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Abstract

This study analyzes the prevalence of health coun-
seling related to physical activity among users of 
primary health care, and explores the associated 
variables. This cross-sectional study included a 
random sample of 4,060 adults and 4,003 older 
adults living in areas covered by primary health 
care in 41 cities from seven States of South and 
Northeast Brazil. Prevalence of counseling for 
physical activity was 28.9% (95%CI: 27.3-30.4) for 
adults and 38.9% (95%CI: 37.3-40.6) for elders. 
Prevalence was consistently higher among older 
adults, in the Northeast, and in areas covered by 
the Family Health Program. Gender, socioeco-
nomic status, smoking, sedentary lifestyle, self-re-
ported chronic non-communicable diseases, and 
continuous-use medication were also associated 
with the outcome. Counseling for physical activ-
ity at community health centers is under-pro-
moted, considering individual needs for healthy 
living. There is a need to improve participation 
by health professionals from different fields to 
promote physical activity and other healthy be-
haviors.

Motor Activity; Counseling; Adult; Aged

Introdução

A Declaração de Alma-Ata em 1978 identificou 
as atividades de atenção primária à saúde que 
oportunizariam alcançar a meta de “Saúde pa-
ra Todos” no ano 2000. Dentre essas atividades, 
destaca-se a educação da população sobre pro-
blemas prevalentes e seus métodos de prevenção 
e controle. Às vésperas de completar trinta anos, 
a Declaração se mantém atualizada quanto à ne-
cessidade de se buscar a prevenção e promoção 
à saúde de populações, com um crescente reco-
nhecimento científico da relevância da ativida-
de física como estratégia para este fim, inclusive 
com a identificação de pautas relativas à neces-
sidade de mudança de comportamento, funda-
mentais para a promoção da saúde e prevenção 
de doenças.

Incorporar novas práticas saudáveis que 
possam trazer benefícios à população é um dos 
desafios impostos a toda a estrutura da atenção 
básica. Mudanças que sejam capazes de se trans-
formar em práticas educativas para a saúde das 
populações devem ser realizadas a partir de um 
diálogo com os atores responsáveis pelas dife-
rentes dimensões da atenção básica 1. Embora 
na atenção primária à saúde as ações “curativas” 
(diagnóstico e tratamento) ocupem boa parte do 
tempo dos profissionais de unidades básicas de 
saúde, sua participação em atividades educati-
vas, como por exemplo, orientar a realização de 
atividade física, é fundamental para a difusão de 
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comportamentos saudáveis para a população da 
área de cobertura dos serviços.

A atenção à saúde tem sido construída com 
base em práticas estabelecidas entre gestores, 
profissionais e população no sentido de atender 
às exigências impostas pelos usuários dos ser-
viços de saúde. Espera-se assim, que a utiliza-
ção de procedimentos em educação à saúde seja 
uma das estratégias que possibilite as mudanças 
necessárias no sentido de redirecionar gestão, 
práticas profissionais, de controle social e de estí-
mulo à busca de comportamentos saudáveis por 
parte de todos que a utilizam 1,2.

Entre essas necessidades está a aceitação 
de procedimentos relacionados ao aconselha-
mento e, entre eles, o aconselhamento à prática 
de atividade física nos atendimentos em saúde 
por parte dos profissionais que trabalham em 
unidades básicas de saúde. Alguns estudos têm 
demonstrado a importância da participação 
do profissional de saúde no sentido de educar 
e estimular mudanças de comportamento nas 
pessoas. Entretanto, no Brasil, ainda é escasso o 
conhecimento sobre a orientação de atividade fí-
sica como estratégia de educação à saúde na rede 
básica 3,4. Essa importância fica fortalecida com 
as conclusões de Borjesson & Dahlof 5, referindo 
que a atividade física é muito pouco utilizada no 
cuidado à saúde, na prevenção e no tratamento, 
principalmente de algumas morbidades como a 
hipertensão, em que o efeito da atividade física 
na redução da pressão arterial é similar ao da te-
rapia farmacológica.

O presente artigo contribui para o preenchi-
mento da lacuna na literatura sobre a atividade 
física como estratégia de educação em saúde na 
rede básica, e tem como objetivo descrever a pre-
valência de aconselhamento educativo à saúde 
relacionado à atividade física, entre as pessoas 
que utilizaram alguma vez na vida uma unidade 
básica de saúde. O estudo também verifica al-
guns fatores associados com o aconselhamento 
para realização de atividade física.

