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RESUMO 

 

O aconselhamento para a redução do comportamento sedentário tem se mostrado 
uma estratégia promissora a qual deve fazer parte de ações de promoção de saúde. 
No entanto, não existem estudos na América Latina que avaliaram a prevalência desta 
prática na Atenção Primária à Saúde. Portanto, o objetivo deste estudo foi investigar 
a prevalência de aconselhamento para a redução do comportamento sedentário e 
analisar os fatores associados em adultos usuários de Unidades Básicas de Saúde 
de São José dos Pinhais, Paraná. Estudo analítico, quantitativo, observacional, 
transversal, realizado em 2019, com amostra representativa de 779 adultos (70% 
mulheres), atendidos em 15 Unidades Básicas de Saúde (UBS), situadas na área 
urbana da cidade. Os participantes foram entrevistados face-a-face e o 
aconselhamento foi identificado entre aqueles que reportaram ter recebido algum 
aconselhamento para a redução do comportamento sedentário nos últimos 12 meses. 
Foram analisadas variáveis sociodemográficas (sexo, faixa etária, estado civil, cor da 
pele, escolaridade, nível socioeconômico), de saúde (estado nutricional, diagnóstico 
de doenças crônicas e consumo de medicamentos), o acesso à serviços de saúde 
(número de visitas à unidade no último ano) e os comportamentos de risco à saúde 
(tabagismo, atividade física insuficiente e excessivo comportamento sedentário. Os 
dados foram analisados com a regressão de Poisson multivariável no SPSS 26.0 e o 
nível de significância foi mantido em 5%. A prevalência de aconselhamento foi de 
12,2% (IC95%:10,0-14,0). As variáveis sociodemográficas sexo (“feminino”: RP: 1,78; 
IC95%: 1,11-2,85; p=0,015) e a faixa etária (“≥ 60 anos”: RP: 1,77; IC95%: 1,04-3,02; 
p=0,035), apresentaram associação positiva com o aconselhamento. A probabilidade 
de receber aconselhamento para a redução do comportamento sedentário também foi 
maior entre os obesos (RP: 2,72; IC95%: 1,38-5,36; p=0,004), aqueles que consomem 
1 a 3 medicamentos de uso contínuo (RP: 1,91; IC95%: 1,02-3,58; p=0,042), e aqueles 
que permanecem um tempo igual ou superior a 1,8 horas por dia sentado (p<0,05). A 
maior magnitude de associação foi encontrada entre aqueles que permanecem pelo 
menos 6,2 horas por dia sentado (RP: 3,83; IC95%: 2,09-7,03; p<0,001). Conclui-se 
que um em cada 10 adultos recebem aconselhamento para a redução do 
comportamento sedentário e os grupos populacionais com maior exposição ao 
aconselhamento foram as mulheres, os idosos, obesos, os que fazem uso de um a 
três medicamentos diariamente e aqueles que permanecem prolongado período do 
dia em comportamento sedentário. Esta abordagem e resultados podem auxiliar os 
gestores e profissionais das equipes das Unidades Básicas de Saúde a implementar 
e direcionar ações específicas de aconselhamento para a redução do comportamento 
sedentário junto a grupos populacionais mais expostos ao baixo aconselhamento, 
como os homens, os adultos jovens, aqueles com peso normal, os que não consomem 
medicamentos de uso contínuo e os mais fisicamente ativos. 
 

Palavras-chave: Aconselhamento Diretivo. Comportamento Sedentário. Atenção 
Primária à Saúde. Saúde Pública. Estudos Epidemiológicos. 
 

 

 

 



 
 

 

ABSTRACT 
 

Counseling to reduce sedentary behavior has been shown to be a promising strategy 
that should be part of health promotion actions. However, there are no studies in Latin 
America that evaluated the prevalence of this practice in Primary Health Care. 
Therefore, the aim of this study was to investigate the prevalence of counseling to 
reduce sedentary behavior and to analyze the associated factors in adult users of 
Basic Units of Health of São José dos Pinhais, Paraná. Analytical, quantitative, 
observational, cross-sectional study, carried out in 2019, with a representative sample 
of 779 adults (70% women), assisted in 15 Basic Health Units (UBS), located in the 
urban area of the city. Participants were interviewed face-to-face and counseling was 
identified among those who reported receiving some counseling to reduce sedentary 
behavior in the past 12 months. Sociodemographic variables were analyzed (gender, 
age group, marital status, skin color, education, socioeconomic level), health 
(nutritional status, diagnosis of chronic diseases and drug consumption), access to 
health services (number of visits to unit in the last year) and health risk behaviors 
(smoking, insufficient physical activity and excessive sedentary behavior. Data were 
analyzed with multivariate Poisson regression in SPSS 26.0 and the significance level 
was maintained at 5%. The prevalence of counseling was 12.2% (95%CI: 10.0-14.0). 
The sociodemographic variables are gender (“female”: PR: 1.78; 95%CI: 1.11-2.85; 
p=0.015) and age group (“≥ 60 years old”: PR: 1.77; 95%CI: 1.04-3.02; p=0.035) 
showed a positive association with counseling. The probability of receiving counseling 
to reduce sedentary behavior was also higher among the obese (PR: 2.72; 95%CI: 
1.38-5.36; p=0.004), those who consume 1 to 3 continuous-use medications (PR: 1.91; 
95%CI: 1.02-3.58; p=0.042), and those who sit for a time equal to or greater than 1.8 
hours per day sitting (p<0.05). The greatest magnitude of association was found 
among those who sit for at least 6.2 hours a day in the sitting position (PR: 3.83; 
95%CI: 2.09-7.03; p<0.001). It is concluded that one in 10 adults receive counseling 
to reduce sedentary behavior and the population groups with greater exposure to 
counseling were women, the elderly, obese, those who use one to three medications 
daily and those who remain prolonged time of day in sedentary behavior. This 
approach and results can help managers and professionals of the Basic Health Units 
teams to implement and direct specific counseling actions to reduce sedentary 
behavior among population groups more exposed to low counseling, such as men, 
young adults, those with normal weight, those who do not consume continuous 
medications and the most physically active. 
 

Keywords: Directive Counseling. Sedentary Behavior. Primary Health Care. Public 
Health. Epidemiologic Studies.
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1 INTRODUÇÃO 

 

A introdução deste trabalho foi elaborada em sete parágrafos. O primeiro 

contextualiza sobre a prevalência do comportamento sedentário no mundo, na 

América Latina e no Brasil, destaca quais são os grupos populacionais mais 

acometidos pelo comportamento sedentário, aborda sobre os malefícios causados à 

saúde e os custos econômicos do comportamento sedentário. O segundo e terceiro 

parágrafos apresentam a efetividade de intervenções com aconselhamento na 

redução do comportamento sedentário, conceituam e abordam a relevância dessa 

ação no contexto da Atenção Primária à Saúde. O quarto parágrafo caracteriza a 

Atenção Primária à Saúde no Brasil e seus usuários. O quinto parágrafo aborda sobre 

a importância dos profissionais de saúde ampliarem as ações de aconselhamento 

para a redução do comportamento sedentário nas práticas de promoção de saúde. O 

sexto parágrafo aborda o estado da arte sobre a prevalência de aconselhamento para 

a redução do comportamento sedentário e os fatores associados, numa esfera global 

e traz a lacuna do conhecimento, apontando a não existência de estudos na América 

Latina que avaliaram a prevalência dessa ação na Atenção Primária à Saúde. No 

último parágrafo é abordada a justificativa acadêmica deste trabalho bem como as 

suas implicações práticas. Estas informações estão descritas a seguir: 

 

1.1 CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

Nas últimas décadas, fatores intrapessoais, sociais e ambientais, além do 

avanço tecnológico contribuíram para a elevação do tempo dispendido em 

comportamento sedentário, assistindo televisão, jogando vídeo game, usando 

computador, smartphone, tablet e/ou em veículos automotores. Este comportamento 

é multifacetário e complexo, podendo ser acumulado em vários domínios, como 

ambiente doméstico, ocupacional, tempo de lazer e transporte (OWEN et al., 2011; 

PRINCE et al., 2017b). Estimativas globais apontam que os adultos permanecem 

entre 6-8 horas por dia em comportamento sedentário (BAUMAN et al., 2011; 

FERRARI et al., 2019); com maior prevalência da população de países de renda 

elevada (MCLAUGHLIN et al., 2020). No Brasil, estima-se que o comportamento 

sedentário de adultos seja de sete horas por dia (FERRARI et al., 2019), mais comum 
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em homens, adultos jovens, maior escolaridade e nível socioeconômico e, 

insuficientemente ativos (BAUMAN et al., 2011; MIELKE et al., 2014; FERRARI et al., 

2019). Estas evidências são preocupantes, uma vez que o prolongado tempo em 

comportamento sedentário está associado a maior incidência de doenças 

cardiovasculares, câncer e mortalidade, impactando economicamente os sistemas de 

saúde pública, devido às hospitalizações e atendimentos médicos  (HERON et al., 

2019; STAMATAKIS et al., 2019; DEMPSEY et al., 2020; EKELUND et al., 2020).  

Dessa maneira, ações de prevenção, gerenciamento e redução do tempo em 

comportamento sedentário, bem como suas consequências associadas à saúde, têm 

sido recomendadas globalmente (ISPAH, 2020; WHO, 2020b). Assim, diferentes 

estratégias foram implementadas para reduzir o comportamento sedentário; e as 

intervenções ambientais, comportamentais e multicomponentes são efetivas e podem 

reduzir significantemente o tempo sentado diário entre 24-60 minutos (MARTIN et al., 

2015; SHRESTHA et al., 2019; BLACKBURN et al., 2020; PEACHEY et al., 2020). 

Dentre estas intervenções, o aconselhamento realizado por profissionais de saúde é 

uma estratégia promissora a qual pode reduzir em 16-53 minutos por dia o 

comportamento sedentário (AADAHL et al., 2014; CHIANG et al., 2019; ISPAH, 2020), 

o que pode proporcionar benefícios à saúde a longo prazo (CARR et al., 2013; 

CHIANG et al., 2019; PEACHEY et al., 2020). 

O aconselhamento é uma ação educativa para o empoderamento das 

pessoas para que autogerenciem o seu estilo de vida para hábitos mais saudáveis 

(GAGLIARDI et al., 2015). Os mecanismos pelos quais esta ação pode mudar o 

comportamento, como a atividade física e o comportamento sedentário, envolvem o 

autocuidado apoiado de profissionais de saúde (escuta, compreensão, suporte), 

avaliação da condição de saúde, pactuação de metas, elaboração de planos de 

cuidado individualizado e monitoramento contínuo para o empoderamento das 

pessoas para que elas planejem e incorporem comportamentos saudáveis 

(GAGLIARDI et al., 2015). Neste sentido, sugere-se que profissionais de saúde 

forneçam aconselhamento o mais breve possível para orientar seus pacientes para 

oportunidades de atividade física na comunidade, o que inclui a orientação para a 

redução do comportamento sedentário, como estratégia promissora para prevenir, 

tratar ou gerenciar doenças crônicas (CHIANG et al., 2019; ISPAH, 2020; KRIST et 

al., 2020). Ademais, estas intervenções são mais eficazes quando são usadas 

abordagens comportamentais e cognitivas para facilitar a adesão e a manutenção de 
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comportamentos saudáveis, como a prática regular de atividades físicas e a redução 

do tempo diário sentado (GLASGOW; EMONT; MILLER, 2006; MERIWETHER et al., 

2008; ISPAH, 2020). 

Nesse contexto, no Brasil, com a implementação da Política de Atenção 

Básica, diversas ações assistenciais, preventivas, de promoção e educação em saúde 

têm sido conduzidas no Sistema Único de Saúde (SUS), especialmente Unidades 

Básicas de Saúde (UBS), as quais são a porta de entrada dos usuários para o SUS 

(IBGE, 2020c; SIQUEIRA et al., 2008; PAIM et al., 2011; GIOVANELLA; FRANCO; 

ALMEIDA, 2020). Estima-se que 70% da população brasileira seja regularmente 

atendida por serviços de saúde pública, 47% utilizam as UBS, e 76% dos adultos (≈ 

160 milhões) consultaram o médico nos últimos 12 meses (IBGE, 2020c). A finalidade 

das UBS é atender e resolver até 80% dos problemas de saúde da população através 

dos atendimentos dos profissionais de saúde, sem a necessidade de 

encaminhamento para hospitais (IBGE, 2020c). O Brasil possui aproximadamente 

42.000 UBS e 44.000 equipes multiprofissionais de Saúde da Família (eSF), dessa 

maneira, centros de saúde poderiam ser locais adequados para o aconselhamento 

para o comportamento sedentário, uma vez que a população apresenta elevada 

confiança nas orientações recebidas dos profissionais de saúde (KREUTER; 

CHHEDA; BULL, 2000; SHUVAL et al., 2014a; GAGLIARDI et al., 2015; IBGE, 2020c). 

Apesar do comportamento sedentário ser um importante fator de risco à saúde 

consistentemente evidenciado pela literatura (THORP et al., 2011; BISWAS et al., 

2015; PATTERSON et al., 2018) e de diretrizes nacionais e globais de saúde 

recomendarem o seu controle para todas as faixas etárias (USDHHS, 2018; ISPAH, 

2020; ROSS et al., 2020; WHO, 2020b) as práticas clínicas com ações de 

aconselhamento têm sido conduzidas na sua maioria para à promoção da atividade 

física, com menor ênfase na redução do comportamento sedentário. Neste sentido, 

além de aconselhar os pacientes para a redução do tempo diário em que permanecem 

sentados, os profissionais de saúde, incluindo os médicos, devem refletir sobre sua 

importância nas políticas de saúde pública, como ferramenta promissora de 

enfrentamento e prevenção de doenças crônicas não transmissíveis (AADAHL et al., 

2014; CHIANG et al., 2019; PARK et al., 2020). 

A prevalência de aconselhamento para a atividade física recebida por adultos 

na Atenção Primária é de 37% (MORAES et al., 2019; SANTOS et al., 2021). De 

acordo com a revisão da literatura, apenas um estudo explorou a prevalência de 
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aconselhamento para o comportamento sedentário. SHUVAL et al. (2014a), avaliaram 

157 pacientes de uma clínica universitária de Atenção Primária à Saúde (Dallas, 

Texas, Estados Unidos) e encontraram que 10% dos participantes receberam 

aconselhamento e orientações dos médicos para a redução do comportamento 

sedentário. Foram analisados possíveis preditores do aconselhamento (sexo, faixa 

etária, escolaridade, estado nutricional (IMC), hipertensão arterial, diabetes tipo II, 

dislipidemia, tabagismo, atividade física moderada a vigorosa e comportamento 

sedentário). Dentre os fatores investigados como associados ao uso do 

aconselhamento para a diminuição do CS, apenas a obesidade foi significante (OR: 

7,0; IC95%: 1,4-35,2) (SHUVAL et al., 2014a). No entanto, o contexto específico deste 

estudo pode não representar a realidade sociocultural dos países da América Latina. 

Desse modo é imprescindível ampliar o conhecimento baseado em estudos 

com adequada validade interna com amostra representativa de adultos na Atenção 

Primária à Saúde para identificar os indivíduos mais expostos ao aconselhamento 

sobre comportamento sedentário e se estes grupos são de fato os que necessitam 

mais desta forma de intervenção. 

Como implicações práticas, essa abordagem e os resultados, poderão 

subsidiar os profissionais de saúde do município de São José dos Pinhais, Paraná, 

para a implementação e o direcionamento de ações específicas para reduzir o 

comportamento sedentário em grupos populacionais com maior exposição ao tempo 

sentado. Por exemplo, os profissionais de saúde das UBS podem aconselhar os 

usuários dos serviços de saúde a reduzirem o tempo diário em que eles permanecem 

sentados ou deitados assistindo à televisão, ou usando o computador, smartphone, 

tablet ou vídeo game como estratégia de enfrentamento, gerenciamento e controle de 

doenças crônicas não transmissíveis. Como exemplo, as pessoas podem ser 

orientadas a cada uma hora sentada ou deitada no período de vigília, a movimentaren-

se por pelo menos cinco minutos, mudando de posição e ficando em pé, deslocando-

se de um lugar para outro ou alongando-se, contribuindo dessa maneira para a 

melhora da saúde e da qualidade de vida dessa população (ISPAH, 2020; KRIST et 

al., 2020; OMS, 2020; BRASIL, 2021b). 
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1.2 PROBLEMA DE PESQUISA 

 

De que maneira o aconselhamento para a redução do comportamento 

sedentário associa-se com características sociodemográficas, doenças crônicas e o 

comportamento de risco à saúde de adultos usuários de Unidades Básicas de Saúde 

de São José dos Pinhais, Paraná?  

 

1.3 OBJETIVO GERAL  

 

Investigar a prevalência de aconselhamento para a redução do 

comportamento sedentário e analisar os fatores associados em adultos usuários de 

Unidades Básicas de Saúde de São José dos Pinhais, Paraná. 

 

1.3.1 Objetivos Específicos 

 

1) Caracterizar os adultos atendidos nas Unidades Básicas de Saúde de acordo com 

fatores sociodemográficos, condições de saúde, doenças crônicas, acesso à 

serviços de saúde e comportamentos de risco à saúde; 

2) Investigar o nível de atividade física e de comportamento sedentário dos adultos; 

3) Descrever o aconselhamento para a redução do comportamento sedentário 

recebido de profissionais de saúde. 

 

O modelo conceitual para a melhor compreensão dos objetivos da 

dissertação, pode ser visualizado na (Figura 1). Foram analisadas as possíveis 

associações entre as características sociodemográficas, condições de saúde, 

comportamentos de risco à saúde, com o aconselhamento para a redução do 

comportamento sedentário, recebido de profissionais de saúde, que atuam na 

Atenção Primária à Saúde de São José dos Pinhais, Paraná. 
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- Sexo; 
- Faixa etária (anos); 
- Situação conjugal; 
- Cor da pele; 
- Escolaridade (ensino);  
- Nível econômico. 
 

 

- Estado nutricional; 
- Diagnóstico de doenças crônicas: 
. Hipertensão 
. Diabetes 
. Dislipidemia 
. Doença arterial coronariana 
. Doença do aparelho circulatório (varizes) 
. Osteoporose/fraqueza nos ossos 
. Doença pulmonar 
. Depressão. 
- Número de doenças crônicas; 
- Consumo de medicamentos de uso contínuo. 
 

 

 
- Número de visitas na unidade no último ano.   
 

 

 

 
- Tabagismo;  
- Nível de atividade física no tempo de lazer; 
- Tempo diário em comportamento sedentário. 
                                                                         

 

 

 

Fonte: Autoria própria (2021) 

Aconselhamento para 
a redução do 

comportamento 
sedentário 

Características 

sociodemográficas 
 

Condições de saúde 

Acesso à serviços 
de saúde 

Comportamentos 
de risco à saúde 

Variáveis a serem testadas 

Figura 1 - Modelo conceitual analítico da dissertação 
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1.4 DEFINIÇÕES DE TERMOS 

 

A (Tabela 1) apresenta a definição conceitual dos termos chave desta 

Dissertação: 

 

Tabela 1- Definição conceitual dos principais termos da dissertação 

(continua) 
Termo Definição conceitual 

  

Comportamento 
sedentário 

Atividades que não aumentam substancialmente o gasto energético e que podem ser 
caracterizadas por atividades como assistir televisão, utilização de computador, vídeo 
game, smartphone, tablet, tempo sentado no trabalho, estudo ou no deslocamento (PATE; 
O'NEILL; LOBELO, 2008; BAUMAN et al., 2011; GIBBS et al., 2015). 

  
MET (metabolic 

equivalente of 

task) 

Um MET representa o gasto energético de uma pessoa em repouso absoluto (é uma 
medida de intensidade de esforço). A classificação de intensidade das atividades físicas 
refere-se à quantidade equivalente em METs para cada tipo de atividade (AINSWORTH 
et al., 2011). 

  
Tempo 
sedentário 

Tempo despendido em minutos ou horas por dia   em comportamentos sedentários em 
qualquer contexto (por exemplo, em casa, na escola/universidade/curso, no trabalho ou 
no deslocamento) (SBRN, 2021a). 

  
Período 
sedentário 

Um período ininterrupto em comportamento sedentário (SBRN, 2021a). 

 
Interrupções 
sedentárias 
(pausas, breaks) 

Um período não sedentário entre dois períodos em comportamento sedentário (SBRN, 
2021a). 

   
Posição em pé Posição em que o indivíduo permanece na posição vertical, apoiado nos pés (SBRN, 

2021a).  
   
Tempo de tela  Tempo despendido utilizando dispositivos eletrônicos em tela, por exemplo (computador, 

vídeo game, smartphone, tablet). Pode ser subdividido em categorias de acordo com o 
contexto em que acontece e o tipo de comportamento realizado. Tempo de tela 
recreacional:  tempo despendido em comportamentos de tela que não estão relacionados 
à escola ou trabalho. Tempo de tela sedentário: tempo despendido em comportamento 
sedentário utilizando dispositivo em tela em qualquer contexto. Tempo de tela ativo: tempo 
despendido em comportamentos de tela, realizando atividades do dia a dia, atividades 
físicas, parado em pé, em qualquer contexto (SBRN, 2021a). 

   
Tempo 
sedentário não 
baseado na tela 

Tempo despendido em comportamentos sedentários que não envolvem o uso de 
dispositivos de tela. Tempo recreacional sem o uso de dispositivos de tela: tempo 
despendido em comportamentos sedentários não utilizando dispositivos em tela e que 
não estão relacionados à escola ou trabalho (SBRN, 2021a). 

   
Padrão de 
comportamento 
sedentário 

A maneira pela qual o comportamento sedentário é acumulado ao longo do dia ou da 
semana durante o período de vigília (por exemplo, o momento, a duração e a frequência 
dos comportamentos sedentários e das pausas sedentárias). Indivíduo prolongador: 
aquele que acumula tempo em comportamento sedentário em períodos prolongados e 
contínuos. Breaker: indivíduo que acumula tempo em comportamento sedentário com 
interrupções frequentes e em intervalos curtos (SBRN, 2021a). 
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Tabela 2– Definição conceitual dos principais termos da dissertação 

(conclusão) 
Termo Definição conceitual 
Sentado Posição em que o peso corpóreo é sustentado pela tuberosidade isquiática, pelos tecidos 

moles da região glútea e da coxa. O peso corpóreo também é transferido para o solo por 
meio dos pés, e as costas permanecem eretas (PYNT; HIGGS; MACKEY, 2001; SBRN, 
2021a). 

   
Reclinado Posição corporal entre sentar e deitar (SBRN, 2021a). 
   

Deitado Posição corporal estendido horizontalmente (SBRN, 2021a) 
 

Atividade física Qualquer movimento corporal realizado pelos músculos esqueléticos com gasto 
energético acima dos níveis de repouso (CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 
1985). 

   
Atividade física 
leve 

São aquelas que precisam de baixo  esforço físico (AINSWORTH et al., 2011; TREMBLAY 
et al., 2017). 

   
Atividade física 
moderada 

São aquelas que precisam de algum esforço físico (AINSWORTH et al., 2011; 
TREMBLAY et al., 2017).  

   
Atividade  física 
vigorosa 

São aquelas que precisam de um grande esforço físico (AINSWORTH et al., 2011; 
TREMBLAY et al., 2017)  

   
Atividade física 
no tempo de lazer 

Atividade física realizada no tempo livre, por meio de atividades esportivas ou exercício 
físico programado (PRATT et al., 2004; BAUMAN et al., 2012). 

   
Inatividade física Ato de não praticar atividades físicas, além daquela necessária para os movimentos 

básicos, sendo o indivíduo conceituado como inativo (GIROIR, 2018). 
   
Insuficientemente 
ativo 

Prática de atividade física semanal em menores quantidades do que as recomendadas 
(GIROIR, 2018; WHO, 2020b). 

   
Indivíduos 
fisicamente 
ativos 

Aqueles que cumprem as recomendações propostas de atividade física (150 a 300 
minutos por semana) (GIROIR, 2018; WHO, 2020b). 

   
Indivíduos 
altamente ativos 

Aqueles que realizam ≥300 minutos de atividades físicas por semana (GIROIR, 2018; 
WHO, 2020b). 

   
Exercício físico Atividade física planejada, estruturada, repetida e com o objetivo de manter ou melhorar 

um ou mais componentes da aptidão física (CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 
1985). 

   
Educação em 
saúde  

Caracteriza-se por atividades que se desenvolvem mediante situações formais de ensino-
aprendizagem, funcionando como agregadas aos espaços das práticas de saúde 
(NUTBEAM, 2000). 

 
Aconselhamento 
para a redução 
do 
comportamento 
sedentário 

Caracteriza-se como uma ação educativa para o empoderamento das pessoas para que 
autogerenciem o seu estilo de vida para hábitos mais saudáveis (GAGLIARDI et al., 2015). 

Fonte: Autoria própria (2021) 



25 

 

 

1.5 DELIMITAÇÃO DO ESTUDO 

 

Este estudo, está delimitado a adultos (≥18 anos), usuários de Unidades 

Básicas de Saúde da área urbana da cidade de São José dos Pinhais - PR. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

A revisão da literatura desta dissertação foi elaborada em nove tópicos. O 

primeiro e segundo tópicos, apresentam uma contextualização geral sobre o Sistema 

Único de Saúde e a Atenção Primária à Saúde no Brasil, com ênfase nas 

características individuais dos usuários destes serviços. O terceiro faz uma 

abordagem específica sobre o aconselhamento em saúde, perpassando pelo 

aconselhamento para a redução do comportamento sedentário. O quarto faz uma 

abordagem holística do comportamento sedentário, perpassando pelos domínios e 

indicadores utilizados para caracterizar este comportamento. O quinto apresenta a 

prevalência de comportamento sedentário no mundo, na América Latina e no Brasil. 

O sexto aborda sobre os malefícios e custos do comportamento sedentário no mundo. 

O sétimo faz uma abordagem sobre os determinantes do comportamento sedentário. 

O oitavo apresenta os métodos de avaliação do comportamento sedentário. Por fim, 

no último tópico, são apresentadas informações acerca de estudos que analisaram 

efeitos de  intervenções para a redução do comportamento sedentário com diferentes 

estratégias de abordagens (comportamental, ambiental, multicomponente), 

especificamente em adultos. Adicionalmente, apresenta informações sobre 

prevalência e fatores associados ao comportamento sedentário recebido por adultos 

na Atenção Primária à Saúde. Estes estudos foram obtidos a partir de um 

levantamento realizado por meio de uma revisão sistematizada. 

 

2.1 SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

 

Em 1948, a Declaração Universal dos Direitos Humanos, no artigo XXV, 

reconheceu a saúde como direito inalienável de toda e qualquer pessoa e como valor 

social a ser perseguido por toda a humanidade. Define que todo ser humano tem 

direito a um padrão de vida capaz de assegurar-lhe e a sua família, saúde e bem-

estar, inclusive alimentação, vestuário, habitação, cuidados médicos e os serviços 

sociais indispensáveis. Ou seja, o direito à saúde é indissociável do direito à vida, que 

tem por inspiração o valor de igualdade entre as pessoas (ONU, 1948). 

A conferência internacional de Alma Ata, no final dos anos 1970, influenciada 

pelo cenário político econômico dos países e pelos custos do setor saúde, incorporou 

elementos dessas experiências, propondo os cuidados primários em saúde como 
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elemento central para mudanças no setor saúde e na vida social. Uma importante 

formulação concebeu a Atenção Primária à Saúde a partir da ideia de atributos, 

destacando-se: o primeiro contato, a abordagem integral, a continuidade e 

longitudinalidade, a coordenação, a abordagem familiar e comunitária, referindo-se ao 

grau de busca da Atenção Primária à Saúde pelas pessoas, ao grau de vinculação e 

relacionamento entre Atenção Primária à Saúde e pessoas sob seus cuidados, à 

capacidade resolutiva e ao poder para coordenar casos e fluxos assistenciais (MELO 

et al., 2018). 

Diferentes países do mundo têm Atenção Primária à Saúde no seu sistema 

de saúde. O ideário de Alma Ata é frequentemente destacado como marco 

fundamental para a Atenção Primária à Saúde, com traduções e incorporações 

heterogêneas nos países, ora como Atenção Primária à Saúde seletiva, ora como 

Atenção Primária à Saúde ampliada, com forte influência de organismos 

internacionais (MELO et al., 2018). 

