômetros, anote observações: fundos, 
cor da casa, ponto de referência.  
 
Horário da entrevista: anote o horário de início e término da entrevista. 

 
Entrevistador: coloque o seu código de entrevistador. 
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G1) Qual é o seu nome?  

Anotar o nome completo do participante. Se necessário, peça ao entrevistado para soletrar. 

G2) Qual é a sua idade?  

Anote a idade em anos completos no dia da entrevista. 
 
 
As perguntas G3 e G4 serão preenchidas conforme a percepção dos entrevistadores. 
 
G3) Cor da pele 
G4) Sexo 
 

G5) O(a) Sr(a) sabe ler e escrever? 

Marque a resposta. Caso o participante indicar que não sabe ler e escrever 
(0) ou só assina (2) pule para G7.  

 
G6) Até que ano da escola o(a) Sr(a) estudou? 

Anotar a resposta do entrevistado e abaixo os anos completos e aprovados de estudo. Por 
exemplo: “ginásio completo”, pergunte o que isto representa em anos completos de estudo e 
anote a resposta.  
 
 
Tabela 1 

Níveis de Instrução Equivalências Série Grau 

Ensino fundamental Primário completo 4 1 

Ginásio completo, Primeiro grau 
completo 

8 1 

Ensino médio Colegial completo, Científico, 
Normal, Clássico, Segundo grau 
completo 

3 2 

Faculdade Superior completo Anotar 
anos 

3 

Pós (especialização, mestrado e 
doutorado) 

Pós-graduação completa Anotar 
anos 

4 

Sem escolaridade Analfabeto ou não fez escola 0 0 

 
   

G7) O(a) Sr(a) pratica alguma religião? 

 Se não, pule para G9. Se sim: G8) Qual? 

 
G8) Qual? 
Marque a religião praticada. 
 
 
G9) Qual a sua situação conjugal atual? 

Leia as opções de respostas e assinale. 
 
G10) Qual é o seu peso atual?  
Preencher o peso referido em kg, caso o participante não saiba responder, marque (999) 
IGN. No caso da resposta ser imprecisa, como por exemplo: entre 80 e 85kg, pergunte: é 
mais para 80 ou mais para 85? Se mesmo assim não houver uma resposta concreta, anote 
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o menor valor. 
 
G11) Qual é a sua altura?  
Preencher a altura referida em cm, caso o participante não saiba responder, marque (999) 
IGN. No caso da resposta ser imprecisa, como por exemplo: entre 150,0 e 152,0 cm, 
pergunte: é mais para 150,0 ou mais para 152,0? Se mesmo assim não houver uma 
resposta concreta, anote o menor valor. 
 
G12) O(a) Sr(a) fuma ou já fumou? 

Se a resposta for não, pule para a G15. Serão considerados fumantes àqueles que fumam 1 
ou mais cigarros por dia há mais de 1 mês. Caso a pessoa relate que fumava, mas parou, 
pergunte há quanto tempo parou de fumar e anote em anos e meses (5 meses: _ _ anos _ 5 
meses; 1 ano e 6 meses: _ 1 anos _ 6 meses).  
 
G13) Há quanto tempo o(a) Sr(a) fuma (ou fumou durante quanto tempo)?  

Anotar em anos e meses.  
  
G14) Quantos cigarros o(a) Sr(a) fuma (ou fumava) por dia? 

Anotar a quantidade de cigarros. Lembre-se, uma carteira de cigarros contém 20 unidades. 
Se necessário, faça a conversão. Exemplo: “fumo 1 carteira e meia por dia” = 30 cigarros. 
 

G15) Como o(a) Sr(a) considera sua saúde?  

Leia as opções de resposta e assinale. Caso o participante não saiba responder, 
assinale (9) IGN. Importante: leia somente as alternativas em negrito. 
 
 
 
 
 
 

 
 
Leia o enunciado. Nas questões, dê maior ênfase aos trechos que estão sublinhados. Substitua <DIA DA 
SEMANA PASSADA> pelo dia correspondente da semana (contando 7 dias atrás). Na questão do quanto 
tempo cada dia, nunca somar atividades de dias diferentes. Por exemplo: um entrevistado que caminhou 
duas vezes por semana, 30 minutos cada vez, caminhou 30 minutos por dia, e não 60. Da mesma forma, 
outra que caminhou 40 minutos na segunda e 20 na sexta, também caminhou 30 minutos por dia, que é a 
média entre os dias. Quando o entrevistado disser um valor aproximado do tempo que realiza atividade 
física, o valor deve ser arredondado para menos.  
 
 
G16) Desde <DIA DA SEMANA PASSADA>, em quantos dias o(a) Sr(a) caminhou por, pelo menos, 

10 minutos seguidos no seu tempo livre? Não considere as caminhadas para ir ou voltar do 
seu trabalho. 

 

Anote a resposta, considerando (9) IGN somente para os que não souberem responder. Caso o 
entrevistado não faça caminhadas, pule para questão G18. Se o entrevistado ficar em dúvida quanto ao 
número de dias que ele caminhadas, considere o menor número referido. Por exemplo, se o entrevistado 
disser: talvez 3 ou 4 dias. Neste caso, considere como resposta 3 dias. 
Lembre-o de que somente serão consideradas as caminhadas realizadas por recreação, esporte, 
exercício ou lazer. CAMINHADAS COMO MEIO DE TRANSPORTE NÃO SERÃO CONSIDERADAS. 
Caminhadas para levar ou buscar os filhos na escola, ir para a aula ou qualquer motivo que não seja por 
recreação, esporte, exercício ou lazer, não devem ser consideradas. Entretanto, se após qualquer 

resposta o entrevistado insistir que determinada caminhada que ele realizou foi realizada por recreação, 

AGORA FALAREMOS SOBRE ATIVIDADES FÍSICAS DE RECREAÇÃO, ESPORTE, 
EXERCÍCIO E DE LAZER 

Esta seção refere-se às atividades físicas que o(a) Sr(a) fez nos últimos 7 dias, unicamente por 

recreação, esporte, exercício ou lazer. 
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esporte, exercício ou lazer, considere sua resposta, de acordo com a percepção do entrevistado. 
As caminhadas que durem menos de 10 minutos não devem ser contadas. 

    
  

 G17) Nos dias em que o(a) Sr(a) caminhou no seu tempo livre, quanto tempo no total o(a) Sr(a) 
gastou POR DIA?  

 
Se não souber responder o tempo total por dia, havendo diferença entre os dias que caminhou, procure 
ajudar a pensar o quanto caminhou por dia. Por exemplo: caminhou 3 dias na última semana, 30 minutos 
no primeiro dia, 60 minutos no segundo e 30 minutos no terceiro dia. Anote: 30+60+30=120÷3= 40 
minutos. No momento da entrevista, apenas anote. Deixe para fazer o cálculo depois. Caso o 
entrevistado não saiba responder, codifique com 999. 
 
 

  
Leia o enunciado. Após salientar a mudança de assunto no questionário fale sobre a 
intensidade das atividades físicas (explicada na introdução deste assunto). Nas questões, dê 
maior ênfase aos trechos que estão sublinhados. Substitua <DIA DA SEMANA PASSADA> 
pelo dia correspondente da semana (contando 7 dias atrás). Na questão do quanto tempo 

cada dia, nunca somar atividades de dias diferentes. Por exemplo: um entrevistado que 
jogou futebol duas vezes por semana, 30 minutos cada vez, jogou 30 minutos por dia, e não 
60. Da mesma forma, outra que jogou 40 minutos na segunda e 20 na sexta, também jogou 
30 minutos por dia, que é a média entre os dias. Quando o entrevistado disser um valor 
aproximado do tempo que realiza atividade física, o valor deve ser arredondado para menos.  
 
G18) Desde <DIA DA SEMANA PASSADA>, em quantos dias o(a) Sr(a) fez atividades 

FORTES no seu tempo livre por, pelo menos, 10 minutos,  como correr, fazer 
ginástica, nadar rápido ou pedalar rápido?  

 
Caso o entrevistado não faça atividades físicas fortes, pule para questão G20. Caso o 
entrevistado não saiba responder, codifique a pergunta com 9. 
Se o entrevistado perguntar “o que são atividades fortes”, leia novamente os conceitos do 
quadro, localizado no início do bloco. Caso o entrevistado perguntar: futebol é atividade 
forte?, pergunte: o futebol precisa de um grande esforço físico e faz com que respires muito 

mais forte que o normal? (de acordo com os conceitos do quadro). 
A codificação deve ser feita de acordo com o número de dias que o entrevistado realizou 

atividades fortes por mais de 10 minutos seguidos. Se o entrevistado ficar em dúvida quanto 
ao número de dias que realizou atividades fortes, considere o menor número referido. Por 
exemplo, se o entrevistado disser: talvez 3 ou 4 dias.Neste caso, considere como resposta 3 
dias. 

