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Resumo – Apesar do aumento nos incentivos públicos voltados à promoção de um estilo 
de vida ativo entre os brasileiros, o perfil de inatividade física da população é preocupante. 
Neste sentido, desenvolvemos uma nova estratégia de intervenção na comunidade por meio 
do programa “VAMOS: Vida Ativa Melhorando a Saúde”. Neste artigo, serão discutidos in-
formações referentes à concepção, à criação do nome, ao logotipo, à tradução, às adaptações 
culturais, às estratégias de avaliação do programa e aos primeiros resultados obtidos no estudo 
piloto conduzido entre idosos em Centros de Saúde (CS) de Florianópolis. Participaram do 
estudo 100 idosos cadastrados em seis CS. Os idosos foram direcionados aleatoriamente a 
participarem de um dos três grupos do estudo: “VAMOS” (n=33), atividade fisica “tradicio-
nal” (n=35), e grupo controle (n=32). “VAMOS” é um programa educacional de mudança 
de comportamento que consiste em 12 encontros. Baseado no programa norte-americano 
“Active Living Every Day”, o “VAMOS” foi traduzido e adaptado culturalmente à realidade 
brasileira. Vários ajustes foram realizados à versão original americana do programa, espe-
cialmente, nos conteúdos de leitura, preenchimento do material, tamanho e dificuldade 
de compreeenssão de algumas sessões. O estudo piloto apontou uma aceitação muito boa 
ao programa “VAMOS“, por parte dos idosos. Entrevistas com gestores e profissionais dos 
centros de saúde apontaram a viabilidade e o interesse deles em oferecer o “VAMOS” à co-
munidade como atividade rotineira da rede de saúde pública. Conclue-se que o “VAMOS” 
tem potencial de uso para a população brasileira, embora seja necessário alguns ajustes para 
sua utilização com outras faixas etárias e nas diferentes regiões do Brasil. 
Palavras-chave: Programa de atividade física; Centros de saúde; Idosos; Mudança de 
comportamento.

Abstract – Despite increased governmental efforts towards promoting healthy and active lifes-
tyles among Brazilians, physical inactivity is a serious concern in the population. Therefore, we 
developed a new approach to community interventions for the promotion of physical activity 
called “Project VAMOS: Active Living, Enhancing Health”. In this article we  review information 
about the conception of the program, as well as name, brand, and logo development.  We discuss 
issues related to translation and cultural adaptation, evaluation strategies, and we review lessons 
learned from the pilot phase of the project that involved older adults and public health centers 
(CS) in Florianopolis. One hundred older adults registered in six CS participated in the pilot study. 
They were randomly assigned into three different groups: “VAMOS” (n=33), traditional physical 
activity classes (n=35), and a control group (n=32). “VAMOS” is an educational program based 
on behavioral change principles that consists of 12 meetings. Based on an American evidence-
-based program (“Active Living Every Day”), “VAMOS” was translated and culturally adapted 
to the Brazilian context.  A number of adjustments were made to the original American version 
of the program prior to conducting the pilot study. For example, the content of the lessons and 
homework were revised, we shortened the length of the lessons, as well as lowered the complexity 
of some of the materials. The results of the pilot study suggest that there was broad acceptance 
of the “VAMOS“program by the older adult participants. Also, interviews with administrative 
staff and health professionals working for the CS indicated a possibility and interest to continue 
to offer “VAMOS” as part of their regular programming for the community. In summary, “VA-
MOS” has great potential to be used with the Brazilian population. Adjustments are necessary 
for its utilization with other age groups and across different regions in Brazil.
Key words: Behavioral change; Older adult; Physical activity program; Public health centers.
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INTRODUÇÃO

Este artigo tem como objetivo apresentar o programa de mudança de 
comportamento denominado “VAMOS” (Vida Ativa MelhorandO a Saúde). 
Serão discutidas informações importantes referentes à concepção, à criação 
do nome,  ao logotipo, à tradução, às adaptações culturais, às estratégias 
de avaliação do programa e aos primeiros resultados obtidos no estudo 
piloto. O programa “VAMOS” foi oferecido à comunidade por meio dos 
Centros de Saúde e foi ministrado por profissionais de Educação Física 
desses Centros. Assim, propõe-se compreender melhor as vantagens e 
desvantagens da implantação de um programa de atividade física inédito 
no Brasil (mudança de comportamento), utilizando um sistema sustentável 
(Centros de Saúde).

PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS

Concepção do programa
O programa “VAMOS” nasceu devido a discussões dos autores deste ar-
tigo sobre a importância da atividade fisica (AF) na vida dos brasileiros, 
ao mesmo tempo que foi observado a preocupante estatística referente à 
baixa participação em AF. Além disso, houve discussões entre o grupo 
acerca do reconhecimento da área da AF por parte dos pesquisadores e 
órgãos financiadores brasileiros, que refletem vários investimentos que têm 
sido feito em programas de promoção de AF nos últimos anos. Na busca 
por soluções alternativas e criativas para o problema da inatividade fisica, 
identificou-se uma proposta ainda pouco explorada no Brasil – a utilização 
de técnicas de mudança comportamental na promoção de AF. Esta sessão 
do artigo descreve os fatos e o entendimento científico que fundamentaram 
o programa “VAMOS”. 