No contexto brasileiro, anteriormente à CF-88, o sistema público de saúde, 

prestava assistência apenas aos trabalhadores vinculados à Previdência Social, o que 

contabilizava aproximadamente 30 milhões de pessoas com acesso aos serviços 

hospitalares, cabendo o atendimento aos demais cidadãos às entidades filantrópicas 

(BRASIL, 2018c). No entanto, preocupados com a defesa da democracia, com a 

necessidade de reformulações no sistema de saúde do país, devido a sua 

precariedade na assistência e organização, os trabalhadores da saúde, de centros 

universitários e de setores organizados da sociedade, começaram a se mobilizar 

politicamente, por meio de discussões e debates, conhecido como Movimento da 

Reforma Sanitária Brasileira, nascido no final da década de 1.970, em oposição ao 

autoritarismo do regime militar e das práticas de saúde (PAIM, 2018). 

Este processo teve como marco institucional a oitava Conferência Nacional 

de Saúde, realizada em Brasília, entre os dias 17 e 21 de março de 1986, onde foram 

abordados três temas: a saúde como dever do Estado e direito do cidadão, a 

reformulação do Sistema Nacional de Saúde e o financiamento setorial. A participação 

na conferência, foi autorizada também à organizações da sociedade civil e a outros 

cidadãos, que puderam participar como observadores. O relatório final da oitava 

Conferência, apontou a necessidade da reforma administrativa e financeira, da 

ampliação do conceito de saúde, bem como, de uma revisão da legislação (PAIM, 

2018; BRASIL, 2019). 
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Para que as resoluções da 8ª Conferência pudessem se estruturar melhor e 

chegar a nova constituição, foi criada a Comissão Nacional da Reforma Sanitária, que 

funcionou de 1986 a 1987. A 8ª Conferência, foi responsável por dar o suporte político 

e a Comissão Nacional da Reforma Sanitária, deu o suporte técnico, por meio da 

elaboração e envio do documento final, contendo as propostas de reestruturação do 

sistema de saúde brasileiro, para a aprovação da Subcomissão de Saúde, Seguridade 

e Meio Ambiente da Assembléia Constituinte. A subcomissão, considerou o 

documento da Comissão Nacional da Reforma Sanitária no momento da redação da 

seção sobre o SUS na Constituição Federal. O relatório final foi enviado à Comissão 

da Ordem Social e, de lá, foi para a Comissão de Sistematização, que era responsável 

por elaborar o projeto final da Constituição (SANTOS, 2018; BRASIL, 2019). 

Paralelamente a esta etapa, o Movimento Sanitário, representado por Sergio 

Arouca, apresentou ao Congresso uma Emenda Popular, que agregava ao 

documento analisado anteriormente, mais de 50 mil assinaturas. A Emenda Popular 

era uma forma de legitimar o documento que chegava à Comissão. E esse projeto 

acabou sendo aprovado quase na íntegra (BRASIL, 2019). Em meio a todos esses 

acontecimentos no Brasil, em 21 de novembro de 1986, na Primeira Conferência 

Internacional sobre Promoção da Saúde, realizada em Ottawa, Canadá, foi 

apresentado a “Carta de Ottawa”, documento que objetivou contribuir com as políticas 

de saúde em todos os países, de forma universal. Esta defende o conceito de 

empoderamento, proporcionar aos povos os meios necessários para melhorar sua 

saúde e exercer um melhor controle sobre ela, por meio da implementação de políticas 

públicas saudáveis, da capacitação da comunidade (educação em saúde), da 

reorientação de serviços de saúde, entre outros (BRASIL, 2000). 

Os resultados dessa dinâmica, conferiram materialidade às teses defendidas 

na 8ª Conferência Nacional de Saúde (1986), na Comissão Nacional da Reforma 

Sanitária (1987) e na Assembléia Constituinte (1988), colaborando na oficialização da 

saúde, como um direito constitucional (SANTOS, 2018). Assim,  alinhado aos 

objetivos da “Carta de Ottawa”, a Constituição Federal de 1988 (CF-88), Seção II, Art. 

196. dispõe que “A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante 

políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros 

agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, 

proteção e recuperação” (BRASIL, 1988). 
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Em 19 de setembro de 1990, o Congresso Nacional aprovou a Lei Orgânica 

da Saúde, nº 8.080. Esta lei afirma que a saúde é um direito do ser humano, e prover 

as condições indispensáveis ao seu pleno exercício é dever do Estado (Artigo 2º) 

(BRASIL, 1990a). A lei regula as ações e serviços de saúde em todo território nacional 

(Artigo 1º) e em seu artigo 4º define que este conjunto (ações e serviços) constitui o 

Sistema Único de Saúde (SUS), seja este prestado por órgãos e instituições públicas 

federais, estaduais ou municipais, da administração direta ou indireta e das fundações 

mantidas pelo Poder Público (BRASIL, 1990a). Além disso, a lei 8.142, de 28 de 

dezembro de 1990, estabelece o formato da participação popular no SUS e dispõe 

sobre as transferências intergovernamentais de recursos financeiros na área da saúde 

(BRASIL, 1990b). 

O SUS é um dos maiores e mais complexos sistemas de saúde pública do 

mundo. Sua estrutura é composta pelo Ministério da Saúde (MS), Estados e 

Municípios e a gestão das ações e dos serviços de saúde deve ser solidária e 

participativa entre esses três entes da Federação (BRASIL, 2018c). A rede que 

compõe o SUS engloba ações na Atenção Primária à Saúde, média e de alta 

complexidade, além dos serviços de urgência e emergência, atenção hospitalar, 

ações e serviços das vigilâncias epidemiológica, sanitária, ambiental, assistência 

farmacêutica, ações de identificação e divulgação dos fatores condicionantes e 

determinantes da saúde, formulação de políticas de saúde, destinadas à promover, 

nos campos econômico e social, as ações e serviços de saúde e ainda, prestar 

assistência por meio de promoção, proteção e recuperação da saúde, integrando 

ações assistenciais e de atividades preventivas (BRASIL, 1990a; 2018c). 

Dentre os princípios do SUS, temos os princípios éticos, que servem para 

garantir universalidade (saúde é um direito de cidadania de todas as pessoas, e cabe 

ao Estado assegurar esse direito), equidade (tratar igualmente os desiguais, 

investindo mais onde a carência é maior) e integralidade (considera as pessoas como 

um todo, atendendo as suas necessidades) (BRASIL, 1990a). Alinhados a esses 

princípios, as diretrizes para organização do SUS são: descentralização da gestão 

dos recursos, regionalização e hierarquização da rede de serviços e diretriz da 

participação da comunidade (BRASIL, 2006b). 

No SUS, a diretriz de descentralização corresponde distribuição de poder 

político, de responsabilidade e de recursos da esfera federal para a estadual e 

municipal, tendo como objetivo a consolidação dos princípios e diretrizes do SUS. A 
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diretriz de regionalização, diz respeito a uma organização do sistema que deve focar 

a noção de território, onde se determinam perfis populacionais, indicadores 

epidemiológicos, condições de vida e suporte social, que devem nortear as ações e 

serviços de saúde de uma região (BRASIL, 2006b).  

Já a diretriz da hierarquização, objetiva a organização da rede de serviços por 

nível de complexidade e estabelecer fluxos assistenciais entre os serviços, com o 

objetivo de regular o acesso àqueles mais especializados, de acordo com o princípio 

da integralidade. Os níveis de atenção são primário ou básico, secundário ou serviços 

de média complexidade e terciário ou serviços de alta complexidade. A diretriz da 

participação da comunidade, dispõe que a mesma, pode participar por meio das 

instâncias colegiadas de participação popular, na formulação e no acompanhamento 

das políticas no interior do sistema, por meio dos conselhos de saúde e de 

conferências de saúde, presentes em cada esfera de governo (BRASIL, 2006b). 

Com relação à saúde, é de consentimento global a necessidade de promovê-

la para a prosperidade e o bem-estar de todos. Ou seja, a inclusão da promoção da 

saúde na Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável, demonstra a 

consolidação de uma “concepção ampliada de saúde”, a qual se direciona a garantia 

do bem-estar de todos e todas de modo integrado, assumindo o caráter multifatorial 

necessário ao seu alcance (ONU, 2015; MENEZES; BORGES; PRANDI, 2020). 

Nesse contexto, o SUS por seu caráter universal e igualitário, dotado de 

serviços organizados em níveis de atenção, tem representado uma profunda mudança 

na saúde da sociedade brasileira, enquanto projeto ético político de caráter público 

voltado à proteção social. Algumas das maiores mudanças advêm da adoção de uma 

concepção ampliada de saúde, do seu reconhecimento como direito social de todos 

os cidadãos, da responsabilidade do estado nesse processo e do forte chamamento 

à participação da sociedade na construção de um projeto que ultrapassa a dimensão 

assistencial, para requerer o exercício consciente de uma cidadania plena, base de 

uma sociedade saudável. Geram-se assim, possibilidades para um novo 

protagonismo social, substancialmente relevante no SUS (PAIM et al., 2011; 

CATANANTE et al., 2017; BRASIL, 2020g). 

Essa política de estado tem muitos aspectos em comum com os Objetivos de 

Desenvolvimento Sustentáveis ODS 3 (“assegurar uma vida saudável e promover o 

bem-estar para todos, em todas as idades”) e ODS 17 (“fortalecer os meios de 

implementação e revitalizar a parceria global para o desenvolvimento sustentável), 
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ambos referentes à valorização da participação social. Causa também, impacto direto 

na promoção de cidades saudáveis. Assim, apesar de sofrer com cortes 

orçamentários nos últimos anos, num país em que 71% da população não possui 

plano médico ou odontológico de saúde (IBGE, 2020d), o SUS continua sólido o 

suficiente para avançar na agenda dos ODS na área de saúde (ONU, 2015; 

CATANANTE et al., 2017; IPEA, 2019). 

 

2.2 ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 

 

Etimologicamente, saúde procede do latim sanitas, referindo-se à integridade 

anátomo-funcional dos organismos vivos (sanidade). Por seu caráter 

multidimensional, o conceito de saúde deve ser examinado segundo os diferentes 

referencias culturais e teóricos, e depende do período histórico e do lugar em que se 

estabelece a definição. Da Antiguidade ao século XXI, superada a concepção 

sobrenatural de saúde e enfermidade, concebia-se saúde como a ausência de 

enfermidade (doença, deficiência, invalidez). Estado que revelava o equilíbrio do 

organismo, com referência aos seus meios interno e externo. Gozar de saúde 

significava não padecer de enfermidade, estar em harmonia consigo mesmo e com o 

meio (BRASIL, 2020a). 

Em 1946 a Organização Mundial da Saúde (OMS) propôs uma definição de 

saúde mais abrangente, de que saúde não é apenas a ausência de doenças, mas um 

estado de completo bem-estar físico, mental e social,  concepção adotada atualmente 

(WHO, 1946). É indispensável, nesse contexto, entender saúde por meio das relações 

históricas, econômicas, políticas, sociais, da qualidade de vida, das necessidades 

básicas do ser humano, seus valores, crenças, direitos, deveres, suas relações 

dinâmicas e construídas ao longo de todo o ciclo da vida e do meio em que convive 

(BRASIL, 2020a). 

O atendimento da população nos serviços de saúde da Atenção Primária à 

Saúde (APS) é divido em três níveis (primário, secundário, terciário), os quais são 

separados pelo grau de complexidade do atendimento, pelos profissionais envolvidos 

no processo e pelos tipos dos locais de consulta (WHO, 2020a). Estes níveis devem 

ser integrados para atender às necessidades dos pacientes (WHO, 1999; 2020a), 

procurando garantir o bem-estar social, por meio de uma distribuição equitativa, 

concentrando-se nas necessidades e preferências dos indivíduos de maneira precoce 
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e contínua, objetivando a promoção da saúde e prevenção de doenças próximo ao 

ambiente cotidiano das pessoas (WHO, 2018a). 

A Atenção Primária à Saúde é o primeiro nível de atenção em saúde e se 

caracteriza por um conjunto de ações de saúde, no âmbito individual e coletivo, que 

abrange a promoção e a proteção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, 

o tratamento, a reabilitação, a redução de danos, manutenção da saúde, cuidados 

paliativos e vigilância em saúde (BRASIL, 2017b; IBGE, 2020c), com o objetivo de 

desenvolver uma atenção integral, gratuita e que impacte positivamente na situação 

de saúde das coletividades. Trata-se da principal porta de entrada do SUS e do centro 

de comunicação com toda a Rede de Atenção do SUS, devendo se orientar pelos 

princípios da universalidade, da acessibilidade, da continuidade do cuidado, da 

integralidade da atenção, da responsabilização, da humanização e da equidade. Isso 

significa dizer que a APS funciona como um filtro capaz de organizar o fluxo dos 

serviços nas redes de saúde, dos mais simples aos mais complexos (BRASIL, 2021a). 

No Brasil, a Atenção Primária à Saúde, também conhecida como Atenção 

Básica (BRASIL, 2017b) é desenvolvida com o mais alto grau de descentralização e 

capilaridade, ocorrendo no local mais próximo da vida das pessoas. Há diversas 

estratégias governamentais relacionadas, como as Unidades Básicas de Saúde 

(UBS) que são consideradas a porta de entrada preferencial do SUS, instaladas perto 

de onde as pessoas moram, trabalham, estudam e vivem, desempenham um papel 

central na garantia de acesso da população a uma atenção à saúde de qualidade. 

Estes estabelecimentos de saúde são frequentados por aproximadamente (47%) dos 

usuários da Atenção Primária à Saúde (IBGE, 2020c; 2020d). O Brasil possui 

aproximadamente 42.000 UBS e a finalidade desses estabelecimentos de saúde é 

atender até 80% dos problemas de saúde da população, sem que haja a necessidade 

de encaminhamento para outros serviços, como emergências e hospitais. São 

estabelecimentos que não possuem equipe de saúde da família. Mulheres, adultos de 

meia-idade e idosos, pessoas de baixa condição econômica, pessoas de cor e 

casados são os usuários mais frequentes das UBS (BRASIL, 2012a; 2020d; IBGE, 

2020d; SANTOS et al., 2021). 

Outra importante estratégia para a ampliação do acesso de primeiro contato 

ao SUS e de mudança do modelo de assistência, foi a implantação do Programa 

Saúde da Família (PSF), em 1994, que gradualmente foi se tornando a principal 

estratégia de ampliação do acesso aos serviços de saúde do SUS (BRASIL, 2012a). 
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Após uma década, já então como eixo norteador da base do SUS, foi transformado 

em Estratégia Saúde da Família (ESF), que leva serviços multidisciplinares às 

comunidades por meio das Unidades de Saúde da Família (USF), enunciada na 

Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) em 2006, que posteriormente foi revisada 

em 2011 e 2017 (BRASIL, 2006c; 2011b; 2017b). 

A Estratégia de Saúde da Família passou a ser um modelo em que a família 

é objeto de atenção, permitindo uma compreensão mais abrangente do processo 

saúde-doença, envolvendo ações de promoção da saúde, prevenção, recuperação, 

reabilitação de doenças e agravos mais frequentes (REIS; ARAÚJO; CECÍLIO, 

2012).  É uma ação que conta com uma equipe multiprofissional (equipe de Saúde da 

Família – eSF), e deve ser composta por, no mínimo: 1) médico generalista, ou 

especialista em Saúde da Família, ou médico de Família e Comunidade; 2) enfermeiro 

generalista ou especialista em Saúde da Família; 3) auxiliar ou técnico de 

enfermagem; e 4) agentes comunitários de saúde. Podem ser acrescentados a essa 

composição os profissionais de Saúde Bucal: cirurgião-dentista generalista ou 

especialista em Saúde da Família; auxiliar e/ou técnico em Saúde Bucal (BRASIL, 

2012a). 

As Unidades de Saúde da Família (USF), são estabelecimentos que atendem 

a população com serviços de saúde por meio de pelo menos uma equipe de Saúde 

da Família e possuem funcionamento com carga horária mínima de 40 horas 

semanais, no mínimo 5 dias da semana e nos 12 meses do ano, possibilitando acesso 

facilitado à população. As USF e as UBS são consideradas potenciais espaços de 

educação, formação de recursos humanos, pesquisa, ensino em serviço, inovação e 

avaliação tecnológica (BRASIL, 2020d). 

Considerada um avanço em relação ao modelo tradicional de Atenção Básica 

presente no país até o início da década de 1990, a Estratégia de Saúde da Família 

alcançou em 2019 uma cobertura de 64% da população brasileira, cobrindo 

potencialmente mais de 133 milhões de brasileiros (BRASIL, 2020b). O resultado foi 

impulsionado, em parte, por seu papel prioritário na Política Nacional de Atenção 

Básica (PNAB), documento que reúne as diretrizes orientadoras das ações dos 

governos federal, estaduais e municipais nesta área (BRASIL, 2020b). 

Com o objetivo de apoiar a consolidação da Atenção Básica no Brasil, 

aperfeiçoando a atenção e a gestão da saúde, ampliando as ofertas de saúde na rede 

de serviços, assim como a resolutividade, a abrangência e o alvo das ações, o 
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Ministério da Saúde em 2008, criou os Núcleos Ampliados de Saúde da Família e 

Atenção Básica (NASF-AB), aumentando assim, o número de ações e serviços de 

saúde para a população (BRASIL, 2018a). 

Os NASF-AB configuram-se como equipes multiprofissionais  que atuam de 

forma integrada com as equipes de Saúde da Família (eSF), as equipes de Atenção 

Básica para populações específicas e com o Programa Academia da Saúde, 

compartilhando e apoiando as práticas em saúde nos territórios sob responsabilidade 

das equipes de saúde da Família. Diferentemente da eSF, a equipe multiprofissional 

dos Núcleos Ampliados de Saúde da Família e Atenção Básica, pode ser formada 

pelos seguintes profissionais: médico acupunturista; assistente social; profissional de 

educação física; farmacêutico; fisioterapeuta; fonoaudiólogo; médico do trabalho; 

ginecologista; obstetra; pediatra; psiquiatra; geriatra; internista (clínica médica); 

homeopata; veterinário; nutricionista; psicólogo; terapeuta ocupacional; profissional 

com formação em arte e educação (arte educador) e profissional de saúde sanitarista, 

isto é, profissional graduado na área de saúde com pós-graduação em saúde pública 

ou coletiva, ou graduado diretamente em uma dessas áreas (BRASIL, 2018a). 

A composição de cada um dos NASF-AB, deve ser definida pelos próprios 

gestores municipais e as equipes de Saúde da Família, mediante critérios de 

prioridades identificadas a partir dos dados epidemiológicos, das necessidades locais 

e da disponibilidade de profissionais de cada uma das diferentes ocupações. 

Diferentemente das UBS, o NASF-AB não se constitui como porta de entrada do SUS 

para os usuários, mas, sim, de apoio às equipes de Saúde da Família. O NASF deve 

atuar conforme algumas diretrizes relativas à APS, a saber: ação interdisciplinar e 

intersetorial; educação permanente em saúde dos profissionais e da população; 

desenvolvimento da noção de território; integralidade, participação social, educação 

popular; promoção da saúde e humanização (BRASIL, 2010). 

O NASF-AB é composto de nove áreas estratégicas, sendo elas: 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; atividade física/ práticas corporais; práticas integrativas e 

complementares. As modalidades de Núcleos Ampliados de Saúde da Família e 

Atenção Básica podem variar e a composição das equipes deve ser definida pelos 

gestores municipais, seguindo os critérios de prioridade identificados a partir dos 
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dados epidemiológicos e das necessidades locais e das equipes de saúde que serão 

apoiadas (BRASIL, 2018a). 

Conforme a Portaria GM/MS nº 3.124 de 28 de dezembro de 2012, há 3 

modalidades de NASF (BRASIL, 2012b): 

NASF 1 - Deve realizar suas atividades vinculado a, no mínimo, 5 e no máximo 

9 equipes Saúde da Família e/ou equipes de Atenção Básica para populações 

específicas (consultórios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais). 

NASF 2 - Deve realizar suas atividades vinculado a, no mínimo, 3 e no máximo 

4 equipes Saúde da Família e/ou equipes de Atenção Básica para populações 

específicas (consultórios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais). 

NASF 3 - Deve realizar suas atividades vinculado a, no mínimo, 1 e no máximo 

2 equipes de Saúde da Família e/ou equipes de Atenção Básica para populações 

específicas (consultórios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais), agregando-se de modo 

específico ao processo de trabalho das mesmas, configurando-se como uma equipe 

ampliada. 

No entanto, a Nota Técnica nº3/2020-DESF/SAPS/MS, publicada pelo 

Ministério da Saúde, no dia 28/01/2020, acabou com a obrigatoriedade das equipes 

multidisciplinares estarem vinculadas ao modelo de equipes do NASF-AB. Com essa 

desvinculação, o gestor municipal, passa a ter autonomia para compor suas equipes 

multiprofissionais, definindo os profissionais, a carga horária e os arranjos de equipe. 

O gestor municipal, pode então cadastrar esses profissionais diretamente nas equipes 

de Saúde da Família (eSF) ou equipes de Atenção Primária (eAP), ampliando sua 

composição mínima. Poderá, ainda, manter os profissionais cadastrados no Sistema 

de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde, como equipe NASF-AB, ou 

cadastrar os profissionais apenas no estabelecimento de atenção primária, sem 

vinculação a nenhuma equipe. Também, a partir desta data, o Ministério da Saúde, 

passou a não realizar mais o credenciamento de NASF-AB (BRASIL, 2020e). 

Esse conjunto de medidas, objetivou alinhar as diretrizes do NASF-AB, com o 

novo modelo de financiamento da APS, focado na pessoa assistida, buscando 

melhorar à capacidade resolutiva das equipes, das ações e serviços que ofertam, bem 

como dos profissionais que as compõem (BRASIL, 2020e). 

Em paralelo a essa nota técnica, o Ministério da Saúde em parceria com o 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) publicou em 2020 a Pesquisa 

Nacional de Saúde (PNS) 2019, inquérito de base populacional, representativo do 



36 

 

 

Brasil e da população residente em domicílios particulares de seu território, com o 

objetivo de coletar informações sobre o desempenho do sistema nacional de saúde, 

no que se refere ao acesso e uso dos serviços disponíveis e à continuidade dos 

cuidados, bem como sobre as condições de saúde da população, a vigilância de 

doenças crônicas não transmissíveis e os fatores de risco a elas associados (IBGE, 

2020d; 2020c; 2020e). 

Nesse contexto, a Pesquisa Nacional de Saúde, no seu módulo sobre Atenção 

Primária à Saúde (IBGE, 2020c), apontou que mais de 110 milhões de pessoas 

estavam cadastradas na Atenção Primária à Saúde do Brasil, até meados de 2020 e, 

que 17,3 milhões (11%) da população com 18 anos ou mais havia utilizado algum dos 

seus serviços em 2019 (IBGE, 2020c). Entre elas, 70% eram mulheres, 54% não 

tinham uma ocupação e 65% tinham renda domiciliar per capita inferior a um salário-

mínimo à época (IBGE, 2020c). Em relação à cor/raça e a faixa etária destes usuários, 

70% eram pretos ou pardos e 36% estavam na faixa etária de 40 a 59 anos (IBGE, 

2020c). No entanto, ao considerar o universo como um todo (usuários ou não da 

Atenção Primária à Saúde), observou-se que as pessoas brancas (79%) e as de 60 

anos ou mais (87%) representaram a maioria (IBGE, 2020d). 

Ao buscarem atendimento de saúde, 76% dos adultos (≈160 milhões) 

costumavam procurar o mesmo lugar, médico ou serviço de saúde em 2019 (IBGE, 

2020c). Além disso, 71% da população brasileira, não possui plano médico ou 

odontológico de saúde, o que aponta uma elevada dependência dos serviços de 

saúde pública (IBGE, 2020d). Este valor é substancialmente maior entre os adultos 

atendidos na Atenção Primária à Saúde, 94% (IBGE, 2020c). 

Dentre os tipos de estabelecimentos indicados, a Unidade Básica de Saúde 

(UBS) foi a mais citada, com 47%, chegando a 55% no Norte e 54% no Nordeste 

(IBGE, 2020d). Consultório Particular ou Clínica Privada foram reportados por 23% e 

as Unidades de Pronto Atendimento Público (UPA), pronto socorro ou emergência de 

Hospital Público por 14% (IBGE, 2020d). Agrupando-se as categorias, constata-se 

que quase 70% da população costumavam procurar estabelecimentos públicos de 

saúde (IBGE, 2020d). 

Em 2019, 60% dos domicílios (ou 44,0 milhões) estavam cadastrados em 

Unidade de Saúde da Família. Dos domicílios cadastrados há um ano ou mais, 38% 

(ou 15,4 milhões) receberam visita mensal de Agente Comunitário de Saúde ou 

membro da Equipe de Saúde da Família. No Escore Geral da APS, que varia de 0 a 
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10, a nota final obtida na pesquisa foi 5,9, abaixo do escore que indica excelência na 

atenção à saúde (6,6). Os dados revelaram ainda que os idosos, com mais 

morbidades e que também são os que mais utilizam os serviços de saúde, avaliaram 

com nota superior (6,1) a efetividade dos serviços de saúde do SUS (IBGE, 2020e). 

Entre 2003 e 2019, os resultados de duas pesquisas do IBGE (Pesquisa de 

Orçamentos Familiares (POF) e Pesquisa Nacional de Saúde (PNS)) mostraram que 

a proporção de obesos na população com 20 anos ou mais de idade do país saltou 

de 12% para 27%. Nesse período, a prevalência da obesidade feminina passou de 

14% para 30% e se manteve acima da masculina, que subiu de 10% para 23%. Já a 

proporção de pessoas com excesso de peso na população com 20 anos ou mais de 

idade no país subiu de 43%, para 62%, nos mesmos 17 anos (IBGE, 2020e). 

De acordo com a Pesquisa Nacional de Saúde, em 2019, 34% dos homens 

com 18 anos ou mais praticaram o nível recomendado de atividade física no lazer, 

enquanto para as mulheres este percentual foi de 26%. Da população de adultos, 40% 

foram classificados como insuficientemente ativos, considerando os três domínios: 

lazer; trabalho e deslocamento para o trabalho. No país, 43% das pessoas de 18 anos 

ou mais de idade eram fisicamente ativas no trabalho. Dentre os adultos que moravam 

na área urbana, 40% praticavam 150 minutos de atividade no trabalho e dentre os que 

viviam em área rural, eram 60%. A frequência dos homens para este domínio foi de 

49%, enquanto das mulheres foi de 34% (IBGE, 2020e). 

Dentre as pessoas de cor ou raça branca, 29% praticavam 30 minutos diários 

de atividade física no deslocamento. Entre as pessoas pretas, esta frequência foi de 

39% e entre os pardos 33%. No domínio das atividades domésticas, estimou-se que 

16% das pessoas de 18 anos ou mais de idade praticavam atividade física por no 

mínimo 150 minutos semanais, tais como faxina pesada ou atividades que requerem 

esforço físico intenso. Este indicador mostrou-se fortemente concentrado no público 

feminino, no qual 22% praticavam 150 minutos de atividade física nas tarefas 

domésticas, enquanto no público masculino foi de 9% (IBGE, 2020e). 

A Pesquisa Nacional de Saúde edição 2019, também investigou o estilo de 

vida da população com 18 anos ou mais de idade. Investigar este contexto é de 

substancial relevância pois as Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT) são um 

dos maiores problemas de saúde pública do Brasil e do mundo, com impactos que 

permeiam a ocorrência de mortes prematuras, a perda de qualidade de vida, o 

aparecimento de incapacidades e elevados custos econômicos para a sociedade e os 
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sistemas de saúde (IBGE, 2020e). As DCNT possuem, em geral, etiologia multifatorial, 

sendo sua ocorrência bastante influenciada pelas condições de vida das pessoas, 

principalmente em função das desigualdades sociais, além dos fatores de risco 

modificáveis (IBGE, 2020e). 

Neste sentido, o monitoramento dos fatores de risco das DCNT modificáveis, 

como (tabagismo, prática insuficiente de atividade física, alimentação inadequada, 

consumo de álcool, excesso de peso e obesidade) é fundamental para o planejamento 

de políticas públicas de enfrentamento e prevenção em saúde (IBGE, 2020e). Além 

disso, os dados da PNS edição 2019, apontam que o SUS é referência de atendimento 

para os brasileiros que possuem DCNT. Em relação às condições de saúde, 66% da 

população adulta em geral, independentemente de ser ou não atendida na Atenção 

Primária à Saúde, autoavaliaram o seu estado de saúde como “bom ou muito bom”. 

Pouco mais da metade (52%) da população com 18 anos ou mais de idade havia 

recebido diagnóstico de pelo menos uma das doenças crônicas investigadas na 

edição de 2019 da PNS (IBGE, 2020e). 

Em relação ao diagnóstico médico autorreportado para DCNT, (usuários ou 

não da Atenção Primária à Saúde) autorreportaram diagnóstico médico de 

hipertensão (24%);  diabetes (8%); depressão (10%); colesterol alto (15%); doença do 

coração e asma (5%); Acidente Vascular Cerebral (AVC) ou derrame (2%); câncer 

(3%) e insuficiência renal crônica (2%). Com relação à problema crônico de coluna 

(22%) reportaram possuir esta enfermidade e 13% declararam-se tabagistas. (IBGE, 

2020e). 