Metodologia

Foi realizado um estudo de delineamento trans-
versal com uma amostra de indivíduos adultos 
(30 a 64 anos) e idosos (65 anos ou mais), resi-
dentes nas áreas de abrangência das unidades 
básicas de saúde de 41 municípios com mais de 
100 mil habitantes dos estados do Rio Grande 
do Sul e Santa Catarina, na Região Sul; e Alago-
as, Pernambuco, Paraíba, Rio Grande do Norte e 
Piauí na Região Nordeste do Brasil 6.

Os municípios incluídos no estudo com-
põem os Lotes 2 – Sul e Nordeste – do Estudo de 

Linha de Base do Projeto de Expansão e Conso-
lidação do Saúde da Família (PROESF) 2. Uma 
amostra aleatória de 120 unidades básicas de 
saúde foi sorteada em cada um dos lotes estu-
dados, com distintas modalidades de atenção 
básica – tradicional e Programa Saúde da Famí-
lia (PSF). Unidades básicas tradicionais foram 
consideradas aquelas que se caracterizavam pe-
la presença na equipe de médicos especialistas 
(clínico, pediatra e gineco-obstetra), enfermeiro, 
auxiliar de enfermagem e pessoal administrati-
vo para apoio técnico. Muitas dessas unidades 
contam com o apoio esporádico de outras espe-
cialidades profissionais (dentista, nutricionista, 
fisioterapeuta) e mesmo médicas. A população 
atendida caracteriza-se por ser espontânea ou 
devido a encaminhamento de outros serviços. 
As unidades de PSF, ao contrário, são formadas 
por equipes de saúde da família, que incluem 
médico generalista, enfermeiro, auxiliares de 
enfermagem e agentes comunitários, responsá-
veis pelo cadastramento e acompanhamento da 
população residente na área de abrangência do 
serviço 7.

Baseando-se em listas produzidas pelos mu-
nicípios, as unidades básicas de saúde foram 
selecionadas de forma aleatória, respeitando a 
proporcionalidade por modelo de atenção. A se-
leção da amostra nos municípios foi proporcio-
nal à capacidade instalada de sua rede básica. Na 
Região Sul, obteve-se uma amostra de 69 unida-
des básicas de saúde de PSF e 51 tradicionais. No 
Nordeste, a amostra foi constituída de 79 unida-
des básicas de saúde de PSF e 41 tradicionais.

Após a amostragem, as unidades básicas de 
saúde sorteadas orientaram a seleção da amos-
tra, que foi realizada de forma sistemática e in-
dependente para a seleção de adultos e idosos. 
A amostra foi estimada em 2.100 indivíduos por 
lote (4.200 para o Sul e o Nordeste), de modo a 
alcançar poder estatístico de, no mínimo 80%, 
para eventos de prevalência aproximada de 25%. 
O número estimado de indivíduos para cada lote 
(2.100) foi dividido pelo número total de unida-
des básicas de saúde (120 unidades/lote), obten-
do-se a necessidade de entrevistar 18 adultos e 18 
idosos na área de abrangência de cada uma das 
unidades básicas de saúde 6.

A estratégia para delimitação da área de 
abrangência da unidade básica de saúde incluiu 
a obtenção prévia de seu mapa e uma estimati-
va populacional com base nas áreas censitárias 
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE; http://www.ibge.gov.br). A localização dos 
indivíduos na área delimitada ocorreu por meio 
de amostragem sistemática e incluiu apenas um 
indivíduo por domicílio. A coleta de dados foi 
realizada usando-se um questionário aplicado 
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por 15 supervisores de campo após período de 
treinamento.

A definição do desfecho utilizada para o estu-
do, aconselhamento educativo à saúde relacio-
nado à atividade física na unidade básica de saú-
de, foi operacionalizada por meio da pergunta: 
“Alguma vez na vida, em uma consulta no [Posto 
de Saúde de Abrangência], algum médico lhe dis-
se que o(a) Sr.(a) deveria fazer exercícios para me-
lhorar a sua saúde?”. O questionário utilizado no 
estudo foi padronizado e pré-testado.

As variáveis independentes incluídas nesta 
análise foram: (a) sexo; (b) idade; (c) cor da pele 
(classificada pelo entrevistador baseando-se em 
observação); (d) padrão de consumo sócio-eco-
nômico (classificação da Associação Brasileira 
de Empresas de Pesquisa – ABEP 8) ; (e) situação 
conjugal; (f) tabagismo; (g) sedentarismo (esco-
re de atividade física inferior a 150 minutos por 
semana, obtido com base no Questionário Inter-
nacional de Atividade Física 9); (h) diagnóstico 
médico referido de hipertensão; (i) diagnóstico 
médico referido de diabetes; (j) diagnóstico mé-
dico referido de doença dos nervos; (k) número 
de medicamentos referidos para uso contínuo e; 
(l) autopercepção de saúde.