A opção por um estilo de vida saudável, como a prática regular de 
exercícios ou atividades físicas, está cientificamente comprovada como 
uma estratégia efetiva na prevenção e no controle de várias doenças crô-
nicas e diminui o elevado custo ao sistema público de saúde. Desde 2006, 
observa-se um aumento nos incentivos governamentais por meio de recur-
sos econômicos, para viabilizar novos projetos como os financiados pelo 
Governo Federal do Brasil por meio do Ministério da Saúde e na publicação 
da Política Nacional de Promoção da Saúde1-3.

Entre as iniciativas de promoção de um estilo de vida ativo à população 
destacam-se a “Academia da Cidade”, de Recife4, “Academia da Cidade”, de 
Aracajú5, “Curitiba Ativa”, em Curitiba6 e “Floripa Ativa” em Florianópolis7. 

Apesar do aumento nos incentivos públicos voltados à promoção de 
um estilo de vida ativo entre os brasileiros, o perfil de atividade física da 
população idosa ainda está distante do recomendado. Segundo dados do 
Vigitel, em 2011, 22,2% dos idosos acima de 65 anos utilizaram seu tempo 
de lazer com atividades físicas, e 32,3% foram considerados inativos3. 

  Nesta última década, a grande preocupação da saúde pública parece 
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estar no combate à inatividade física. Os estudos realizados na área de AF 
buscam compreender as melhores formas de promover um estilo de vida 
ativo à população. Mesmo ainda distantes de chegar a um senso comum, 
pesquisadores apontam as vantagens e desvantagens dos diferentes tipos 
de iniciativas, sejam elas por meio de exercícios físicos “tradicionais”, 
campanhas públicas na mídia, ou de mudança de comportamento.

Os programas “tradicionais” de AF apresentam semelhante caracterís-
tica, ou seja, atividades físicas por meio de aulas estruturadas e ministradas 
por professores ou estagiários de Educação Física, incluindo aulas de gi-
nástica, hidroginástica, natação, voleibol, yoga, musculação, dança, entre 
outras. A duração semanal varia de duas a três horas8. Esses programas 
apresentam algumas limitações. Um crítico aspecto está no seu limitado 
alcance, pois um percentual pequeno da população é beneficiado com esta 
iniciativa pública. O alto custo dos programas de exercício físico para as 
prefeituras ou estados muitas vezes restringe sua ampliação (ex. a falta de 
espaços adequados ou de profissionais para ministrar as aulas). Infeliz-
mente, por meio deste modelo de programa não conseguimos despertar o 
interesse da maioria dos idosos sobre a importância da prática da atividade 
física e nem alcançamos uma alta taxa de retenção.

  De fato, muitos pesquisadores da área de AF estão adaptando suas 
propostas iniciais e estão adotando recomendações de AF mais simples, 
flexíveis e menos estruturadas. Em razão disso, incluem atividades que 
possam ser incorporadas no dia a dia das pessoas, ou seja, estão buscando 
com que elas adotem uma vida mais ativa9,10. De fato, fazer alguma ativida-
de física é melhor do que viver sedentário e, quanto mais atividade física, 
melhor será para o indivíduo9. Estudos recentes mostram que mesmo as 
atividades físicas leves e moderadas promovem inúmeros benefícios à saúde 
e devem ser incentivadas2. 

Com o objetivo de complementar as formas “tradicionais” de pro-
gramas de exercício físico, citadas anteriomente, vários estudos apontam 
para a importância de ensinar às pessoas técnicas comportamentais para 
uma vida ativa11. Os programas de mudança comportamental ensinam 
conhecimentos importantes para que as pessoas adotem e mantenham 
hábitos ativos por longos períodos de tempo12. Entre eles, destacamos o 
entendimento do porquê fazer atividade física e de qual atividade física 
é mais adequada, a fim de romper as barreiras que impedem sua prática 
contínua e sustentável. Utilizados também em outras áreas críticas de 
estilo de vida, como no combate ao fumo e adoção de uma alimentação 
saudável, os programas de mudança comportamental são fundamentados 
em várias teorias, como a sóciocognitiva13, do equilíbrio de decisão14, eco-
lógica15, entre outras.  