Em caso de dúvidas do participante em relação a intensidade das atividades físicas, 
volte a ler as orientações. 
   
 

 C19) Nos dias em que o(a) Sr(a) fez estas atividades FORTES no seu tempo livre  
quanto tempo no total o(a) Sr(a) gastou POR DIA?  

 
Se não souber responder o tempo total, havendo diferença entre os dias que fez atividades 
físicas fortes, procure ajudar a pensar o quanto realizou por dia. Por exemplo: 3 dias na 
última semana, 30 minutos no primeiro dia, 60 minutos no segundo e 30 minutos no terceiro 
dia. Anote: 30+60+30=120÷3= 40 minutos. No momento da entrevista, apenas anote. Deixe 
para fazer o cálculo depois. Caso o entrevistado não saiba responder, codifique com 999. 
 

Para responder as próximas questões considere que: 
 

Atividades físicas FORTES são aquelas que precisam de um grande esforço físico e que fazem 
respirar MUITO mais forte que o normal; 

Atividades físicas MÉDIAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que fazem 

respirar UM POUCO mais forte que o normal. 
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C20) Sem considerar as caminhadas, desde <DIA DA SEMANA PASSADA>, em 

quantos dias o(a) Sr(a) fez atividades MÉDIAS no seu tempo livre por, pelo 
menos, 10 minutos,  como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, 
vôlei,  basquete, tênis?  

 

Caso o entrevistado não faça atividades físicas médias, pule para questão G22. Caso o 
entrevistado não saiba responder, codifique a pergunta com 9. 
Se o entrevistado perguntar “o que são atividades médias”, leia novamente os conceitos do 
quadro, localizado no início do bloco. Caso o entrevistado perguntar: pedalar é atividade 
média?, pergunte: pedalar precisa de um esforço físico médio e faz com que respires um 

pouco mais forte que o normal? (de acordo com os conceitos do quadro). 
A codificação deve ser feita de acordo com o número de dias que o entrevistado realizou 

atividades fortes por mais de 10 minutos seguidos. Se o entrevistado ficar em dúvida quanto 
ao número de dias que realizou atividades médias, considere o menor número referido. Por 
exemplo, se o entrevistado disser: talvez 3 ou 4 dias. Neste caso, considere como resposta 
3 dias. 

Em caso de dúvidas do participante em relação a intensidade das atividades físicas, 
volte a ler as orientações. 
   
   

G21) Nos dias em que o(a) Sr(a) fez estas atividades MÉDIAS no seu tempo livre 
quanto tempo no total o(a) Sr(a) gastou POR DIA?  

 
Se não souber responder o tempo total, havendo diferença entre os dias que praticou 
atividades físicas médias, procure ajudar a pensar o quanto realizou por dia. Por exemplo: 3 
dias na última semana, 30 minutos no primeiro dia, 60 minutos no segundo e 30 minutos no 
terceiro dia. Anote: 30+60+30=120÷3= 40 minutos. No momento da entrevista, apenas 
anote. Deixe para fazer o cálculo depois. Caso o entrevistado não saiba responder, codifique 
com 999. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Leia claramente o enunciado, dando ênfase às palavras em destaque. Para este bloco, é 
importante que somente as atividades físicas de deslocamento sejam anotadas. Observe 
para que o entrevistado não relate atividades físicas de lazer ou no trabalho. Caso a 
caminhada de deslocamento tenha sido relatada como sendo de lazer, corrija no bloco lazer 
e insira a informação local correto. 
 
G22) Quantos dias por semana o(a) Sr(a) usa a bicicleta para ir de um lugar a outro?  

Caso o entrevistado fique em dúvida em relação ao número exato de dias de 
utilização da bicicleta, peça, educadamente, para que ele defina o número mais 
adequado e anote no espaço para esse fim. Se o entrevistado insistir com dois 
números escreva sempre o menor.  

  
SE USA BICICLETA:  
 

 G23) Nos dias em que o(a) Sr(a) pedalou para ir de um lugar ao outro, quanto tempo 
no total o(a) Sr(a) gastou POR DIA?  

AGORA EU GOSTARIA QUE O(A) SR(A) PENSASSE COMO SE DESLOCA DE UM LUGAR AO 
OUTRO QUANDO ESTE DESLOCAMENTO DURA PELO MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS. 
PODE SER IDA E VINDA DO TRABALHO, QUANDO VAI FAZER COMPRAS OU VISITAR 
AMIGOS. 
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Preencha com a soma dos tempos de ida e volta de todos os deslocamentos realizados 
durante o dia. 
 
 
G24) Quantos dias por semana o(a) Sr(a) caminha para ir de um lugar a outro? 

Caso o entrevistado fique em dúvida em relação ao número exato de dias caminha, 
peça, educadamente, para que ele defina o número mais adequado e anote no 
espaço para esse fim. Se o entrevistado insistir com dois números escreva sempre o 
menor 
 
SE CAMINHA:  
 
G25)  Nos dias em que o(a) Sr(a) caminhou para ir de um lugar ao outro, quanto tempo 
no total o(a) Sr(a) gastou POR DIA? 

Assinale conforme resposta do entrevistado em dias/semana e total de minutos/dia. Calcule 
o total de minutos/dia da mesma forma já explicada anteriormente. 
 
 
 
 
 
G26 a G30) Quais refeições o Sr(a) costuma fazer por dia e em qual horário? 

Leia o nome das refeições, quando a pessoa relatar que a faz, pergunte o horário habitual. 
Se o entrevistado disser: “às vezes faço lanche a tarde, às vezes não faço”, pergunte o que 
é o mais comum e anote.  
 
 
G31) Quantas porções de frutas, legumes e verduras o Sr(a) come diariamente? 

Se for menos de uma por dia, anotar zero. Considerar como porção o tamanho de uma mão 
cerrada.  
  
G32) O Sr(a) costuma adicionar açúcar no café?                      
G33) O Sr(a) costuma adicionar açúcar no chá?                       
G34) O Sr(a) costuma adicionar açúcar no suco de fruta natural?  
Anotar a resposta indicada. Caso a pessoa não consuma algum destes itens, marque não. 
 
 
 

 
 
 
 
Lembre-se de que se trata de um recordatório de freqüência alimentar do último ano, 
por exemplo, de novembro de 2014 a novembro de 2015. Todas as questões 
apresentam as mesmas categorias de respostas (0) ≤1x/mês (1) 2-3x/mês (2) 1-2x/sem 

(3) 3-4x/sem (4) 5+ x/sem. 
 
G35 a G64 
Assinale a resposta conforme a frequência informada.  
G35) hambúrguer, cheesburguer, bauru  caso o entrevistado não entenda, diga “xis”. 

 
G39) presunto, embutidos  exemplos de embutidos: salsicha, mortadela, salame. 

 

AGORA EU GOSTARIA DE SABER SOBRE TEUS HÁBITOS ALIMENTARES NO 
ÚLTIMO ANO. PENSE AGORA SOBRE TEUS HÁBITOS ALIMENTARES DURANTE O 

ANO PASSADO. PENSE  
SOBRE QUANTAS VEZES O SR(A) COMEU CADA UM DOS SEGUINTES ALIMENTOS. 

 

AGORA GOSTARIA DE PERGUNTAR PARA O(A) SR(A) SOBRE ALGUNS HÁBITOS 
ALIMENTARES. 
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G40) maionese comum  maionese de passar no pão. Cuidar com esta questão, é 

facilmente confundida com salada de batata. 
 
G47)  também considerar como “chips”  batata palha em pacote; quando for batata frita sem 

pacote, anotar no item anterior (questão G46, “batata frita”). 
 
G48) se o participante disser que toma sorvete somente no verão, registrar a frequência de 
menos de uma vez por mês. 
 
G56) não considere batata frita neste item (deve ter sido anotado na questão G46). 
 
G59) Cereal integral são granola, aveia, linhaça, barra de cereais.  

 
 
 
G65) O(A) Sr(a) tem o hábito de comer a gordura da carne?   

Nessa pergunta gostaríamos de saber se o entrevistado costuma comer a gordura das 
carnes. 
 
G66) O(A) Sr(a) tem o hábito de comer a pele da galinha ou frango?  
Nessa pergunta gostaríamos de saber se o entrevistado costuma comer a pele da galinha. 
 
G67) Depois que o seu prato está servido, o(a) Sr(a) costuma colocar mais sal na 
comida?  
Nessa pergunta gostaríamos de saber se o entrevistado costuma adicionar sal na comida 
após o prato estar servido. 
 
G68) Qual dessas coisas o(a) Sr(a) usas mais seguido no pão, torrada ou bolacha? 