No entanto, GUIBU et al. (2017) realizaram um estudo com o objetivo de 

caracterizar os usuários adultos, com 18 anos ou mais de idade, dos serviços de 

Atenção Primária à Saúde. Com relação às condições de saúde autorreportadas, os 

usuários da Atenção Primária à Saúde divergem da população geral (usuários ou não 

da Atenção Primária à Saúde) em que 50% autoavaliaram o seu estado de saúde 

como “bom ou muito bom”. Cabe ressaltar que a autopercepção da saúde reflete uma 

percepção individual, que inclui aspectos biológicos, psicológicos e sociais. Neste 

sentido, torna-se essencial entender como a pessoa percebe  sua  saúde, pois o seu 

comportamento é condicionado  pela  percepção e pela importância dada a esta 

(AGOSTINHO et al., 2010). Nesta perspectiva, os usuários da Atenção Primária à 

Saúde autorreportaram diagnóstico médico de hipertensão (39%), diabetes (16%), 

depressão (15%), doença do coração (8%) e asma (6%) em maior proporção do que 
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a população adulta como um todo (usuários ou não da Atenção Primária à Saúde), 

dado que corrobora a maior vulnerabilidade de saúde dentre os usuários da Atenção 

Primária à Saúde. 

Nesta perspectiva, os resultados apresentados pela PNS 2019, permitem 

conhecer o perfil de saúde e a distribuição de exposições e condições de risco da 

população adulta, com 18 anos ou mais de idade, assim como obter um grande 

número de indicadores para avaliação do desempenho do sistema de saúde, como o 

acesso, a utilização e o grau de satisfação do usuário com os serviços de saúde, em 

conjunto com as características sociodemográficas, possibilitando investigar as 

relações entre as diversas variáveis, podendo complementar de maneira importante, 

o conhecimento sobre as desigualdades em saúde, subsidiando a orientação das 

políticas de saúde para o alcance de maior equidade no âmbito do SUS (IBGE, 

2020d). Estes sistemas de vigilância em saúde pública são recomendados pelas 

Nações Unidas e pela Organização Mundial da Saúde, devido a efetividade na 

identificação de ameaças emergentes à saúde, monitoração de mudanças na saúde 

e nos fatores de risco, além de orientar o delineamento de programas de 

enfrentamento e ações de saúde pública no contexto da Atenção Primária à Saúde 

(MCLAUGHLIN et al., 2020). 

Estas evidências reforçam a importância do atendimento conduzido na APS 

por meio do diagnóstico precoce, evitando hospitalizações e complicações futuras 

relacionadas às DCNT, permitindo também o direcionamento dos casos mais graves 

para os níveis mais complexos de atendimento, como o terciário (MENDES, 2012). 

Além das ações de prevenção de doenças, orientação, diagnóstico precoce e 

acompanhamento contínuo de casos, a Atenção Primária à Saúde, tem um papel 

fundamental na construção e no delineamento de políticas públicas por meio dos seus 

gestores, com ações e intervenções efetivas a nível individual, familiar e comunitário 

de educação em saúde, subsidiando a população com informações de qualidade e 

recursos necessários para que possam gerenciar a própria saúde, bem como 

daqueles ao seu redor, com o objetivo de conscientizar a população, sobre um estilo 

de vida saudável, visando combater os principais fatores de risco (tabagismo, má 

alimentação, consumo abusivo de álcool, inatividade física, comportamento 

sedentário e excesso de peso) para doenças crônicas (NUTBEAM, 2000; KLUGE et 

al., 2018). 
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Neste contexto, a promoção da atividade física e a redução do comportamento 

sedentário são fatores determinantes da saúde e devem ser trabalhados no âmbito da 

Atenção Primária à Saúde, dado o grande potencial de alcance na população 

brasileira (FLORINDO; ANDRADE, 2015; IBGE, 2020c; 2020d). No plano operacional, 

estas intervenções que visam à adoção de comportamentos saudáveis podem ser 

conduzidas por meio de estratégias como: uso de materiais educativos, o 

aconselhamento individual, que pode ocorrer de maneira presencial (consulta, visitas 

domiciliares), por meio de dispositivos eletrônicos (envio de sms, e-mail, mensagens 

motivacionais e informações de qualidade). Dessa maneira, intervenções efetivas 

para a mudança positiva de comportamento, são viáveis no âmbito das UBS, desde 

que desenvolvidas por profissionais de saúde e equipes adequadamente 

instrumentalizadas para lidar com a complexidade do ser humano, que envolve tanto 

fatores físicos como psicológicos (SIQUEIRA et al., 2009; MALTA et al., 2014; 

FLORINDO; ANDRADE, 2015; SPERLING, 2017). 

Embora os programas de promoção de atividade física sejam parte central da 

agenda de políticas de promoção da saúde do SUS (MALTA; SILVA JR, 2013; MALTA 

et al., 2014), ações e programas educativos para a redução do comportamento 

sedentário neste contexto têm sido recomendados por organizações de saúde 

globais, dada a sua alta prevalência e impacto negativo à saúde (DEMPSEY et al., 

2020). Essas estratégias podem ser conduzidas de maneira efetiva, por meio da 

publicação de (guias e diretrizes), aconselhamento (individual ou em grupo) e 

mudanças de comportamento (SIQUEIRA et al., 2009; SHUVAL et al., 2014a; 

BECKER; GONÇALVES; REIS, 2016). 

 

2.3 ACONSELHAMENTO EM SAÚDE 

 

A educação tem sido um componente essencial das ações de promoção da 

saúde e prevenção de doenças ao longo deste século. A esse processo educativo, 

atribui-se os termos “alfabetização em saúde” ou  “educação em saúde” (NUTBEAM, 

2000; BRASIL, 2006a; SØRENSEN et al., 2012) e pode ser compreendido como um 

processo educativo de construção de conhecimentos, que visa à apropriação da 

temática pela população. Refere-se a um conjunto de práticas que contribuem para o 

aumento da autonomia individual e coletiva das pessoas e para o debate com os 

profissionais e os gestores, de modo a alcançar uma atenção à saúde de acordo com 
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as necessidades dos indivíduos e das comunidades, melhorando a qualidade de vida 

e saúde da população (BRASIL, 2006a; SØRENSEN et al., 2012; FALKENBERG et 

al., 2014). 

As práticas de educação em saúde envolvem três segmentos de atores 

prioritários: 1) os profissionais de saúde que valorizam a prevenção e a promoção 

tanto quanto as práticas curativas; 2) os gestores que apoiam esses profissionais; e 

3) a população que necessita construir seus conhecimentos e aumentar sua 

autonomia nos cuidados, individual e coletivamente (FALKENBERG et al., 2014). 

Enquanto processo pedagógico emancipatório, a educação em saúde 

favorece o desenvolvimento da autonomia intelectual, por meio de um pensar crítico 

e reflexivo, permitindo esclarecer a realidade e propor ações transformadoras que 

levem o indivíduo à sua autonomia e emancipação como sujeito histórico e social, 

capaz de propor e opinar nas decisões de saúde para cuidar de si, de sua família e 

de sua coletividade, tornando-se uma ferramenta imperante para promoção da 

melhoria da qualidade de vida (FALKENBERG et al., 2014; SEABRA et al., 2019). 

Nessa perspectiva, a Atenção Primária à Saúde (APS), tendo como principal 

cenário a Estratégia de Saúde da Família (ESF), aparece como contexto privilegiado 

de práticas educativas em saúde, pois o trabalho integrado da equipe de profissionais 

favorece e mobiliza esforços para contribuir na manutenção da saúde individual e 

coletiva, o que pode favorecer a consciência crítica e transformadora, permitindo o 

exercício da cidadania e efetivando mudanças pessoais e sociais (SIQUEIRA et al., 

2009; HONE; MACINKO; MILLETT, 2018; SEABRA et al., 2019). 

Nesse contexto, a Declaração de Alma-Ata em 1978, propôs um papel para a 

APS na abordagem dos determinantes sociais e ambientais da saúde, por considerar 

a saúde um direito humano, a equidade um valor essencial e a participação da 

comunidade uma condição necessária para uma sociedade justa (HONE; MACINKO; 

MILLETT, 2018; WHO, 1978). A Alma-Ata também identificou as atividades de 

atenção primária à saúde que oportunizariam alcançar a meta de "Saúde para Todos" 

no ano 2000. Dentre essas atividades, destaca-se a educação da população sobre 

problemas prevalentes e seus métodos de prevenção e controle. A Declaração se 

mantém atualizada quanto à necessidade de se buscar a prevenção e promoção à 

saúde de populações, com um crescente reconhecimento científico da relevância da 

atividade física e redução do comportamento sedentário como estratégia para este 

fim, inclusive com a identificação de pautas relativas à necessidade de mudança de 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/determinants-of-health
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/determinants-of-health
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comportamento, fundamentais para a promoção da saúde e prevenção de doenças 

(SIQUEIRA et al., 2009; ISPAH, 2020; WHO, 1978; 2020b). 

Em outubro de 2018, 2.000 delegados de mais de 120 países renovaram o 

compromisso com a Atenção Primária à Saúde abrangente para todos e reafirmaram 

o compromisso com os princípios fundamentais de Alma-Ata por meio da declaração 

de Astana. Nesta nova Declaração de Astana, os países envolvidos se comprometem 

a priorizar a prevenção de doenças e a promoção da saúde e visam atender todas as 

necessidades de saúde das pessoas ao longo da vida por meio de serviços 

abrangentes de prevenção, promoção, cura, reabilitação e cuidados paliativos. A 

Declaração de Astana reconhece a importância crescente das doenças não 

transmissíveis e incorpora “cobertura universal de saúde” que está no centro do 

Objetivo de Desenvolvimento Sustentável (ODS) 3, relacionado à saúde (ONU, 2015; 

WHO, 2018b; 2021). 

Importante ressaltar que a promoção da saúde foi identificada como uma das 

atividades de saúde pública mais importantes dos médicos que trabalham em 

ambientes de Atenção Primária à Saúde. Contudo, Incorporar novas práticas 

saudáveis que possam trazer benefícios à população é um dos desafios impostos a 

toda a estrutura da Atenção Primária à Saúde. Mudanças que sejam capazes de se 

transformar em práticas educativas para a saúde das populações devem ser 

realizadas a partir de um diálogo com os atores responsáveis pelas diferentes 

dimensões da APS (SIQUEIRA et al., 2009). Embora neste contexto as ações 

"curativas" (diagnóstico e tratamento) ocupem boa parte do tempo dos profissionais 

de unidades básicas de saúde, sua participação em atividades educativas, como por 

exemplo, orientar a realização de atividade física e a redução do comportamento 

sedentário é fundamental para a disseminação de comportamentos saudáveis para a 

população da área de cobertura dos serviços (SIQUEIRA et al., 2009; SHUVAL et al., 

2014a; CHIANG et al., 2019; ISPAH, 2020; WHO, 2020b). 

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 serviços de saúde. Espera-se assim, que a utilização 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 estímulo à busca de comportamentos saudáveis por parte de 

todos que a utilizam (SIQUEIRA et al., 2009). Estas ações educativas são essenciais 
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para o alcance da promoção de saúde e da prevenção de doenças, podendo ser 

conduzidas por meio de (guias, diretrizes), aconselhamento (individual ou em grupo) 

e mudanças de comportamento (hábitos alimentares, atividade física e 

comportamento sedentário) (SHUVAL et al., 2014a; BECKER; GONÇALVES; REIS, 

2016; ISPAH, 2020; WHO, 2020b). 

No Brasil, algumas estratégias para promoção da saúde no campo da 

atividade física, já são desenvolvidas pelo Ministério da Saúde, com base na Política 

Nacional de Promoção da Saúde (PNPS) criada em 2006 e reformulada em 2014 

(BRASIL, 2014b), na criação do Núcleo de Apoio à Saúde da Família (BRASIL, 2009) 

e no Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT (2011-2022) 

(BRASIL, 2011a). A maioria das ações propostas nestes documentos e iniciativas 

envolvem a Atenção Primária à Saúde, contexto onde as equipes multiprofissionais 

da Estratégia de Saúde da Família (ESF) e do Núcleo de Apoio à Saúde da Família, 

atualmente denominado Núcleo Ampliado de Saúde da Família e Atenção Básica 

(NASF-AB) podem desenvolver juntas aconselhamento para a promoção da atividade 

física e redução do prolongado tempo em comportamento sedentário, entre outras 

ações (SHUVAL et al., 2014a; ISPAH, 2020; KRIST et al., 2020; MORAES; LOCH; 

RECH, 2021). 

Nesse sentido, um exemplo de programa bem consolidado é o Programa 

Academia da Saúde (PAS). O PAS, lançado em 2011, foi inspirado em algumas 

iniciativas de promoção da atividade física desenvolvidas em Curitiba-PR 

(CuritibAtiva), Vitória-ES (Serviço de Orientação ao Exercício - SOE), Recife-PE, 

Aracajú-SE e Belo Horizonte-MG (Programas Academia da Cidade - PAC), que 

contavam com a presença de profissionais da Área de Educação Física, utilizavam 

espaços públicos e eram custeadas e mantidas pelo Poder Público (AMORIM et al., 

2013; BRASIL, 2018b). Criado como uma estratégia de promoção da saúde, o PAS 

objetiva promover a atividade física, além de desenvolver ações buscando difundir a 

educação em saúde para a população (BRASIL, 2014a). 

Além de programas comunitários para a promoção de atividade física 

custeados pelo Ministério da Saúde, uma outra maneira simples, econômica e 

promissora de incentivar a mudança positiva de comportamento nos usuários dos 

serviços de Atenção Primária à Saúde se dá por meio do aconselhamento realizado 

por profissionais de saúde (FLORES et al., 2018; ISPAH, 2020; KRIST et al., 2020). 

Essa ação, tem um grande potencial de proporcionar, a curto prazo, elevação nos 
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níveis de atividade física e redução do tempo diário em comportamento sedentário da 

população (ORROW et al., 2012; AADAHL et al., 2014; GAGLIARDI et al., 2015; 

CHIANG et al., 2019; O’CONNOR et al., 2020). 

Com a aprovação da Política Nacional de Atenção Básica, em 2011, tornou-

se importante incorporar ações de orientação sobre hábitos saudáveis, como , por 

exemplo, o aconselhamento para a atividade física e redução do comportamento 

sedentário, como um processo educativo a envolver todos os profissionais de saúde 

e usuários dos serviços, auxiliando-os no gerenciamento de sua própria saúde 

(MALTA et al., 2009; AADAHL et al., 2014; SHUVAL et al., 2014a; FLORES et al., 

2018; GIOVANELLA; FRANCO; ALMEIDA, 2020; ISPAH, 2020). 

Conceitualmente, o aconselhamento é uma prática educacional ofertada por 

profissionais de saúde com o objetivo de capacitar os indivíduos a se tornarem ativos 

como parte da manutenção geral da saúde, respeitando a autonomia dos mesmos e 

valorizando suas potencialidades, promovendo mudanças de comportamento e 

melhorando sua qualidade de vida (ORROW et al., 2012; GAGLIARDI et al., 2015; 

FLORES et al., 2018; KRIST et al., 2020; O’CONNOR et al., 2020; SANTOS et al., 

2021). Essa prática consiste na escuta, compreensão e suporte para o planejamento 

e tomadas de decisões favoráveis aos comportamentos saudáveis, incluindo a prática 

de atividade física e a redução do comportamento sedentário (SHUVAL et al., 2014a; 

GAGLIARDI et al., 2015; KRIST et al., 2020). 

O aconselhamento é uma ferramenta importante, pois é considerado de baixo 

custo, fácil aplicabilidade e passível de utilização por profissionais de saúde, como 

(médicos, enfermeiras, nutricionistas, profissionais de educação física, entre outros) 

(FLORINDO et al., 2013; DURO et al., 2015; HÄFELE; SIQUEIRA, 2016; ISPAH, 

2020; KRIST et al., 2020), pois estes profissionais entram em contato com grande 

proporção da população e interagem frequentemente com pessoas com doenças 

crônicas, como diabetes, ou com pessoas com fatores de risco para doenças 

cardiovasculares, como hipertensão. Além de amplo alcance populacional, os 

profissionais de saúde são amplamente respeitados e confiáveis, o que significa que 

têm potencial considerável para influenciar a opinião pública e individual (ISPAH, 

2020; KHARMATS; PILLA; SEVICK, 2020; KRIST et al., 2020). 

Além do mais, evidências indicam que as intervenções baseadas no cuidado 

à saúde, seja com foco apenas à atividade física ou combinadas com intervenções 

para outros fatores de risco modificáveis, como o fumo, o consumo excessivo de 
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álcool e alimentação não saudável, são efetivas e a maioria apresentam também 

custo-efetividade (ISPAH, 2020). Há fortes evidências particularmente para fornecer 

aconselhamento breve e para sinalizar ou encaminhar pacientes para oportunidades 

de atividade física na comunidade (ISPAH, 2020; KRIST et al., 2020). As intervenções 

são mais eficazes quando os indivíduos inativos fisicamente percebem-se mais 

preparados às mudanças; quando as pessoas recebem aconselhamentos simples e 

realista; e quando são usadas abordagens comportamentais e cognitivas para facilitar 

a adoção e manutenção da atividade física (ISPAH, 2020; KHARMATS; PILLA; 

SEVICK, 2020; KRIST et al., 2020). 

Nesse contexto, em 2020, a Força-Tarefa de Serviços Preventivos dos EUA 

(USPSTF) (KRIST et al., 2020), publicou recomendações de aconselhamento 

comportamental para promover uma dieta saudável e atividade física para a 

prevenção de doenças cardiovasculares em adultos com fatores de risco 

cardiovascular. Neste documento, além de recomendarem fortemente o 

aconselhamento comportamental como ferramenta de educação em saúde,  os 

autores apresentam um panorama da operacionalização de intervenções de 

aconselhamento comportamental e relatam que essas intervenções geralmente são 

intensivas, com múltiplos encontros e incluem sessões de aconselhamento individual 

ou em grupo, por longos períodos. As intervenções geralmente envolvem 12 

encontros, ao longo de 6 a 18 meses, com uma carga horária total aproximada de 6 

horas. Elas são conduzidas na sua maioria de maneira individual e por profissionais 

de saúde treinados e incluem entrevistas motivacionais e técnicas de mudança de 

comportamento, como estabelecimento de metas, resolução de problemas e 

automonitoramento. 

Importante ressaltar, que o panorama apresentado sobre intervenções de 

aconselhamento comportamental nas recomendações da Força-Tarefa de Serviços 

Preventivos dos EUA (USPSTF) (KRIST et al., 2020) representa a realidade 

sociodemográfica populacional e o contexto dos serviços de saúde dos EUA, o que 

pode não representar a realidade de outros países. Porém, essas recomendações 

orientam fortemente a prática de aconselhamento comportamental por profissionais 

de saúde, por apresentar eficácia na promoção da atividade física, na melhora dos 

hábitos alimentares e por atenuar os riscos de doenças cardiovasculares, entre outras 

doenças crônicas não transmissíveis. Essas recomendações são corroboradas por 

dois documentos publicados recentemente, o Plano de Ação Global da OMS para 
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Atividade Física 2018-2030 (WHO, 2018c) e os Oito Investimentos ISPAH que 

Funcionam para a Atividade Física (ISPAH, 2020). 

Esses documentos também afirmam a necessidade de fortalecer a formação 

profissional dos profissionais de saúde (incluindo médicos, enfermeiros, profissionais 

de educação física, entre outros), para aumentar o engajamento, conhecimento e as 

habilidades sobre práticas de aconselhamento comportamental, assim como a 

incorporação dessa ação na rotina de atendimento aos pacientes. Além disso, 

recomendam o desenvolvimento de políticas e sistemas para apoiar a integração da 

atividade física na Atenção Primária à Saúde, incluindo o financiamento de serviços 

clínicos preventivos e a disseminação de ferramentas para avaliar, aconselhar e 

acompanhar os pacientes (SHUVAL et al., 2014a; ACSM, 2018; WHO, 2018c; ISPAH, 

2020; KHARMATS; PILLA; SEVICK, 2020; KRIST et al., 2020).  

As intervenções com aconselhamento comportamental, realizadas por 

profissionais de saúde para promover atividade física, reduzir o tempo em 

comportamento sedentário e prevenir doenças crônicas não transmissíveis podem ser 

conduzidas individualmente, durante a consulta clínica, ou em grupo, por meio de 

reuniões de educação em saúde em Unidades Básicas de Saúde. Os profissionais de 

saúde também podem encaminhar pacientes para intervenções de aconselhamento 

comportamental em outros ambientes, como em Centros Municipais de Esporte e 

Lazer,  entre outros (DURO et al., 2015; HAFELE; SIQUEIRA, 2016; KRIST et al., 

2020). Outro recurso promissor e que pode ser incorporado às práticas de 

aconselhamento comportamental pelos médicos e demais profissionais de saúde é a 

tecnologia digital. Por meio desses dispositivos eletrônicos os profissionais de saúde 

conseguem fornecer orientação de qualidade e suporte adaptado ao nível de 

atividade, idade e estado de saúde dos indivíduos (MANINI et al., 2015; USDHHS, 

2019; KRIST et al., 2020). 

O aconselhamento comportamental com tecnologia digital pode ser conduzido 

pelo médico por meio de smartphone, tablet, notebook, entre outros dispositivos 

eletrônicos, através do envio de mensagens de texto, mensagens de voz 

automatizadas e de lembretes aos pacientes. Pode-se também fornecer conteúdo 

interativo baseado na web (por exemplo, coaching virtual), utilizar aplicativos com 

funções de definição de metas, rastreamento de atividades e lembretes, utilizar 

acelerômetros e pedômetros para avaliar o nível diário de atividade física e de 

comportamento sedentário dos pacientes e disponibilizar materiais educativos 
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impressos e digitais (MANINI et al., 2015; WANG et al., 2018; ALDENAINI et al., 2020; 

KRIST et al., 2020). 

Embora as grandes instituições e órgãos de saúde recomendem que médicos 

e os profissionais de saúde realizem o aconselhamento para a atividade física para 

prevenir, tratar e gerenciar doenças crônicas (USDHHS, 2018; WHO, 2018c; 

USDHHS, 2019; ISPAH, 2020), estas mesmas instituições não recomendam, ou não 

sugerem que médicos realizem aconselhamento para reduzir comportamento 

sedentário. De acordo com as Diretrizes da Organização Mundial da Saúde para 

Atividade Física e Comportamento Sedentário (WHO, 2020b) e as Diretrizes 

Canadenses de Movimento 24 horas para adultos (ROSS et al., 2020; WHO, 2020b) 

é igualmente importante aumentar os níveis de atividade física e ao mesmo tempo 

também reduzir comportamento sedentário, visto que este comportamento está 

associado a maior incidência de doenças cardiovasculares, câncer e mortalidade 

(STAMATAKIS et al., 2019; DEMPSEY et al., 2020; EKELUND et al., 2020). 

Ademais, no documento da International Society for Physical Activity and 

Health (ISPAH) Oito Investimentos ISPAH que Funcionam para a Atividade Física 

(ISPAH, 2020), os autores ressaltam a importância da prática do aconselhamento em 

saúde por profissionais de saúde, como estratégia promissora para prevenir, tratar ou 

gerenciar doenças crônicas. Intervenções com aconselhamento para a redução do 

comportamento sedentário documentadas na literatura apontam efetividade dessa 

ação na redução do tempo sentado, entre 16-53 minutos por dia (AADAHL et al., 2014; 

CHIANG et al., 2019; POLO et al., 2020), o que pode proporcionar benefícios à saúde 

a longo prazo (CARR et al., 2013; CHIANG et al., 2019; PEACHEY et al., 2020). 

Assim, como o comportamento sedentário é considerado fator de risco à 

saúde e por apresentar elevada prevalência na sociedade (PATTERSON et al., 2018; 

KATZMARZYK et al., 2019; SAUNDERS et al., 2020), uma maneira de reduzir esse 

comportamento seria aconselhar para as pessoas ficarem menos tempo sentadas 

(AADAHL et al., 2014; SHUVAL et al., 2014a; CHIANG et al., 2019; POLO et al., 2020). 

Porém, aconselhar para reduzir comportamento sedentário pode exigir 

abordagens muito diferentes daquelas necessárias para aumentar os níveis de 

atividade física, pois o tempo sedentário pode se acumular involuntariamente em uma 

variedade de contextos, como no tempo de lazer, transporte e no local de trabalho 

(OWEN et al., 2011; HUANG; BENFORD, 2019), além disso, por apresentar origem 

complexa e multifacetária, esse comportamento é determinado por variáveis em 
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diferentes níveis de influência (individual, interpessoal, ambiental e político) o que 

exige a análise de uma perspectiva ecológica (BAUMAN et al., 2011; OWEN et al., 

2011; BAUMAN et al., 2012; KOYANAGI; STUBBS; VANCAMPFORT, 2018), baseada 

na relação entre o indivíduo e o meio a sua volta, de modo a criar uma abordagem 

sistêmica e efetiva (BAUMAN et al., 2011; OWEN et al., 2011; ISPAH, 2020). 

Dessa maneira, as intervenções com aconselhamento para a redução do 

comportamento sedentário são mais complexas e estruturadas, exigindo do 

profissional de saúde o uso de técnicas de mudança de comportamento, como 

estabelecimento de metas, uso ativo de automonitoramento por meio de dispositivos 

vestíveis (acelerômetros, inclinômetros, pedômetros), identificação de barreiras 

relacionadas ao comportamento sedentário, acompanhamento a longo prazo, além do 

fornecimento de materiais educativos impressos, por meio de mídias digitais, 

aplicativos, entre outros (SHUVAL et al., 2014a; MANINI et al., 2015; BOROWSKI et 

al., 2017; BLACKBURN et al., 2020; THOMSEN et al., 2020). 

O aconselhamento para a redução do comportamento sedentário pode ser 

conduzido pelo médico e demais profissionais de saúde de maneira presencial: 1) 

individual (por exemplo, durante a consulta clínica, triagem clínica); 2) em grupo (por 

exemplo, no ambiente da Unidade Básica de Saúde), ou à distância (de maneira 

individual ou em grupo), por meio de tecnologia digital, através de aparelhos 

eletrônicos, como: smartphones, tablets, notebooks, com o envio de e-mails, 

mensagens de voz, realização de videochamadas, uso de aplicativos, entre outros 

(SHUVAL et al., 2014a; MANINI et al., 2015; ALDENAINI et al., 2020; BLACKBURN 

et al., 2020; POLO et al., 2020; STEPHENSON et al., 2020; THOMSEN et al., 2020). 

Dentre as possibilidades de locais para a realização de intervenções com 

aconselhamento para a redução do comportamento sedentário, devem ser 

considerados os espaços públicos de ações de promoção da saúde (SHUVAL et al., 

2014a; AUYOUNG et al., 2016; POLO et al., 2020). No Brasil, 70% da população 

utiliza regularmente os serviços públicos de saúde, sendo as UBS as mais referidas 

(47%). Além disso, o Brasil possui 42.488 UBS, e a finalidade desses centros de 

saúde é atender até 80% dos problemas de saúde da população sem que haja  a 

necessidade de encaminhamento para outros serviços, como emergências e hospitais 

(IBGE, 2020c; SANTOS et al., 2021). Essas evidências apontam a Atenção Primária 

à Saúde como um contexto promissor para a realização do aconselhamento, 

especialmente em Unidades Básicas de Saúde, visto a abrangência e capilaridade 
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deste serviço, assim como a confiança da população nos profissionais de saúde que 

ali atuam  (BRASIL, 2014b; SHUVAL et al., 2014a; AUYOUNG et al., 2016; ACSM, 

2018; MORAES et al., 2019; ISPAH, 2020; POLO et al., 2020). 

Nessa perspectiva, importante ressaltar que os médicos da Atenção Primária 

à Saúde têm potencial para auxiliar e motivar seus pacientes a modificarem hábitos 

nocivos à saúde, adotando comportamentos mais saudáveis, melhorando sua 

qualidade de vida, além disso, os conselhos e orientações realizados por esses 

profissionais são frequentemente respeitados pelos pacientes. No entanto, o 

aconselhamento para a  redução do comportamento sedentário e promoção de 

atividade física é subutilizado, e poucos estudos avaliaram essa ação na Atenção 

Primária à Saúde em países latino-americanos (SHUVAL et al., 2014a; MORAES et 

al., 2019; SANTOS et al., 2021). 