Conforme os estudos indicam, esta área é pouco explorada no Brasil. 
Observa-se que vários países desenvolvidos (ex. Estados Unidos, Canadá e 
Inglaterra) estão adotando cada vez mais formas alternativas de promoção 
de atividade física, com impacto na saúde pública, por meio de programas 
comportamentais baseados em evidência na comunidade. Os resultados de 



726

VAMOS	 Benedetti et al.

pesquisa demostram que esses programas são simples, eficazes, replicáveis 
e baratos16. Alguns estudos realizados nos Estados Unidos apontam que 
programas de mudança comportamental apresentam melhor relação custo-
-benefício quando comparados aos programas “tradicionais” de exercícios 
físicos17, mas ambos são efetivos na promoção de benefícios à saúde18. O 
“Active Living Every Day” (ALED)19 é um exemplo de programa que segue 
a proposta de mudança de comportamento e demonstrou permanência 
de 70% dos participantes em um estilo de vida mais ativo após um ano do 
término da sua aplicação16,19. Sendo assim, adotou-se tal programa como 
base para o “VAMOS”. 

O ALED, em si, prevê reuniões semanais para mudança de comporta-
mento, composto por 12 sessões, com duração de uma hora e trinta minutos  
a duas horas cada. As sessões seguem um roteiro de assuntos relacionados 
à mudança de comportamento para que as pessoas adotem um estilo de 
vida mais ativo. Em cada encontro, existe uma meta a ser atingida, indicada 
conforme os seguintes títulos referentes às sessões do livro-texto. 

•	 Encontro 1. Prepare, decida e faça.
•	 Encontro 2. Encontrando novas oportunidades.
•	 Encontro  3. Superando desafios.
•	 Encontro 4. Estabelecendo metas e recompensas.
•	 Encontro 5. Ganhando confiança.
•	 Encontro 6. Atraindo Apoio.
•	 Encontro 7. Evitando Dificuldades/obstáculos.
•	 Encontro 8. Passo-a-passo.
•	 Encontro 9. Neutralizando o Stress.
•	 Encontro 10. Encontrando novos caminhos para ser ativo.
•	 Encontro 11. Planejamento positivo.
•	 Encontro 12. Fazendo mudanças duradouras.

Inicialmente, realizamos um contrato com a empresa que possui os 
direitos autorais do programa (Human Kinetics®) para sua utilização no 
Brasil. Para utilizar e ministrar o programa foi necessário um treinamento. 
Durante o treinamento, foram oferecidas oficinas para liderança de ses-
sões de instrução, com aprendizagem de técnicas específicas do programa 
necessárias para instrumentalizar quem vai atuar como facilitador do 
programa. Após o treinamento, foi realizada uma prova de conhecimentos 
adquiridos. Tanto a licença para adaptar o programa ALED ao Brasil, como 
o treinamento, requereu um pagamento das taxas para a empresa Human 
Kinetics por direito de uso. 

Criação do nome e logotipo
Algumas reuniões apontaram que, para tornar o material didático mais 
atraente, era necessário realizar parceria com especialistas na área de design 
gráfico, o que ocorreu por meio da equipe do Laboratório de Orientação 
da Gênese Organizacional – LOGO da Universidade Federal de Santa Ca-
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tarina (UFSC). Sendo assim, o grupo LOGO definiu estratégias de marca 
do projeto, utilizando a metodologia “BRAND DNA PROCESS”20 cujo o 
objetivo é obter resultados efetivos de aplicação do programa. Ter uma 
marca forte foi fundamental para melhorar a apresentação e interpretação 
do projeto. Esta metodologia do “BRAND DNA PROCESS” é totalmente 
cocriativa e desde sua primeira etapa contou com a participação efetiva 
dos idosos, gestores da saúde pública municipal e professores de educação 
física vinculados ao programa de pós-graduação da UFSC e ao GEAFI 
(Grupo de estudos de atividades físicas para idosos), entre outros atores 
técnicos. Desta forma, foi construído um grupo de interessados coeso e 
envolvido com o projeto. 

A aplicação do “BRAND DNA PROCESS” contribuiu para a definição 
do DNA da marca (figura 1), do posicionamento e do referencial visual do 
programa. Foi definido o nome e o logotipo, além da estratégia de diagra-
mação e apresentação gráfica do material 20. Como resultado, a partir da 
ideia inicial (“VIA: Vida Ativa”) adquiriu-se o nome “VAMOS: Vida Ativa 
Melhorando a Saúde”, que está como logotipo apresentado na figura 2. 

Figura 1.  DNA final do programa VAMOS

Figura 2. Logotipo programa VAMOS

A equipe do LOGO acrecentou títulos e sugestões para todos os encon-
tros do “VAMOS”. Assim, o primeiro capítulo ficou denominado Vamos 
preparar, decidir e fazer? E assim sucessivamente, conforme anteriormente 
já descrito. Após oito meses de intenso trabalho, o material ficou pronto 
para ser testado no estudo piloto.
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Tradução e adaptações culturais
O material originalmente em inglês foi traduzido para o português e ade-
quado conforme a cultura local, seguindo os passos abaixo:

1)	Tradução do material realizado por um tradutor bilingue (inglês/
português);

2)	Leitura do material e ajuste à cultura brasileira. Nesta fase do projeto, 
o conteúdo específico à cultura americana foi revisado e modificado, 
como por exemplo: textos que faziam referência ao futebol americano 
foi trocado por futebol. Também foram revisados alguns casos que não 
eram compatíveis com a realidade brasileira;

3)	Entrevistas. Foram realizadas dez entrevistas com idosos de Florianó-
polis a fim de testar o material que foi traduzido e adaptado cultural-
mente. Os idosos leram o material e fizeram sugestões importantes a 
fim de melhorar o programa (por exemplo, apontaram algumas frases 
que não estavam claras);

4)	Grupos focais. Após as entrevistas, a equipe de pesquisa realizou alguns 
ajustes no programa. O programa passou por um segundo teste, no 
qual foram realizados quatro grupos focais, envolvendo outros idosos 
para mais uma rodada de sugestões e revisões. 