Leia todas as alternativas e anote a primeira resposta. 
 
 
 

G69) Em quantos dias, nos últimos 30, o Sr(a) teve problemas de saúde física como 
doenças ou lesões?  ___ dias 

 
Leia o enunciado. Anote o número de dias indicados, de 0 a 30. 
 

G69) Em quantos dias, nos últimos 30, o Sr(a) teve problemas de saúde física como 
doenças ou lesões?  ___ dias 

Anote o número de dias indicados, de 0 a 30.  

 

G70) Em quantos dias, nos últimos 30, o Sr(a) teve algum problema de saúde 
mental, os quais incluem estresse, depressão e problemas emocionais?  ___ dias 

Anote o número de dias indicados, de 0 a 30. 
 

Se G69 e G70 forem 0 dias  Pule para o enunciado anterior a G72 
 
G71) Em quantos dias, nos últimos 30, esses problemas de saúde impediram o Sr(a) 
de realizar normalmente suas atividades de rotina como cuidar de você mesmo(a) e da 
casa?     ____ dias 

AGORA VAMOS FALAR DE OUTRAS COISAS SOBRE A ALIMENTAÇÃO. 

AGORA FALAREMOS SOBRE SAÚDE NOS ÚLTIMOS 30 DIAS. RESPONDA APENAS 
CONSIDERANDO OS ÚLTIMOS 30 DIAS. 
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G72 a G77 anote sim somente se houve diagnóstico médico. Se a pessoa falar que não 
sabe, anotar não. Se a resposta for “estou aguardando resultado de exame para ver se terei 
o diagnóstico”, anotar não. 
 
O médico já lhe disse que o(a) Sr(a) tem alguma destas doenças? 
G72) Açúcar no sangue ou diabetes  
G73) Pressão alta ou hipertensão   
G74) Doença do coração    
G75) Doença crônica do pulmão                
G76) Doença crônica de rins                      
G77) Tumor maligno ou câncer                 
 

 

 
 
Leia o enunciado claramente. As questões G78 a G91 apresentam as mesmas opções de 
respostas ((0) nunca   (1) quase nunca  (2) às vezes  (3) quase sempre    (4) sempre). Se 
o respondente ficar confuso, releia: “neste último mês, com que frequência...” e refaça a 
pergunta. 
 
Neste último mês, com que frequência...  
G78) O Sr(a) tem ficado preocupado triste por algo que aconteceu inesperadamente?  
G79) O Sr(a) tem se sentido incapaz de controlar as coisas importantes em sua vida? 
G80) O Sr(a) tem se sentido nervoso(a) e estressado? 
G81) O Sr(a) tem tratado com sucesso dos problemas difíceis da vida? 
G82) O Sr(a) tem sentido que está lidando bem com as mudanças importantes que 

estão ocorrendo em sua vida? 
G83) O Sr(a) tem se sentido confiante na sua habilidade de resolver problemas 

pessoais?  
G84) O Sr(a) tem sentido que as coisas estão acontecendo de acordo com a sua 

vontade? 
G85) O Sr(a) tem se preocupado em não conseguir lidar com todas as coisas que você 
tem que fazer? 
G86) O Sr(a) tem conseguido controlar as irritações em sua vida? 
G87) O Sr(a) tem sentido que as coisas estão sob o seu controle? 
G88) O Sr(a) tem ficado irritado porque as coisas que acontecem estão fora do seu 

controle? 
G89) O Sr(a) tem se encontrado pensando sobre as coisas que deve fazer? 
G90) O Sr(a) tem conseguido controlar a maneira como gasta seu tempo? 
G91) O Sr(a) tem sentido que as dificuldades se acumulam a ponto de você acreditar 

que não pode superá-las?  
 
 

 
 
 
 

Leia o enunciado. As questões de G92 a G106 tem como opções sim ou não. Caso o 
participante não queira responder alguma pergunta, passe para a próxima. Lembre-o que as 
questões se referem à última semana. 
 
G92) O Sr(a) está basicamente satisfeito com sua vida?                    

AGORA VOU FAZER UMAS PERGUNTAS SOBRE ALGUMAS DOENÇAS. 
 

AGORA FALAREMOS COMO O(A) SR(A) TEM SE SENTIDO NA ÚLTIMA SEMANA. 
Algumas perguntas podem fazer o sr(a) se sentir desconfortável. Caso te sentires 

constrangido, o Sr(a) pode optar por não responder alguma questão. 
. 
 

AGORA FALAREMOS SOBRE ESTRESSE 
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G93) O Sr(a) deixou muito de seus interesses e atividades?              
G94) O Sr(a) sente que sua vida está vazia?                                       
G95) O Sr(a) se aborrece com frequência?                                         
G96) O Sr(a) se sente de bom humor a maior parte do tempo?       
G97) O Sr(a) tem medo que algum mal vá lhe acontecer?                
G98) O Sr(a) se sente feliz a maior parte do tempo?                         
G99) O Sr(a) sente que sua situação não tem saída?                        
G100) O Sr(a) prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?        
G101) O Sr(a) se sente com mais problemas de memória do que a maioria?  
G102) O Sr(a) acha maravilhoso estar vivo?                                          
G103) O Sr(a) se sente um inútil nas atuais circunstâncias?               
G104) O Sr(a) se sente cheio de energia?                                               
G105) O Sr(a) acha que sua situação é sem esperanças?                     
G106) O Sr(a) sente que a maioria das pessoas está melhor que você?  
 
 

AVALIAÇÕES FÍSICAS 
 
Diga: agora faremos algumas avaliações físicas rápidas. Começando pelo peso.  
 
1. PESO 

O participante deve estar vestido com o mínimo de roupas. Lembre de pedir que retirem 
objetos dos bolsos. A balança deve ser posicionada em piso plano, firme e em lugar 

suficientemente iluminado. 

 
1. Pisar no meio da balança e esperar aparecer 0.0. 
2. O participante deve subir calmamente sobre a plataforma da balança, posicionando um pé 
em cada parte lateral, com todo o pé na superfície da balança. Em caso de dificuldades para 
ficar em pé, ajude o avaliado a subir na balança. 
3. Fazer a leitura do peso em unidades completas (kg) ou em 0,5 kg. Por exemplo: 22,0 kg  
    ou 22,5 kg. 
4. Registrar imediatamente o valor do peso no questionário. 
 
2 . ALTURA  

Retirar sapatos e meias e roupas volumosas. Retirar também touca ou adornos da cabeça.  

 
1. Colar a fita métrica há 1m de distância do chão. 
2. Posicione o zero na parte mais próxima do solo. 
3. Solicitar que o participante posicione-se de costas para a fita, com os pés paralelos e os 
tornozelos unidos. 
4. Assegurar-se que as nádegas e as costas estejam tocando na fita e, os braços estejam 
caídos ao longo do corpo.  
5. Com a mão sob o queixo do avaliado, posicionar sua cabeça de forma que a parte 
exterior da órbita ocular esteja no mesmo plano do orifício do ouvido. 
6. Fazer a leitura da altura em centímetros, com uma casa decimal. Por exemplo: 95,3 cm, 

124,7cm ou 123,0cm. 
7. Registrar imediatamente a medida no questionário. 

 
 
Se o participante possuir uma perna mais curta que a outra, posicioná-lo para a 
altura ser medida em relação à perna maior e anotar alteração de protocolo.  

Se a participante não conseguir manter simultaneamente os calcanhares e a região 
posterior da cabeça encostados na fita, posicioná-lo garantido que pelo menos um 
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fique encostado na haste (calcanhares ou cabeça) e informar que houve modificação 
no protocolo.  
 
 

 Se o participante perguntar o objetivo destas medidas, responder: A altura e o 
peso servem para calcular o Índice de Massa Corporal ou IMC que é uma 
relação utilizada para verificar a adequação do peso para sua altura. O IMC 
você receberá junto com os demais resultados da pesquisa.  
 

 

 

JAMAR – DINAMÔMETRO HIDRÁULICO DE MÃO 
Fazendo a Avaliação – Direções de Uso 

 

1. Ajuste o aparelho para o tamanho de mão da pessoa a ser avaliada 

posicionando a alça curvada no espaço desejado. Para movimentar a alça 

curvada, é necessário liberar a trava existente na parte de trás do aparelho. 

Ao reposicionar a alça curvada tenha certeza de que as duas extremidades 

estão posicionadas na mesma linha, caso contrário, o aparelho não 

funcionará de maneira correta e os valores serão inválidos.  

 
2. Antes de fazer a avaliação, retorne a agulha de ponta vermelha para o marco 

0 (zero), utilizando o botão prateado existente no centro do marcador. É 

importante que esta esteja junto da agulha de cor preta. 