As análises descritivas incluíram cálculos de 
proporções e respectivos intervalos de 95% de 
confiança (IC95%). Na análise bruta, a prevalên-
cia de orientação para atividade física foi calcula-
da para cada grupo das variáveis independentes, 
e o nível de significância foi testado usando-se os 
testes de Wald para heterogeneidade e tendência 
linear. A análise ajustada foi realizada por regres-
são de Poisson, com ajuste robusto de variância, 
com cálculo de razões de prevalência (RP) ajus-
tadas, IC95%, e valores de significância (p) usan-
do-se os mesmos testes descritos acima. Todas 
as análises levaram em consideração o desenho 
amostral e foi utilizado um modelo hierárquico 
de determinação do desfecho 10. No primeiro ní-
vel de determinação foram analisadas as variá-
veis a, b, c, d. No segundo nível as variáveis e, f, 
g. No terceiro as variáveis h, i, j. No quarto nível 
as variáveis k, l. Todas as variáveis com p ≤ 0,20 
foram mantidas no modelo de regressão com a 
finalidade de promover controle para possíveis 
fatores de confusão. Toda a análise está ajustada 
por nível e para aquelas de níveis superiores na 
determinação do desfecho 10.

Variáveis de contexto também foram utiliza-
das para descrever possíveis diferenças na orien-
tação de atividade física. Para isso utilizamos 
as variáveis relacionadas aos estados, as regiões 
Sul e Nordeste e o modelo de atenção, PSF ou 
tradicional. 

O Comitê de Ética da Faculdade de Medici-
na da Universidade Federal de Pelotas aprovou o 

protocolo do estudo, e foi obtido consentimento 
informado de todos os participantes.

Resultados

Do total de entrevistas nos estados da Região Sul, 
1.940 foram realizadas com indivíduos adultos 
e 1.891 com idosos. Na Região Nordeste, 2.120 
adultos e 2.112 idosos foram entrevistados. As ta-
xas de não respostas foram de 3,5% e 4,7% para 
adultos e idosos, respectivamente.

A prevalência de aconselhamento educativo à 
saúde relacionado à atividade física entre os mo-
radores que utilizaram alguma vez na vida uma 
unidade básica de saúde foi de 28,9% (IC95%: 
27,3-30,4) entre os adultos e de 38,9% (IC95%: 
37,3-40,6) entre os idosos. Essa prevalência entre 
os adultos do Sul foi de 26,6% (IC95%: 24,3-28,8) 
e do Nordeste 31% (IC95%: 28,8-33,1). Entre os 
idosos as prevalências foram de 35,5% (IC95%: 
33,3-38,0) e 41,8% (IC95%: 40,0-44,1) para o Sul 
e o Nordeste, respectivamente. A prevalência de 
aconselhamento educativo à saúde relacionado 
à atividade física foi sempre maior entre os ido-
sos e na Região Nordeste.

A Figura 1 mostra as prevalências do desfecho 
segundo os estados incluídos no estudo. O Esta-
do de Alagoas mostrou a maior prevalência de 
aconselhamento à prática de atividade física tan-
to para adultos, 42,5% (IC95%: 35,5-49,5) quan-
to para idosos, 51,5% (IC95%: 44,5-58,4). Houve 
uma freqüência estatisticamente maior de acon-
selhamento nos estados da Região Nordeste, pa-
ra as duas categorias de idade (p < 0,001).

A Tabela 1 descreve a prevalência do desfe-
cho em relação a algumas variáveis de contexto, 
como o modelo de atenção à saúde e a região. 
Pode-se verificar que a orientação educativa à 
saúde relacionada à atividade física foi signifi-
cativamente maior nas unidades do modelo PSF 
independente do grupo populacional, sendo que 
no grupo de idosos esta orientação foi maior 
que a encontrada no grupo de adultos, tanto na 
amostra geral como nas regiões Sul e Nordeste.

A Tabela 2 descreve a amostra de acordo com 
as variáveis independentes utilizadas no estudo. 
O grupo de mulheres é maior tanto para adultos 
quanto para os idosos. A média de idade entre 
os adultos foi de 45,5 anos (desvio-padrão – 
DP = 9,6) e entre os idosos 73,9 (DP = 7,0). A pre-
valência de indivíduos de cor de pele branca foi 
aproximadamente o dobro da de não-brancos, 
tanto para o grupo de adultos como para o de 
idosos. O padrão de consumo sócio-econômico 
entre os adultos indicou uma prevalência maior 
na categoria agrupada entre A, B e C (37,4%), en-
quanto entre os idosos a maior prevalência foi 
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Figura 1

Prevalência de aconselhamento educativo à saúde relacionado à prática de atividade física nas unidades básicas de saúde, para 

adultos e idosos segundo o estado.