Além disso, as prevalências de aconselhamento recebido de profissionais de 

saúde são baixas, tanto para a redução do comportamento sedentário (10%) 

(SHUVAL et al., 2014a) como para a promoção da atividade física, tanto em nível 

global (37%), como também ao nível de países de renda alta (34%) e de baixa e média 

renda (43%) (MORAES et al., 2019; SANTOS et al., 2021). O aconselhamento sobre 

comportamento sedentário e atividade física ainda é incipiente na Atenção Primária à 

Saúde e alguns mecanismos podem explicar a baixa prevalência dessa prática nesse 

contexto, por exemplo, 1) muitos profissionais de saúde não estão familiarizados ou 

não tem experiência com as técnicas de comunicação necessárias para promover e 

manter a mudança de comportamento em seus pacientes; 2) a carência 

infraestrutural, a fragilidade institucional e a baixa densidade tecnológica nos serviços 

de APS, o que acaba gerando um caráter curativo aos atendimentos, não 

oportunizando a realização de ações preventivas de promoção e educação em saúde; 

3) a baixa percepção de aconselhamento recebido pelos usuários; 4) a falta de tempo 

na consulta; 5) apoio organizacional e incentivos financeiros insuficientes para 

fornecer aconselhamento (MENDES, 2012; SHUVAL et al., 2014a; SHUVAL et al., 

2017; MORAES et al., 2019; KHARMATS; PILLA; SEVICK, 2020). 

Para aumentar a prevalência de ações de aconselhamento na Atenção 

Primária à Saúde, exige-se mudanças substanciais na estrutura do sistema. 

Atualmente, os médicos da APS realizam consultas em um tempo muito limitado, 

atendem uma parcela importante da população, trabalham sobrecarregados devido a 

carência de profissionais e de equipes multiprofissionais nos centros de saúde, 
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acabam priorizando uma abordagem curativa no tratamento de enfermidades, lidam 

com demandas clínicas concorrentes, além da carência de programas, cursos de 

atualização profissional em práticas de educação em saúde disponibilizados à esses 

profissionais pela instituição. Essas fragilidades técnicas e institucionais nos serviços 

de Atenção Primária à Saúde precisam ser corrigidas e o sistema reestruturado para 

promover um cenário promissor para a realização de aconselhamento na rotina de 

atendimento dos profissionais de saúde, atingindo uma parcela maior dos usuários, 

fortalecendo as ações de prevenção e educação em saúde no enfrentamento da 

crescente prevalência de inatividade física e de comportamento sedentário (OWEN et 

al., 2011; MENDES, 2012; SHUVAL et al., 2014a; MORAES et al., 2019; ISPAH, 2020; 

KHARMATS; PILLA; SEVICK, 2020). 

Embora a prevalência de aconselhamento para a atividade física recebido de 

profissionais de saúde seja maior em relação ao aconselhamento para a redução do 

comportamento sedentário, evidências apontam que aconselhar para a redução do 

comportamento sedentário pode ser uma meta mais atingível do que aconselhar para 

aumentar a atividade física a níveis que possam atenuar os efeitos deletérios do 

comportamento sedentário, uma vez que apenas 27,5% dos adultos do mundo 

cumprem as recomendações mínimas de atividade física para obter benefícios à 

saúde e reduzir comportamento sedentário exige menores mudanças no gasto 

energético e no estilo de vida dos indivíduos (HALLAL et al., 2012; SHUVAL et al., 

2014a; GUTHOLD et al., 2018). 

Outra abordagem promissora que pode auxiliar os profissionais de saúde em 

suas ações e que têm o potencial de influenciar os determinantes comportamentais 

para promover comportamentos mais saudáveis é a utilização dos conceitos e 

estratégias do modelo transteórico (MTT) (ACSM, 2018; BLACKBURN et al., 2020). 

Esse instrumento foi elaborado por dois pesquisadores norte- americanos - James O. 

Prochaska e Carlo DiClemente, na década de 80, mediante estudos com tabagistas, 

com o intuito de  entender os estágios de mudança pelos quais as pessoas passam, 

até aderirem a um determinado comportamento, no caso, cessar o tabagismo 

(PROCHASKA; DICLEMENTE, 1983; GUEDES; SANTOS; LOPES, 2006; TORAL; 

SLATER, 2007). 

Atualmente, o modelo transteórico tem sido aplicado a uma variedade de 

comportamentos de saúde, como em intervenções, promoção de atividade física e 

redução do comportamento sedentário (AADAHL et al., 2014; SHUVAL et al., 2014a; 
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ACSM, 2018; CHIANG et al., 2019). Esse modelo utiliza estágios de mudança para 

integrar processos e princípios de mudança provenientes das principais teorias de 

intervenção, frequentemente denominado modelo de estágios de mudança de 

comportamento (TORAL; SLATER, 2007). Os autores reforçam o conceito de que 

esse processo é dinâmico e sofre interferências do contexto local e temporal. A 

motivação para realizar uma mudança, portanto, é interna e pessoal, mas pode ser 

influenciada por fatores externos, como, por exemplo, a abordagem de profissionais 

de saúde. Assim, esse modelo, representa como, quando e porque as pessoas 

mudam seus comportamentos relacionados à saúde (PROCHASKA; DICLEMENTE, 

1983; NORCROSS; KREBS; PROCHASKA, 2011; HÄFELE; SIQUEIRA, 2016). 

De acordo com esse modelo, as alterações no comportamento relacionado à 

saúde ocorrem por meio de cinco estágios distintos: 1) pré-contemplação; 2) 

contemplação; 3) decisão; 4) ação; 5) manutenção (PROCHASKA; DICLEMENTE; 

NORCROSS, 1992; TORAL; SLATER, 2007). Cada estágio representa a dimensão 

temporal da mudança do comportamento relacionado à saúde, ou seja, 

mostra quando a mudança ocorre e qual é seu grau de motivação para realizá-la 

(TORAL; SLATER, 2007; NORCROSS; KREBS; PROCHASKA, 2011). 

No estágio de pré-contemplação, a mudança comportamental ainda não foi 

considerada pelo indivíduo ou não foram realizadas alterações no comportamento e 

não há intenção de adotá-las num futuro próximo (nos próximos 6 meses). Tal 

situação pode ser decorrente da falta de informações corretas sobre as 

conseqüências de seu comportamento ou refere-se à situação na qual o indivíduo já 

realizou diversas tentativas frustradas de alterar suas atitudes e atualmente não 

acredita mais em sua capacidade para modificá-las de forma efetiva. Ou seja, os 

indivíduos nesse estágio reconhecem a solução, mas não reconhecem o problema. 

Estes tendem a apresentar maior resistência, pouca motivação e são classificados 

como não prontos para os programas de promoção de saúde (TORAL; SLATER, 

2007; NORCROSS; KREBS; PROCHASKA, 2011). Em relação ao comportamento 

sedentário, este estágio corresponde àqueles que não reconhecem que permanecer 

prolongado período do dia em comportamento sedentário é prejudicial à saúde ou não 

dispõem da motivação necessária para alterá-las. 

No estágio de contemplação, o indivíduo começa a considerar a mudança 

comportamental. Isto é, pretende-se alterar o comportamento nos próximos 6 meses, 

mas ainda não foi estabelecido um prazo para tanto. O indivíduo, portanto, reconhece 
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que o problema existe, está seriamente decidido a superá-lo, mas ainda não 

apresenta um comprometimento decisivo. Nesse estágio, há conhecimento dos 

benefícios da mudança, mas diversas barreiras são percebidas, as quais impedem a 

ação desejada (TORAL; SLATER, 2007; NORCROSS; KREBS; PROCHASKA, 2011). 

Refere-se, por exemplo, ao indivíduo que reconhece que permanece prolongado 

período do dia em comportamento sedentário, mas acredita que a falta de tempo, o 

seu estilo de vida, ou profissão não possibilitam a adoção de hábitos mais saudáveis. 

No estágio denominado preparação, o indivíduo pretende alterar seu 

comportamento nos próximos 30 dias. Geralmente, após ter superado tentativas 

anteriores frustradas, são realizadas pequenas mudanças e um plano de ação é 

adotado, ainda sem assumir um compromisso sério com o mesmo (TORAL; SLATER, 

2007; NORCROSS; KREBS; PROCHASKA, 2011). Considerando-se reduzir o 

prolongado período do dia em comportamento sedentário, um exemplo  que poderia 

caracterizar esse estágio, seria: “na próxima semana eu iniciarei a redução do 

prolongado tempo sentado”. 

Já no estágio de ação, os indivíduos alteraram de fato seu comportamento, 

suas experiências ou seu ambiente de modo a superar as barreiras antes percebidas. 

Tais mudanças são visíveis e ocorreram recentemente, como nos últimos 6 meses. 

Trata-se de um estágio que exige grande dedicação e disposição para evitar recaídas 

(TORAL; SLATER, 2007; NORCROSS; KREBS; PROCHASKA, 2011). Por exemplo, 

um indivíduo que reduziu o prolongado tempo em comportamento sedentário, visando 

à melhora da saúde, e passa a perceber os primeiros benefícios da modificação de 

suas práticas anteriores poderia ser classificado em ação. 

No estágio de manutenção, o indivíduo já modificou seu comportamento e o 

manteve por 6 meses ou mais. O foco daqueles assim classificados é prevenir 

recaídas e consolidar os ganhos obtidos durante a ação. Cabe ressaltar que não se 

trata de um estágio estático, tendo em vista que há uma continuação da mudança de 

comportamento iniciada no estágio anterior (TORAL; SLATER, 2007; NORCROSS; 

KREBS; PROCHASKA, 2011). Em relação à redução do tempo sentado, poderia 

corresponder a um adulto que passou por uma reeducação de comportamento e 

adotou um estilo de vida mais saudável há mais de um ano. 

Ao analisar este contexto, importante entender que os estágios de mudança 

comportamental não podem ser interpretados apenas como uma sequência estática 

e linear, pois frequentemente observa-se que indivíduos classificados no estágio de 
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ação, não conseguem manter suas estratégias na primeira tentativa, o que promove 

uma nova classificação do indivíduo em estágios anteriores. Isto é, a ocorrência de 

recaídas é comum e leva a uma evolução dinâmica e a um delineamento em espiral 

do modelo de estágios de mudança (TORAL; SLATER, 2007; NORCROSS; KREBS; 

PROCHASKA, 2011). 

De acordo com o estágio em que o indivíduo se encontra, estratégias 

diferentes devem ser adotadas a fim de ajudá-lo a avançar (ACSM, 2018). Nessa 

perspectiva, um estudo de revisão sistemática conduzida por GARDNER et al. (2016) 

com foco em estratégias de mudança de comportamento usadas em intervenções de 

redução de comportamento sedentário entre adultos, apontou que as intervenções 

baseadas em persuasão ou educação, assim como em  reestruturação ambiental, 

foram as mais promissoras em relação à redução desse comportamento. Eles também 

destacaram que as técnicas de mudança de comportamento mais promissoras eram 

automonitoramento, resolução de problemas e reestruturação do ambiente social ou 

físico. 

Nesse sentido, a utilização dos estágios de mudança de comportamento no 

aconselhamento para a redução do comportamento sedentário pode ser considerado 

uma abordagem promissora para direcionar estratégias de intervenção, visto que para 

cada tipo de estágio comportamental identificado, atuações específicas são 

empregadas (MERIWETHER et al., 2008; SHUVAL et al., 2014a). 

Outro modelo conhecido mundialmente que se baseia em teorias de mudança 

de comportamento, baseadas em evidências, aplicadas a diversos comportamentos 

de saúde e factíveis na Atenção Primária à Saúde  é o modelo dos cinco As (5As) 

(GLASGOW; EMONT; MILLER, 2006; MORAES; LOCH; RECH, 2021). Este modelo 

utiliza a estratégia do autocuidado apoiado, com o objetivo de preparar e empoderar 

os pacientes para que autogerenciem sua saúde e a atenção à saúde prestada, 

enfatizando o papel central dos indivíduos no gerenciamento do seu próprio cuidado. 

O autocuidado é sustentado por uma metodologia desenvolvida pelo National Cancer 

Institute (NIH), em 1989, para ser utilizada com pessoas tabagistas. Entretanto, ao 

longo do tempo, essa metodologia sofreu alterações e pode ser aplicada em contextos 

clínicos diversos (MENDES, 2012). 

A metodologia dos 5As, consiste em cinco estratégias que podem ser 

utilizadas pelos profissionais de saúde para apoiar a realização do aconselhamento 

para a redução do comportamento sedentário em seus pacientes, de acordo com a 
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seguinte ordenação: 1) asses (avaliação) (identifica as crenças, comportamentos e 

conhecimento dos pacientes); 2) advise (aconselhamento) (são orientados sobre os 

riscos e os benefícios da mudança de comportamento);  3) agree (acordo) (definição 

colaborativa de metas, de plano de ações e de grau de confiança; 4) assist 

(assistência/ajuda) (identificação de barreiras, uso de tecnologias de solução de 

problemas e apoio material e/ou social); 5) arrange (acompanhamento) 

(implementação do sistema de monitoramento, para acompanhar o paciente após a 

consulta, visando o apoio e reforço para o alcance das metas) (GLASGOW; EMONT; 

MILLER, 2006; CARROLL et al., 2012). 

Embora o corpo de evidências internacionais aponte efetividade de 

intervenções de aconselhamento baseadas no modelo 5As para a cessação do 

tabagismo, da atividade física e redução do comportamento sedentário, o uso dessa 

metodologia nos serviços de Atenção Primária à Saúde do Brasil é incipiente, o que 

mostra a necessidade do desenvolvimento de protocolos específicos, do treinamento 

dos profissionais de saúde, de investimentos infraestruturais e técnicos, entre outros, 

para que as ações de aconselhamento por profissionais de saúde ocorra de maneira 

padronizada e sistemática, atingindo uma maior parcela da população usuária desses 

serviços (MENDES, 2012; SHUVAL et al., 2014a; CHIANG et al., 2019; MORAES; 

LOCH; RECH, 2021). 

As intervenções com aconselhamento para a redução do comportamento 

sedentário serão abordadas com maior profundidade na seção 2.9 deste referencial. 

 

2.4 COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO: UM PANORAMA GERAL 

 

O comportamento sedentário tem recebido atenção cada vez maior dos 

órgãos e organizações de saúde pública do mundo, como um importante fator de risco 

à saúde a ser enfrentado, devido a sua crescente prevalência na população e 

associação com desfechos negativos em saúde (OWEN et al., 2010b; LYNCH; 

OWEN, 2015; PATTERSON et al., 2018; STAMATAKIS et al., 2019). 

Este comportamento é considerado complexo e multifatorial (PRINCE et al., 

2017b) e caracterizado por indicadores definidos segundo: 1) domínios específicos 

(ambiente doméstico, escola/estudo/trabalho (ocupacional), lazer e transporte)  e 

sofre influência de múltiplos fatores que operam a nível individual, social e institucional 

(OWEN et al., 2011; MIELKE, 2012; TREMBLAY et al., 2017; BLACKBURN et al., 
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2020); 2) tipos específicos de comportamentos sedentários, como o tempo assistindo 

televisão, tempo utilizando computador, tempo de tela (agrupando tempo de televisão, 

computador, vídeo game, smartphone, tablet) trabalhar ou estudar longos períodos do 

dia sentado e/ou se deslocar sentado em veículos automotores (OWEN et al., 2011; 

MIELKE, 2012); 3) a totalização do tempo destinado a todas as manifestações do 

comportamento sedentário ao longo do dia (tempo sentado total) (HEALY et al., 2011). 

Dentre os vários indicadores de comportamento sedentário, o tempo sentado total 

(TST) e o tempo sentado assistindo televisão, são os mais utilizados na literatura, 

apresentando boa avaliação psicométrica (validade, reprodutibilidade e objetividade) 

(ATKIN et al., 2012; ROCHA, 2017). 

O comportamento sedentário, seja no tempo sentado ou no tempo de tela, 

apresenta características comuns, que são utilizadas para quantificar e identificar um 

padrão (TREMBLAY et al., 2017; MELLO; RIBEIRO; OKUYAMA, 2020). As principais 

características são: 1) tempo sedentário: Qualquer tempo gasto (ex: minutos/dia) em 

comportamento sedentário, independentemente do contexto (ex: escola, trabalho, 

transporte); 2) tempo de tela: Tempo gasto em visualização de tela (ex: computadores, 

smartphones, televisão), com diferentes consequências, segundo o tipo de 

comportamento de tela; 3) período sedentário: Período ininterrupto de tempo 

sedentário; 4) quebra no comportamento sedentário: Qualquer atividade não 

sedentária (gasto energético > 1,5 METs) realizada entre dois períodos de 

comportamento sedentário; 5) padrão de comportamento sedentário: Maneira como o 

comportamento sedentário é acumulado ao longo da semana. Por exemplo, o período 

sedentário e o tipo de atividade (tempo de tela ou não) durante o dia. 

Como descrito anteriormente, o comportamento pode ser entendido como 

aquelas atividades que não aumentam substancialmente o gasto energético e que 

podem ser caracterizadas por atividades como assistir televisão, jogar vídeo game, 

utilizar computador, smartphone, tablet, ou ainda, o tempo sentado no trabalho ou no 

deslocamento. Operacionalmente, caracteriza-se por atividades que possuem um 

dispêndio energético entre 1,0 e 1,5 METs (OWEN et al., 2011; MIELKE, 2012; 

TREMBLAY et al., 2017). 

Sob essa concepção, levando-se em consideração o caráter complexo e 

multifacetário do comportamento sedentário, conceitualmente, pode ser entendido 

como um conjunto de atividades que apresentam determinantes  comportamentais, 
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biológicos, socioculturais, demográficos  e ambientais e com consequências negativas 

à saúde (MIELKE, 2012; TREMBLAY et al., 2017). 

Além disso, este comportamento pode coexistir e competir com a atividade 

física  (OWEN et al., 2000). Por exemplo, mesmo que um sujeito esteja envolto a 

condições que o levem a ser fisicamente ativo é possível que outras, ou até as 

mesmas, condições sociais, ambientais e culturais que o cercam, influenciem no seu 

tempo diário despendido em comportamentos sedentários. Neste sentido, embora 

uma pessoa que  não atinja as recomendações de prática de atividade física possa 

despender muito tempo em comportamentos sedentários, por outro lado também é 

possível que um indivíduo classificado como fisicamente ativo passe prolongados 

períodos do dia sentado (MIELKE, 2012). 

Dessa forma, mesmo que um adulto atinja ou supere as recomendações de 

atividade física (WHO, 2020b), evidências apontam que prolongados períodos diários 

despendidos em comportamento sedentário, estão associados a maior incidência de 

hipertensão, diabetes, câncer, excesso de peso, indicadores de síndrome metabólica 

e mortalidade por todas as causas (risco este agravado com quantidades maiores de 

comportamento sedentário) (HEALY et al., 2008b; OWEN et al., 2010a; PROPER et 

al., 2011; THORP et al., 2011; LEE et al., 2012b; THYFAULT et al., 2015; REZENDE 

et al., 2016; KATZMARZYK et al., 2019; STAMATAKIS et al., 2019; OWEN et al., 

2020). Portanto o equilíbrio entre gasto energético total diário, tempo despendido em 

comportamento sedentário e atividades físicas leves, moderadas e vigorosas, torna-

se importante à medida que evidências apontam associações positivas destas 

atividades, com desfechos positivos em saúde (MIELKE, 2012; SHUVAL et al., 2014a; 

MANINI et al., 2015; EKELUND et al., 2016; TREMBLAY et al., 2017; STAMATAKIS 

et al., 2019; EKELUND et al., 2020). 

Neste contexto, estudos de grande escala, metanálises e coortes que 

utilizaram dados de exposição autoreportados de participantes, para investigar as 

associações conjuntas entre atividade física e comportamentos sedentários, 

concluíram que altos níveis de atividade física moderada a vigorosa atenuam ou 

mesmo eliminam as associações entre o prolongado tempo em comportamento 

sedentário e o risco de mortalidade (EKELUND et al., 2016; EKELUND et al., 2019a; 

STAMATAKIS et al., 2019; MCLAUGHLIN et al., 2020; OWEN et al., 2020). 

Por exemplo, um estudo de metanálise com mais de um milhão de adultos 

participantes, sugeriu que 60-75 minutos diários de atividade física moderada a 
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vigorosa eram necessários para eliminar o risco aumentado de mortalidade associado 

ao tempo sentado (EKELUND et al., 2016). Enquanto outros, concluíram que a 

atividade física equivalente ao cumprimento das recomendações atuais de 150 a 300 

min de atividade física moderada a vigorosa por semana, atenuou efetivamente esta 

associação (STAMATAKIS et al., 2019). 

Contudo, a quantidade de tempo de atividade física moderada a vigorosa 

necessária para atenuar ou eliminar o risco de mortalidade associado ao prolongado 

tempo em comportamento sedentário, variou entre os estudos. Assim, importante 

destacar que a avaliação autoreportada da atividade física e do comportamento 

sedentário apresenta validade limitada para estimar a intensidade e a quantidade ideal 

de atividade física para atenuar ou eliminar estes efeitos deletérios (EKELUND et al., 

2020). 

Porém EKELUND et al. (2020) conduziram um estudo de metanálise 

harmonizada, onde avaliaram as associações entre diferentes combinações de 

atividade física e comportamento sedentário com todas as causas de mortalidade, 

utilizando medidas objetivas, derivadas de acelerômetro e concluíram que cerca de 

30 a 40 minutos de AFMV por dia, atenuam a magnitude dessa associação, o que é 

menor do que as estimativas anteriores de dados autoreportados. 

Dentro dessa concepção, o Comitê Consultivo de Diretrizes de Atividade 

Física (PAGAC) de 2018, para a segunda edição das Diretrizes de Atividade Física 

para Americanos, reuniu um subcomitê para revisar e resumir em um relatório de 

acompanhamento, as evidências científicas atuais sobre as relações entre 

comportamento sedentário e resultados de saúde em adultos. Eles também 

reconheceram que a associação entre comportamento sedentário e mortalidade por 

todas as causas pode variar de acordo com a quantidade de atividade física moderada 

a vigorosa realizada e que pessoas que passam prolongado período do dia em 

comportamento sedentário e os fisicamente inativos, estão mais expostos aos efeitos 

deletérios desse comportamento (USDHHS, 2018; KATZMARZYK et al., 2019). 

Para ilustrar este conceito, os pesquisadores desenvolveram um mapa de 

calor para o PAGAC (KATZMARZYK et al., 2019; OWEN et al., 2020), para destacar 

os riscos de mortalidade por todas as causas associados às combinações de tempo 

sentado e AFMV da meta-análise harmonizada de (EKELUND et al., 2016). Pessoas 

que permanecem prolongado período do dia em comportamento sedentário e que 

praticam menos AFMV, apresentam maior risco. Por outro lado, o baixo risco de 
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mortalidade por todas as causas é evidente naquelas com menores níveis diários de 

comportamento sedentário e maiores níveis de AFMV (OWEN et al., 2020). 

Com base nesses achados,  MATTHEWS (2019) apresentou três opções de 

intervenções para reduzir os riscos de mortalidade por todas as causas em pessoas 

adultas, com níveis diários elevados de comportamento sedentário. Dentre às três 

opções propostas, a que recomenda aumentar os níveis semanais de AFMV aos 

níveis recomendados (150 a 300 min/sem) pela (WHO, 2020b) e reduzir em 8 horas 

por dia o tempo sentado diário é a que apresenta maior efetividade na redução do 

risco. 

Uma perspectiva adicional sobre a interação entre o prolongado tempo 

sentado, AFMV e desfechos negativos em saúde, será abordada no capítulo que trata 

sobre os malefícios do comportamento sedentário. Estas evidências  apontam para a 

importância da prática regular de AFMV como estratégia promissora para atenuar e 

até eliminar os efeitos negativos do prolongado tempo em comportamento sedentário 

à saúde (EKELUND et al., 2016; STAMATAKIS et al., 2019; EKELUND et al., 2020). 

Outro comportamento associado ao desenvolvimento de doenças crônicas é 

a inatividade física. À medida que os países se desenvolvem do ponto de vista 

econômico, os níveis de inatividade aumentam (WHO, 2018c; ISPAH, 2020). Por 

exemplo, estima-se que aproximadamente 27,5% dos adultos do mundo não 

cumprem as recomendações mínimas de atividade física para obter benefícios à 

saúde (HALLAL et al., 2012; GUTHOLD et al., 2018). No Brasil, estima-se que 13,7% 

dos brasileiros com 18 anos ou mais, e que residem nas capitais, sejam inativos 

fisicamente e que 44,1% sejam insuficientemente ativos (BRASIL, 2020e). Em relação 

ao comportamento sedentário, estima-se que os adultos brasileiros permanecem 7 

horas por dia sentados, assistindo televisão, jogando vídeo game, usando 

computador, smartphone, tablet e/ou em veículos automotores (OWEN et al., 2011; 

FERRARI et al., 2019). 

Além disso, a inatividade física é o quarto principal fator de risco responsável 

por mortes em todo o mundo, e responsável por aproximadamente 6-10% das 

principais doenças não transmissíveis: 6% dos casos de doenças cardiovasculares; 

7% das ocorrências de diabetes tipo 2; 10% dos casos de câncer de mama e de 

câncer de cólon (WHO, 2009; LEE et al., 2012a). 

Em particular, a combinação de altas quantidades de comportamento 

sedentário e baixas quantidades de atividade física moderada a vigorosa está 
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associada a mortalidade por todas as causas e mortalidade cardiovascular (LAVIE et 

al., 2019; STAMATAKIS et al., 2019; EKELUND et al., 2020). Neste sentido, se 

houvesse uma redução de 25% nos níveis globais de inatividade física, mais de 1,3 

milhões de mortes poderiam ter sido evitadas (LEE et al., 2012a). Em aspectos 

econômicos, a inatividade física custou $53,8 bilhões aos sistemas de saúde do 

mundo em 2013, sendo que $31,2 bilhões foram pagos pelo setor público (DING et 

al., 2016). Em uma perspectiva nacional, estima-se que o comportamento sedentário 

tenha custado cerca de £ 700 milhões ao sistema de saúde do Reino Unido entre os 

anos de 2016 e 2017 (HERON et al., 2019). 

Diante disto, com o objetivo de reduzir o impacto negativo nos sistemas de 

saúde, no ambiente, no desenvolvimento econômico, no bem-estar e na qualidade de 

vida da população, decorrentes dos altos níveis globais de comportamento sedentário 

e de inatividade física, órgãos, entidades, instituições e organizações mundiais de 

saúde têm conduzido grandes discussões, debates e estratégias de promoção e 

prevenção em saúde pública (WHO, 2018c; STAMATAKIS et al., 2019; DEMPSEY et 

al., 2020; ISPAH, 2020; POLO et al., 2020). 

Neste contexto, a Assembleia Geral das Nações Unidas, percebendo que os 

indicadores econômicos, sociais e ambientais dos últimos anos eram pessimistas 

quanto ao futuro das próximas gerações, propôs em setembro de 2015, que os seus 

193 países membros assinassem o documento “Transformando o Nosso Mundo: A 

Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável”, um plano global composto por 17 

Objetivos de Desenvolvimento Sustentáveis (ODS) e 169 metas. Seu principal objetivo 

é garantir até 2030 o desenvolvimento humano e o atendimento às necessidades 

básicas do cidadão por meio de um processo econômico, político e social que respeite 

o ambiente e a sustentabilidade (ONU, 2015). 

Dentre os 17 ODS, destacam-se: 1) ODS 3: que é dedicado à “Saúde e ao 

Bem-Estar” (meta geral: assegurar uma vida saudável e promover o bem-estar para 

todos, em todas as idades); 2) ODS 4: que aborda a “Educação de Qualidade” (meta 

geral: assegurar a educação inclusiva e equitativa de qualidade, e promover 

oportunidades de aprendizagem ao longo da vida para todos) e o 3) ODS 11: que trata 

sobre “Cidades e Comunidades Sustentáveis” (meta geral: tornar as cidades e os 

assentamentos humanos inclusivos, seguros, resilientes e sustentáveis) (ONU, 2015). 

Neste sentido, os serviços de Atenção Primária à Saúde apresentam um papel 

fundamental para o cumprimento destes e dos demais objetivos, pois aborda 
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os determinantes mais amplos da saúde, por meio da ação intersetorial e de políticas 

de saúde, como a promoção da equidade e da justiça social e do empoderamento e 

participação de comunidades e indivíduos. Uma destas ações ofertadas pela APS é o 

aconselhamento realizado por profissionais de saúde com foco na redução do 

comportamento sedentário e da promoção da atividade física, auxiliando no 

empoderamento das pessoas para que autogerenciem o seu estilo de vida para 

hábitos mais saudáveis. Ao promover saúde, a APS contribui para o desenvolvimento 

sustentável mais amplo, melhorando a vida das pessoas (HONE; MACINKO; 

MILLETT, 2018; ISPAH, 2020). 