 
3. Assim que a pessoa estiver confortável, entregue o aparelho na mão de 

preferência dele(a) e peça para que ele(a) posicione o aparelho lateralmente 

ao corpo, fazendo com que os números do marcador estejam apontando para 

o solo, e assim, seja possível ler a palavra “JAMAR” na parte de trás do 

marcador. 

 
4. Peça para o participante fechar a mão fazendo o máximo de força possível. 

Conte por 3 segundos. A agulha de ponta vermelha fará o registro de forma 

automática da máxima força exercida pelo participante. 

 

 Se o participante perguntar o objetivo desta medida, responder: A força de 
preensão manual nos ajuda a entender algumas questões de saúde, por isto 
é importante medi-la. 

 
 
 
Para finalizar, faça as seguintes perguntas: 
 

G107) Nos últimos doze meses o(a) Sr(a) consultou no posto de saúde? 

(0) Não                  (1) Sim: Quantas vezes? ___ 
G108) Como o(a) Sr(a) vai para o posto de saúde quando precisa consultar? 

(0) A pé   (1) Carro   (2) Moto   (3) Ônibus   (4) Carro prefeitura (5) Outro________ 
G109) Em média, quantos copos de água de 200 ml o(a) Sr(a) bebe por dia?   
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                                                                                                                                   ______ copos 
G110) O(A) Sr(a) trabalha? 
       (0) Não  - encerrar questionário   (1) Sim 
G111) Qual é o seu trabalho? _____________________________________  

 
 
Acelerometria  Veja na planilha se o participante deve utilizar acelerômetro. Caso 
use, anote o número de série (colado embaixo do dispositivo), a data de retirada (se 
hoje for terça, por exemplo, o acelerômetro pode ser retirado na próxima quarta. E 
marque o turno preferencial para efetuar a retirada do aparelho. Lembre de anotar 
pontos de referências deste domicílio. 
 

Acelerômetro  (0) não   (1) sim: nº _______ Data de retirada  ____/____      Turno: (M)  
(T)  (N) 
 
ACELERÔMETROS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Você deixará um acelerômetro com o participante que estiver indicação na planilha. 
 
 

 
 
         

 
 
Estes aparelhos servem para medir as atividades que a pessoa faz no dia-a-dia 
(caminhar/correr, andar de bicicleta, jogar bola, ficar sentado, dormir, etc.).  
 
Você colocará os aparelhos no entrevistado no momento da entrevista, e ele(a) deverá 
utilizá-los 24h por dia (exceto quando houver risco de molhá-los) até o dia que alguém 
da equipe de pesquisa retornar à casa para buscá-los.  
 
 
 CUIDADOS:  
 
1. OS APARELHOS NÃO DEVEM SER MOLHADOS! PEÇA PARA O PARTICIPANTE 

RETIRAR PARA TOMAR BANHO, POR EXEMPLO, E COLOQUE DE NOVO LOGO APÓS 

 

 ESSES APARELHOS (ACELERÔMETROS) SÃO MUITO FRÁGEIS E CAROS! 

 
É PRECISO TER CUIDADO COM OS APARELHOS! 
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SE SECAR. 
 
2. OS APARELHOS SÃO FRÁGEIS (PODEM QUEBRAR FACILMENTE). TENTE NÃO 
DEIXAR ELES CAIREM NO CHÃO.  
 
Como colocar o aparelho  
 

Esse aparelho fica na cintura, do lado direito do corpo, na linha medial axilar e sobre 
a crista-ilíaca, preso por uma cinta elástica (como se fosse um cinto). O pino preto deve ficar 
voltado para cima. 

 
 
Resultados: os resultados serão entregues pela equipe de pesquisa assim 

que avaliados. 
BLOCO DOMICILIAR 
 
O Bloco domiciliar será realizado apenas entre os novos participantes do programa, 

ou seja, pessoas que não participaram das coletas de 2014.  
BLOCO D: DOMICILIAR 

RESPONSÁVEL PELO DOMICÍLIO 

# Este bloco deve ser aplicado a apenas 1 morador do domicílio, de preferência, a dona de casa#  

O cabeçalho deve ser preenchido da mesma forma que foi orientado para o questionário individual. 
Somente um morador por domicílio irá responder este bloco. Deve dar preferência para a dona de casa. 
Lembre que os dados serão mantidos em sigilo e servem para fins de pesquisa. 
 
Número da pessoa __ __ __ __ __ __ __ __ __ Número do domicílio _____________ 
Endereço______________________________________________________________ 
(1) casa (2) apartamento 
Data da entrevista __ __/ __ __/ __ __ 
Horário de início da entrevista __ __: __ __ 
Horário do término da entrevista __ __ : __ __ 

Entrevistador: ___________________________________________ 

 
D1) Qual o endereço deste domicílio?  

Anote o endereço indicado pelo entrevistado 

 Rua: __________________________________________________________ 
 Número: ________ Complemento: ___________ 

D2) O(a) Sr(a) possui telefone neste domicílio?   
 (0) não  (1) sim  Qual o número? _____________________ 
 
D3) Existe algum outro número de telefone ou celular para que possamos entrar em contato com 
o(a) Sr(a)? 
 (0) não  (1) sim  Qual o número? _____________________ 
 
D4) Quantas pessoas moram nesta casa?  __ __ pessoas 
Morador – é pessoa que tem a unidade domiciliar como local de residência habitual; pessoa presente na data da 
entrevista e não tem outro local de residência habitual; pessoa ausente tem a unidade domiciliar como local de 
residência habitual e, na data da entrevista está afastada, temporariamente, um por período não superior a 12 meses, 
em decorrência de: 

a) viagem a passeio, negócio, serviço ou outro motivo 
b) permanência no local do trabalho por conveniência ou situação de trabalho 
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 c) internação em colégios, pensionatos ou similares, estadia em domicílio de parentes ou partilhada com 
amigos, somente por motivo de estudo 
d) internação em hospital, sanatório ou estabelecimento similar 
e) detenção ou sentença definitiva 
f) embarque de marítimos 

 
Pessoa que ocupa dois ou mais domicílios será definida como moradora na residência em que:  
 - reside sua família 
 - passa a maior parte do tempo 
 - na que reside há mais tempo 

 
 

AGORA FAREI ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE 

OS BENS E A RENDA DOS MORADORES DA CASA. 

MAIS UMA VEZ LEMBRO QUE OS DADOS DESTE ESTUDO 
SERVIRÃO APENAS PARA UMA PESQUISA, 

PORTANTO O(A) SR(A) PODE FICAR TRANQUILO(A)  
PARA INFORMAR O QUE FOR PERGUNTADO. 

D6) O(a) Sr(a) tem rádio em casa? 
 (0) Não Se sim: Quantos?  ___ rádios 

 
D7) Tem televisão colorida em casa? 
 (0) Não Se sim: Quantas?  ___ televisões 
 
Alguma destas televisões é de LCD/Plasma/LED?  
 (0) Não Se sim: Quantas?  ___ televisões 
 
 
D8) O(a) Sr(a) ou sua família tem carro? 
 (0) Não Se sim: Quantos?  ___ carros 

Somente para uso particular 
 
D9) O Sr tem aspirador de pó em casa?    (0) Não (1) Sim 
 
D10) O Sr(a) tem máquina de lavar roupa que não seja do tipo tanquinho?                                             

(0) Não             (1) Sim 
 
D11) O Sr(a) tem videocassete, DVD e/ou BlueRay?   

(0) Não      (1) Sim 
 

D12) O Sr(a) tem aparelho de ar condicionado ou split?  

(0) Não  (1) Sim 
 
D13) O Sr(a) tem computador que não seja notebook? (0) Não (1) Sim Quantos?  ___ 

computadores 
 
 
D14) O Sr(a) tem notebook? (0) Não (1) Sim Quantos?  ___ notebooks 

 
SE TEM COMPUTADOR OU NOTEBOOK  
O Sr(a) tem internet disponível 24h? (0) Não (1) Sim 
 
D15) Tem geladeira ?   (0) Não (1) Sim 
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D16) Tem freezer separado ou geladeira duplex?  (0) Não (1) Sim 

 
D17) Quantos banheiros têm em casa?  

 (0) Nenhum ___ banheiros 
Peça da casa com vaso sanitário. Pode ser uma casinha fora de casa. 
 