* Valor de p < 0,001 pelo teste de Wald para heterogeneidade.

Tabela 1

Prevalência (IC95%) de orientação para atividade física nas unidades básicas de saúde de acordo com o modelo de assistência e região, em áreas de abrangência 

de unidades básicas de saúde em municípios do Sul e Nordeste do Brasil.

 Variável desfecho Programa Saúde da Família Tradicional

 Adultos Idosos Adultos Idosos

   n % (IC95%) n % (IC95%) n % (IC95%) n % (IC95%)

 Aconselhamento 

 educativo para

 atividade física na

 unidade básica de

 saúde alguma vez

 na vida

  Toda amostra 1.121 31,8 (29,8-33,8) 2.232 42,6 (40,6-44,7) 2.117 23,3 (20,8-25,8) 1.163 31,8 (29,1-34,4)

  Região Sul 899 28,7 (25,7-31,7) 947 38,1 (35,0-41,2) 630 23,5 (20,2-26,8) 658 32,1 (28,5-35,6)

  Região Nordeste 1.218 34,2 (31,5-36,8) 1.285 45,9 (43,2-48,6) 491 23,0 (19,3-26,8) 505 31,4 (27,4-35,5)

Nota: todos os valores de p foram estatisticamente signifi cativos (< 0,05) utilizando-se o teste de Wald para heterogeneidade.
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na categoria E (45,3%). A proporção de adultos 
que são casados ou vivem com companheiro(a) 
foi elevada (73,3%), enquanto entre os idosos, os 
viúvos e os casados apresentaram proporções 
aproximadas. A prevalência de tabagismo foi de 

27,7% entre os adultos e de 15,2% nos idosos. O 
sedentarismo foi claramente superior entre os 
idosos (58%) em relação aos adultos (31,8%). En-
tre os grupos de adultos e idosos, os últimos mos-
traram consistentemente prevalências maiores 
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Tabela 2

Descrição das variáveis independentes em adultos e idosos moradores em áreas de abrangência de unidades básicas de saúde 

em municípios do Sul e Nordeste do Brasil.

 Variáveis Adultos (%) Idosos (%)

 Sexo  

  Masculino 44,9 38,8

  Feminino 55,1 61,2

  N 4.060 4.003

 Idade (anos)  

  30-40 36,2 -

  41-50 31,1 -

  51-64 32,7 -

  65-70 - 38,5

  71-75 - 25,7

  76-79 - 18,5

  80 ou mais - 17,3

  N 4.059 4.003

 Cor da pele  

  Branca 65,3 70,0

  Não-branca 34,7 30,0

  N 4.039 3.985

 Padrão de consumo sócio-econômico *  

  A, B ou C 37,4 21,0

  D 32,4 33,7

  E 30,2 45,3

  N 3.908 3.650

 Situação conjugal  

  Casado(a) ou vive com companheiro(a) 73,3 42,7

  Viúvo(a) 7,1 45,0

  Separado(a)/Divorciado(a) 9,8 7,8

  Solteiro(a) 9,8 4,5

  N 4.060 3.970

 Tabagismo  

  Não, nunca fumou 45,9 43,4

  Já fumou 26,4 41,4

  Fumante 27,7 15,2

  N 4.060 4.000

 Sedentarismo  

  Não 68,2 42,0

  Sim 31,8 58,0

  N 4.023 3.944

 Diagnóstico médico referido de hipertensão arterial  

  Não 72,0 36,5

  Sim 28,0 63,5

  N 3.960 3.963

 Diagnóstico médico referido de diabetes mellitus  

  Não 93,3 80,5

  Sim 6,7 19,5

  N 3.897 3.909

 Diagnóstico médico referido de doença dos nervos  

  Não 74,0 71,0

  Sim 26,0 29,0

  N 4.033 3.956

(continua)
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de diagnóstico médico referido de hipertensão 
arterial, diabetes e doença dos nervos. Cerca de 
2/3 da população de adultos (68,8%) referiram 
não fazer uso regular de nenhum medicamento, 
enquanto entre os idosos esta prevalência foi de 
31,7%. Tanto para os grupos de adultos quanto de 
idosos, as categorias de autopercepção de saúde 
boa e regular foram as de maior prevalência.