5)	O material foi revisado mais uma vez e a versão final estava pronta 
para ser testada no estudo piloto.

Estratégias de avaliação do programa
Outro fator muito importante a ser considerado na área de atividade físi-
ca e saúde pública é a forma como os programas são avaliados. Grandes 
achados sobre os efeitos dos programas nos diversos parâmetros fisioló-
gicos, psicológicos e sociais orginam-se de experimentos aleatoriamente 
controlados. Ou seja, pesquisas cuidadosamente planejadas e coordenadas 
por especialistas. Esta forma de avaliação apresenta limitações quando se 
busca entender a implementação de programas no contexto sustentável, 
na comunidade, em um ambiente muito mais complexo e dinâmico. Uma 
forma muito comum de avaliar o sucesso de programas está na análise 
quase que exclusiva da eficácia, ou seja, a comparação entre o pré e pós-
-teste dos praticantes dos programas21. A importância de avaliar diferentes 
aspectos que influenciam o sucesso de um programa aplicado “no mundo 
real” e com metodologias mais abrangentes tem despertado o interesse de 
pesquisadores da área de saúde pública22. O “RE-AIM”, é um exemplo! Esta 
ferramenta foi desenvolvida para avaliar o efeito de programas nos níveis 
individuais (população alvo) e institucionais/ organizacionais (provedor do 
programa)23. Desta forma, a avaliação por meio do “RE-AIM” proporciona 
um entendimento abrangente do impacto de programas em áreas como: 
alcance, eficácia, adoção, implementação e manutenção. Esta avaliação 
possibilita obter informações sobre o planejamento e a implementação de 
estratégias que maximizem o alcance e a sustentabilidade e fornece condi-
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ções aos profissionais de saúde pública, comunidade e pesquisadores para 
avaliação de intervenção em ambiente construído24. Neste artigo estaremos 
explorando alguns aspectos relacionados a adoção do programa “VAMOS”.  

Estudo piloto
O estudo piloto foi aplicado nos Centros de Saúde de Florianópolis, Santa 
Catarina. A Secretaria Municipal de Saúde de Florianópolis, para melhor 
gerenciar a rede de saúde no município criou, em junho de 2002, cinco 
distritos sanitários, nas diferentes regiões da cidade, que são chamados 
de regionais. Os distritos sanitários são compostos por vários Centros de 
Saúde (CS) responsáveis pelo atendimento da população residente naquela 
localidade. 

Atualmente, são 50 Centros de Saúde distribuídos no distrito Centro 
(05 CS), Continente (12 CS), Leste (09 CS), Norte (11 CS) e Sul (13 CS)25. 
Para definir quais os centros de saúde que participariam do estudo piloto 
foi aplicada a metodologia com recrutamento organizacional e individual.

Recrutamento organizacional
Nesta etapa, decidiu-se que o estudo seria aplicado apenas nos CS  que 
fossem aceitos por todos os integrantes, em uma escala hierárquica, desde 
a Secretaria Municipal de Saúde até a Equipe de cada CS. Este período de 
negociações envolveu os seguintes passos:

1)	O estudo foi apresentado à Secretaria de Saúde do Município que 
aprovou que o “VAMOS” fosse ministrado em seus CS. Na Secretaria 
Municipal de Saúde, o programa foi aprovado pela gerência de projetos 
e pela coordenação do NASF (Núcleo de Apoio da Saúde da Família) 
a qual os profissionais de Educação Física que atuam na Secretaria de 
Saúde estão subordinados. Optamos por utilizar os distritos que não 
tivessem nenhum programa de atividade ou exercício físico implan-
tado. Em todos os distritos haviam CS com potencial para participar 
do estudo. 

2)	O próximo passo foi apresentar o programa às cordenadoras dos cinco 
distritos, dentre os quais o distrito Centro relatou a impossibilidade de 
participar do projeto por já participar de outra pesquisa do Ministério 
da Saúde. Sendo assim, continuamos o estudo com quatro distritos.

3)	Em seguida, foi apresentado o programa às seis profissionais de Edu-
cação Física que atuam nos distritos. Duas profissionais demostraram 
interesse e aceitaram participar do estudo. Alguns motivos que leva-
ram as outras profissionais a não se envolverem com o projeto foram: 
afastamento por motivo de saúde e acúmulo de atividades existentes. 
Portanto, trabalhamos em parceria com duas profissinais de Educa-
ção Física que fazem parte do quadro da Secretaria de Saúde, em dois 
distritos da cidade.