D18) O(a) Sr(a) tem empregada doméstica em casa?  
 (0) Nenhuma  Se sim: Quantas? ___ empregadas 

 
D19) Qual o último ano de estudo do chefe da família? 
Chefe da família é a pessoa que o entrevistado considerar como sendo o chefe. Não importa se é a pessoa que 
ganha mais. 
 (0) Nenhum ou primário incompleto 
 (1) Até a 4a série (antigo primário) ou ginasial (primeiro grau) incompleto 
 (2) Ginasial (primeiro grau) completo ou colegial (segundo grau) incompleto 
 (3) Colegial (segundo grau) completo ou superior incompleto 
 (4) Superior completo 
 
D20) No mês passado quanto ganharam as pessoas que moram aqui? (trabalho ou aposentadoria) 
 Pessoa 1: R$ __ __ __ __ __  por mês 
 Pessoa 2: R$ __ __ __ __ __  por mês 

 Pessoa 3: R$ __ __ __ __ __  por mês 

 Pessoa 4: R$ __ __ __ __ __  por mês 
 Pessoa 5: R$ __ __ __ __ __  por mês 
  
 (99999) ignorado/não respondeu 

 
Responder na ordem indicada pelo respondente. No caso da resposta ser um valor “anual”, anote esta 
informação. 
D21) A família tem outra fonte de renda, por exemplo, aluguel, pensão ou outra, que não foi citada 
acima? 
 (0) Não (1) Sim  Quanto? R$__ __ __ __ __ por mês 
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ANEXO D – Questionário Domiciliar 
 

 

BLOCO D: DOMICILIAR 

RESPONSÁVEL PELO 

DOMICÍLIO 
# Este bloco deve ser aplicado a apenas 1 morador do domicílio, de preferência, a dona de 

casa# 

Número da pessoa          Número do domicílio    

Endereço             

(1) casa (2) apartamento 

Data da entrevista  /  /    Horário 

de início da entrevista    :     

Horário do término da entrevista      :      

 
Entrevistador:    

ID              
 

 

 

TIPOM    

DE    HI  :    

HT  :  
ENT     

D1) Qual o endereço deste domicílio?  

Rua: __________________________________________________________ 
 

Número:  Complemento:     

D2) O(a) Sr(a) possui telefone neste domicílio?  

(0) não (1) sim  Qual o número?    DFONE    

D3) Existe algum outro número de telefone ou celular para que possamos entrar 

em contato com o(a) Sr(a)? 

 

(0) não (1) sim  Qual o número?    DCEL    

D4) Quantas pessoas moram nesta casa?   pessoas 
 
DMOR    

AGORA FAREI ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE 

OS BENS E A RENDA DOS MORADORES DA 

CASA. 

MAIS UMA VEZ LEMBRO QUE OS DADOS DESTE 

ESTUDO SERVIRÃO APENAS PARA UMA PESQUISA, 

PORTANTO O(A) SR(A) PODE FICAR 

TRANQUILO(A) PARA INFORMAR O QUE FOR 

PERGUNTADO. 

D6) O(a) Sr(a) tem rádio em casa? 

(0) Não Se sim: Quantos?  rádios 
 

DRD    

D7) Tem televisão colorida em casa? 

(0) Não Se sim: Quantas?  televisões 

 
Alguma destas televisões é de LCD/Plasma/LED? 

(0) Não Se sim: Quantas?  televisões 

 
DTV    

 
 

DTV2   

D8) O(a) Sr(a) ou sua família tem carro? 

(0) Não Se sim: Quantos?  carros 

 

DCAR    
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D9) O Sr tem aspirador de pó em casa? (0) Não (1) Sim 

 
D10) O Sr(a) tem máquina de lavar roupa que não seja do tipo tanquinho? 
(0) Não (1) Sim 

DASP   

 
DMAQ   
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D11) O Sr(a) tem videocassete, DVD e/ou BlueRay? 

(0) Não (1) Sim 

 

D12) O Sr(a) tem aparelho de ar condicionado ou split? 

(0) Não (1) Sim 
 

D13) O Sr(a) tem computador que não seja notebook? (0) Não (1) Sim 

Quantos?  computadores 

 

D14) O Sr(a) tem notebook? (0) Não (1) Sim Quantos?  notebooks 

SE TEM COMPUTADOR OU NOTEBOOK 

O Sr(a) tem internet disponível 24h? (0) Não (1) Sim 

 

DDVD   

DAR  

DCOM     

 

DNOT   

 
 

DINT   

 

D15) Tem geladeira ?  (0) Não (1) Sim 
DGELA    

D16) Tem freezer separado ou geladeira duplex? (0) Não (1) Sim 
 
DFREE    

D17) Quantos banheiros têm em casa? 

(0) Nenhum   banheiros 

 

DBAN    

D18) O(a) Sr(a) tem empregada doméstica em casa? 

(0) Nenhuma Se sim: Quantas?  empregadas 

 
DEMPRE    

D19) Qual o último ano de estudo do chefe da família ? 
(0) Nenhum ou primário incompleto 

(1) Até a 4a  série (antigo primário) ou ginasial (primeiro grau) incompleto 
(2) Ginasial (primeiro grau) completo ou colegial (segundo grau) incompleto 

(3) Colegial (segundo grau) completo ou superior incompleto 
(4) Superior completo 

DESCOCH    

D20) No mês passado quanto ganharam as pessoas que moram aqui? (trabalho ou 

aposentadoria) 

Pessoa 1: R$      por mês 

Pessoa 2: R$      por mês 

 

Pessoa 3: R$ _____________ por mês 

 
Pessoa 4: R$      por mês 

Pessoa 5: R$      por mês 

(99999) ignorado/não respondeu 

 

 
 

DRF1  

DRF2   

DRF3   

DRF4   

DRF5     
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D21) A família tem outra fonte de renda, por exemplo, aluguel, pensão ou outra, 

que não foi citada acima? 

(0) Não (1) Sim  Quanto? R$      por mês 

 
 

DRE    
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ANEXO E – Questionário Individual 

 
BLOCO – INDIVIDUAL 

Número da pessoa          Número do domicílio    

Endereço             

(1) casa (2) apartamento 

Data da entrevista  /  /    Horário 

de início da entrevista    :     

Horário do término da entrevista      :      

 

Entrevistador:    

ID                 
 

 

 

TIPOM    
DE               

 
 

HI  :    

HT  :  ENT  
   

G1) Qual é o seu nome?     

IDADE   G2) Qual é a sua idade?    

 

AS PERGUNTAS G3 E G4 DEVEM SER APENAS OBSERVADAS PELO ENTREVISTADOR 

 
G3) Cor da pele: (1) Branca (2) Preta (3) Parda (4) Outra:    

G4) Sexo: (0) Masculino (1) Feminino (9) IGN 

 

CORPELE    
 
SEXO    

 

G5) O(a) Sr(a) sabe ler e escrever? 

(0) Não  PULE PARA A QUESTÃO G7 

(1) Sim 

(2) Só assina  PULE PARA A QUESTÃO G7 

(9) IGN 

  
 

 
KLER    

G6) Até que ano da escola o(a) Sr(a) estudou? 

 
Anotação:    

(Codificar após encerrar o questionário) 

 
Anos completos de estudo:   anos (88) NSA 

  
 

 
ESCOLA    

 

G7) O(a) Sr(a) pratica alguma religião? 

0) Não  PULE PARA A QUESTÃO G9 

(1) Sim 

  
 

PRATREL    

G8) Qual? 

(0) Católica (1) Protestante (2) Evangélica (3) Espírita 

(4) Afro-brasileira (5) Testemunha de Jeová (6)Outra   
(8) NSA 

 

QUALREL    
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G9) Qual a sua situação conjugal atual? 

(1) Casado(a) ou com companheiro(a) 

(2) Solteiro(a) ou sem companheiro(a) 

(3) Separado(a) 
(4) Viúvo(a) 

 

 
COMPAN    

AGORA FALAREMOS SOBRE ALGUMAS QUESTÕES RELACIONADAS A SAÚDE DO(A) 
SR(A). 

 

G10) Qual é o seu peso atual?    ,  kg 

  

(999) IGN 

  

PESO 
 

  ,   

 

G11) Qual é a sua altura?    ,  cm 

  

(999) IGN 

 
ALTUR 

 

  ,   

G12) O(a) Sr(a) fuma ou já fumou? 

(0) Não, nunca fumou  PULE PARA A QUESTÃO G15 

(1) Sim, fuma (1 ou + cigarro(s) por dia há mais de 1 mês) 
(2) Já fumou, mas parou de fumar há   anos __  meses 

 
FUMO    

TPAFU 

 
G13) Há quanto tempo o(a) Sr(a) fuma (ou fumou durante quanto tempo)? 

    anos   meses (8888) NSA 

 
TFUMO 

G14) Quantos cigarros o(a) Sr(a) fuma (ou fumava) por dia? 

    cigarros (88) NSA 

 

CIGDIA    
 

 

 
SAU    

G15) Como o(a) Sr(a) considera sua saúde? 