Os resultados da associação bruta e ajusta-
da entre as variáveis independentes e o desfecho 
“aconselhamento educativo para a prática de ati-
vidade física recebido na unidade básica de saú-
de”, estão apresentados na Tabela 3. O aconse-
lhamento para a prática de atividade física esteve 
fortemente associado às mulheres no grupo de 
adultos, tanto na análise bruta como na ajustada 
(RP = 1,88; IC95%: 1,66-2,13). Entre as idosas, o 
desfecho mostrou associação somente na análise 
ajustada, porém de menor magnitude (RP = 1,13; 
IC95%: 1,03-1,25). No grupo de adultos, a orien-
tação educativa à saúde relacionada à atividade 
física tendeu a crescer com o aumento da idade 
(p < 0,001). Uma tendência inversa é observada 
para o grupo de idosos; as menores chances de 
recebimento de aconselhamento ocorrem nos 
idosos de 80 anos ou mais (RP = 0,68; IC95%: 
0,59-0,80).

A associação entre o desfecho e o padrão de 
consumo sócio-econômico entre adultos perdeu 
magnitude na análise ajustada, embora tenha 
mantido significância estatística. A situação con-
jugal mostrou-se associada com aconselhamen-
to à saúde, sendo que os que menos receberam 
aconselhamento nas unidades básicas de saúde 
foram os solteiros. Fumantes atuais apresenta-
ram menor probabilidade de receberem aconse-
lhamento à prática de atividade física, especial-
mente entre os idosos.

O sedentarismo esteve associado com acon-
selhamento para atividade física somente en-
tre os adultos. Referir diagnóstico médico para 
hipertensão, diabetes e doença dos nervos es-
teve associado com aconselhamento educativo 
para atividade física nos dois grupos estudados 
na análise bruta. No grupo de idosos, na análise 
ajustada, o diagnóstico médico de doença dos 
nervos perdeu a significância estatística. Existe 
uma clara tendência para os indivíduos adultos 
e idosos de que usar três ou mais medicamentos 
de uso contínuo esteja associado com o acon-
selhamento educativo à saúde para prática de 
atividade física. Observou-se também uma asso-
ciação entre aconselhamento para a prática de 
atividade física e percepção de saúde ruim, po-
rém somente para o grupo de adultos.

Discussão

As prevalências de aconselhamento à prática 
de atividade física nas unidades básicas de saú-
de mostraram-se baixas, tanto para o grupo de 
adultos quanto para o de idosos, independente 
da região ou do modelo de assistência, especial-
mente se considerarmos que as unidades básicas 
de saúde devem ser porta de entrada do sistema 
de saúde e, portanto, nestes locais deveria exis-
tir uma ação integrada entre as diversas áreas de 
conhecimento da saúde, no sentido de benefi-
ciar a população e promover mudanças signifi-
cativas em direção a um estilo de vida saudável. 
Nosso achado sobre a orientação para atividade 
física é inferior ao observado nos Estados Uni-
dos por Eden et al. 11, que mostraram que 42% 
dos adultos que consultaram em uma unidade 
de cuidados primários à saúde foram aconselha-

Tabela 2 (continuação)

 Variáveis Adultos (%) Idosos (%)

 Número de medicamentos referidos para uso contínuo  

  Nenhum 68,8 31,7

  1-2 22,0 39,0

  3 ou mais 9,2 29,3

  N 4.060 4.003

 Autopercepção da saúde  

  Excelente 6,7 2,6

  Muito boa 6,3 3,2

  Boa 38,3 29,7

  Regular 38,2 43,8

  Ruim 10,5 20,7

  N 4.048 3.951

* De acordo com a classifi cação da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) 8.
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Tabela 3

Prevalência de aconselhamento para atividade física, análises bruta e ajustada, para adultos e idosos moradores em áreas de abrangência de unidades básicas 

de saúde de estados do Sul e Nordeste do Brasil.

 Variáveis [nível] Adultos Idosos

  Análise bruta Análise ajustada Análise bruta Análise ajustada

   % RP (IC95%) p * RP (IC95%) p * % RP (IC95%) p * RP (IC95%) p *

 Sexo [1]   < 0,001  < 0,001   0,16  0,01

  Masculino 19,8 1,00  1,00  37,4 1,00  1,00 

  Feminino 35,6 1,80 (1,59-2,03)  1,88 (1,66-2,13)  39,8 1,06 (0,97-1,16)  1,13 (1,03-1,25) 

 Idade    < 0,001 **  < 0,001 **   < 0,001 **  < 0,001 **

 (anos) [1]

  30-40 18,9 1,00  1,00  - -  - 

  41-50 30,1 1,59 (1,37-1,86)  1,59 (1,36-1,86)  - -  - 

  51-64 38,1 2,02 (1,75-2,33)  2,09 (1,81-2,42)  - -  - 

  65-70 - -  -  42 1,00  1,00 

  71-75 - -  -  39,6 0,94 (0,85-1,04)  0,93 (0,84-1,04) 