4)	As duas profissionais de Educação Física que tiveram interesse em 
participar do estudo fizeram um levantamento, em seus distritos, de 
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três locais que atendessem os requisitos para implantação do programa. 
Assim, foram selecionados seis CS que prenchiam os requisitos para os 
quais foram apresentados a proposta de estudo. Após a apresentação 
da proposta, os profissionais da equipe de saúde eram questionados 
sobre o interesse em participar do estudo. Discussões e esclarecimen-
tos foram realizados às equipes de saúde. Todos os CS selecionados 
aceitaram participar. 

5)	Em seguida, foi realizado o sorteio em cada regional para randomizar o 
programa, onde foram selecionados três CS, sendo um para implantar 
o programa “tradicional” de atividades físicas, o segundo de mudança 
de comportamento (“VAMOS”) e em outro, o grupo controle. Para 
definir em qual CS seria implantado cada tipo, foi realizado um sorteio 
na regional.

6)	Definidos os lugares de atuação e o tipo de programa, as profissionais 
de Educação Física foram substituídas em suas atividades rotineiras de 
trabalho por alunos de mestrado e doutorado da UFSC, em 20 horas 
semanais. As profissionais ficaram à disposição do estudo para testar 
a proposta em condições reais de campo devido ao conhecimento 
das equipes de saúde em que estavam inseridas no sistema público 
municipal. Elas realizaram dois dias de treinamento com a equipe 
de pesquisa da UFSC e submeteram aos exames necessários para sua 
certificação.  Ao final do treinamento, as duas profissionais estavam 
aptas para atuarem tanto no grupo “tradicional”, quanto no programa 
“VAMOS”. Em seguida, junto com as equipes de saúde, foram desen-
volvidas estratégias de divulgação para atingir a população de idosos 
afiliada em cada centro de saúde. 

Recrutamento individual
Foram utilizadas diferentes estratégias de divulgação sugeridas pela equipe 
de saúde e pelos pesquisadores: cartazes afixados nos centros de saúde e 
nos locais visíveis e de grande acesso próximos a cada centro de saúde; 
distribuição de flyers nos centros de saúde e em locais estratégicos; convite 
dos médicos aos idosos durante as consultas; divulgação e convite por meio 
dos agentes de saúde nas residências dos idosos; nas igrejas próximas ao 
centro de saúde.

Os idosos foram convidados a participar de uma reunião inicial, na 
qual foi explicada a pesquisa. As reuniões foram agendadas por grupos, 
conforme o sorteio ocorrido em nível de distrito. Nesta ocasião, também 
foram aplicadas questões sobre condições de saúde e prática cotidiana de 
atividade física, etc. Os critérios de inclusão dos participantes foram: não 
serem severamente debilitadas física e/ou mental e que, durante os últimos 
seis meses, não tenham participado de grupos de atividades físicas e que têm 
interesse em participar da pesquisa por um ano e dos grupos de intervenção 
ou controle durante três meses. Os idosos que se enquadraram nos critérios 
de inclusão, foram convidados a participar do estudo, e aceitando, eram 
informados sobre procedimentos éticos do estudo, assinando o “Termo de 
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Consentimento Livre e Esclarecido” (TCLE), conforme aprovado Comitê de 
Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa 
Catarina (UFSC) (processo CONEP n. 480560 e CEPSH n. 2387/2010). 

Após a apresentação da pesquisa, foi agendado um momento para 
realizar a coleta de dados (pré-teste) e explicação detalhada do programa. 

A amostra final foi composta por 100 idosos recrutados nos 6 CS, que 
foram direcionados para um dos três grupos previstos no protocolo da 
pesquisa: grupo de exercícios físicos denominado de “tradicional”; grupo 
de mudança de comportamento: “VAMOS”; ou grupo controle. 

Avaliações: testes físicos, questionários e grupos focais
Até o momento, o programa (três meses) foi ministrado e duas etapas de 
avaliação (pré e pós) foram realizadas. Posteriormente, serão realizadas 
mais duas avaliações, nos momentos de seis meses e um ano, após início 
do programa, com o objetivo de verificar a aderência à proposta. O término 
do estudo está previsto para Maio de 2013.

Os testes utilizados para a avaliação foram: (1) capacidade funcional 
“Fullerton test”26, (2) medidas antropométricas (estatura, massa corporal, 
circunferências de cintura e quadril), (3) nível de atividade física (acele-
rometria, Actigraph GT3X) e (4) questionários (qualidade de vida, escala 
de depressão, escala de sono, auto eficácia) antes e após três meses das 
intervenções. 