(1) Excelente (2) Muito boa 

(9) IGN 

 

(3) Boa 

 

(4) Regular 

 

(5) Ruim 

AGORA FALAREMOS SOBRE ATIVIDADES FÍSICAS DE RECREAÇÃO, ESPORTE, 

EXERCÍCIO E DE LAZER 

Esta seção refere-se às atividades físicas que o(a) Sr(a) fez nos últimos 7 dias, unicamente por 

recreação, esporte, exercício ou lazer. 

G16) Desde <DIA DA SEMANA PASSADA>, em quantos dias o(a) Sr(a) caminhou por, 

pelo menos, 10 minutos seguidos no seu tempo livre? Não considere as caminhadas 

para ir ou voltar do seu trabalho. 
 

  dia(s) por SEMANA (9) IGN 

 

(0) Nenhum  PULE PARA A RECOMENDAÇÃO ANTERIOR A QUESTÃO G18 

 

G17) Nos dias em que o(a) Sr(a) caminhou no seu tempo livre, quanto tempo no total o(a) 

Sr(a) gastou POR DIA? 
 

  hora(s)  minutos TOTAL:_ _ _ minutos (888) NSA (999) IGN 

 

  +  +  +  +  +  +  =  ÷  (dias) =  minutos 

 

 

 

QDIA    

 

 

 

 

 

QTEM 
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Para responder as próximas questões considere que: 

Atividades físicas FORTES são aquelas que precisam de um grande esforço físico e que fazem 

respirar MUITO mais forte que o normal; 

Atividades físicas MÉDIAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que fazem respirar 

UM POUCO mais forte que o normal. 

G18) Desde <DIA DA SEMANA PASSADA>, em quantos dias o(a) Sr(a) fez atividades 

FORTES no seu tempo livre por, pelo menos, 10 minutos, como correr, fazer 

ginástica, nadar rápido ou pedalar rápido? 
 

  dia(s) por SEMANA(0) Nenhum  PULE PARA A QUESTÃO G20(9) IGN 

 

C19) Nos dias em que o(a) Sr(a) fez estas atividades FORTES no seu tempo livre quanto 

tempo no total o(a) Sr(a) gastou POR DIA? 

  hora(s)   minutos TOTAL:_ _ _ minutos (888)  NSA (999) IGN 
 

  +  +  +  +  +  +  =  ÷  (dias) =  _ minutos 

 

C20) Sem considerar as caminhadas, desde <DIA DA SEMANA PASSADA>, em quantos 

dias o(a) Sr(a) fez atividades MÉDIAS no seu tempo livre por, pelo menos, 10 

minutos, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, vôlei, basquete, 

tênis? 

 

  dia(s) por SEMANA (9) IGN 

 

(0) Nenhum  PULE PARA A RECOMENDAÇÃO ANTERIOR A QUESTÃO G22 

G21) Nos dias em que o(a) Sr(a) fez estas atividades MÉDIAS no seu tempo livre quanto 

tempo no total o(a) Sr(a) gastou POR DIA? 

 

  hora(s)   minutos TOTAL:_ _ _ minutos (888) NSA (999) IGN 

 

  +  +  +  +  +  +  =  ÷  (dias) =  minutos 

 

 
 
QDVIG    

 

 

 

 

 

QTVIG 
 

 

 

 

 

 

 
 
QDMOD    

 

 

 

 

 

 
QTMOD 

AGORA EU GOSTARIA QUE O(A) SR(A) PENSASSE COMO SE DESLOCA DE UM LUGAR 

AO OUTRO QUANDO ESTE DESLOCAMENTO DURA PELO MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS. 

PODE SER IDA E VINDA DO TRABALHO, QUANDO VAI FAZER COMPRAS OU VISITAR 

AMIGOS. 
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G22) Quantos dias por semana o(a) Sr(a) usa a bicicleta para ir de um lugar a outro? 

 

  dia(s) por SEMANA (0) Nenhum  PULE PARA A QUESTÃO G24(9) IGN 

SE USA BICICLETA: 

G23) Nos dias em que o(a) Sr(a) pedalou para ir de um lugar ao outro, quanto tempo no 

total o(a) Sr(a) gastou POR DIA? 
 

  hora(s)   minutos TOTAL:_ _ _ minutos (888) NSA (999) IGN 

 

  +  +  +  +  +  +  =  ÷  (dias) =  _ minutos 

 

G24) Quantos dias por semana o(a) Sr(a) caminha para ir de um lugar a outro? 

  dia(s) por SEMANA (0) Nenhum (9) IGN 

SE CAMINHA: 

G25) Nos dias em que o(a) Sr(a) caminhou para ir de um lugar ao outro, quanto tempo  

no total o(a) Sr(a) gastou POR DIA? 

 

  hora(s)   minutos TOTAL:_ _ _ minutos (888) NSA (999) IGN 

 

  +  +  +  +  +  +  =  ÷  (dias) =  _ minutos 

QDBIC   

 

 

 
 

QTBIC 

 
QDCAM    

 
 
QTCAM 

AGORA GOSTARIA DE PERGUNTAR PARA O(A) SR(A) SOBRE ALGUNS HÁBITOS 
ALIMENTARES. 

Quais refeições o Sr(a) costuma fazer por dia e em qual horário? 

G26) Café da manhã:       (0) não (1) sim   Horário          : 

G27) Lanche da manhã:  (0) não (1) sim   Horário          : 

G28) Almoço: (0) não (1) sim   Horário          : 

G29) Lanche da tarde:     (0) não (1) sim   Horário          : 

G30) Jantar: (0) não (1) sim   Horário      : 

Outros:  , :          

 

QCAF   

QLMAN    

QALM    

QLTAR    

QJAN   

 QOUT    

G31) Quantas porções de frutas, legumes e verduras o Sr(a) come diariamente? 

  (número estimado) 

QFRU    

G32) O Sr(a) costuma adicionar açúcar no café? (0) não (1) sim (2) adoçante 

G33) O Sr(a) costuma adicionar açúcar no chá? (0) não (1) sim (2) adoçante 

G34) O Sr(a) costuma adicionar açúcar no suco de fruta natural? 
(0) não (1) sim (2) adoçante 

QCAF  

QCHA     
 

QSUC    
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AGORA EU GOSTARIA DE SABER SOBRE TEUS HÁBITOS ALIMENTARES NO ÚLTIMO ANO. 
PENSE AGORA SOBRE TEUS HÁBITOS ALIMENTARES DURANTE O ANO PASSADO. PENSE 

SOBRE QUANTAS VEZES O SR(A) COMEU CADA UM DOS SEGUINTES ALIMENTOS. 

G35) Hambúrgues, cheesburger, bauru: 

(0) ≤1x/mês (1) 2-3x/mês (2) 1-2x/sem (3) 3-4x/sem (4) 5+ x/sem 

G36) Bife ou carne assada: 

(0) ≤1x/mês (1) 2-3x/mês (2) 1-2x/sem (3) 3-4x/sem (4) 5+ x/sem 

G37) Frango frito: 

(0) ≤1x/mês (1) 2-3x/mês (2) 1-2x/sem (3) 3-4x/sem (4) 5+ x/sem 

G38) Cachorro quente: 

(0) ≤1x/mês (1) 2-3x/mês (2) 1-2x/sem (3) 3-4x/sem (4) 5+ x/sem 

G39) Presunto, embutidos: 

(0) ≤1x/mês (1) 2-3x/mês (2) 1-2x/sem (3) 3-4x/sem (4) 5+ x/sem 

G40) Maionese comum: 

(0) ≤1x/mês (1) 2-3x/mês (2) 1-2x/sem (3) 3-4x/sem (4) 5+ x/sem 

G41) Margarina ou manteiga: 

(0) ≤1x/mês (1) 2-3x/mês (2) 1-2x/sem (3) 3-4x/sem (4) 5+ x/sem 

G42) Ovos: 

(0) ≤1x/mês (1) 2-3x/mês (2) 1-2x/sem (3) 3-4x/sem (4) 5+ x/sem 

G43) Bacon ou linguiça: 

(0) ≤1x/mês (1) 2-3x/mês (2) 1-2x/sem (3) 3-4x/sem (4) 5+ x/sem 

G44) Queijo ou requeijão: 

(0) ≤1x/mês (1) 2-3x/mês (2) 1-2x/sem (3) 3-4x/sem (4) 5+ x/sem 

G45) Leite integral: 

(0) ≤1x/mês (1) 2-3x/mês (2) 1-2x/sem (3) 3-4x/sem (4) 5+ x/sem 

G46) Batata frita: 

(0) ≤1x/mês (1) 2-3x/mês (2) 1-2x/sem (3) 3-4x/sem (4) 5+ x/sem 

G47) Chips ou pipoca: 

(0) ≤1x/mês (1) 2-3x/mês (2) 1-2x/sem (3) 3-4x/sem (4) 5+ x/sem 

G48) Sorvete: 