Preocupada em reforçar o combate ao problema global da inatividade física, 

a Organização Mundial da Saúde lançou em 2018 o Plano de Ação Global para a 

Atividade Física 2018-2030. Este plano estabelece metas, para todos os países, para 

reduzir a inatividade física em 10% até 2025 e 15% até 2030. Descreve ainda quatro 

objetivos estratégicos: 1) criar sociedade ativas (normas sociais e atitudes); 2) criar 

ambientes ativos (espaços e lugares); 3) criar sistemas ativos (governança e políticas) 

e 4) criar pessoas ativas (programas e oportunidades) e recomenda 20 ações políticas 

que são universalmente aplicáveis a todos os países e abordam os múltiplos 

determinantes culturais, ambientais e individuais da inatividade. O documento 

também pede apoio ao treinamento de profissionais de saúde e outros profissionais, 

sistemas de dados mais sólidos, bem como o uso de tecnologias digitais (WHO, 

2018c). 

Outras estratégias de promoção global de atividade física como a publicação 

de guias e diretrizes por agências governamentais e instituições internacionais de 

saúde tem sido conduzidas e orientam o cumprimento de níveis ideais de atividade 

física para a saúde, em crianças, adolescentes, adultos, adultos mais velhos, bem 

como em subpopulações específicas, incluindo mulheres grávidas e aquelas que 

vivem com doenças crônicas e/ou deficiências. Estas recomendações são 

importantes pois fornecem para a população informações atualizadas sobre questões 

de saúde, qualidade de vida e especificidades da prática de atividades físicas o que 

pode ajudar a aumentar a adesão a longo prazo. Além disso, estas estratégias de 

atividade física podem ser utilizadas em conjunto com os Objetivos de 

Desenvolvimento Sustentável e com o Plano de Ação Global para a Atividade Física 

2018-2030 pelos gestores, políticos e profissionais de saúde, para a construção e o 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/determinants-of-health
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/determinants-of-health
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delineamento de ações e políticas nacionais de saúde (USDHHS, 2018; DEMPSEY 

et al., 2020; ISPAH, 2020; ROSS et al., 2020; WHO, 2020b; CHASTIN et al., 2021). 

Mais recentemente, a OMS publicou as novas Diretrizes sobre Atividade 

Física e Comportamento Sedentário. Esta nova edição atualiza as recomendações 

anteriores da OMS publicadas em 2010. Elas reafirmam as mensagens de que alguma 

atividade física é melhor do que nenhuma, que mais atividade física é melhor para 

resultados ideais de saúde e fornecem uma nova recomendação sobre a redução de 

comportamentos sedentários. Essas diretrizes destacam a importância de realizar 

regularmente atividades aeróbicas e de fortalecimento muscular e, pela primeira vez, 

há recomendações específicas para populações específicas, incluindo mulheres 

grávidas, puérperas e pessoas que vivem com doenças crônicas ou deficiências. 

Essas diretrizes devem ser usadas para informar as políticas nacionais de saúde 

alinhadas com o Plano de Ação Global da OMS sobre Atividade Física 2018-2030 e 

fortalecer os sistemas de vigilância que acompanham o progresso em direção às 

metas nacionais e globais (BULL et al., 2020; WHO, 2020b; CHASTIN et al., 2021). 

Essas diretrizes são corroboradas pelas recomendações do Guia de Atividade 

Física para a População Brasileira, publicado recentemente pelo Ministério da Saúde 

(BRASIL, 2021b). Neste Guia, a atividade física é abordada em todos os ciclos de vida 

(crianças, adolescentes, adultos e idosos), (em algumas condições: gestantes e 

pessoas com deficiência), além do destaque para a Educação Física Escolar. 

Também são esclarecidos alguns conceitos importantes como o de atividade física e 

de seus domínios, o de exercício físico e o de comportamento sedentário, para que a 

população tenha uma vida ativa, promovendo a saúde e a melhoria da qualidade de 

vida. Neste sentido, embora este documento aborde orientações para serem adotadas 

pela população residente no Brasil, um país de renda média-alta, elas podem ser 

extrapoladas para um contexto global, como estratégia promissora de enfrentamento 

e prevenção de doenças crônicas, bem como de promoção à saúde. 

Embora as novas diretrizes da OMS recomendem sobre a quantidade ideal 

de atividade física de intensidade moderada a vigorosa (AFMV) associada a 

benefícios para a saúde (150 a 300 min/sem), ainda não existe um consenso sobre 

um limite específico de tempo em comportamento sedentário não prejudicial à 

saúde. Entretanto EKELUND et al. (2016) apontam que permanecer em 

comportamento sedentário por ≥8 horas/dia aumenta em 27% a mortalidade em 

comparação com passar<4 horas/dia nos sujeitos inativos. Indivíduos inativos que 



62 

 

 

passam <4 horas/dia ou ≥8 horas/dia em comportamento sedentário, apresentam 

taxas de mortalidade 27% e 59% maiores, respectivamente, do que pessoas 

altamente ativas, independentemente do período em comportamento sedentário. No 

entanto, níveis diários e elevados de atividade física de intensidade moderada (60 a 

75 minutos), podem atenuar o risco de mortalidade associado ao prolongado tempo 

em comportamento sedentário. 

Já o estudo de STAMATAKIS et al. (2019) encontrou que adultos 

insuficientemente ativos que permanecem oito ou mais horas por dia em 

comportamento sedentário apresentam 27% maior risco de mortalidade por todas as 

causas. Contudo, níveis diários de atividade física moderada a vigorosa (150 a 300 

min/sem) equivalentes ao cumprimento das recomendações atuais da OMS, atenuam 

ou eliminam efetivamente tais riscos. 

Nesse contexto, a OMS e as Diretrizes de Atividade Física para Americanos, 

2ª edição não estabeleceram em suas diretrizes um limite o qual as pessoas poderiam 

permanecer em comportamento sedentário sem prejudicar a saúde (USDHHS, 2018; 

WHO, 2020b). Contudo, as Diretrizes Canadenses de Movimento 24 Horas para 

Adultos de 18 a 64 anos e Adultos com 65 anos ou mais: uma integração de atividade 

física, comportamento sedentário e sono, publicadas em 2020, recomendam limitar o 

tempo em comportamento sedentário em oito ou menos horas por dia, como 

estratégia comportamental de prevenção em saúde (ROSS et al., 2020). Nessa 

perspectiva, o Guia de Atividade Física para a População Brasileira orienta que 

adultos e idosos devem movimentar-se por pelo menos 5 minutos a cada uma hora 

em que permanecem sentados ou deitados assistindo à televisão ou usando o 

smartphone, computador, tablet ou videogame. O documento ressalta que essas 

pequenas atitudes podem ajudar a diminuir o tempo diário em comportamento 

sedentário e melhorar a qualidade de vida (BRASIL, 2021b). 

Com relação aos indivíduos que permanecem prolongado período do dia em 

comportamento sedentário, tanto as Diretrizes Canadenses, as da OMS, como as  do 

Guia de Atividade Física para a População Brasileira (ROSS et al., 2020; WHO, 

2020b; BRASIL, 2021b) recomendam aumentar os níveis de atividade física como 

fator protetivo à saúde. No entanto, eles não forneceram informações específicas 

sobre como a quantidade de atividade física deve ser alterada para diferentes níveis 

de tempo em comportamento sedentário para produzir benefícios à saúde. Nessa 

perspectiva, as Diretrizes de Atividade Física para Americanos, 2ª edição apresentam 
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um mapa de calor que ilustra como diferentes combinações de tempo despendido em 

comportamento sedentário e atividade física altera o risco de mortalidade por todas 

as causas, porém, não fornece informações quantitativas (USDHHS, 2018; CHASTIN 

et al., 2021). 

Essa lacuna se deve em parte às abordagens metodológicas e conceituais 

usadas até o momento para construir a base de evidências que sustentam as 

recomendações de atividade física. Pesquisas anteriores tentaram estimar 

associações dose-resposta entre atividade física moderada a vigorosa e 

comportamento sedentário independentemente, no entanto, isso é difícil de fazer 

porque o dia é limitado a 24 horas e, portanto, esses dois comportamentos são 

codependentes, junto com atividades de intensidade leve (incluindo ficar em pé) e 

sono. Diante disso, poucos estudos investigaram a associação prospectiva conjunta 

entre comportamento sedentário e atividade física com desfechos de saúde, como 

mortalidade por todas as causas (EKELUND et al., 2016; MCGREGOR et al., 2019; 

STAMATAKIS et al., 2019; VON ROSEN; DOHRN; HAGSTRÖMER, 2020). 

De fato, muitas pessoas são obrigadas a permanecer em comportamento 

sedentário por longos períodos diariamente, seja por causa de sua ocupação, do 

ambiente ao qual interagem, de sua condição física ou condição de saúde. Portanto, 

é importante quantificar como os níveis de atividade física devem ser adaptados para 

melhorar a saúde em diferentes níveis de comportamento sedentário (CHASTIN et al., 

2021). 

Assim, no sentido de suprir esta lacuna, CHASTIN et al. (2021) apresentaram 

formas alternativas de fornecer evidências prospectivas sobre a relação entre o tempo 

gasto em atividade física, em comportamento sedentário e desfechos em saúde, 

utilizando uma abordagem de análise de dados composicionais. Por exemplo, para 

indivíduos que permanecem longos períodos diários em comportamento sedentário 

(11horas/dia), 40 minutos diários de atividade física moderada a vigorosa seriam 

necessários para reduzir 30% do risco de mortalidade por todas as causas. 

Alternativamente, para indivíduos menos sedentários (6 horas/dia), apenas 5 minutos 

podem ser suficientes para obter a mesma redução deste risco. Esta abordagem pode 

fornecer evidências para futuras recomendações integradas que refletem as 

interações entre diferentes comportamentos físicos, como atividade física moderada 

a vigorosa e comportamento sedentário. Porém, este estudo possui limitações que 
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devem ser consideradas, assim, os resultados quantitativos apresentados não 

constituem recomendações e devem ser interpretados com cautela. 

Dessa maneira, considerando-se que grande parte da população permanece 

prolongado período do dia em comportamento sedentário, seja devido a sua 

ocupação, ambiente ao qual interage, condição física e de saúde, quantificar como os 

níveis de atividade física devem ser adaptados para melhorar a saúde em diferentes 

níveis de comportamento sedentário parece ser o foco para estudos futuros, no 

sentido de subsidiar a construção de diretrizes mais específicas (CHASTIN et al., 

2021). 

Em relação às recomendações sobre comportamento sedentário introduzidas 

nas Diretrizes Canadenses de Movimento 24 Horas para Adultos e Adultos mais 

velhos, nas Diretrizes da OMS para Atividade Física e Comportamento Sedentário e 

no Guia de Atividade Física para a População Brasileira, pode-se considerar um 

avanço na saúde pública global em termos de diretrizes, pois fornecem informações 

de saúde atualizadas, de qualidade e baseadas em evidências, abordando o impacto 

do comportamento sedentário na saúde, bem como recomendações de como reduzi-

lo e manter-se fisicamente ativo em todas as idades (BULL et al., 2020; DEMPSEY et 

al., 2020; ROSS et al., 2020; WHO, 2020b; BRASIL, 2021b). 

Neste sentido, considerando-se que o presente estudo analisou o público 

adulto e idoso (≥18 anos), serão abordadas apenas as recomendações sobre 

comportamento sedentário para estas faixas etárias, presentes nas Diretrizes 

Canadenses de Movimento 24 Horas para Adultos e Adultos mais velhos, nas 

Diretrizes da OMS para Atividade Física e Comportamento Sedentário e no Guia de 

Atividade Física para a População Brasileira (ROSS et al., 2020; WHO, 2020b; 

BRASIL, 2021b). 

Assim, as Diretrizes Canadenses de Movimento 24 Horas para Adultos e 

Idosos, recomendam: 1) limitar o tempo diário despendido em comportamento 

sedentário em ≤8 horas/dia, incluindo ≤ 3 horas de tempo recreativo de tela; 2) 

substituir o comportamento sedentário por atividade física adicional e trocar atividades 

físicas leves por atividade física moderada a vigorosa, preservando o sono suficiente, 

para proporcionar benefícios adicionais à saúde; 3) realizar a “quebra” (Breaks) do 

prolongado tempo diário despendido em comportamento sedentário sempre que 

possível, com a introdução de atividades leves, entre dois períodos de comportamento 
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sedentário, por exemplo, levantar-se e permanecer em pé por um período, antes de 

se sentar novamente (ROSS et al., 2020). 

Já as Diretrizes da OMS para Atividade Física e Comportamento Sedentário 

recomendam que adultos (18 a 64 anos) e idosos (≥65 anos) devem: 1) limitar a 

quantidade de tempo em comportamento sedentário. A substituição do tempo 

sedentário com atividades físicas de qualquer intensidade (inclusive baixa 

intensidade) pode proporcionar benefícios adicionais à saúde; 2) realizar mais do que 

as quantidades recomendadas de atividades físicas de moderada a vigorosa 

intensidade, para auxiliar a reduzir os efeitos deletérios de altos níveis de 

comportamento sedentário para a saúde. Além disso, adultos e idosos devem realizar 

exercícios resistidos e de flexibilidade ao menos duas vezes por semana (WHO, 

2020b). Adicionalmente a estas recomendações, idosos com idade igual ou superior 

à 65 anos, precisam incluir exercícios em diferentes planos cardinais e equilíbrio 

(GIROIR, 2018). 

Porém, existe também recomendações sobre comportamento sedentário para 

mulheres grávidas e no pós-parto e para adultos e idosos com condições crônicas 

(≥18 anos). Para a categoria mulheres grávidas e no pós-parto, recomenda-se: 1) 

limitar a quantidade do tempo em comportamento sedentário; 2) Substituir o tempo 

sedentário com atividades físicas de qualquer intensidade (inclusive baixa 

intensidade) para proporcionar benefícios adicionais à saúde. Adultos e idosos com 

condições crônicas, devem: 1) limitar a quantidade de tempo em comportamento 

sedentário; 2) substituir o tempo sedentário com atividade física de qualquer 

intensidade (inclusive baixa intensidade) para proporcionar benefícios adicionais à 

saúde (WHO, 2020b). 

Tratando-se do Guia de Atividade Física para a População Brasileira, as 

recomendações destinadas à adultos e idosos para reduzir o tempo diário em 

comportamento sedentário, sugerem que: 1) a cada uma hora sentado ou deitado, por 

exemplo: assistindo televisão, utilizando equipamentos eletrônicos, entre outros, 

deve-se movimentar-se por pelo menos 5 minutos para mudar de posição e ficar em 

pé, ir ao banheiro, beber água e alongar o corpo; 2) para aqueles que permanecem 

prolongados períodos do dia sentados, recomenda-se aumentar os níveis diários de 

atividade física como mecanismo compensatório e protetivo à saúde. Estas 

recomendações são também direcionadas às pessoas adultas e idosas com 

deficiência e às gestantes e mulheres adultas no pós-parto. O Guia também traz 
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recomendações específicas para as crianças, jovens, escolares, comunidade escolar, 

pais/responsáveis de alunos e para os professores de educação que atuam em 

escola. Esse é um importante documento educativo para sensibilizar a população à 

adoção de comportamentos saudáveis (BRASIL, 2021b). 

Diretrizes globais e nacionais sobre atividade física e comportamento 

sedentário são componentes importantes para subsidiar políticas e ações de saúde 

pública abrangestes e efetivas. A OMS recomenda que todos os países estabeleçam 

diretrizes nacionais e definam metas de atividade física e de redução do 

comportamento sedentário. Para ajudar a apoiar as populações a atingir as metas e 

manter níveis saudáveis de atividade física e reduzir os níveis de comportamento 

sedentário, todos os países são orientados a desenvolver e implementar políticas e 

programas nacionais e subnacionais adequados para permitir que pessoas de todas 

as idades e habilidades sejam fisicamente ativas e melhorem sua saúde (WHO, 

2020b). 

Dessa maneira, ao passo que o comportamento sedentário é onipresente na 

vida das pessoas e o corpo de evidências o inserem como um fator de risco à saúde 

modificável, torna-se importante implementar e direcionar ações específicas para 

facilitar o seu controle e promover atividade física, como o aconselhamento realizado 

por profissionais de saúde no contexto da APS, visto que 70% da população brasileira 

utiliza regularmente os serviços ofertados pelo SUS, sendo as UBS as mais referidas 

(47%). Estas ações estão alinhadas aos objetivos e metas propostas pela Agenda 

2030 para o Desenvolvimento Sustentável da ONU e pelo Plano de Ação Global para 

a Atividade Física 2018-2030 da OMS e são uma estratégia viável e promissora para 

promover o bem-estar e qualidade de vida da comunidade (SHUVAL et al., 2014a; 

ONU, 2015; WHO, 2018c; IBGE, 2020c; ISPAH, 2020; WHO, 2020b). 

 

2.5 PREVALÊNCIA DE COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO 

 

Em países desenvolvidos e em desenvolvimento, as transições sociais, 

econômicas e ambientais enfrentadas ao longo das décadas, contribuíram para que 

as pessoas se movimentem menos e permaneçam longos períodos do dia sentados, 

no ambiente doméstico, no ambiente ocupacional, no lazer e no deslocamento, 

assistindo televisão, jogando vídeo game, usando computador, smartphone, tablet, 
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e/ou em veículos automotores (OWEN et al., 2010b; OWEN et al., 2011; OWEN et al., 

2020). 

Embora os efeitos protetivos da prática regular de atividade física para a 

saúde estejam bem estabelecidos na literatura (WHO, 2010; USDHHS, 2018); 27,5% 

da população adulta mundial não atinge a quantidade mínima recomendada de 

atividade física por semana (WHO, 2010; USDHHS, 2018; GIROIR, 2018; GUTHOLD 

et al., 2018; HEARTS, 2018). Na América Latina, a prevalência de inatividade física é 

de (39%) (GUTHOLD et al., 2018). No Brasil, estima-se que 13,7% dos brasileiros, 

com 18 anos ou mais, residentes nas 27 capitais e no Distrito Federal, sejam inativos 

fisicamente e que 44,1% sejam insuficientemente ativos (BRASIL, 2020e). 

A inatividade física é considerada o quarto principal fator de risco responsável 

por mortes em todo o mundo além de ser responsável por aproximadamente 6 - 10% 

das principais doenças não-transmissíveis; 6% dos casos de doenças 

cardiovasculares; 7% das ocorrências de diabetes tipo 2; 10% dos casos de câncer 

de mama e de câncer de cólon (WHO, 2009; LEE et al., 2012b). Em 2008, a inatividade 

física causou mais de 5 milhões de mortes prematuras. No entanto, uma possível 

redução de 25% na prevalência dessa inatividade, poderia ter evitado mais de 1,3 

milhões de mortes (WHO, 2009; LEE et al., 2012b). 

O impacto dessa relação sobre os custos com saúde em países 

desenvolvidos é preocupante, uma vez que até 3% dos recursos financeiros 

disponíveis, sejam utilizados devido à inatividade física (OLDRIDGE, 2008). Em 2013, 

a inatividade física custou $53,8 bilhões aos sistemas de saúde do mundo, sendo que 

$31,2 bilhões foram pagos pelo setor público (DING et al., 2016). 

Assim como a inatividade física, o comportamento sedentário apresenta uma 

ampla variação entre os países e considerado um importante fator de risco para a 

saúde (OWEN et al., 2010b; BAUMAN et al., 2011; REZENDE et al., 2016; BIDDLE et 

al., 2019; OWEN et al., 2020). Neste sentido, Rezende e colaboradores (2016), 

analisaram dados de 54 países, sobre o tempo que a população despende por dia em 

comportamento sedentário (tempo sentado), tamanho da população, tabela de vida e 

mortes em geral,  coletados de uma metanálise. Eles concluíram que o prolongado 

tempo em comportamento sedentário (tempo sentado), foi responsável por 3,8% de 

todas as causas de mortalidade (cerca de 433.000 mortes/ano) entre esses 54 países. 

A mortalidade por todas as causas, devido ao prolongado tempo sentado, foi maior 

nos países da região do Pacífico Ocidental, seguida pelos países da Europa, 
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Mediterrâneo Oriental, América e Sudeste Asiático. Os autores também apontam, que 

reduzir o tempo despendido em comportamento sedentário, aumentaria a expectativa 

de vida em 0,20 anos nesses países (REZENDE et al., 2016). 

O aumento  da prevalência do comportamento sedentário, reflete em impacto 

econômico direto e indireto, em nível global. Evidências apontam, que as reduções 

nas prevalências de inatividade física e/ou no tempo em comportamento sedentário, 

resultariam diretamente em redução nos custos com saúde (BUENO et al., 2016). 

Devido ao estilo de vida sedentário e a falta da prática regular de atividade física, 

foram gastos nos Estados Unidos, somente no ano de 1995, 24,3 bilhões de dólares 

com cuidados à saúde, conforme estudo baseado em dados secundários. Destes, 8,9 

e 2,3 bilhões de dólares foram devidos  a  gastos  com  doença  coronariana  e  

hipertensão (BIELEMANN; KNUTH; HALLAL, 2010). 

No Brasil, haveria economia de USD$ 1,14 bilhões dos custos em saúde, 

devido ao menor número de internações por diabetes mellitus tipo II e pelo menor uso 

de medicamentos para diabetes e hipertensão, caso a prevalência do comportamento 

sedentário fosse 50% menor que a atual (BIELEMANN; KNUTH; HALLAL, 2010). No 

ano 2000, no Canadá, foi estimado que a redução de 10% no número de indivíduos 

que passam prolongado tempo em comportamento sedentário (Gasto Energético < 

12,6 kJ/kg de peso corporal por dia) significaria a economia de USD$ 150 milhões por 

ano nos custos diretos com saúde (KATZMARZYK; GLEDHILL; SHEPHARD, 2000; 

BUENO et al., 2016). 

Mais recentemente, Heron e colaboradores (2019), avaliaram os custos 

diretos de saúde no Reino Unido, decorrentes do prolongado tempo em 

comportamento sedentário. Os custos do National Health Service (NHS), associados 

ao prolongado tempo em comportamento sedentário (≥6 horas/dia) foram estimados 

por um período de 1 ano (2016-2017). Eles concluíram, que os custos totais do NHS 

atribuíveis ao prolongado tempo em comportamento sedentário foram de £ 700 

milhões por ano e se ocorresse uma redução do comportamento sedentário no perído 

avaliado, 69.276 mortes no Reino Unido poderiam ter sido evitadas (HERON et al., 

2019). 

Assim, dado o consolidado corpo de evidências sobre os efeitos prejudiciais 

causados pelo prolongado tempo em comportamento sedentário na saúde e na 

economia, medir esse importante fator de risco, torna-se uma necessidade global 

(MCLAUGHLIN et al., 2020; OWEN et al., 2020). 
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Embora o tempo sentado seja considerado uma medida comum de 

comportamento sedentário, globalmente, apenas 29% dos países coletaram dados 

sobre o tempo sentado de adultos nos últimos 10 anos. Em contraste, a maioria dos 

países (90%), coletam regularmente dados sobre atividade física e outros 

comportamentos de saúde (por exemplo, tabagismo). O monitoramento dos fatores 

de risco para doenças crônicas não transmissíveis, é um passo importante para a 

saúde pública, visto que as evidências poderão subsidiar ações de enfrentamento  

mais efetivas, podendo ser componentes padronizados dos sistemas de vigilância em 

todos os países. Dessa maneira, mais pesquisas de alta qualidade devem ser 

conduzidas para entender quanto tempo em média as pessoas passam sentadas 

(HEALY et al., 2011; MCLAUGHLIN et al., 2020; SBRN, 2020). 

A medida subjetiva do Tempo Sentado Total (TST) como indicador de 

comportamento sedentário por meio de questionário, continua sendo o método mais 

popular para coleta de dados em nível de país, pois pode ser incorporada a pesquisas 

existentes com relativa facilidade. No entanto, devido às limitações deste método, 

deve-se considerar o uso de abordagens mais robustas, como dispositivos de 

monitoramento, bem como a coleta de dados em mais países (MCLAUGHLIN et al., 

2020; SBRN, 2020). 

Os estudos que avaliam a prevalência do tempo sentado, podem divergir 

significativamente em seus resultados, pois a falta de padronização na medida de 

comportamento sedentário, bem como a falta de consenso sobre a melhor forma de 

operacionalização da medida, torna difícil a comparação entre os estudos (MIELKE, 

2012; BOYINGTON et al., 2015; GIBBS et al., 2015; ROCHA, 2017). 

Apesar do corpo de evidências sobre prevalência do tempo sentado na 

população adulta ser incipiente e restrito, assim como as diferentes metodologias 

adotadas entre eles, os dados internacionais e nacionais sobre prevalência de 

comportamento sedentário, evidenciam elevadas proporções de tempo despendido 

nesse tipo de comportamento. Percebe-se também, uma concentração maior de 

estudos em países de alta renda (MIELKE, 2012). 

Um estudo de prevalência internacional, conduzido por Bauman e 

colaboradores, utilizou medida indireta de comportamento sedentário, por meio do 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Participaram do estudo, 49.493 

adultos, de 18 a 65 anos, residentes em 20 países.  Estimou que a mediana de tempo 

sentado total entre estes países foi de (5,8 horas/dia), com quintis variando de <3 
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horas/dia a ≥9 horas/dia. O tempo médio sentado, variou amplamente entre os 

países. Por exemplo: as menores medianas de tempo sentado foram reportadas pelos 

adultos de Portugal, Brasil e Colômbia (medianas ≤3 horas/dia), enquanto adultos de 

Taiwan, Noruega, Hong Kong, Arábia Saudita e Japão, reportaram (medianas ≥6 

horas/dia) (BAUMAN et al., 2011). 

Matthews e colaboradores (2008), avaliaram o comportamento sedentário 

através de medida objetiva, com uso de acelerômetros, em aproximadamente 6.000 

indivíduos americanos, participantes do National Health and Nutrition Examination 

Survey nos EUA. Os resultados apontam que 56% dos adultos participantes do 

estudo, permanecem em média 7,7 horas/dia em comportamento sedentário. Sendo 

assim, o restante do tempo é utilizado entre atividades leves e AFMV, com predomínio 

de atividades leves (MATTHEWS et al., 2008; MIELKE, 2012). 

Uma pesquisa, com dados de 66 países, encontrou uma prevalência global 

no tempo sentado de adultos de 41,5% (IC95%: 41,3-41,7). Contudo, os dados 

variaram bastante entre as regiões do mundo. Considerando o tempo de 4h/dia 

sentado, observou-se 64,1% (IC95%: 63,5-64,7) na Europa; 55,2% (IC95%: 54,3-

56,1) nas Américas; 41,4% (IC95%: 40,1-42,7) no Meiterrâneo Ocidental; 39,8% 

(IC95%: 39,3-40,3) no Pacífico Oriental; 38% (IC95%: 37,4-38,2) na África e 23,8% 

(IC95%: 23,1-24,5) no Sudeste da Ásia (HALLAL et al., 2012). 

Rezende e colaboradores (2016), descobriram que adultos de 54 países 

gastam em média 4,7 horas/dia (282 min/dia, média ponderada pela população do 

país) sentados e que 60% da população desses países, gastam mais de 3 horas/dia 

na posição sentada. Eles usaram dados de 2002 a 2011, coletados de três fontes 

principais (Eurobarômetro, abordagem STEPwise da Organização Mundial da Saúde 

para Vigilância (STEPS) e o Estudo de Prevalência Internacional) (WHO, 2003; 

BAUMAN et al., 2011; LOYEN et al., 2016). Além disso, analisarm dados de cinco 

fontes adicionais, localizadas em bancos de dados científicos (REZENDE et al., 2016; 

MCLAUGHLIN et al., 2020). 

Yang e colaboradores (2019), realizaram um estudo transversal em série, 

representativo da população americana, para avaliar a tendência temporal da 

prevalência de comportamento sedentário nesta população, de 2001 a 2016, por meio 

da análise de dados de 51.896 participantes da pesquisa nacional de saúde 

americana, o National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES). Os dados 

foram coletados de maneira subjetiva, por questionário. Os resultados apontam que o 
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tempo total sentado diário estimado, aumentou entre 2007 a 2016 (de 5,5 para 6,4 

horas/dia entre os adultos ≥ 20 anos) (YANG et al., 2019). 

Comparações entre os países, apontam grandes variações no tempo em 

comportamento sedentário (tempo sentado) medido de maneira indireta, por 

questionário. Países como Portugal, Brasil e Colômbia, relatam despender 2,5-3 

horas/dia em comportamento sedentário, no entanto, na Arábia Saudita e no Japão, 

esta proporção é de 7 horas/dia (BAUMAN et al., 2011; LOYEN et al., 2016; BAUMAN 

et al., 2018b). 