Qualitativamente, várias observações foram realizadas durante todo o 
processo de intervenção do estudo nos centros de saúde. Nos grupos focais, 
com as profissionais que aplicaram o programa, foi discutida cada etapa, 
sendo a primeira após quatro semanas, a segunda após oito semanas e a 
última, ao término da intervenção. No final da intervenção, foi realizado 
um grupo focal com os idosos de cada centro de saúde com questões es-
pecíficas do conteúdo ministrado.

O foco deste artigo está em reportar alguns resultados obtidos no 
programa “VAMOS” por meio das entrevistas e grupos focais realizados. 

Início do programa “VAMOS” 
Iniciou-se o programa em dois centros de saúde os quais foram denomi-
nados de grupo 1 e grupo 2. 

•	 Características do Grupo 1: Uma comunidade local basicamente aço-
riana, os idosos tinham baixo nível de escolaridade. A média de idade 
era de 71,47 anos (DP 7,86) e inicialmente, eram 20 idosos, sendo ape-
nas dois homens. Após os testes iniciais (um mês depois do primeiro 
encontro), foi decidido que os encontros aconteceriam nas tardes de 
terças-feiras, das 14h30min as 16h30min, no salão paroquial da igreja, 
devido a falta de espaço no CS para as reuniões. Alguns idosos deixaram 
de participar porque, neste dia, não poderiam comparecer às reuniões. 
Sendo assim, estiveram presentes na primeira reunião do programa 
16 idosos. Neste local, muitos idosos faltaram durante a intervenção, 
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embora as faltas não tenham sido conscecutivas (motivo para exclusão 
do programa). Terminamos o programa com oito idosas. 

•	 Características do Grupo 2: Uma comunidade com idosos de diversos 
locais do Brasil, com escolaridade mais alta. A média de idade foi de 
70,08 anos (DP 5,77). Inicialmente, eram 17 idosos, sendo 04 homens. 
Após os testes iniciais, foi decidido que os encontros aconteceriam nas 
terças feiras pela manhã, das 8.30 as 10.30 horas, no auditório do CS. 
Um idoso desistiu porque não poderia comparecer neste dia, outros 
porque pensavam que o programa seria por meio de aulas práticas 
(02). Neste local, houve algumas desistências iniciais por problemas 
de saúde, de relacionamentos pessoais, mas 11 idosos foram assíduos 
(4 homens) e terminaram o programa com êxito.

RESULTADOS

Preliminares
Os idosos e profissionais de Educação Física foram unânimes em afirmar 
que o programa foi de grande valia para suas vidas e mudaram os seus 
comportamentos, adotando uma vida mais ativa. Como disse um idoso 
participante do estudo: 

... “se eu tivesse descobrido isto antes eu só procuraria o postinho daqui 
(referindo ao centro de saúde) a 10 anos” ...(idoso participante do estudo: C.).  

Foram apontados diferentes fatores que contribuiram para tal mudan-
ça, mas o entendimento do quanto é necessário fazer de atividade física 
para obter benefícios à saúde foi um ponto que marcou ambos os grupos. 
Outro idoso reportou que 

... “eu não sabia que deveria fazer exercício em uma intensidade tão 
elevada (referindo-se a moderada)”....  (idoso participante do estudo: T.).

Os idosos, antes do programa, achavam que eram fisicamente ativos 
e perceberam que não eram, quando usaram o acelerômetro durante 7 
dias (a partir dos resultados). Um fato marcante foi quando usaram o pe-
dômetro que foi doado pelo programa de mudança de comportamento e 
verificaram a dificuldade de atingir o número de passos recomedados por 
dia (8.000 a 10.000 passos). 

.. “eu me achava ativa .... ajudava na contrução lá em casa e achava que 
era suficiente porque eu cansava, mas a noite isto aqui só deu 4.000 passos”... 
(idoso participante do estudo: N.).

O momento do café, realizado no final de cada sessão, foi apontado 
como de extrema importância, por fazer parte da socialização entre os 
membros do grupo. 

...“É o momento que conversamos”... (idoso participante do estudo: O.).   
Os brindes sugeridos pelo programa não foram mencionados por ne-

nhum idoso durante as entrevistas, ao que parece não são importantes, nem 
necessários, mas por outro lado, a doação dos pedômetros foi um marco 
no programa. Os idosos e profissionais de saúde dos CS apontaram que foi 
neste momento que todas as lições anteriores tiveram sentido. 
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...“Eles ficaram muito animados (referindo-se ao pedômetro)”... (pro-
fissional de educação física instrutor do programa: PEF1). 

...“Vi que não faço nada” ...(idoso participante do estudo: M1.).
Os idosos, os profissionais de educação física que ministraram o pro-

grama e os profissionais da equipe de saúde apontaram que o programa 
não deve se limitar apenas aos idosos, e que pessoas adultas devem fazer 
o mais cedo possível para mudarem seus hábitos de vida.

... “o que adianta aprender quando já estou cheio de doença, tinha que 
ter aprendido antes ...”( idoso participante do estudo: T.). 