(0) ≤1x/mês (1) 2-3x/mês (2) 1-2x/sem (3) 3-4x/sem (4) 5+ x/sem 

G49) Bolo, bolacha, pasteis, massas folhadas: 

(0) ≤1x/mês (1) 2-3x/mês (2) 1-2x/sem (3) 3-4x/sem (4) 5+ x/sem 

G50) Alimentos preparados com creme de leite: 

(0) ≤1x/mês (1) 2-3x/mês (2) 1-2x/sem (3) 3-4x/sem (4) 5+ x/sem 

G51) Alimentos preparados com leite condensado: 

(0) ≤1x/mês (1) 2-3x/mês (2) 1-2x/sem (3) 3-4x/sem (4) 5+ x/sem 

G52) Alimentos preparados com caldo de galinha ou carne concentrado: 

(0) ≤1x/mês (1) 2-3x/mês (2) 1-2x/sem (3) 3-4x/sem (4) 5+ x/sem 

QHAM    

 
QBIF 

QFRA 

QCAQ         

 

QPRE    

 
 

QMAI 

QMAR 

QOVO         

 

QBAC    

 
 

QQUE   

QLEI    

 

QBAT    

 
 

QCHI 

QSOR 

QBOL         

 

QCREM    

 

QLCO  

QCALD     
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AGORA EU VOU DIZER OUTRA LISTA DE ALIMENTOS E GOSTARIA QUE O(A) SR(A) ME 

DISSESSE QUANTAS VEZES POR DIA OU SEMANA O(A) SR(A) COMEU ESTES ALIMENTOS NO 
ÚLTIMO ANO. 

G53) Suco de laranja natural: 

(0) ≤1x/mês (1) 2-3x/mês (2) 1-2x/sem (3) 3-4x/sem (4) 5+ x/sem 

G54) Fruta, sem contar suco: 

(0) ≤1x/mês (1) 2-3x/mês (2) 1-2x/sem (3) 3-4x/sem (4) 5+ x/sem 

G55) Salada verde: 

(0) ≤1x/mês (1) 2-3x/mês (2) 1-2x/sem (3) 3-4x/sem (4) 5+ x/sem 

G56) Batata: 

(0) ≤1x/mês (1) 2-3x/mês (2) 1-2x/sem (3) 3-4x/sem (4) 5+ x/sem 

G57) Feijão: 

(0) ≤1x/mês (1) 2-3x/mês (2) 1-2x/sem (3) 3-4x/sem (4) 5+ x/sem 

G58) Outros vegetais: 

(0) ≤1x/mês (1) 2-3x/mês (2) 1-2x/sem (3) 3-4x/sem (4) 5+ x/sem 

G59) Cereal integral: 

(0) ≤1x/mês (1) 2-3x/mês (2) 1-2x/sem (3) 3-4x/sem (4) 5+ x/sem 

G60) Pão integral/Centeio: 

(0) ≤1x/mês (1) 2-3x/mês (2) 1-2x/sem (3) 3-4x/sem (4) 5+ x/sem 

G61) Pão branco: 

(0) ≤1x/mês (1) 2-3x/mês (2) 1-2x/sem (3) 3-4x/sem (4) 5+ x/sem 

G62) Refrigerante: 

(0) ≤1x/mês (1) 2-3x/mês (2) 1-2x/sem (3) 3-4x/sem (4) 5+ x/sem 

G63) Refrigerante dietético: 

(0) ≤1x/mês (1) 2-3x/mês (2) 1-2x/sem (3) 3-4x/sem (4) 5+ x/sem 

G64) Doces, sobremesas: 

(0) ≤1x/mês (1) 2-3x/mês (2) 1-2x/sem (3) 3-4x/sem (4) 5+ x/sem 

QSLA    

QFRUT    

QSAV    

 

QBAT    

QFEI    

QOVE    

 

QCEI    

 

QPAO    

 

QPBR    

 

QREF    

QRDIE    

QDOC    

AGORA VAMOS FALAR DE OUTRAS COISAS SOBRE A ALIMENTAÇÃO. 

G65) O(A) Sr(a) tem o hábito de comer a gordura da carne? (0) Não (1) Sim 
QGOR   

QPEL    

QSAL    

 

QTOR    

G66) O(A) Sr(a) tem o hábito de comer a pele da galinha ou frango? (0) Não (1) Sim 

G67) Depois que o seu prato está servido, o(a) Sr(a) costuma colocar mais sal na comida? 

(0) Não (1) Sim 

G68) Qual dessas coisas o(a) Sr(a) usas mais seguido no pão, torrada ou bolacha? 

(1) manteiga (2) margarina (3) maionese (4) requeijão 
(5) patê (6) nenhum (   ) outro:    

AGORA FALAREMOS SOBRE SAÚDE NOS ÚLTIMOS 30 DIAS. RESPONDA 

APENAS CONSIDERANDO OS ÚLTIMOS 30 DIAS. 
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G69) Em quantos dias, nos últimos 30, o Sr(a) teve problemas de saúde física 

como doenças ou lesões?  dias 
 

G70) Em quantos dias, nos últimos 30, o Sr(a) teve algum problema de saúde 

mental, os quais incluem estresse, depressão e problemas emocionais?  dias 
 

Se G69 e G70 forem 0 dias  Pule para o enunciado anterior a G72 

 

G71) Em quantos dias, nos últimos 30, esses problemas de saúde impediram o 

Sr(a) de realizar normalmente suas atividades de rotina como cuidar de você 
mesmo(a) e da casa?   dias 

 

QLES    

 

 
QMEN    

 

 

QPRO    

AGORA VOU FAZER UMAS PERGUNTAS SOBRE ALGUMAS DOENÇAS. 

O médico já lhe disse que o(a) Sr(a) tem alguma destas doenças?  

G72) Açúcar no sangue ou diabetes (0) Não (1) Sim (9) IGN QDM    

G73) Pressão alta ou hipertensão (0) Não (1) Sim (9) IGN QHAS     

G74) Doença do coração (0) Não (1) Sim (9) IGN QCARD    

G75) Doença crônica do pulmão (0) Não (1) Sim (9) IGN QPUL    

G76) Doença crônica de rins (0) Não (1) Sim (9) IGN QRIM    

G77) Tumor maligno ou câncer (0) Não (1) Sim (9) IGN QCAN    

AGORA FALAREMOS SOBRE ESTRESSE. 

Neste último mês, com que frequência... 

G78) O Sr(a) tem ficado preocupado triste por algo que aconteceu inesperadamente? 

(0) nunca   (1) quase nunca  (2) às vezes  (3) quase sempre (4) sempre 

 

QTRI    

G79) O Sr(a) tem se sentido incapaz de controlar as coisas importantes em sua vida? 

(0) nunca   (1) quase nunca  (2) às vezes  (3) quase sempre (4) sempre 
QINC    

G80) O Sr(a) tem se sentido nervoso(a) e estressado? 

(0) nunca   (1) quase nunca  (2) às vezes  (3) quase sempre (4) sempre 

 
QNERV    

G81) O Sr(a) tem tratado com sucesso dos problemas difíceis da vida? 

(0) nunca   (1) quase nunca  (2) às vezes  (3) quase sempre (4) sempre 
QSUC    

G82) O Sr(a) tem sentido que está lidando bem com as mudanças importantes que estão 

ocorrendo em sua vida? 

(0) nunca   (1) quase nunca  (2) às vezes  (3) quase sempre (4) sempre 

 
QMUD    

G83) O Sr(a) tem se sentido confiante na sua habilidade de resolver problemas pessoais? 

(0) nunca   (1) quase nunca  (2) às vezes  (3) quase sempre (4) sempre 
QCONF    

G84) O Sr(a) tem sentido que as coisas estão acontecendo de acordo com a sua vontade? 

(0) nunca   (1) quase nunca  (2) às vezes  (3) quase sempre (4) sempre 

QVON    

G85) O Sr(a) tem se preocupado em não conseguir lidar com todas as coisas que você tem 

que fazer? 

(0) nunca   (1) quase nunca  (2) às vezes  (3) quase sempre (4) sempre 

QLID    

G86) O Sr(a) tem conseguido controlar as irritações em sua vida? 

(0) nunca   (1) quase nunca  (2) às vezes  (3) quase sempre (4) sempre 

QIRR    

G87) O Sr(a) tem sentido que as coisas estão sob o seu controle? 

(0) nunca   (1) quase nunca  (2) às vezes  (3) quase sempre (4) sempre 
QCONT    

G88) O Sr(a) tem ficado irritado porque as coisas que acontecem estão fora do seu  



193  
 

 
controle? 