Um estudo de revisão de escopo, de prevalência internacional, desenvolvido 

por Maclaughlin e colaboradores (2020), utilizou medida indireta de comportamento 

sedentário (tempo sentado) de  62 países (29% de todos os países do mundo), destes, 

61% de alta renda e 29% de média renda, coletados nos últimos 10 anos. Esses 

países representam 47% da população adulta global. Os instrumentos utilizados para 

medir o tempo sentado total diário nestes países foram: o Questionário Internacional 

de Atividade Física (IPAQ), a versão modificada do IPAQ e o Questionário Global de 

Atividade Física. A metodologia utilizada para a seleção dos dados, ocorreu em seis 

estágios: 1) revisão dos dados do Observatório Global de Atividade Física; (2-4) 

pesquisas na base de dados PubMed, no site Demographic and Health Survey e no 

Google; 5) análise dos dados do Eurobarômetro e 6) pesquisas específicas nos 

relatórios STEPwise da OMS Eles encontraram que o tempo sentado médio diário 

entre estes países foi de 4,7 horas/dia, (IC 95%: 3,5-5,1). Os países de renda mais 

elevada, obtiveram uma média diária de tempo sentado maior do que os países de 

menor renda (4,9 horas/dia x 2,7 horas/dia). 

Werneck e colaboradores (2019), realizaram um estudo de metanálise 

harmonizada, onde descreveram a prevalência do tempo sentado em 116.982 adultos 

de seis países sul-americanos. Foram utilizados dados da Rede Sul-americana de 

Atividade Física e Comportamento Sedentário (SAPASEN). O tempo diário sentado 

(≥4horas/dia) em cada pesquisa nacional, foi coletado de maneira indireta pelos 

instrumentos IPAQ (Argentina, Equador e Peru), GPAQ (Suriname) e GPAQ Adaptado 

(no Brasil). A maior diferença encontrada de prevalência de tempo sentado entre os 

países foi de 78,8% (Peru) e 14,8% (Brasil) (WERNECK et al., 2019). 

Pesquisas em países de baixa, média e alta renda, mostraram alta 

prevalência de tempo sentado diário no período de vigília. Um estudo de base 

populacional, analisou dados de 9.218 pessoas, com idades entre 15-65 anos, 
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participantes do Estudo Latino-Americano de Nutrição e Saúde (ELANS) (inquérito 

transversal de base populacional, realizado em oito países latino-americanos, de 

setembro de 2014 a fevereiro de 2015). Eles analisaram o tempo sentado total diário, 

bem como, em domínios específicos de comportamento sedentário. O tempo sentado 

total e por domínio específico, foi autoreportado, por meio de um questionário 

adaptado de (SALMON et al., 2003). Neste estudo, os participantes relataram um 

tempo sentado total de 6,2 horas/dia (IC 95%: 6,0-6,3). Os homens, os adultos jovens, 

outras etnias, aqueles com maiores níveis socioeconômicos e de escolaridade, 

apresentaram maior tempo em comportamento sedentário, quando comparados às 

mulheres, idosos, brancos/caucasianos e aqueles com menores níveis 

socioeconômicos e de escolaridade. Os homens passam mais tempo jogando 

videogame 32,8% (IC95%: 14,6-51,1) e andando de carro 40,5% (IC95%: 31,3-49,8) 

(FERRARI et al., 2020). 

Ferrari e colaboradores (2019) analisaram dados do estudo de base 

populacional ELANS, realizado em oito países Latino-Americanos (Argentina, Brasil, 

Chile, Colômbia, Costa Rica, Equador, Peru e Venezuela), com 9.218 participantes 

(15-65 anos). A medida do comportamento sedentário, foi coletado de maneira 

indireta, por meio do IPAQ - versão longa (CRAIG et al., 2003). O tempo médio 

sentado diário entre os países foi de 7,7 horas/dia (IC 95%: 7,5-7,7). No Brasil, o 

tempo sentado total médio, foi de 7,2 horas/dia (IC 95%: 7,0-7,4), sendo mais 

prevalente entre os homens 7,7 horas/dia (IC 95%: 7,3-8,0) (FERRARI et al., 2019). 

No Brasil, segundo dados do Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e 

Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) 63,0% dos 

brasileiros com 18 anos ou mais, residentes nas 27 capitais e no Distrito Federal, 

permanecem mais de três horas por dia sentados no seu tempo de lazer, assistindo 

televisão, usando computador, tablet ou celular. Esta prevalência é maior entre os 

adultos jovens 79,0% e aquelas pessoas com maior escolaridade 70,0% (BRASIL, 

2020e). 

Um estudo transversal, de base populacional, conduzido na cidade de 

Ribeirão Preto - São Paulo, em 2006, avaliou o tempo médio diário sentado de 930 

adultos (≥30 anos) residentes na área urbana do Município. A medida do 

comportamento sedentário, foi coletada por meio do IPAQ (CRAIG et al., 2003). O 

tempo sentado médio diário encontrado foi de 4,7 horas/dia. Os homens apresentaram 

valores médios de tempo sentado maiores que as mulheres, sendo que, para o 
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conjunto dos homens, a média diária do tempo sentado foi de 5,1 horas/dia (IC 95%: 

4,7-5,4) e para as mulheres, 4,5 horas/dia (IC 95%: 4,2-4,7) (SUZUKI; MORAES; 

FREITAS, 2010). 

Mielke e colaboradores (2014), realizaram um estudo transversal, de base 

populacional, no ano de 2012, em 2.927 adultos (≥20 anos) residentes na cidade de 

Pelotas - Rio Grande do Sul. Para tanto, eles conduziram uma  entrevista face a face, 

por meio de um questionário padronizado e pré-testado, onde avaliaram o tempo 

despendido em comportamento sedentário em um dia normal da semana, em cinco 

domínios diferentes: assistir televisão, uso de computador em casa, local de trabalho, 

escola/universidade, deslocamento. Eles estimam que adultos permaneçam cerca de 

5,8 horas/dia (d.p ± 4,5) sentados. Este tempo é ainda maior entre os homens, os 

adultos mais jovens, aqueles com maior escolaridade e dos grupos socioeconômicos 

mais elevados (MIELKE et al., 2014). 

Embora o comportamento sedentário apresente diferentes prevalências entre 

os países, algumas características sociodemográficas e comportamentais estão 

associadas ao tempo em que as pessoas permanecem sentadas. Por exemplo, os 

homens, os adultos jovens, as pessoas com maior escolaridade, que exercem 

trabalhos de baixo dispêndio energético, que utilizam veículos com maior frequência 

para o seu deslocamento,  os que possuem maior acesso a lazer eletrônico, e os 

menos fisicamente ativos, têm maiores chances de apresentarem prolongado tempo 

em comportamento sedentário (BAUMAN et al., 2011; MIELKE et al., 2014; LOYEN 

et al., 2019). 

Dados os impactos adversos do comportamento sedentário à saúde, torna-se 

importante estimar sua prevalência, variação nos domínios específicos da vida: 

doméstico, ocupacional, lazer e no deslocamento, bem como identificar os fatores 

associados, possibilitando uma maior compreensão desse comportamento, 

subsidiando os sistemas de vigilância em saúde pública, com dados validados e 

confiáveis, corroborando para o delineamento de intervenções mais efetivas em 

termos de saúde pública, saúde ocupacional, planejamento urbano e iniciativas 

relacionadas ao transporte (MIELKE et al., 2014; FERRARI et al., 2020; 

MCLAUGHLIN et al., 2020). 
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2.6 RISCOS DO COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO 

 

O comportamento sedentário, assim como a inatividade física, vem sendo 

reconhecido nas últimos anos como um importante problema de saúde pública, uma 

vez que evidências apontam sua associação a inúmeros efeitos deletérios para saúde 

(OWEN et al., 2010b; PROPER et al., 2011; THORP et al., 2011; BISWAS et al., 2015; 

THYFAULT et al., 2015; USDHHS, 2018; PATTERSON et al., 2018; KATZMARZYK 

et al., 2019; STAMATAKIS et al., 2019; DEMPSEY et al., 2020; EKELUND et al., 2020; 

OWEN et al., 2020). 

Neste sentido, o estilo de vida sedentário, caracterizado por baixos níveis de 

atividade física, associados à prolongados períodos do dia em comportamento 

sedentário, aumenta a incidência de mortalidade por todas as causas (REZENDE et 

al., 2016; PATTERSON et al., 2018; LAVIE et al., 2019; STAMATAKIS et al., 2019; 

DEMPSEY et al., 2020); de doenças cardiovasculares (KATZMARZYK et al., 2009; 

PANDEY et al., 2016; LAVIE et al., 2019; STAMATAKIS et al., 2019); síndrome 

metabólica (EDWARDSON et al., 2012); obesidade (HAMILTON; HAMILTON; 

ZDERIC, 2007) ; diabetes mellitus tipo II (WILMOT et al., 2012; LYNCH; OWEN, 

2015); hipertensão (DEMPSEY et al., 2018b; BAILEY et al., 2019); cânceres (LYNCH, 

2010); e depressão (ZHAI; ZHANG; ZHANG, 2015). 

Este corpo de evidências, corroborou para a inclusão de diretrizes sobre  

comportamento sedentário, nas Recomendações Globais de Atividade Física para a 

Saúde de 2020, da Organização Mundial da Saúde (OMS) (DEMPSEY et al., 2020; 

WHO, 2020b). No entanto, as diretrizes sobre comportamento sedentário presentes 

nas recomendações de 2020 da OMS, não abordam orientações quantificadas 

(baseadas no tempo) sobre tempo em comportamento sedentário, pois as evidências 

foram consideradas insuficientes até o momento (DEMPSEY et al., 2020; WHO, 

2020b). 

Os mecanismos exatos dos vários efeitos adversos do comportamento 

sedentário no corpo humano são atualmente desconhecidos. No entanto, várias 

hipóteses foram propostas para a compreensão geral do impacto do comportamento 

sedentário no corpo humano (PARK et al., 2020). Por exemplo, para FORD; 

CASPERSEN  (2012) é a soma de todos os comportamentos sedentários realizados 

durante o dia, que determinará o grau de comprometimento da saúde a que um 

indivíduo pode estar submetido. No entanto, algumas evidências, sugerem que 
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determinados comportamentos sedentários, podem se associar mais a algumas 

morbidades do que outros (SAIDJ et al., 2013; HSUEH; LIAO; CHANG, 2015).  

Um estudo de revisão sistemática realizado por BIDDLE et al. (2016), 

investigou a causalidade entre o comportamento sedentário e desfechos em saúde, 

para tanto, utilizou os critérios de Bradford Hill para avaliar uma possível relação 

causal entre o comportamento sedentário e mortalidade (prematura) por todas as 

causas. Oito revisões sistemáticas apresentaram evidências consistentes para três 

dos quatro critérios de Hill escolhidos na revisão (força de associação, consistência, 

temporalidade e dose-resposta) para avaliar causalidade: temporalidade, consistência 

e força de associação. 

Um estudo de metanálise objetivou quantificar a associação entre tempo total 

diário sentado e o risco de mortalidade por todas as causas, assim como, examinar 

as relações dose resposta com e sem ajuste para AFMV. O estudo apontou uma 

relação dose-resposta entre tempo sentado e o risco de mortalidade por todas as 

causas e a AFMV parece atenuar os efeitos deletérios dessa associação (CHAU et 

al., 2013). 

De Rezende e colaboradores realizou uma revisão sistemática, onde analisou 

dados de pesquisas em 54 países e encontrou que o tempo sentado (> 3h/dia) tem 

um impacto significativo na mortalidade por todas as causas, sendo responsável por 

433 000, ou 3,8%, das mortes nestes países, sendo este maior em países de alta 

renda (REZENDE et al., 2016). 

Embora alguns estudos de metanálise e revisão sistemática concluíram que 

as associações entre prolongado tempo em comportamento sedentário, morbidade e 

mortalidade são independentes da atividade física (THORP et al., 2011; BISWAS et 

al., 2015; PATTERSON et al., 2018), evidências recentes avaliaram associações 

conjuntas entre atividade física e comportamento sedentário com mortalidade, por 

meio da análise de dados de exposição autoreportados dos participantes e sugerem 

que níveis diários e elevados de AFMV (60-75 minutos) (EKELUND et al., 2016); bem 

como, a atividade física equivalente ao comprimento das recomendações atuais de 

150-300 min AFMV por semana (adulto e idoso) WHO  (2020c), parecem atenuar 

efetivamente a associação entre o prolongado tempo em comportamento sedentário 

e o risco de mortalidade (STAMATAKIS et al., 2019). 

Uma recente metanálise, analisou as associações conjuntas entre atividade 

física e comportamento sedentário, medidas de forma objetiva por acelerômetro, com 
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mortalidade por todas as causas. Os pesquisadores concluíram que o prolongado 

tempo em comportamento sedentário está associado ao maior risco de mortalidade 

em indivíduos menos ativos, quando mensurado por acelerometria. Eles também 

sugerem que cerca de 30-40 minutos de AFMV por dia, sejam suficientes para atenuar 

os efeitos deletérios dessa associação (EKELUND et al., 2020). 

No entanto, evidências experimentais de estudos controlados em laboratório, 

bem como, estudos de intervenção, são também essenciais, para fornecer uma 

melhor compreensão da plausibilidade biológica, à estrutura causal das associações 

e dos potenciais caminhos mecanísticos que ligam o comportamento sedentário com 

desfechos adversos à saúde (OWEN et al., 2020). A última década foi marcada pelo  

desenvolvimento de modelos experimentais e estudos focados especificamente no 

comportamento sedentário (HAMILTON; HAMILTON; ZDERIC, 2007; DEMPSEY et 

al., 2018b; HAMILTON, 2018) bem como, em estudos experimentais em humanos 

(BENATTI; RIED-LARSEN, 2015; CHASTIN et al., 2015b; SAUNDERS et al., 2018). 

Estes estudos apontam, que intervenções focadas na interrupção (Breaks) do 

prolongado período em comportamento sedentário, funcionam como um fator 

protetivo à saúde, atenuando o efeito da associação entre o prolongado tempo 

sentado e desfechos negativos em saúde (OWEN et al., 2020). 

Biddle e colaboradores, realizaram um estudo, após uma reunião em 2018, 

na University of Southern Queesland, intitulada de think tank, onde participaram cerca 

de  20 especialistas, que debateram sobre os efeitos de ficar na posição em pé por 

longos períodos de tempo, da interrupção (Breaks) da sessão prolongada sentado e 

do papel da AFMV, na associação entre o comportamento sedentário e desfechos em 

saúde. Os especialistas concluíram que: 1) ficar em pé, o que envolve a contração 

isométrica dos músculos antigravitacionais (posturais), pode trazer benefícios à 

saúde, decorrentes de mudanças posturais. Ficar em pé (principalmente estático) por 

muito tempo, assim como, permanecer longos períodos do dia sentado, são 

prejudiciais à saúde; 2) interromper regularmente a postura sentada, com mudanças 

posturais e movimentos é essencial; 3) altos níveis diários de AFMV  podem atenuar 

os efeitos deletérios do prolongado período em comportamento sedentário, 

dependendo do resultado de saúde de interesse (BIDDLE et al., 2019). 

As evidências experimentais até o momento, identificaram 

predominantemente os benefícios da interrupção do prolongado período em 

comportamento sedentário com marcadores de risco cardiometabólico tradicionais, 
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como glicose pós-prandial, insulina e controle da pressão arterial em adultos 

saudáveis e com sobrepeso e naqueles com ou com alto risco de desenvolver 

diabetes tipo II (BENATTI; RIED-LARSEN, 2015; SAUNDERS et al., 2018). 

Estudos com modelos animais e biologia molecular, têm indicado que alguns 

dos processos celulares e moleculares disparados como resposta ao comportamento 

sedentário podem ocorrer por vias diferentes daquelas disparadas como resposta à 

prática de atividade física, cada uma tendo implicações distintas e até concorrentes 

para a saúde, podendo coexistir (HAMILTON; HAMILTON; ZDERIC, 2007; 

HAMILTON et al., 2008; GUERRA; MIELKE; GARCIA, 2015; OWEN et al., 2020; 

PARK et al., 2020). 

Alguns mecanismos biológicos podem explicar o impacto do tempo sedentário 

total diário no risco de doenças cardiovasculares e diabetes mellitus. O prolongado 

período em comportamento sedentário, afeta o conteúdo e a atividade das proteínas 

transportadoras de glicose muscular (GLUT 4). Um estudo de revisão sistemática e 

metanálise realizado em animais, observou que a inatividade muscular prolongada, 

reduz a atividade da enzima lipoproteína lipase (LPL), que regula a concentração de 

lipídios no sangue e o metabolismo de carboidratos por meio de vias celulares que 

diferem da resposta motora normal, no entanto, os pesquisadores sugerem 

aprofundamento dos estudos em humanos (BAILEY et al., 2019). 

Bey e colaboradores, apontam que a redução da ação da LPL acarreta em 

declínio da síntese de HDL e da captação do triglicerídeo plasmático no músculo 

esquelético e elevação pós-prandial de lipídios, acarretando em uma sobrecarga 

calórica que está diretamente relacionada à adiposidade central, podendo provocar 

resposta inflamatória e resistência à insulina (BEY; HAMILTON, 2003; LYNCH, 2010). 

Para a saúde pública, é relevante a combinação de evidências oriundas de 

estudos epidemiológicos observacionais, assim como, de estudos experimentais em 

laboratório, para melhor compreensão dos mecanismos que envolvem  a relação entre 

a redução do comportamento sedentário e  mudanças biológicas, que são importantes 

para melhores desfechos em saúde (MUNAFÒ; DAVEY SMITH, 2018; OWEN et al., 

2020). 

Essas evidências são ferramentas importantes para a avaliação e o 

delineamento de políticas públicas de saúde, voltadas para a promoção da atividade 

física e redução do comportamento sedentário (OWEN, 2012; MCLAUGHLIN et al., 

2020; OWEN et al., 2020; POLO et al., 2020). 
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2.7 DETERMINANTES DO COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO 

 

Conhecer os determinantes e os correlatos do comportamento sedentário é 

substancial para uma melhor compreensão sobre o tema e para o desenvolvimento 

de intervenções em saúde pública efetivas, baseadas em evidências, para auxiliar no 

seu controle. Os determinantes podem ser compreendidos como os fatores que 

influenciam um comportamento, possuem uma forte relação causal com o fato de 

permanecer ou não em comportamento sedentário e são identificados em estudos 

longitudinais. Já os correlatos são os fatores associados ao comportamento 

sedentário, identificados geralmente em estudos transversais, que avaliam apenas a 

associação estatística,  (OWEN et al., 2011; BAUMAN et al., 2012; KOYANAGI; 

STUBBS; VANCAMPFORT, 2018). 

Tratando-se dos correlatos e determinantes da prática de atividade física, 

estes são bem estabelecidos na literatura (BAUMAN et al., 2012), os quais variam de 

acordo com o domínio avaliado. Considerando-se a prática de atividade física no lazer, 

homens, jovens e de elevado nível socioeconômico, em geral são aqueles que mais 

praticam atividade física (BAUMAN et al., 2012). Neste contexto, evidências sugerem 

uma coexistência entre  o comportamento sedentário e a prática de atividade física, 

sendo que alguns subgrupos populacionais podem ter maior probabilidade de 

apresentar níveis mais elevados tanto de atividade física, quanto de comportamento 

sedentário (OWEN et al., 2000). Importante destacar também que os correlatos e 

determinantes do comportamento sedentário podem variar de acordo com o domínio 

avaliado, existindo, principalmente, uma grande diferença entre os correlatos e 

determinantes do tempo de televisão e do tempo despendido em outros domínios 

(MIELKE et al., 2014). Ainda, é possível que a direção e a magnitude das associações 

sejam moderadas pelo contexto sociocultural e histórico, variando de forma importante 

entre diferentes localidades até quando se avaliam os correlatos e determinantes de 

um mesmo comportamento (GUERRA; MIELKE; GARCIA, 2015). 

O comportamento sedentário é determinado por variáveis em diferentes níveis 

de influência: 1) individual (intrapessoal) (fatores biológicos, psicológicos e 

comportamentais); 2) interpessoal (social, cultural); 3) organizacional/comunitário; 4) 

ambiental; 5) político; sendo necessária a análise de uma perspectiva ecológica 

(OWEN et al., 2011), baseada na interação entre o indivíduo e o meio a sua volta, de 

modo a criar uma abordagem sistêmica e efetiva. Esta abordagem coloca o indivíduo 
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no centro de um ecossistema e fornece uma estrutura útil e integrativa para alcançar 

uma melhor compreensão dos múltiplos fatores e barreiras que afetam o 

comportamento sedentário. Nesse sentido, retrata a interação entre fatores proximais 

ao indivíduo (biológicos, psicológicos, sociais) e distais, como fatores ambientais, 

econômicos, políticos e socioeconômicos (OWEN et al., 2011; RHODES; MARK; 

TEMMEL, 2012; CHASTIN et al., 2016; O'DONOGHUE et al., 2016; KOYANAGI; 

STUBBS; VANCAMPFORT, 2018; NICOLSON; HAYES; DARKER, 2019). 

Para OWEN et al. (2011), o modelo socioecológico permite compreender a 

influência dos correlatos do comportamento sedentário em diferentes domínios 

(doméstico,  ocupacional, estudo, deslocamento) assim como identificar e 

compreender fatores modificáveis dentro dessa estrutura, para o desenvolvimento de 

intervenções e ações de saúde pública efetivas para a sua redução. 

Nesse contexto, estudos populacionais e revisões sistemáticas, têm 

investigado os determinantes e correlatos  do comportamento sedentário (tempo 

sentado no trabalho, tempo de tela (televisão), tempo total sentado) em adultos (18-

65 anos) (BAUMAN et al., 2011; OWEN et al., 2011; CHASTIN et al., 2016; 

O'DONOGHUE et al., 2016; BAUMAN et al., 2018a; NICOLSON; HAYES; DARKER, 

2019) e adultos mais velhos (CHASTIN et al., 2015a), fornecendo informações 

importantes para uma maior compreensão desta inter-relação entre os diferentes 

domínios do comportamento sedentário. 

BAUMAN et al. (2011), concluíram que algumas características 

sociodemográficas e comportamentais estão associadas ao tempo em que as 

pessoas permanecem sentadas. Por exemplo, os adultos jovens, as pessoas com 

maior escolaridade e os menos fisicamente ativos têm maiores chances de 

apresentarem prolongado tempo em comportamento sedentário. 

CHASTIN et al. (2015a) conduziram uma revisão sistemática da literatura para 

identificar os fatores associados ao comportamento sedentário em idosos. Eles 

concluíram que fatores individuais foram os mais frequentemente investigados com 

associação positiva consistente para idade, negativa para aposentadoria, obesidade 

e estado de saúde. Apenas quatro estudos consideraram determinantes ambientais 

sugerindo possível associação com meio de transporte, tipo de moradia, 

oportunidades culturais, segurança do bairro e disponibilidade de locais para 

descanso. Os autores também ressaltam a necessidade de mais estudos 

longitudinais, bem como a inclusão de uma variedade de determinantes individuais e 



80 

 

 

contextuais (interpessoais, ambiente construído ou ambientais e de políticas) 

potenciais para uma abordagem de sistemas capaz de identificar a complexidade e a 

interação entre os determinantes. Além disso, estudos futuros precisam levar em 

consideração os diferentes domínios e ambientes onde ocorre este comportamento, 

bem como focar nos determinantes modificáveis. 

Nessa perspectiva, CHASTIN et al. (2016) desenvolveram uma estrutura 

dinâmica transdisciplinar internacional, baseada em sistemas, para investigar os 

determinantes do comportamento sedentário ao longo da vida, bem como prioridades 

de pesquisa e políticas de planejamento e intervenção para sua redução na população 

adulta e idosa. Esta abordagem permite identificar a complexidade e a interação entre 

os determinantes do comportamento sedentário. O quadro final desenvolvido  

consistiu em seis grupos de determinantes: 1) saúde física e bem-estar; 2) contexto 

social e cultural; 3) ambiente construído e natural; 4) psicologia e comportamento; 5) 

política e economia; e 6) configurações institucionais e domésticas. A realização de 

estudos em ambientes institucionais e domésticos foram considerados prioridades de 

pesquisa, devido ao potencial modificável desses determinantes. 

Uma revisão sistemática de O'DONOGHUE et al. (2016), encontrou que 

mulheres mais velhas, insuficientemente ativas, com sobrepeso ou obesidade, 

tabagistas e que consomem elevada quantidade de salgadinhos/lanche, apresentam 

maiores tempos totais em comportamento sedentário e no domínio de lazer, enquanto 

que no contexto de transporte a maior prevalência desse comportamento foi 

encontrado em homens de renda elevada. Essas evidências apontam a necessidade 

de focar em domínios separados do comportamento sedentário. O nível 

socioeconômico foi o fator de nível individual com maior magnitude de associação 

com o comportamento sedentário ocupacional e doméstico (assistir televisão). 

O maior estudo de correlatos do comportamento sedentário foi realizado em 

adultos europeus em idade produtiva (BENNIE et al., 2013; LOYEN et al., 2016). Os 

autores encontraram que trabalhadores do “colarinho branco” (que exercem tarefas 

administrativas), autônomos, de elevada escolaridade e que estudam, possuem 

maiores chances de permanecer em comportamento sedentário. Outros correlatos 

foram: elevado uso de Internet, baixa satisfação com a vida (depressão), insegurança 

financeira e desemprego (LOYEN et al., 2016). Por outro lado, aqueles fisicamente 

ativos regularmente, pessoas com três ou mais filhos, residentes rurais ou de 



81 

 

 

pequenas cidades possuem menores chances de permanecer prolongado período do 

dia sentados. 

Uma revisão recente de PRINCE et al. (2017b), identificou correlatos de nível  

individual: 1) fatores biológicos (idade, gênero, estado nutricional, estado de saúde); 

2) comportamentais (estilo de vida, atividade física e hábitos sedentários); 3) 

psicológicos (estresse, saúde mental, atitudes e percepções) e 4) socioeconômicos 

(escolaridade, status de emprego e renda) como correlatos importantes do 

comportamento sedentário. Além disso, os autores afirmam que os fatores 

intrapessoais são o foco na maioria dos estudos que investigam esse comportamento. 

BAUMAN et al. (2018a), conduziram uma revisão das principais evidências 

sobre correlatos do comportamento sedentário em adultos (18-59 anos) e idosos (≥60 

anos). Os contextos, tipos e os fatores associados ao comportamento sedentário 

variaram entre os estudos. De forma mais ampla, os estudos investigaram correlatos 

do tempo sentado no trabalho, tempo assistindo televisão e correlatos do tempo total 

sentado (OWEN et al., 2011). Na maioria das pesquisas em adultos, os principais 

correlatos do comportamento sedentário encontrados foram: nível de escolaridade 

elevado, nível socioeconômico elevado, emprego em tempo integral, obesidade, 

depressão, saúde mental, presença de doenças crônicas, baixo nível de atividade 

física. Os fatores ambientais associados foram: tipo e tamanho da habitação, bairros 

menos transitáveis e menor envolvimento da comunidade. Os fatores psicológicos 

hábito e intenção de sentar-se,  foram associados ao prolongado período do dia em 

comportamento sedentário. Contudo, a autoeficácia em construir comportamentos 

mais ativos mostrou-se inversamente associada ao comportamento sedentário. Em 

adultos mais velhos e idosos, os correlatos do comportamento sedentário encontrados 

foram: aumento da idade, baixa segurança da vizinhança, ser aposentado, possuir 

doenças crônicas (doença arterial coronariana, obesidade, doença pulmonar crônica), 

atividade física insuficiente, baixa autoavaliação do estado de saúde, situação 

conjugal (viúvo ou separado), tabagismo. 

Um estudo transversal conduzido por KOYANAGI; STUBBS; 

VANCAMPFORT (2018), investigou os correlatos do comportamento sedentário na 

população em geral, usando dados nacionalmente representativos de seis países de 

baixa e média renda (China, Gana, índia, México, Rússia, África do Sul). Eles 

concluíram que, na amostra geral, os correlatos sociodemográficos mais importantes 

associados ao prolongado tempo em comportamento sedentário foram desemprego 
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e residência urbana. Inatividade física, obesidade, maior número de doenças crônicas, 

saúde autorrelatada ruim, níveis mais elevados de incapacidade e de dificuldade de 

mobilidade, dor/desconforto, afeto, sono/energia e cognição, foram associados ao 

elevado tempo em comportamento sedentário. No entanto, foram observadas  

diferenças entre os países. 

Fatores interpessoais, como situação conjugal, deveres familiares e de 

cuidados, podem ser correlatos potenciais associados ao tempo sentado. Em um nível 

ambiental, os correlatos do comportamento sedentário incluem o ambiente físico e os 

atributos da vizinhança, como segurança e estrutura que facilita a caminhada. 