  76-79 - -  -  40 0,95 (0,85-1,07)  0,96 (0,85-1,08) 

  80 ou mais - -  -  29,5 0,70 (0,61-0,81)  0,68 (0,59-0,80) 

 Cor da pele [1]   0,25  0,4   0,88  0,61

  Branca 28,1 1,00  1,00  38,8 1,00  1,00 

  Não-branca 30,4 1,07 (0,96-1,20)  1,05 (0,94-1,18)  39,1 1,01 (0,92-1,10)  0,98 (0,88-1,07)

 Padrão de consumo    0,01 **  0,03 **   0,17 **  0,05 **

 sócio-econômico *** [1]

  A, B ou C 26,1 1,00  1,00  35 1,00  1,00 

  D 30,3 1,16 (1,02-1,33)  1,12 (0,98-1,28)  41,5 1,18 (1,04-1,35)  1,19 (1,05-1,36) 

  E 30,8 1,18 (1,03-1,36)  1,15 (1,01-1,31)  39,4 1,12 (0,99-1,27)  1,16 (1,03-1,32) 

 Situação conjugal [1]   < 0,001  0,01   0,01  0,004

  Casado(a) ou vive 28,6 1,00  1,00  42 1,00  1,00

  com companheiro(a) 

  Viúvo(a) 38,4 1,35 (1,13-1,60)  0,93 (0,78-1,11)  37,4 0,89 (0,82-0,97)  0,87 (078-097) 

  Separado(a)/

  Divorciado(a) 33,5 1,17 (1,00-1,39)  0,96 (0,82-1,14)  34,2 0,82 (0,68-0,97)  0,77 (0,64-0,93) 

  Solteiro(a) 19,1 0,67 (0,53-0,84)  0,68 (0,54-0,86)  34,4 0,82 (0,66-1,02)  0,77 (0,61-0,97) 

 Tabagismo [2]   < 0,001  0,03   < 0,001  < 0,001

  Não, nunca fumou 29,2 1,00  1,00  39,3 1,00  1,00 

  Já fumou 33,1 1,13 (1,00-1,28)  1,09 (0,96-1,23)  41,6 1,06 (0,97-1,16)  1,08 (0,98-1,19) 

  Fumante 24,2 0,83 (0,72-0,95)  0,88 (0,77-1,02)  30,5 0,78 (0,67-0,90)  0,79 (0,68-0,93) 

 Sedentarismo [2]   0,04  0,02   0,5  0,96

  Não 27,8 1,00  1,00  39,7 1,00  1,00 

  Sim 31,4 1,13 (1,01-1,26)  1,14 (1,02-1,28)  38,5 0,97 (0,89-1,06)  1,00 (0,91-1,09) 

 Diagnóstico referido de    < 0,001  < 0,001   < 0,001  < 0,001

 hipertensão arterial [3]

  Não 20,8 1,00  1,00  25,2 1,00  1,00 

  Sim 48,4 2,33 (2,10-2,58)  1,80 (1,65-2,09)  46,7 1,85 (1,66-2,07)  1,73 (1,54-1,94) 

 Diagnóstico referido de   < 0,001  < 0,001   < 0,001  0,02

 diabetes mellitus [3]

  Não 27,8 1,00  1,00  36,7 1,00  1,00 

  Sim 31,4 2,13 (1,87-2,41)  1,60 (1,40-1,84)  48,9 1,33 (1,21-1,46)  1,18 (1,07-1,30) 

 Diagnóstico referido de   < 0,001  0,02   0,02  0,6

 doença dos nervos [3]

  Não 25,2 1,00  1,00  37,6 1,00  1,00 

  Sim 38,4 1,53 (1,37-1,70)  1,14 (1,02-1,28)  41,9 1,11 (1,02-1,22)  1,03 (0,93-1,13) 

(continua)



Siqueira FV et al.210

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 25(1):203-213, jan, 2009

Tabela 3 (continuação)

 Variáveis [nível] Adultos Idosos

  Análise bruta Análise ajustada Análise bruta Análise ajustada

   % RP (IC95%) p * RP (IC95%) p * % RP (IC95%) p * RP (IC95%) p *

 Número de    < 0,001 **  < 0,001 **   < 0,001 **  < 0,001

 medicamentos 

' referidos para uso 

 contínuo [4]

  Nenhum 19,2 1,00  1,00  22,6 1,00  1,00 

  1-2 44,1 2,30 (2,05-2,59)  1,46 (1,23-1,74)  43,6 1,93 (1,69-2,19)  1,41 (1,18-1,68) 