(0) nunca   (1) quase nunca  (2) às vezes  (3) quase sempre (4) sempre 

G89) O Sr(a) tem se encontrado pensando sobre as coisas que deve fazer? 

(0) nunca   (1) quase nunca  (2) às vezes  (3) quase sempre (4) sempre 

G90) O Sr(a) tem conseguido controlar a maneira como gasta seu tempo? 

(0) nunca   (1) quase nunca  (2) às vezes  (3) quase sempre (4) sempre 

G91) O Sr(a) tem sentido que as dificuldades se acumulam a ponto de você acreditar que 

não pode superá-las? 
(0) nunca   (1) quase nunca  (2) às vezes  (3) quase sempre (4) sempre 

QIRT    

 
 

QFAZ 

QGTEMP 

QSUP    

AGORA FALAREMOS COMO O(A) SR(A) TEM SE SENTIDO NA ÚLTIMA SEMANA. 

Algumas perguntas podem fazer o sr(a) se sentir desconfortável. Caso te sentires constrangido, o 

Sr(a) pode optar por não responder alguma questão. 

G92) O Sr(a) está basicamente satisfeito com sua vida? (0) não (1) sim QSAT    

G93) O Sr(a) deixou muito de seus interesses e atividades? (0) não (1) sim QINT    

G94) O Sr(a) sente que sua vida está vazia? (0) não (1) sim QVAZ    

G95) O Sr(a) se aborrece com frequência? (0) não (1) sim QABO    

G96) O Sr(a) se sente de bom humor a maior parte do tempo? (0) não (1) sim QHUM   

G97) O Sr(a) tem medo que algum mal vá lhe acontecer? (0) não (1) sim QMAL    

G98) O Sr(a) se sente feliz a maior parte do tempo? (0) não (1) sim QFEL   

G99) O Sr(a) sente que sua situação não tem saída? (0) não (1) sim QSAID    

G100) O Sr(a) prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? (0) não (1) sim QCAS   

G101) O Sr(a) se sente com mais problemas de memória do que a maioria? (0) não (1) sim QMEM    

G102) O Sr(a) acha maravilhoso estar vivo? (0) não (1) sim QVIVO    

G103) O Sr(a) se sente um inútil nas atuais circunstâncias? (0) não (1) sim QINU    

G104) O Sr(a) se sente cheio de energia? (0) não (1) sim QENER    

G105) O Sr(a) acha que sua situação é sem esperanças? (0) não (1) sim 

G106) O Sr(a) sente que a maioria das pessoas está melhor que você? (0) não (1) sim 

QESP  

QMEV     

AVALIAÇÕES FÍSICAS 

 

Estatura:    ,   cm 

Massa corporal:    ,  kg 

 

Est     , 
 

 

 

Mc     , 

Preensão manual:  

 Mdom    

Qual a mão dominante? (0) Direita (1) Esquerda  

 PMd    

Mão D:  ;  ;    
Mão E:  ;  ;    

 

PMe   

Obrigado(a) pela atenção! 
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ANEXO F – Manual de Instruções do uso do Acelerômetro 

 
 

Manual de instrução do uso do acelerômetro 

 
 

O(a) sr(a) esta recebendo um aparelho chamado acelerômetro. Ele 

serve para medir o quanto o sr(a) se mexe no dia-a-dia. Além disso, os 

horários de todas as atividades realizadas serão captados, por isto é 

importante utilizá- lo sempre! 

Por favor, coloque o aparelho na sua cintura, como se fosse 

um cinto. O(a) sr(a) deverá utilizá-lo 24h por dia, inclusive ao 

dormir (exceto 

quando houver risco de molhá-lo) até o dia que alguém da 

equipe de pesquisa retornar à casa para buscá-

lo. 

CUIDADOS 

1. O APARELHO NÃO DEVE SER MOLHADO! RETIRE-O PARA 

TOMAR BANHO E COLOQUE DE NOVO QUANDO ESTIVER 

SECO(A). 

2. O APARELHO É FRÁGIL (PODE QUEBRAR FACILMENTE). TENTE 

NÃO DEIXÁ-LO CAIR NO CHÃO. UTILIZE-O SOMENTE CONFORME 

ESTAS INSTRUÇÕES. 

Como colocar o aparelho 

Este aparelho deve ser colocado na cintura apoiado no lado direito 

por uma cinta elástica (como se fosse um cinto). 
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ANEXO G – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Pesquisador responsável: Felipe Fossati 
Reichert Instituição: Universidade Federal 
de Pelotas Endereço: Rua Luiz de 
Camões, 625 
Telefone: (53) 3273-2752 

 

 

Concordo em participar do estudo “Estudo Dona Francisca: 
mobilizando a comunidade na prevenção e controle de doenças 
crônicas”. Estou ciente de 

que estou sendo convidado a participar voluntariamente do mesmo. 

 
PROCEDIMENTOS: Fui informado de que o objetivo geral será 

objetivo geral será “determinar o impacto individual e organizacional do 

programa Agita- Dona Chica”, cujos resultados serão mantidos em sigilo e 

somente serão usadas para fins de pesquisa. Estou ciente de que a minha 

participação envolverá entrevista sobre dados sociodemográficos, 

relacionados a saúde, nível de atividade física e hábitos alimentares, 

utilização de equipamento para mensurar os movimentos realizados por 7 

dias, aferição de massa corporal e estatura. Além disso, realizarei um 

exercício de caminhada por alguns minutos e de resistência muscular 

para as pernas e braços. 

 
RISCOS E POSSÍVEIS REAÇÕES: Não há nenhum risco 

associado a responder o questionário. Os exercícios a serem realizados 

são leves e parecidos com atividades do dia-a-dia, portanto, os riscos são 

mínimos. Todos os exercícios serão supervisionados por profissionais da 

área da Educação Física. No caso de alguma lesão ou qualquer outro 

problema associado à participação na pesquisa, o atendimento inicial será 

prestado pela equipe de pesquisa, Além disso, os Agentes Comunitários 

de Saúde estarão encaminhando à UBS todos os indivíduos precisarem 

de  atendimento adicional. 

BENEFÍCIOS: Além de contribuir para a construção de 

conhecimento científico, o participante receberá orientações sobre um 

programa educacional 
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voltado à melhoria da saúde e qualidade de vida. Portanto, o participante 

terá a oportunidade de mudar seu comportamento em direção a uma vida 

mais atuva e saudável 

PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA: Entendo que minha participação 

neste estudo será voluntária e poderei interrompê-la a qualquer momento. 

Posso ainda optar por apenas responder o questionário mas não realizar 

nenhum tipo de exercício físico, se assim desejar. 

 
DESPESAS: Eu não terei que pagar por nenhum dos 

procedimentos, nem receberei compensações financeiras por participar do 

estudo. 

CONFIDENCIALIDADE: Estou ciente que a minha identidade 

permanecerá confidencial durante todas as etapas do estudo. 

 
CONSENTIMENTO: Recebi claras explicações sobre o estudo, 

todas registradas neste formulário de consentimento. Os investigadores 

do estudo responderam e responderão, em qualquer etapa do estudo, a 

todas as minhas perguntas, até a minha completa satisfação. Portanto, 

estou de acordo em participar do estudo. Este Formulário de 

Consentimento Pré-Informado será assinado por mim e arquivado na 

instituição responsável pela pesquisa. 

 
Nome do participante:    Identidade:   

ASSINATURA:  DATA:  /  /    

DECLARAÇÃO DE RESPONSABILIDADE DO INVESTIGADOR: 

Expliquei a natureza, objetivos, riscos e benefícios deste estudo. 

Coloquei-me  à disposição para perguntas e as respondi em sua 

totalidade. O participante compreendeu minha explicação e aceitou, sem 

imposições, assinar este consentimento. Tenho como compromisso utilizar 

os dados e o material coletado para a publicação de relatórios e artigos 

científicos referentes a essa pesquisa. Se o participante tiver alguma 

dúvida ou preocupação sobre o estudo pode entrar em contato através do 

meu endereço acima. Para outras considerações ou dúvidas sobre a 

ética da pesquisa, entrar em contato com o 
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Comitê de Ética em Pesquisa da ESEF/UFPel – Rua Luís de 

Camões, 625 – CEP: 96055-630 - Pelotas/RS; Telefone CEP 

(53)3273-2752. 

 
 ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL:    
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ANEXO G – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa – ESEF/UFPel 
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9. DIVULGAÇÃO DOS RESULTADOS 

 

 

 

As principais formas de divulgação dos resultados do estudo serão: 

 

 

 Tese de conclusão de curso de Doutorado em Educação Física; 

 

 03 artigos para publicação em periódico científico; 

 

 Relatório dos principais resultados do estudo, a ser divulgado na 

imprensa; 

 Participação em simpósios e seminários nacionais e 

internacionais. 

 