Descobriu-se que os atributos (estética) da vizinhança estão associados ao tempo em 

que as pessoas permanecem sentadas e as mulheres em bairros com alta mobilidade 

para caminhada, permanecem menos tempo assistindo à televisão. Uma correlação 

entre morar em uma localização urbana e prolongado período em comportamento 

sedentário foi encontrada em alguns estudos (NICOLSON; HAYES; DARKER, 2019). 

NICOLSON; HAYES; DARKER (2019), realizaram um estudo transversal com 

o objetivo de identificar os correlatos individuais, sociais e ambientais do 

comportamento sedentário total e os contextos em que o tempo sentado se acumula 

em uma coorte de adultos irlandeses. Eles concluíram que homens que realizam 

atividade/trabalho sedentário, as pessoas com elevado nível socioeconômico e de 

escolaridade, aqueles com níveis insuficientes de atividade física e os que vivem na 

área urbana, apresentam maiores chances de permanecer prolongado tempo em 

comportamento sedentário. 

Um estudo conduzido por BUCK et al. (2019) com análise de rede bayesiana 

para investigar e mapear as interdependências entre os fatores associados ao 

comportamento sedentário ao longo do curso de vida a partir de dados de grande 

escala, apontou que nos grupos de jovens (15-25), adultos (26-44) e adultos de meia-

idade (45-64), encontrou que o nível ocupacional esteve diretamente associado ao 

comportamento sedentário para ambos os sexos. Nível socioeconômico e de 

escolaridade estiveram indiretamente associados nos grupos de adultos masculinos, 

enquanto no das mulheres fatores do contexto familiar estiveram indiretamente 

associados a esse comportamento. Apenas em idosos, os fatores do ambiente 

construído foram relevantes em relação ao comportamento sedentário, enquanto os 

fatores do ambiente doméstico e institucional foram menos importantes em 

comparação com as faixas etárias mais jovens. Os autores ressaltaram que a 
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investigação de associações condicionais por redes bayesianas proporcionou uma 

melhor compreensão da complexa interação de fatores associados ao comportamento 

sedentário, no entanto, considerando a complexidade do tema, há necessidade de um 

sistema mais abrangente de coleta de dados incluindo medidas objetivas do tempo 

sedentário. 

No Brasil, alguns estudos investigaram os correlatos e determinantes do 

comportamento sedentário em adultos e adultos mais velhos em diferentes regiões do 

país. Por exemplo, MENEGUCI et al. (2015), exploraram os correlatos do tempo 

sentado em uma amostra representativa de idosos residentes na região sudeste do 

Brasil. Eles encontraram que algumas características sociodemográficas, clínicas e 

de comportamento de saúde estão associadas ao tempo em que as pessoas 

permanecem sentadas. Por exemplo, mulheres, pessoas com idade superior a 70 

anos, aquelas com diagnóstico médico de hipertensão arterial e de diabetes mellitus, 

com baixa escolaridade, que consomem medicamentos de uso contínuo, 

insuficientemente ativas e aquelas que são dependentes para realizar atividades de 

vida diária têm maiores chances de permanecer prolongado tempo em 

comportamento sedentário. 

GARCIA et al. (2015), conduziram um estudo com o objetivo de investigar a 

associação entre três comportamentos sedentários (assistir televisão ≥4 horas/dia, 

tempo sentado no deslocamento para o trabalho em veículos automotores e passar 

prolongado tempo sentado no trabalho) e variáveis sociodemográficas: sexo, faixa 

etária, renda familiar mensal e nível de escolaridade. Para tanto, analisaram dados de 

47.477 trabalhadores das indústrias de 24 Unidades Federativas do Brasil, coletados 

por questionário de 2006 a 2008. Os autores concluíram que trabalhadores mais 

velhos, aqueles com elevado nível de escolaridade e renda apresentaram maiores 

chances de permanecer prolongado período do dia sentados. No entanto, as 

associações ente sexo e comportamentos sedentários dependem do comportamento 

investigado. Os pesquisadores também ressaltam que os achados podem contribuir 

no planejamento de ações de enfrentamento efetivas e direcionadas à diferentes 

subgrupos da população. 

Uma revisão integrativa conduzida por MALAQUIAS et al. (2018), selecionou 

os principais determinantes do comportamento sedentário ao longo da vida  presentes 

na literatura nos últimos 10 anos. Os artigos foram alocados em quatro grupos, 

determinantes do comportamento sedentário relacionados: 1) à exposição por longos 
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períodos de tela; 2) a fatores emocionais e sociais; 3) a fatores físicos e a estrutura 

adequada; e 4) conhecimento de profissionais de saúde relacionado a atividade física. 

Os determinantes encontrados foram: falta de tempo, uso de computador, videogame, 

televisão, tempo de leitura, infraestrutura inadequada, gênero, envelhecimento, 

distúrbios psicológicos, massa corporal, tabagismo, hábitos alimentares, motivação 

intrínseca, gravidez e profissionais de saúde com preparo inadequado quanto a 

orientações de atividade física para a população. Os autores concluíram que mais 

estudos devem ser realizados sobre essa temática, uma vez que, são vários os fatores 

que influenciam o comportamento sedentário. 

Um estudo observacional, longitudinal, conduzido por SILVA; TAVARES; 

RODRIGUES (2020), investigou os fatores associados ao comportamento sedentário 

em idosos residentes na área urbana da cidade de Uberaba-MG, acompanhados por 

24 meses. Os autores encontraram associação positiva com fatores 

sociodemográficos e de saúde. Neste sentido, pessoas insuficientemente ativas, 

aquelas dependentes para realizar atividades de vida diária, desempregadas  e com 

baixo desempenho físico apresentam maiores chances de permanecer prolongado 

período do dia em comportamento sedentário. No entanto, os pesquisadores reiteram 

a necessidade de novas pesquisas para aumentar a compreensão sobre a interação 

do comportamento sedentário na saúde do idoso. 

Como apontado nessa seção, fatores sociodemográficos, biológicos e  

comportamentais são bastante influentes no comportamento sedentário (BAUMAN et 

al., 2011; MIELKE, 2012; PRINCE et al., 2017b; BAUMAN et al., 2018a). Evidências 

também apontam associação positiva com fatores ambientais e políticos (CHASTIN 

et al., 2016; NICOLSON; HAYES; DARKER, 2019). Neste contexto, adultos mais 

jovens, as pessoas com maior escolaridade, os menos fisicamente ativos e aqueles 

com maior renda têm maiores chances de apresentarem prolongado tempo em 

comportamento sedentário. No entanto, para a investigação dos determinantes e 

correlatos do comportamento sedentário, deve-se levar em consideração a forma 

como esse comportamento foi medido, uma vez que esses correlatos podem variar 

de acordo com o contexto avaliado (MIELKE, 2012). Nesse sentido, a extrapolação 

de resultados sobre esta temática entre países de alta e média renda por exemplo, 

deve ser realizada com cautela (OWEN et al., 2011). 

Por fim, a literatura aponta a necessidade de mais estudos longitudinais, que 

utilizem métodos de mensuração padronizados, mais acurados e precisos e que 
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investiguem correlatos e determinantes do comportamento sedentário em vários 

níveis de influência, com o intuito de ampliar a compreensão sobre a interação entre 

esses fatores e o prolongado tempo em que as pessoas permanecem sentadas em 

contextos diversos. 

 

2.8 MEDIDAS DO COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO 

 

A pesquisa sobre comportamento sedentário cresceu rapidamente nos 

últimos 10 anos (LEBLANC et al., 2017). Neste período, formou-se um consolidado 

corpo de evidências apontando o comportamento sedentário como um importante 

fator de risco à saúde, bem como, sua crescente prevalência a nível global. Estes 

achados levaram à inclusão de medidas do comportamento sedentário em pesquisas 

de vigilância em saúde do mundo todo. Os dados de vigilância global, permitem 

comparações entre países e permitem uma maior compreensão sobre os efeitos do 

prolongado tempo em comportamento sedentário na saúde (ATKIN et al., 2012; 

PRINCE et al., 2017a; DEMPSEY et al., 2020; MCLAUGHLIN et al., 2020; OWEN et 

al., 2020). 

Um dos grandes desafios nesta área de pesquisa é a falta de padronização 

em relação ao método mais adequado de avaliação (objetiva e subjetiva)  do 

comportamento sedentário. A forma como o comportamento sedentário é mensurado 

difere bastante entre os estudos e os instrumentos de medida utilizados apresentam 

limitações, o que dificulta a reprodutibilidade e a comparabilidade entre diferentes 

estudos (BAUMAN et al., 2011; MIELKE, 2012; PRINCE et al., 2017a). 

Portanto, o desenvolvimento de métodos precisos de avaliação do 

comportamento sedentário, bem como, a padronização dos instrumentos de medida, 

são requisitos necessários para o fornecimento de dados fidedignos, possibilitando 

identificar padrões e mudanças do comportamento sedentário nos indivíduos ao longo 

do tempo, realizar comparações entre estudos populacionais, identificar associações 

causais com desfechos em saúde, quantificar precisamente a magnitude da 

associação, bem como, descrever as relações dose-resposta, proporcionando maior 

consistência à pesquisa epidemiológica comportamental (ATKIN et al., 2012; 

AUNGER; WAGNILD, 2020). 

Na maioria dos estudos populacionais ou de prevalência, o comportamento 

sedentário é operacionalizado pela totalização do tempo destinado a todas as 
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manifestações do comportamento sedentário ao longo do dia. No entanto, ele também 

pode ser quantificado pela verificação do tempo sentado em comportamentos 

específicos (assistindo televisão, usando computador, tablet, smartphone, jogando 

vídeo game, trabalho, escola/curso/universidade e/ou em veículos automotores), ou 

em domínios específicos (doméstico, ocupacional, lazer, escolar ou transporte) 

(HEALY et al., 2011; ATKIN et al., 2012; MIELKE, 2012; PRINCE et al., 2017a). 

De maneira geral, o tempo sentado total diário, o tempo assistindo televisão e 

o tempo utilizando computador são os comportamentos mais avaliados, pois são 

aqueles que ocupam a maior parte do tempo das pessoas e que apresentam melhores 

atributos psicométricos no que diz respeito à validade e reprodutibilidade. A maioria 

dos sistemas de vigilância em saúde em operação atualmente não incluem perguntas 

padronizadas sobre comportamento sedentário. Os dados internacionais 

comparativos disponíveis são baseados em um amplo indicador de tempo sentado, 

por meio de pergunta de ítem único, sobre o tempo despendido sentado por dia. Essas 

abordagens podem subestimar o comportamento sedentário total. Além disso, 

identificar a prevalência e as variações do prolongado tempo sentado nos domínios 

do comportamento sedentário é importante para o delineamento de futuras 

intervenções de saúde pública, saúde ocupacional, planejamento urbano e iniciativas 

relacionadas ao transporte (MIELKE, 2012; MIELKE et al., 2014). 

Outro ponto a ser considerado para medir o comportamento sedentário é o 

período recordatório utilizado. Não existe consenso na literatura sobre qual seria a 

forma mais precisa para mensuração do comportamento sedentário. Existem estudos 

que utilizam como período recordatório os últimos sete dias, outros uma semana 

habitual ou os últimos 30 dias. A avaliação das atividades sedentárias deve distinguir 

as realizadas nos dias de semana das realizadas em finais de semana. Isso se deve 

ao fato de as atividades terem padrões diferentes e das avaliações referentes aos dias 

de semana apresentarem melhor reprodutibilidade por serem as mais sistematizadas 

(MIELKE, 2012). 

Os métodos de avaliação do comportamento sedentário podem ser resumidos 

da seguinte forma: 

Métodos objetivos: fornecem medidas mais precisas, avaliando os 

componentes primários do comportamento sedentário (topografia corporal e o 

equivalente metabólico) (KANG; ROWE, 2015; PRINCE et al., 2017a; AUNGER; 

WAGNILD, 2020). 
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Métodos subjetivos: medidas de autorrelato como questionários, são 

importantes na avaliação dos componentes secundários do comportamento 

sedentário (tipo e contexto no qual o comportamento sedentário ocorre) (ATKIN et al., 

2012; KANG; ROWE, 2015; PRINCE et al., 2017a; AUNGER; WAGNILD, 2020). A 

escolha do método mais adequado para a mensuração do comportamento sedentário 

vai depender do propósito e das características do estudo, validade do método, como 

também, da disponibilidade de recursos dos pesquisadores (AUNGER; WAGNILD, 

2020). 

Tratando-se de medidas objetivas do comportamento sedentário, os 

acelerômetros são os dispositivos mais utilizados. Estes pequenos dispositivos 

medem a frequência e amplitude de aceleração do corpo, durante o período de vigília,  

exigindo um tempo mínimo de uso, ou de dados válidos de pelo menos 10 horas/dia, 

gerando informações na forma de “counts” (<100 counts/min (<1,5 METs)) de 

movimento. Ainda, possuem a possibilidade de avaliação dos horários de sono 

(qualidade e duração do sono (AUNGER; WAGNILD, 2020; BOEREMA et al., 2020). 

Existem basicamente dois tipos de acelerômetros: os convencionais e os com 

a função inclinômetro (inclinometria). Os acelerômetros convencionais são usados 

predominantemente nas roupas, como no cinto ou no pulso, o que é conveniente para 

os usuários, pois pode ser autoaplicado. São instrumentos focados no gasto 

energético e são utilizados para detectar frequência, intensidade e duração dos 

movimentos referentes à atividade física realizada. Eles também são utilizados para 

a mensuração do tempo em comportamento sedentário (tempo sentado). No entanto, 

são limitados para distinguir posturas específicas (como sentado, reclinado, ou em pé 

parado), bem como, transições posturais. Os acelerômetros tri-axiais (medem a 

aceleração em três direções ortogonais), são comumente utilizados para a 

mensuração do tempo sedentário, incluindo o Actigraph (AUNGER; WAGNILD, 2020; 

BOEREMA et al., 2020). 

Já os acelerômetros com a função inclinômetro, do tipo activPAL, são 

atualmente considerados os instrumentos “padrão ouro” para a mensuração objetiva 

do tempo sentado, bem como, do comportamento sedentário total em contextos de 

vida livre e vem sendo amplamente utilizados em estudos epidemiológicos e de 

vigilância em saúde. O activPAL é um pequeno dispositivo usado na linha média 

anterior da coxa, fixado diretamente na pele com adesivo e usado por baixo da roupa, 

por 24 horas, ou mais dias. Ele mensura a aceleração e as posturas, deitado, sentado, 
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reclinado, em pé e andando, sendo mais preciso que a acelerometria convencional, 

pois consegue distinguir melhor as diferenças entre posturas (em pé, andando, 

sentado e deitado). Dessa maneira, estes dispositivos conseguem capturar os dois 

componentes primários do comportamento sedentário (postura e gasto energético) 

(KANG; ROWE, 2015; BYROM et al., 2016; PRINCE et al., 2017a; AUNGER; 

WAGNILD, 2020; BOEREMA et al., 2020). 

Alguns estudos investigaram a validade dos dispositivos baseados em 

acelerometria convencional e inclinometria, na mensuração do comportamento 

sedentário. O inclinômetro ActivPAL foi considerado mais preciso do que o 

acelerômetro convencional Actigraph e o Actiheart, para a maioria das medidas de 

comportamento sedentário (KEADLE et al., 2011; BARREIRA et al., 2015; JÚDICE et 

al., 2015; KIM; BARRY; KANG, 2015). No entanto, o desempenho do Actigraph 

melhorou ao avaliar apenas tempos sedentários prolongados (KIM; BARRY; KANG, 

2015). 

A observação direta é um outro método de medida objetiva de comportamento 

sedentário. Neste método, um avaliador treinado, observa os participantes do estudo 

por um determinado período de tempo, classificando os comportamentos realizados 

de acordo com critérios predeterminados (por exemplo: tempo gasto em contextos 

específicos de comportamento sedentário ou tempo gasto em posturas específicas). 

Este método também é utilizado para validação de novas técnicas de mensuração do 

comportamento sedentário (como acelerômetros) e para mensurar populações 

específicas (AUNGER; WAGNILD, 2020). 

Outros dispositivos de medida objetiva do comportamento sedentário, como 

as câmeras vestíveis (SenseCam, Autographer), monitores de frequência cardíaca 

com função acelerômetro (Actiheart, Actitrainer), monitores multissensores e a 

combinação de métodos objetivos, tem sido testados e propostos para melhorar a 

acurácia da mensuração (AUNGER; WAGNILD, 2020). 

Embora medidas de tempo sedentário baseadas em dispositivos sejam mais 

precisas do que as mensuradas de maneira subjetiva por questionários, elas 

apresentam algumas limitações, como: custo elevado, exigem que o avaliado 

permaneça com o instrumento de medida durante todo o período de avaliação, 

elevada perda de dados, dificuldade em discriminar a postura (no caso do 

acelerômetro convencional ActGraph), dificuldade em fornecer informações quanto ao 

contexto social e ambiental nos quais ocorre o comportamento sedentário e logística 
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operacional complexa, especialmente para estudos de base populacional (GIBBS et 

al., 2015; LOYEN et al., 2016; YOUNG et al., 2016; AUNGER; WAGNILD, 2020; 

BOEREMA et al., 2020; MCLAUGHLIN et al., 2020). 

Em relação à mensuração objetiva do comportamento sedentário, existem  um 

número substancial de métodos subjetivos (autoreportados), incluindo questionários 

de autorrelato, recordatórios de 24 horas, diários e avaliações ecológicas 

momentâneas (EMAs). Estes métodos fornecem uma ampla variedade de 

possibilidades em relação ao tipo de perguntas que podem ser feitas, podendo avaliar  

o propósito, domínio em que ocorre, postura, contexto social, comportamentos 

associados, nível, tempo e tipo de comportamento sedentário (ATKIN et al., 2012; 

AUNGER; WAGNILD, 2020). 

Os questionários são os instrumentos de avaliação subjetiva do 

comportamento sedentário mais frequentemente utilizados em sistemas nacionais de 

vigilância em saúde e em estudos de base populacional. Estes instrumentos são de 

fácil aplicação, de baixo custo e autoaplicáveis em sua maioria, embora, formatos de 

entrevista pessoal e por telefone, também tenham sido utilizados. Os questionários 

têm a vantagem de fornecer dados sobre o contexto, podendo considerar vários 

componentes, tipo  (assistir televisão, utilizar computador, tablet ou smartphone, jogar 

videogame, trabalhar ou estudar sentado, ler um livro e deslocar-se em veículos 

automotores) e domínios (doméstico, lazer, estudo, transporte) do comportamento 

sedentário ou a totalização do tempo sentado (HEALY et al., 2011; PRINCE et al., 

2017a; AUNGER; WAGNILD, 2020). 

Essa é uma questão importante, visto que alguns tipos de comportamento 

sedentário parecem estar mais consistentemente associados a indicadores negativos 

de saúde do que outros. Por exemplo, a associação entre o comportamento 

sedentário total e os desfechos de saúde, costuma ser mais fraca do que para alguns 

tipos específicos de comportamento sedentário, especialmente assistir televisão e 

tempo total de tela. No entanto, mais pesquisas são necessárias para identificar se 

essas associações são independentes de outros fatores de confusão, como consumo 

de alimentos e nível socioeconômico (FORD; CASPERSEN, 2012; EKELUND et al., 

2016; PRINCE et al., 2017a). 

Apesar de existir uma tendência dos adultos subestimarem o tempo sentado 

autorreportado em cerca de 2 horas/dia a menos do que o tempo mensurado 

objetivamente pelos dispositivos, evidências apontam que medidas de autorrelato 
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apresentam confiabilidade e validade, fornecendo uma opção viável e de baixo custo 

para ser utilizada em estudos de vigilância em saúde, epidemiológicos, longitudinais 

e globais. Estudos também sugerem que instrumentos de avaliação subjetiva do 

comportamento sedentário que incluem perguntas de itens variados, abrangendo 

contextos diversos deste comportamento, como: domínio e tipo, apresentam um 

melhor desempenho em relação à precisão da medida do que instrumentos que 

incluem perguntas de item único, que mensuram o tempo total diário em 

comportamento sedentário. No entanto, instrumentos que incluem pergunta de item 

único são importantes e altamente viáveis para serem utilizados em estudos de 

vigilância em saúde (PRINCE et al., 2017a; MCLAUGHLIN et al., 2020). 

Dessa maneira, utilizar medidas validas e comparáveis é essencial para uma 

maior compreensão da epidemiologia do comportamento sedentário, desde a 

determinação de associações com desfechos de saúde até o desenvolvimento e 

avaliação de intervenções para mudança de comportamento. Enquanto as medidas 

objetivas são normalmente validadas em comparação com a observação direta, as 

medidas subjetivas são frequentemente comparadas com as objetivas, por exemplo, 

com o activPAL, acelerômetro e observação direta (ATKIN et al., 2012; PRINCE et al., 

2017a; AUNGER; WAGNILD, 2020). 

Neste sentido, identificar se uma ferramenta de autorrelato é capaz de 

quantificar com precisão o comportamento sedentário é conhecido como validade de 

critério. A maioria dos estudos de validação de instrumentos de mensuração do 

comportamento sedentário (medida objetiva e subjetiva) relatam um nível de 

correlação entre duas medidas (por exemplo, questionário e tempo sedentário medido 

pelo acelerômetro). Dessa forma, a confiabilidade teste-reteste é frequentemente 

avaliada por meio do coeficiente de correlação intraclasse (ICC). Já o α de Cronbach 

é utilizado para testar a consistência interna de uma ferramenta. Ambas as medidas, 

produzem valores que variam de 0 a 1; onde 1 representa confiabilidade perfeita e 

resultados consistentes e 0 representa nenhuma confiabilidade ou resultados 

inconsistentes. Portanto, é ideal ter um ICC e um α de Cronbach o mais próximo 

possível de 1 (PRINCE et al., 2017a). 

A seguir, serão apresentados alguns instrumentos de medida subjetiva do 

comportamento sedentário. 

Os questionários de autorrelato de item único, avaliam medidas globais do 

comportamento sedentário, como o tempo total sentado ao longo de um período de 
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recordação especificado. Para a totalização do tempo sentado, um dos questionários 

mais utilizados em todo o mundo é o International Physical Activity Questionnaire 

(IPAQ) (http://www.ipaq.ki.se). Este instrumento foi elaborado e validado inclusive na 

América Latina e no Brasil, com o intuito de fornecer um método internacionalmente 

padronizado para medir a atividade física e o comportamento sedentário de jovens e 

adultos (15 a 69 anos) em estudos de vigilância em saúde, o que facilita a comparação 

de dados entre os países. O tempo sentado total diário autoreportado, avaliado pelo 

instrumento, leva em consideração as atividades sedentárias realizadas nos 

domínios: doméstico, ocupacional e no tempo de lazer (MATSUDO et al., 2001; 

CRAIG et al., 2003; HAGSTRÖMER; OJA; SJÖSTRÖM, 2006; HALLAL et al., 2010a). 

Entre 1997 e 1998, um Grupo de Consenso Internacional, desenvolveu quatro 

versões longas e quatro curtas dos instrumentos do IPAQ (administrados por 

entrevista por telefone ou autoadministração, com dois períodos de referência 

alternados, os "últimos sete dias" ou uma "semana habitual de atividade física e de 

tempo em comportamento sedentário recordado (CRAIG et al., 2003). A versão longa 

do IPAQ (módulo tempo total  gasto sentado), avalia o tempo sentado em dias de 

semana e dias de final de semana (durante uma semana habitual), esta versão é mais 

indicada para estudos que requerem uma avaliação mais detalhada da atividade física 

e do comportamento sedentário, já a versão curta, avalia apenas em dias de semana 

(os últimos sete dias), recomendada para uso em estudos regionais e nacionais de 

vigilância em saúde. O tempo sentado total diário é reportado em horas e minutos por 

dia (CRAIG et al., 2003; HAGSTRÖMER; OJA; SJÖSTRÖM, 2006). 

De acordo com o estudo de ROSENBERG et al.  (2008) o módulo tempo 

sentado do IPAQ, apresenta boa confiabilidade (p= 0,82 para teste-reteste) (IPAQ 

versão longa e curta) e aceitável validade (r = 0,33) (IPAQ versão longa) e (r = 0,34) 

(IPAQ versão curta) em relação ao acelerômetro. 

Contudo, estudos recentes sugerem que os questionários podem apresentar 

estimativas de tempo sentado diferentes quando comparadas às medidas diretas 

(acelerômetros), no sentido de subestimar os valores (PRINCE et al., 2017a; 

AUNGER; WAGNILD, 2020; PRINCE et al., 2020). Por exemplo, o IPAQ versão curta, 

demonstrou subestimar o tempo sentado total diário em cerca de 2,7 horas/dia 

(IC95%: 1,6 - 3,8 horas/dia) em comparação aos valores encontrados  por 

acelerometria (PRINCE et al., 2020). 

http://www.ipaq.ki.se/
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No entanto, este erro de mensuração não é específico do IPAQ. Uma 

metanálise recente, analisou a validade de critério de todos os questionários de item 

único disponíveis e encontrou correlações fracas com medidas objetivas de tempo 

sentado total diário (r= 0,34) (IC 95%: 0,30 - 0,39) (BAKKER et al., 2020). Essa 

discrepância entre as medidas pode ser atribuída ao viés de desejabilidade social ou 

pode simplesmente refletir a dificuldade em estimar a quantidade total de tempo 

despendido sentado (AUNGER; WAGNILD, 2020). 

Os questionários baseados em domínio, são frequentemente usados para 

estimar o tempo sedentário total, somando o tempo gasto em contextos específicos 

de comportamento sedentário. Por exemplo, o Sedentary behavior Questionnaire 

(SBQ) (Questionário de Comportamento Sedentário), foi projetado para avaliar o 

tempo sentado despendido em nove atividades sedentárias (assistir televisão, usar  

computador/videogame, ouvir música, falar ao telefone, trabalhar, tocar instrumento 

musical, fazer artes e ofícios, dirigir/andar de carro, ônibus ou trem). Os 9 itens foram 

preenchidos separadamente para dias típicos da semana e finais de semana (SBRN, 

2021b). 

ROSENBERG et al. (2010) avaliaram a fidedignidade e a validade do 

Sedentary behavior Questionnaire em uma amostra de 49 adultos com excesso de 

peso. A fidedignidade do SBQ foi avaliada por meio de teste-reteste, utilizando-se o 

coeficiente de correlação intraclasse (CCI) e o coeficiente de correlação de Spearman.  

Todos os itens obtiveram de moderada a excelente fidedignidade, tanto em dias da 

semana (intervalo = 0,64-0,90), quanto em dias de final de semana (intervalo = 0,51-

0,93). A validade foi avaliada por meio da associação entre o comportamento 

sedentário e o IMC, tendo o SBQ resultados significativos entre o comportamento 

sedentário e o IMC em relação aos escores gerais e o item ver televisão (ARAÚJO, 

2017; SBRN, 2021b). 

MIELKE et al. (2014) desenvolveram um questionário autorrelatado validado 

para ser aplicado em adultos (≥18 anos) o qual possui um módulo específico sobre 

tempo despendido em comportamento sedentário. Este questionário, estima o tempo 

total em comportamento sedentário, somando-se os escores de tempo sentado 

obtidos em cinco domínios específicos de comportamento sedentário: doméstico e 

lazer (assistir televisão e utilizar o computador em casa), ocupacional (trabalho), 

estudo (escola/universidade) e deslocamento passivo (MIELKE, 2012). 
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O instrumento possui duas perguntas, para cada domínio do comportamento 

sedentário: a primeira, investiga se o respondente realiza a atividade sedentária, a 

segunda, avalia o tempo total despendido realizando a atividade durante um dia de 

uma semana habitual. O tempo deve ser reportado em horas e minutos por dia e 

posteriormente convertido em minutos por dia pelo pesquisador. O tempo sentado 

total diário é estimado por meio da soma de cada escore de domínio específico de 

comportamento sedentário e apresentado em minutos por dia. O questionário  foi 

submetido a um estudo de confiabilidade teste-reteste de sete dias em uma amostra 

de 78 indivíduos. Os escores dos coeficientes de correlação intraclasse (ICC) e de 

concordância de Lin (CCC), entre avaliadores, foram iguais ou superiores a 0,7 

(moderado/bom) para todos os itens do comportamento sedentário e para o escore 

total (p<0,001) (MIELKE, 2012; MIELKE et al., 2014). 

Medidas de tempo sedentário obtidas por questionários baseados em 

domínios específicos de comportamento sedentário, tendem a produzir estimativas 

mais precisas do tempo sedentário total do que questionários de item único, talvez, 

porque seja mais fácil para os participantes se lembrarem do tempo gasto realizando 

atividades específicas, em vez do tempo total despendido sentado. Apesar disso, 

questionários de vários itens ainda tendem a subestimar o tempo sedentário total e 

apresentarem uma correlação fraca com medidas objetivas de tempo sedentário 

(HEALY et al., 2011; AUNGER; WAGNILD, 2020; BAKKER et al., 2020; PRINCE et 

al., 2020). 