  3 ou mais 55,5 2,89 (2,54-3,30)  1,57 (1,27-1,94)  48,4 2,14 (1,87-2,43)  1,52 (1,26-1,83) 

 Autopercepção   < 0,001 **  0,01 **   0,31 **  < 0,30 **

 da saúde [5]

  Excelente 12,6 1,00  1,00  31,8 1,00  1,00 

  Muito boa 13,8 1,10 (0,64-1,87)  0,96 (0,56-1,66)  37,9 1,19 (0,80-1,76)  1,32 (0,88-1,98) 

  Boa 25,6 2,04 (1,39-3,00)  1,67 (1,12-2,47)  38,5 1,21 (0,88-1,66)  1,23 (0,88-1,72) 

  Regular 32,6 2,60 (1,77-3,80)  1,66 (1,12-2,47)  39,9 1,25 (0,92-1,71)  1,17 (0,84-1,64) 

  Ruim 42,2 3,36 (2,27-4,97)  1,64 (1,08-2,47)  38,9 1,22 (0,89-1,68)  1,10 (0,79-1,56) 

* Valores de p calculados pelo teste de Wald para heterogeneidade;

** Valores de p calculados pelo teste para tendência linear;

*** De acordo com a classifi cação da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) 8.

dos a mudar seu comportamento no sentido de 
aumentarem seus níveis de atividade física. Um 
estudo realizado na Austrália em 2000, descreveu 
que 24,2% dos adultos participantes da pesquisa 
indicaram ter recebido aconselhamento educa-
tivo à atividade física 12, um valor muito próximo 
ao observado no presente estudo.

Embora as baixas prevalências de aconse-
lhamento educativo por meio da indicação da 
atividade física como terapêutica sejam perce-
bidas nos dois modelos de assistência, o modelo 
do PSF apresenta sempre melhores resultados, 
e isto está em acordo com os achados de outros 
estudos, os quais avaliaram a efetividade da 
atenção básica em relação a possíveis diferenças 
entre a atuação dos modelos de assistência no 
Brasil 2,13.

Um achado que vem atender às preocupa-
ções atuais em termos de saúde diz respeito a um 
maior aconselhamento educativo às pessoas ido-
sas. Estudos mostram que o Brasil passa por um 
período de transição demográfica e epidemioló-
gica 14, e verifica-se que os resultados aqui apre-
sentados estão de acordo com as estratégias pro-
postas em saúde para esse grupo populacional, 
pois mostraram que tanto para as prevalências 
na amostra em geral como nas duas regiões estu-
dadas os idosos sempre foram mais aconselha-
dos sobre a necessidade de se manterem ativos 
e a realizar atividade física, como uma estratégia 
de manutenção e prevenção da saúde 15. Esse re-

sultado pode ser explicado pela maior exposição, 
visto que os idosos, por terem mais idade, têm 
mais tempo de vida e, conseqüentemente, maior 
possibilidade para receberem aconselhamento. 
Outra possibilidade seria um maior uso de servi-
ços de saúde, mas estudo recente não encontrou 
maior freqüência de uso de tais serviços entre os 
idosos 16.

Acredita-se que a diferença no aconselha-
mento educativo à prática de atividade física 
verificada em favor das mulheres tenha relação 
com a maior utilização dos serviços de saúde 
pelas mesmas, principalmente relacionado às 
causas reprodutivas, mas também, pelo fato de 
as mulheres avaliarem seu estado de saúde de 
maneira mais negativa e referirem mais doenças 
crônicas que os homens, o que já foi relatado em 
outros estudos 16,17,18. Nossos resultados também 
são consistentes com a utilização de serviços de 
saúde em geral no que se refere à idade. Tanto 
em nosso estudo, referente à orientação para a 
prática de atividade física, como no estudo de 
Dias-da-Costa et al. 16, referente à utilização de 
serviços de saúde em geral, os indivíduos na faixa 
etária de 50 a 65 anos foram os que apresentaram 
maior freqüência dos eventos.

A associação encontrada entre aconselha-
mento educativo à saúde relacionado à atividade 
física em adultos e idosos e padrão de consumo 
sócio-econômico está de acordo com o esperado, 
visto que os indivíduos dos níveis econômicos 
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mais altos são os que apresentam menor necessi-
dade em saúde e utilizam com menor freqüência 
as unidades básicas de saúde 19. Deve-se consi-
derar que, apesar de a prevalência ainda ser bai-
xa, algum aconselhamento sobre atividade física 
chega aos mais pobres, o que pode se traduzir 
em mudança de comportamento no sentido de 
um estilo de vida mais saudável nesta popula-
ção 20,21, mesmo assumindo-se que é um grande 
desafio promover mudanças de comportamento 
neste grupo populacional 22.