... “isto deveria começar mais cedo” ...( idoso participante do estudo: C.).
Segundo eles, quanto mais cedo começarem a se exercitar menor serão os 

gastos com as doenças quando idosos e serão independentes por mais tempo. 
Este fato também foi relatado pela Gerência de Projetos da Secretaria Municipal 
de Saúde de Florianópolis e que o programa deve ser aplicado, inclusive, na es-
cola, para que os alunos mudem seus hábitos. As agentes de saúde e profissionais 
da equipe de saúde apontaram que eles também deveriam fazer o programa.  

...“Nós devemos começar a fazer o programa”... (agente de saúde: AS1). 

...“Seria bom se a equipe pudesse fazer o programa”... (agente de saúde: PS2).
Além disso, questões como falta de espaço para fazer atividades físicas, 

falta de segurança para andar a noite, ruas sem calçadas, sem iluminação 
também foram levantadas. Aliado a isto, foi apontado que seus netos ficam 
horas em frente à televisão, ao video-game, ao computador, que seus filhos 
não fazem atividades físicas e que estão mergulhados no mundo do trabalho...  

...“meu neto não larga aquela porcaria o dia inteiro (referindo-se ao 
computador)”... (idoso participante do estudo: O.). 

...“Convidei meu filho para caminhar comigo .. ele anda tão cansado” 
(idoso participante do estudo: C.). 

As profissionais de Educação Física que aplicaram o programa pensam 
que este é o caminho na saúde pública. 

...“Isto foi o que sempre esperei da Educação Física”... (profissional de 
educação física instrutor do programa: PEF1). 

...“O programa é maravilhoso”... (profissional de educação física ins-
trutor: PEF2). 

As professoras do programa apontam a importância deste tipo de pro-
grama, mas ao mesmo tempo, apresentam preocupação, porque o programa 
não pode ser trabalhado da forma original. 

...“Os nossos idosos não gostam de ler, tem que ser modificado (referindo-
-se aos conteúdos teóricos do programa)”... (profissional de educação física 
instrutor do programa: PEF1.) 

...“As aulas não podem ser tão teóricas”... (profissional de educação física 
instrutor do programa: PEF2). 

As falas demonstraram a importância de repensar o programa. As 
profisisonais sugerem que os encontros sejam preparados de forma mais 
dinâmica para melhor aproveitamento do conteúdo. 

...“Os temas são interessantes, mas não dá para ficar sentado discutin-
do”... (profissional de educação física instrutor do programa: PEF1). 



734

VAMOS	 Benedetti et al.

...“Elas não aguentam”... (referindo-se aos idosos e ao tempo que passam 
sentado durante as sessões) (profissional de educação física instrutor do 
programa: PEF2). 

Cada aula tem diferentes formas de se trabalhar, dependendo do pú-
blico que participa, esta foi a síntese das profissionais de Educação Física 
que ministraram o programa. Elas estudavam a aula, preparavam e muitas 
vezes, discutiam com os autores deste estudo de que forma poderiam pas-
sar determiado conteúdo porque, no formato apresentado no estudo, os 
idosos não iriam entender e alguns temas eram difícies. Foram realizados 
ajustes em todas as aulas, mas os conteúdos dos encontros foram mantidos 
no formato orginal do ALED de leitura e preenchimento do material. Este 
fato também apresentou problemas devido à baixa escolaridade da maioria 
dos idosos, o que demandou mais tempo no seu preenchimento porque 
dependia de colegas ou agentes de saúde ajudar o seu colega. 

Os gestores disseram que não houve nenhum problema durante a 
implantação e que foi elogiada a organização do estudo. 

...“Só chegou noticias boas do programa”... (Gestor 1). 
Mas, por outro lado, apontam a sobrecarga das equipes de saúde. E 

afirmam que para a implantação na rede de saúde seria necessário uma 
organização com antecedência da equipe e da secretaria, embora seja viável 
a sua aplicação na rede de saúde do município. Quando questionado sobre 
o financiamento do programa, os gestores apontaram que se o programa 
é bom sempre se consegue financiamento. 

Ainda, os grupos de mudança de comportamento apontaram pro-
blemas em cinco sessões. Dentre eles: algumas sessões extremamente 
extensas, repetitivas e cansativas para alguns idosos (normalmente com 
menos escolaridade) com dificuldades de compreensão. Neste sentido, essas 
sessões serão reformulados para uma futura aplicação, sendo retiradas ou 
divididas partes dos conteúdos, para que não fiquem tão longos. 

Para a presente realidade, em ambos os grupos, foi apontada a dificul-
dade dos idosos analfabetos e com baixa escolaridade. Fato que dificultou 
a compreensão das atividades e necessitou de uma constante atuação de 
algum amigo, profissional de educação física ou agente de saúde para ajudar 
a realizar as tarefas propostas em cada sessão. Por estes motivos, estamos 
pensando em alternativas que ajudem a elucidar tal problema.

Também, foi observado que as aulas deveriam ser teórico-práticas e 
que ficar sentado por duas horas era muito desgastante.  

...”Ficar aqui sentado é muito chato”... (idoso participante do estudo: M.Z.). 

...“Já que é aula sobre ser mais ativo precisamos se mexer mais aqui”... 
(idoso participante do estudo: E.). 

Assim, a equipe está desenvolvendo estratégias para que possamos 
atender tal demanda.

A duração do programa ministrado em 12 encontros foi questionada 
tanto pelos profissionais de educação física quanto pelos idosos. 

...“Não nos encontraremos mais? Acho que deveríamos continuar nos 
encontrando”... (idoso participante do estudo: I.). 
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Tanto os profissionais de Educação Física quanto os idosos demonstra-
ram a importância da continuidade das sessões, talvez não semanal, mas 
mensal com tópicos específicos em cada sessão que reforçassem o que eles 
estão fazendo. Segundo eles, foi realizado o passo inicial, mas se sentem 
inseguros com relação a continuidade. O apoio, a conversa mensal ajudaria 
a motivá-los para continuarem ativos. 

...“Se eu viesse aqui me sentiria mais animada”... (idoso participante 
do estudo: N.).

Este aspecto está sendo estudado pela equipe e com certeza ajustes 
serão necessários antes de disponibilizarmos o programa para uso em 
outros locais. 

Observamos que a maioria dos idosos, durante ou após a intervenção, 
entraram em alguma atividade em grupo como, por exemplo, grupos de 
relaxamento, academias etc.  para continuar suas atividades. 

DISCUSSÃO

Em análises preliminares com os profisisonais das equipes da saúde, veri-
ficamos a importância de apontar locais onde as pessoas possam encontrar 
ofertas de atividades físicas. Propostas de atividades que possam ser rea-
lizadas em casa, utilização das academias ao ar livre de forma consciente 
e eficiente, entre outras. 

Os resultados apontados até o momento corroboram os estudos rea-
lizados nos Estados Unidos que apresentam positivamente os resultados 
deste tipo de intervenção. Os programas são simples, eficazes, replicáveis 
e baratos16, sendo uma boa alternativa para o sistema público de saúde, 
especialmente, para ser implantado por profissionais de Educação Física 
que atuam nos NASFs.

Podemos apontar que os programas “tradicionais” têm um custo aos 
cofres públicos em torno de R$ 60,00 por mês, por aluno. Estes valores são 
para o pagamento de profissionais de educação física, materiais utilizados 
nas aulas, espaços, enquanto que o programa “VAMOS” teve um custo total 
de R$ 350,00 pelo curso de três meses, para o pagamento do profissional, 
material didático, direito de uso dos materiais, pedômetro, prêmios e o café. 
Este valor poderá diminuir para em torno de R$150,00, quando os materiais 
didáticos forem impressos em grande quantidade, por meio de serviços grá-
ficos. Até este momento, foi utilizado apenas cópias o que se torna mais caro.

O programa “VAMOS” utiliza apenas duas horas por semana, por 
três meses, ou seja, 24 horas e pode ser ofertado 4 vezes ao ano, embora a 
nossa sugestão é que seja apenas na primavera e no outono. Já, o programa 
“tradicional” é continuo e no mesmo período ele utilizará 36 horas nos 
três meses e o idoso dependerá constantemente da oferta dessas atividades. 

Dentre os programas que oferecem propostas de mudança comporta-
mental, que se revelaram efetivos e com percentual elevado de retenção, 
incluem: o “Community  Healthy Activities  Model  Program  for  Seniors”  
(CHAMPS)27, “Active Living Every Day” (ALED)10,19, “Active-for-Life” (AFL)28 
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e o “Active Choice”29. Os programas AFL e o ALED mostraram uma reten-
ção de 61% e 70%, respectivamente, após um ano do término da aplicação 
do programa16. Como dito anteriormente, o ALED foi a base para o nosso 
estudo. Para a saúde pública brasileira, o programa que tem boa retenção 
de idosos na prática de atividade física é de grande valia. Ao mesmo tempo 
que os valores financeiros aplicados e a taxa de retenção  são semelhantes, o 
custo-efetividade do programa é alto. Alguns estudos realizados nos Estados 
Unidos com os programas de mudança comportamental apresentaram como 
resultados melhor relação custo-benefício, quando comparados aos progra-
mas “tradicionais” de exercícios físicos17, mas ambos são efetivos na promoção 
de benefícios à saúde18. Não se sabe, ainda, a taxa de retenção, mas verificou-se 
que os idosos que participaram do programa de mudança de comportamento 
estavam motivados para a mudança, o que favorece a retenção. 

O programa VAMOS necessita de ajustes, mas temos a certeza de ter 
encontrado um caminho promissor para a mudança de comportamento que 
estimula a prática de atividade física. Apesar de ter sido avaliado como uma 
ação positiva, ainda necessita de ajustes à nossa realidade, fato que iremos 
trabalhar nos próximos meses para que, num futuro próximo, possamos 
testar novamente uma versão brasileira de tal instrumento. 
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