O estudo de Peterson 23, nos Estados Unidos, 
mostra que o aumento da prática de aconselha-
mento para atividade física nos serviços bási-
cos de saúde é um método de promover estilo 
de vida saudável, e reduz consideravelmente as 
conseqüências devastadoras para a saúde resul-
tantes de um estilo de vida sedentário. Nosso 
estudo mostrou que, entre os adultos, o acon-
selhamento está sendo mais realizado entre os 
sedentários e, portanto, está de acordo com o 
que sugere o autor. No entanto, para os idosos, 
tal associação não foi observada, sugerindo que 
os profissionais de saúde não investigam o status 
de atividade física do paciente durante a consul-
ta, pois seria de se esperar que os mais seden-
tários fossem mais aconselhados a praticarem 
atividade física.

Nosso estudo também mostra que as pessoas 
mais necessitadas em relação a agravos à saúde, 
como hipertensão arterial, diabetes e doença dos 
nervos, são as que mais receberam aconselha-
mento para realizar atividade física. Esse achado 
é positivo, pois existe um amplo corpo de conhe-
cimento mostrando os benefícios da atividade 
física na prevenção e tratamento de tais morbi-
dades 24,25,26,27,28.

Os achados deste trabalho em relação ao 
maior aconselhamento aos indivíduos que fazem 
maior utilização de medicamentos e com aqueles 
que manifestam uma percepção de saúde ruim, 
nos parecem de acordo com os conhecimentos 
atuais relacionados à utilização de serviços de 
saúde. As pessoas que mais consomem medica-
mentos são as mais necessitadas em termos de 
saúde, assim como aquelas que pior percebem 
a sua saúde. Logo, as chances desses indivíduos 
receberem orientação nas unidades básicas de 
saúde, ainda que pequenas, são maiores que as 
dos demais grupos 16.

Em resumo, a prevalência de aconselhamen-
to educativo à prática de atividade física na uni-
dade básica de saúde, embora já venha ocorren-
do, ainda é muito baixa frente às necessidades 
dos indivíduos. Nossos resultados mostram que é 
preciso incrementar a participação dos gestores, 
profissionais e população no sentido de aumen-
tar as prevalências de aconselhamento educativo 
à população relacionado à prática de atividade 
física. Deve-se estimular também o aconselha-
mento em outras áreas, como promoção de ali-
mentação, nutrição, saneamento, planejamento 
familiar, imunização, tratamento de agravos à 
saúde, com o objetivo de proporcionar espaços 
educativos em saúde aos usuários, estimulando 
a compreensão da importância da mudança de 
comportamento em direção a um estilo de vida 
saudável. Por fim, nos parece adequada a parti-
cipação de profissionais de saúde com conhe-
cimento específico na área da atividade física, 
entre eles o educador físico, como estratégia de 
qualificar tanto o grupo profissional da unida-
de básica de saúde quanto a própria orientação 
educativa nesta área do conhecimento.

Resumo

O estudo descreve a prevalência de aconselhamen-
to educativo à saúde relacionado à atividade física 
entre as pessoas que utilizaram alguma vez na vida 
uma unidade básica de saúde, e verifica alguns fato-
res associados. Estudo com delineamento transver-
sal e amostra aleatória de indivíduos adultos (N =
 4.060) e idosos (N = 4.003), moradores em áreas de 
abrangência de unidades de saúde, em 41 municípios 
de sete estados das regiões Sul e Nordeste do Brasil. A 
prevalência de aconselhamento relacionado à ati-
vidade física foi de 28,9% (IC95%: 27,3-30,4) entre os 
adultos e de 38,9% (IC95%: 37,3-40,6) entre os idosos. 
A prevalência do desfecho foi sempre maior entre os 
idosos na região Nordeste, e nos adultos e idosos aten-

didos pelo Programa Saúde da Família. Sexo, padrão 
de consumo sócio-econômico, tabagismo, sedentaris-
mo, diagnóstico médico de doenças crônicas e uso de 
medicação contínua também estiveram associados ao 
desfecho. O aconselhamento à prática de atividade fí-
sica nas unidades básicas de saúde foi pouco utilizado 
frente às necessidades dos indivíduos, principalmente 
em termos de estimular hábitos de vida saudáveis. É 
necessário melhorar a participação dos profissionais 
das diferentes áreas do conhecimento na condução de 
aconselhamentos em saúde. 

Atividade Motora; Aconselhamento; Adulto; Idoso
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