Outro método de avaliação subjetiva do comportamento sedentário e que 

pode ser aplicado no contexto da Atenção Primária à Saúde é o Rapid Assessment 

Disuse Index (RADI). O RADI é um questionário, desenvolvido para identificar e 

quantificar rapidamente níveis diários de comportamento sedentário e de inatividade 

física de adultos atendidos na Atenção Primária à Saúde. Este instrumento, foi 

submetido a um estudo de validação onde avaliou-se a confiabilidade teste-reteste e 

a validade por meio das correlações entre as respostas do questionário e a 

acelerometria. O instrumento obteve boa confiabilidade (CCI= 0,79) e validade 

moderada (AUC= 0,72), mostrando-se uma opção promissora para ser aplicado no 

contexto da Atenção Primária à Saúde (SHUVAL et al., 2014b). 

Existem outras opções de métodos de avaliação subjetiva do comportamento 

sedentário que podem ser utilizados em estudos de vigilância em saúde e 

populacionais, como: questionários baseados em domínios específicos de 
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comportamento sedentário (que estimam o tempo sedentário total, por domínio de 

interesse), recordatórios de 24 horas, diários, avaliações ecológicas momentâneas e 

relatórios por procuração (desenvolvidos para serem aplicados em populações que 

necessitam de cuidados especiais) (HEALY et al., 2011; ATKIN et al., 2012; AUNGER; 

WAGNILD, 2020). 

A escolha do método de avaliação mais apropriado vai depender da 

disponibilidade financeira do pesquisador, da relevância e adequação do método para 

a população de interesse. É importante salientar, que medidas de autorrelato e de 

dispositivos, fornecem informações diferentes, mas complementares. Ao decidir qual 

método utilizar é importante considerar o grau de variabilidade presente entre e dentro 

dos estudos. Isto é fundamental, pois a variabilidade dos métodos de avaliação pode 

afetar consideravelmente a força da associação com os desfechos de saúde e 

influenciar a interpretabilidade. Outro ponto substancial a ser considerado é o cuidado 

ao comparar os resultados de estudos que utilizam medidas diferentes de avaliação 

do comportamento sedentário (PRINCE et al., 2017a; AUNGER; WAGNILD, 2020). 

 

2.9 ACONSELHAMENTO PARA A REDUÇÃO DO COMPORTAMENTO 

SEDENTÁRIO 

 

A pesquisa sobre comportamento sedentário é relativamente recente em 

comparação com a atividade física. Contudo, na última década, consolidou-se um 

robusto corpo de evidências sobre os efeitos prejudiciais à saúde associados ao 

prolongado tempo que passamos sentados, o que vem causando grande 

preocupação entre os países, pois acaba impactando negativamente os sistemas de 

saúde pública globais. Neste sentido, um número crescente de países têm realizado 

recomendações para reduzir o comportamento sedentário e interromper o tempo 

sentado em vários níveis de especificidade, seja incorporando-as em suas diretrizes 

de atividade física ou publicando diretrizes específicas para esse comportamento, 

direcionadas para todas as faixas etárias, para diferentes condições de saúde e 

contextos de vida diária (doméstico, ocupacional, lazer, transporte) (DEMPSEY et al., 

2020; MCLAUGHLIN et al., 2020; NGUYEN et al., 2020). 

Como já comentado anteriormente, o comportamento sedentário pode ser 

caracterizado por atividades específicas, podendo ocorrer em diferentes domínios 

(OWEN et al., 2011). Além disso, ao longo da vida, as pessoas passam o tempo em 
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diferentes ambientes sociais como (amigos, alunos, colegas, família) e 

organizacionais (escola e trabalho), mostrando que os padrões e a prevalência do 

comportamento sedentário acabam dependendo da idade e do estágio de vida em 

que as pessoas se encontram (BERNAARDS; HILDEBRANDT; HENDRIKSEN, 2016). 

É também influenciado por múltiplos fatores que operam a nível individual, 

interpessoal, organizacional, ambiental, social e político (MANINI et al., 2015; 

BLACKBURN et al., 2020). Consequentemente, as intervenções focadas em reduzir 

o tempo em comportamento sedentário, devem ser específicas ao contexto e 

relevantes para os segmentos populacionais que estão sendo almejados (MANINI et 

al., 2015; BERNAARDS; HILDEBRANDT; HENDRIKSEN, 2016; BLACKBURN et al., 

2020; PEACHEY et al., 2020). 

Neste sentido, as intervenções para a redução do comportamento sedentário 

podem ser realizadas em diferentes contextos, tais como lazer, escolas, locais de 

trabalho, comunidades e na Atenção Primária à Saúde, direcionadas à grupos 

populacionais diversos, como crianças, jovens, adultos e idosos e contemplar 

diferentes estratégias e abordagens de ação (OWEN et al., 2011; MANINI et al., 2015; 

BLACKBURN et al., 2020; PEACHEY et al., 2020). 

Uma variedade de estratégias e estruturas foram aplicadas às intervenções 

para a redução do comportamento sedentário, incluindo adaptação individualizada a 

nível comunitário, incorporando abordagens comportamentais, ambientais e 

multicomponentes (MANINI et al., 2015; BOROWSKI et al., 2017; BLACKBURN et al., 

2020; PEACHEY et al., 2020). As intervenções comportamentais focam o indivíduo, 

baseiam-se em teorias de mudança de comportamento e têm o potencial de 

influenciar os determinantes comportamentais para promover hábitos mais saudáveis 

e melhorar a qualidade de vida. Estas estratégias de educação em saúde podem ser 

realizadas no contexto da Atenção Primária, por meio do aconselhamento para a 

redução do comportamento sedentário e promoção da atividade física. As 

intervenções ambientais podem ter como objetivo modificar a configuração da casa, 

da escola e/ou do local de trabalho, bem como reestruturar os espaços e/ou 

instalações ao ar livre para reduzir o tempo sentado e aumentar os níveis de atividade 

física. As intervenções com multicomponentes podem incluir uma combinação de 

componentes ambientais e comportamentais, os quais podem gerar efeitos potenciais 

na redução do comportamento sedentário a longo prazo (PRINCE et al., 2014; 
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SHUVAL et al., 2014a; MANINI et al., 2015; BOROWSKI et al., 2017; BLACKBURN et 

al., 2020; PEACHEY et al., 2020; POLO et al., 2020). 

As intervenções podem ser delineadas com vistas em reduzir o 

comportamento sedentário total diário, reduzir algum comportamento específico 

(tempo assistindo televisão), ou mesmo, proporcionar alterações comportamentais em 

alguns domínios nos quais ele é mais frequente (introdução de pausas (“breaks”) no 

tempo sentado durante o trabalho) (HEALY et al., 2008a; MIELKE et al., 2014; 

LYNCH; OWEN, 2015; MANINI et al., 2015; BLACKBURN et al., 2020). 

Em relação aos contextos e os tipos de comportamento as quais as 

intervenções abordam, elas podem ser conduzidas: 1) no local de trabalho (focando 

especificamente o tempo em comportamento sedentário); 2) fora do local de trabalho 

(focando especificamente o tempo em comportamento sedentário); 3) fora do local de 

trabalho (abordando a atividade física e o tempo em comportamento sedentário) e 4) 

fora do local de trabalho (com foco na atividade física e mensuração do 

comportamento sedentário, como desfecho secundário) (BOROWSKI et al., 2017). 

O corpo de evidências sobre intervenções comunitárias com foco na redução 

do comportamento sedentário em adultos é mais recente e restrito, quando 

comparado a atividade física, no entanto, estudos mostram efetividade positiva destas 

intervenções na redução do comportamento sedentário nesta população (GARDNER 

et al., 2016; BLACKBURN et al., 2020; PEACHEY et al., 2020). 

Um estudo conduzido por OWEN et al. (2011) com o objetivo de identificar os 

determinantes do comportamento sedentário em adultos, bem como intervenções 

com abordagens efetivas na redução deste comportamento, identificou duas 

intervenções conduzidas em adultos, porém, com abordagens distintas, focando dês 

da redução de um comportamento sedentário específico (tempo diário assistindo 

televisão), como também na redução do tempo diário despendido em diversas 

atividades sedentárias (assistindo televisão, utilizando computador, entre outras). 

Foram utilizadas abordagens com dispositivo de bloqueio de TV, consulta prévia com 

orientações e um plano personalizado orientando para a redução do comportamento  

sedentário. Os pesquisadores identificaram efetividade de ambas as intervenções na 

redução deste comportamento. 

PRINCE et al. (2014) realizaram uma metanálise de intervenções em adultos 

que combinaram ações de promoção da atividade física e redução do comportamento 

sedentário e encontraram resultados significativos na redução do tempo sentado 
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(diferença padronizada entre médias: -0,37 min/dia; IC 95%: -0,69 a -0,05). No 

entanto, as intervenções com abordagem específica, com foco na redução do 

comportamento sedentário, resultaram em maior redução desse comportamento (CS: 

-1,28; IC 95%: - 1,68, -0,87). 

Estes achados são corroborados pelo estudo de revisão sistemática e 

metanálise de MARTIN et al. (2015) que apontou que intervenções voltadas para 

mudanças no estilo de vida em geral reduziram o comportamento sedentário em 24 

min/dia, enquanto intervenções focando apenas no comportamento sedentário 

reduziram 42 min/dia deste comportamento. O que pode explicar estas evidências é 

o fato de que os determinantes do comportamento sedentário são distintos daqueles 

da atividade física, neste sentido, reduções mais efetivas no comportamento 

sedentário, poderão ser obtidas com intervenções que abordem especificamente 

esses determinantes (OWEN et al., 2011; BAUMAN et al., 2012; CHASTIN et al., 

2015a). 

MANINI et al. (2015) apresentaram um estudo com os resultados das 

discussões realizadas no workshop “Comportamento Sedentário: Identificando 

Prioridades de Pesquisa”, onde discutiram a efetividade de intervenções conduzidas 

para a redução do comportamento sedentário e recomendaram que estas 

intervenções devem considerar uma perspectiva do curso de vida, pois o 

comportamento sedentário é dependente da idade e do estágio de vida. Além disso, 

intervenções ambientais nos locais onde os indivíduos têm alta exposição ao 

comportamento sedentário, como no ambiente de trabalho, podem ser estratégias  

promissoras para reduzir este comportamento. Os autores ressaltam ainda a 

necessidade de intervenções com o objetivo de identificar a quantidade mínima 

necessária de redução desse comportamento para produzir benefícios significativos 

à saúde. 

Um estudo de revisão sistemática conduzido por KOOHSARI et al. (2015) 

analisou as evidências atuais sobre associações de atributos ambientais (onde as 

pessoas residem) com comportamentos sedentários de adultos residentes em países 

de renda elevada. Os pesquisadores encontraram que algumas características do 

ambiente do bairro, como segurança, presença e proximidade de espaços públicos 

abertos para a prática de atividade física, uso misto do solo, entre outras, são efetivas 

na redução deste comportamento em adultos. 
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GARDNER et al. (2016) realizaram um estudo de revisão sistemática onde 

analisaram a efetividade de estratégias de mudança de comportamento utilizadas em 

intervenções para a redução de comportamento sedentário em adultos e identificaram 

que as intervenções baseadas na reestruturação ambiental, persuasão ou educação 

foram mais efetivas na redução do tempo sentado e que o automonitoramento, 

resolução de problemas e reestruturação do ambiente social ou físico, foram técnicas 

de mudança de comportamento particularmente úteis. Eles identificaram também, que 

as intervenções comportamentais são promissoras para reduzir o comportamento 

sedentário, e aquelas concebidas com o objetivo principal de reduzir este 

comportamento são as mais efetivas. 

Um estudo de revisão sistemática conduzido por BOROWSKI et al. (2017) 

avaliou a efetividade de intervenções fora do local de trabalho para reduzir o 

comportamento sedentário em adultos. Eles concluíram que as intervenções para 

reduzir este comportamento são promissoras. No entanto, os pesquisadores 

ressaltam que devido ao pequeno corpo de evidências e à variabilidade dos métodos 

dos estudos, não é possível sugerir com segurança sobre quais tipos de intervenções 

são mais efetivas para reduzir o comportamento sedentário neste contexto e sugerem 

que são necessários estudos de ensaios bem controlados de maior duração com 

amostras maiores, usando intervenções baseadas na teoria com prescrições 

consistentes para reduzir o tempo em comportamento sedentário de forma mais 

efetiva. 

Uma revisão sistemática conduzida com o objetivo de avaliar a eficácia de 

intervenções com multicomponentes e aconselhamento na redução do 

comportamento sedentário de adultos e idosos, concluiu que as intervenções são 

efetivas e podem reduzir significantemente o tempo sentado entre 30-61 minutos por 

dia (SHRESTHA et al., 2019). 

Um estudo de revisão sistemática e metanálise, investigou a eficácia e a 

complexidade das intervenções com foco na redução do comportamento sedentário 

ao longo da vida. Os resultados da revisão geral demonstraram que as intervenções 

podem induzir reduções relevantes no tempo em comportamento sedentário diário em 

cerca de (-20 min/dia; IC 95%: -66,88 a 27,67). Contudo, os pesquisadores sugerem 

que estudos de intervenções futuras devem aplicar métodos mais rigorosos para 

melhorar a qualidade da pesquisa, considerando tamanhos de amostra maiores, 
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ensaios clínicos controlados e randomizados e medidas válidas e confiáveis de 

comportamento sedentário (BLACKBURN et al., 2020). 

Embora as evidências sobre a quantidade mínima ideal de redução do tempo 

em comportamento sedentário necessária para produzir benefícios significantes à 

saúde estejam em estágio incipiente, um estudo de metanálise, conduzido por 

PEACHEY et al. (2020), avaliou a eficácia geral das intervenções para reduzir o 

comportamento sedentário em adultos e comparou os resultados das diferentes 

estratégias de abordagem entre os estudos (ambientais, comportamentais e 

multicomponentes). As reduções no tempo sentado foram semelhantes entre o local 

de trabalho (-29,96 min/dia; IC 95%: -44,05 a -15,87) e outros contextos (-30,47 

min/dia; IC 95%: -44,68 a -16,26), como comunidade, doméstico e ambientes 

recreativos. As intervenções ambientais tiveram a maior redução no tempo diário em 

comportamento sedentário (-40,59 min/dia; IC 95% -61,65 a -19,53), seguido por 

multicomponentes (-35,53 min/dia; IC 95%: -57,27 a -13,79) e intervenções 

comportamentais (-23,87 min / dia; IC 95%: -37,24 a -10,49). Estes resultados 

apontam efetividade das intervenções na redução do tempo total diário em 

comportamento sedentário em cerca de 30 minutos por dia, o que poderia representar 

um limiar eficaz para observar benefícios à saúde a longo prazo, como a melhora dos 

biomarcadores de risco cardiometabólico (BLACKBURN et al., 2020). 

No que tange às intervenções de mudança de comportamento, elas podem 

ser caracterizadas como conjuntos coordenados de atividades destinadas a mudar 

padrões de comportamento especificados, como o prolongado período diário em 

comportamento sedentário e níveis elevados de inatividade física. Em geral, esses 

padrões de comportamento são mensurados em termos de prevalência ou incidência 

de comportamentos específicos em populações específicas (por exemplo, 

fornecimento de aconselhamento para cessação do tabagismo, para a promoção da 

atividade física e redução do comportamento sedentário realizado por profissionais de 

saúde na Atenção Primária à Saúde) (PROCHASKA; VELICER, 1997; KREUTER; 

CHHEDA; BULL, 2000; HEATH et al., 2012; SHUVAL et al., 2014a). Estas  

intervenções são importantes pois tem o potencial de auxiliar os indivíduos a adotarem 

comportamentos mais saudáveis, melhorando a qualidade de vida a longo prazo  

(MICHIE; VAN STRALEN; WEST, 2011). 

O desenvolvimento de intervenções eficazes para a redução do 

comportamento sedentário depende da compreensão do que funciona na mudança 
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deste comportamento e por quê. Dessa forma, avanços recentes na ciência 

comportamental permitem a identificação de componentes de intervenção que podem 

explicar a variação na eficácia entre os estudos. MICHIE; VAN STRALEN; WEST  

(2011) desenvolveram uma taxonomia que descreve 93 técnicas de mudança de 

comportamento que podem ser usadas em intervenções dentro de qualquer domínio 

comportamental, por exemplo, as intervenções podem procurar educar a população-

alvo sobre a necessidade de mudança, persuadi-la induzindo emoções positivas ou 

negativas em torno do comportamento, ou treinar as habilidades necessárias para 

alcançar a mudança (GARDNER et al., 2016). 

Dentre as diferentes opções de estratégias que podem ser utilizadas em 

intervenções de abordagem comportamental para a redução do comportamento 

sedentário, destacam-se as estratégias transdisciplinares de educação em saúde, 

como o aconselhamento para a população adulta (MICHIE; VAN STRALEN; WEST, 

2011; AADAHL et al., 2014; SHUVAL et al., 2014b; CHASTIN et al., 2017; PEACHEY 

et al., 2020; POLO et al., 2020). Esta ação pode ser realizada pelos profissionais de 

saúde da Atenção Primária à Saúde, especialmente em Unidades Básicas de Saúde, 

visto que são locais privilegiados para a realização desta prática, por serem espaços 

de construção e implementação de ações assistenciais, preventivas, de promoção e 

educação em saúde (BRASIL, 2011b; PAIM et al., 2011). Outro ponto importante e 

que corrobora para a realização desta ação no contexto da Atenção Primária é a 

abrangência e a capilaridade dos serviços ofertados, visto que cerca de 70% dos  

brasileiros utilizam regularmente os serviços públicos de saúde, destes 47% 

frequentam as Unidades Básicas de Saúde (IBGE, 2020d; POLO et al., 2020; 

SANTOS et al., 2021). 

Por meio do aconselhamento os profissionais de saúde podem fornecer 

informações atualizadas e de qualidade para a população, abordando questões de 

saúde, qualidade de vida, benefícios da prática regular de atividades físicas e da 

redução do comportamento sedentário. No entanto, para obter maior efetividade com 

ações de aconselhamento, é necessário seguir estratégias específicas, 

fundamentadas em teorias de mudança de comportamento, como o modelo 5 As. 

Neste método o profissional de saúde escuta seu paciente, compreende as barreiras 

que dificultam a mudança de comportamento, fornece suporte necessário e monitora 

a mudança positiva de comportamento do indivíduo, o que possibilita a adesão à longo 

prazo (WHITLOCK et al., 2002; GLASGOW; EMONT; MILLER, 2006; MERIWETHER 
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et al., 2008; SHUVAL et al., 2014b; GAGLIARDI et al., 2015; GARDNER et al., 2016; 

CHASTIN et al., 2017; POLO et al., 2020; MORAES; LOCH; RECH, 2021). 

Além do aconselhamento realizado durante a consulta médica, os 

profissionais de saúde têm a possibilidade de utilizar outras estratégias educacionais 

para intervir em um nível individual e auxiliar na redução do comportamento sedentário 

de seus pacientes, como o uso de ferramentas digitais (telefones celulares, Internet e 

tecnologia vestível), estratégias viáveis de implementação e que possibilitam a 

ampliação da prática do  aconselhamento além da consulta clínica, o que pode ajudar 

o paciente a efetivar e manter a mudança comportamental a longo prazo, melhorando 

sua saúde (SHUVAL et al., 2014a; GARDNER et al., 2016; CHASTIN et al., 2017; 

NICOLSON; HAYES; DARKER, 2020; MEMON et al., 2021). 

Nesse contexto, o aconselhamento de atividade física recebido de 

profissionais de saúde têm apresentado resultados promissores na mudança de 

comportamento de adultos e é recomendado como parte de intervenções 

comunitárias integradas. No entanto, sua prevalência é baixa (37%) e ainda menor 

em países de alta renda (34%) quando comparada a outros (43%). Importantes 

instituições e organizações de saúde internacionais, como a OMS, o American College 

of Sports Medicine e a International Society for Physical Activity and Health 

recomendam que os profissionais de saúde promovam a atividade física por meio de 

aconselhamento. Além disso, evidências apontam um efeito positivo do 

aconselhamento sobre os níveis de atividade física (HEATH et al., 2012; GAGLIARDI 

et al., 2015; ISPAH, 2020; KRIST et al., 2020; WHO, 2020b; SANTOS et al., 2021). 

No Brasil, a pesquisa investigou o aconselhamento de atividade física 

recebido por adultos na Atenção Primária à Saúde em Unidades Básicas de saúde 

(SIQUEIRA et al., 2009; HALLAL et al., 2010b; HÄFELE; SIQUEIRA, 2016; MORAES; 

LOCH; RECH, 2021; SANTOS et al., 2021). Contudo, apenas dois estudos avaliaram 

a prevalência e analisaram a associação entre aconselhamento e atividade física de 

lazer nesse contexto (HÄFELE; SIQUEIRA, 2016; SANTOS et al., 2021). 

O estudo de HAFELE; SIQUEIRA (2016), apontou que a prevalência de 

aconselhamento para atividade física de 525 adultos de 35 Unidades Básicas de 

Saúde da zona urbana da cidade de Pelotas-RS foi de apenas 35,4% (IC95% 31,3-

39,6) e o recebimento desse aconselhamento está associado ao aumento da idade, 

ao diagnóstico médico referido de hipertensão arterial, ao uso de algum medicamento 

de maneira contínua e ao maior número de vezes em que o usuário esteve na Unidade 
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Básica de Saúde no último ano. Já no estudo de SANTOS et al. (2021), conduzido em 

779 adultos de 15 Unidades Básicas de Saúde da área urbana da cidade de São José 

dos Pinhais-PR, a prevalência de aconselhamento de atividade física foi de 43% 

(IC95%: 39,5-46,4%), significantemente maior em pessoas com idade ≥40 

anos, casados, obesos, que consomem medicamentos prescritos, e que realizam 

caminhada no lazer. 

A pesquisa de comportamento sedentário em adultos (≥18 anos) cresceu 

exponencialmente na última década e demonstra força em vários estágios da 

estrutura da epidemiologia comportamental. A estrutura da epidemiologia 

comportamental é usada para categorizar a pesquisa do comportamento sedentário 

em seis fases (ou seja, relação com resultados de saúde, desenvolvimento e 

validação de ferramentas de medição, prevalência e variações dentro e entre as 

populações, determinantes e correlatos, intervenções de desenvolvimento e teste e 

evidências para informar as diretrizes e políticas de saúde pública). Nessa 

perspectiva, várias revisões sistemáticas e meta-análises sobre o comportamento 

sedentário em adultos foram conduzidas em todas as fases da estrutura da 

epidemiologia comportamental (PRINCE et al., 2014; MARTIN et al., 2015; GARDNER 

et al., 2016; BOROWSKI et al., 2017; SHRESTHA et al., 2018; SHRESTHA et al., 

2019; BLACKBURN et al., 2020; PEACHEY et al., 2020; MEMON et al., 2021). 

No entanto, mais pesquisas devem se concentrar na mensuração, 

prevalência/epidemiologia e determinantes do comportamento sedentário, para 

melhor informar o desenvolvimento de políticas públicas de saúde. Estudos de 

intervenção futuros devem aplicar métodos mais rigorosos para melhorar a qualidade 

da pesquisa, considerando tamanhos amostrais maiores, estudos controlados 

randomizados de maior duração e medidas válidas e confiáveis de comportamento 

sedentário. Além disso, existe a necessidade de estudos  que esclareçam quais 

intervenções comportamentais são mais efetivas para reduzir comportamento 

sedentário e melhorar a saúde (MANINI et al., 2015; GARDNER et al., 2016; 

BOROWSKI et al., 2017; BLACKBURN et al., 2020; MEMON et al., 2021). 

Mais recentemente os pesquisadores começaram a explorar práticas de 

aconselhamento para a redução do comportamento sedentário na Atenção Primária 

à Saúde. Embora entidades como a OMS, Canadian Society for Exercise Physiology, 

ISPAH, apoiem a implementação de programas e políticas de saúde pública que 

visam aumentar os níveis de atividade física e limitar o comportamento sedentário da 
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população (ISPAH, 2020; ROSS et al., 2020; WHO, 2020b); as ações com 

aconselhamento para a redução do comportamento sedentário realizadas por 

profissionais de saúde no contexto da Atenção Primária à Saúde, especialmente em 

Unidades Básicas de Saúde, encontram-se em estágio incipiente de desenvolvimento 

(SHUVAL et al., 2014a). 

Dessa maneira, é imprescindível identificar qual a prevalência de 

aconselhamento para a redução do comportamento sedentário recebido de 

profissionais de saúde na Atenção Primária à Saúde, bem como, os indivíduos mais 

expostos a esse aconselhamento. Essa abordagem e os resultados são essenciais 

para que os profissionais de saúde possam implementar e direcionar ações 

específicas para reduzir o comportamento sedentário em grupos populacionais com 

maior exposição ao tempo sentado, principalmente em países de renda média-alta 

como o Brasil. 

Para localizar os estudos que avaliaram prevalência de aconselhamento para 

a redução do comportamento sedentário, bem como os fatores associados ao 

aconselhamento, foi realizada uma revisão sistematizada (GRANT; BOOTH, 2009) 

em fevereiro de 2021. Esse método sistematizado permite identificar, selecionar e 

avaliar criticamente pesquisas relevantes. A busca das evidências foi conduzida a 

partir dos descritores específicos localizados nos Descritores em Ciências da Saúde 

(Decs) e Medical Subjects Headings (Mesh). 

Com base nos descritores, foram elaboradas sintaxes que posteriormente 

foram inseridas em três bases de dados: 1) Bireme (sintaxes nos idiomas inglês e 

português); 2) PubMed (sintaxe no idioma inglês); 3) Scielo (sintaxes nos idiomas 

inglês e português) (Tabela 2) e todos os descritores ou palavras-chave marcados 

como “todos os campos” [All Fields]. 

 

Tabela 3 - Sintaxes inseridas nas bases de dados e resultados da busca de estudos, 2021 
(continua) 

Base Sintaxe Filtros Resultados 

Bireme 

(sedentary behaviour) AND (counseling) Idioma: inglês 
(Estados Unidos) 

31 

   
(comportamento sedentário) AND (aconselhamento) Idioma: português 86 

    

PubMed 

((sedentary behaviour) OR ("sitting time")) AND 
((((counseling) OR (directive counseling)) OR 
(motivational counseling)) OR (motivational 
interviewing)) 

Idioma: inglês 
(Estados Unidos) 

455 
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Tabela 4 - Sintaxes inseridas nas bases de dados e resultados da busca de estudos, 2021 
(conclusão) 

Base Sintaxe Filtros Resultados 

Scielo 

("sedentary behaviour") OR ("sitting time") AND 
("counseling") OR ("motivational interviewing") OR 
("motivational counseling") OR ("directive 
counseling") 

Idioma: inglês 
(Estados 
Unidos) 

23 

   
("comportamento sedentário") AND 
("aconselhamento") OR ("aconselhamento à 
distância") OR ("conselho dirigido") 

Idioma: 
português 

185 

Fonte: Autoria própria (2021) 

 

Os critérios de inclusão utilizados na identificação e triagem dos estudos 

foram: 1) estudos originais ou de revisão; 2) amostra de adultos ≥18 anos; 3) estudos 

que tenham identificado a prevalência e analisado os fatores associados ao 

recebimento de aconselhamento para a redução do comportamento sedentário; 4) 

estudos em inglês e português. 

A busca na base de dados Bireme com a sintaxe no idioma inglês, recuperou 

31 estudos, dos quais 24 foram excluídos após a leitura do título e resumo. Em 

seguida, com a leitura na íntegra dos estudos remanescentes (n = 7), foram excluídas 

6 referências por não atenderem aos critérios de inclusão, totalizando 1 estudo 

(Tabela 2). Ao utilizar a sintaxe no idioma português, nesta mesma base de dados,  

foram recuperados 86 estudos, dos quais 72 foram excluídos após a leitura do título 

e resumo. Após a leitura na íntegra dos 14 estudos remanescentes, foram excluídas 

13 referências, as quais não atenderam aos critérios de inclusão, totalizando 1 estudo 

(Tabela 2). 

Em relação a busca na base de dados PubMed, com a sintaxe no idioma 

inglês, foram recuperados 455 estudos dos quais 419 foram excluídos após a leitura 

do título e resumo. Em seguida, com a leitura na íntegra dos estudos remanescentes 

(n = 36), foram excluídas 35 referências por não atenderem aos critérios de inclusão, 

totalizando 1 estudo (Tabela 2). 

A busca na base de dados Scielo, com a sintaxe no idioma inglês, recuperou 

23 estudos, contudo, após a etapa de leitura dos títulos e resumos, nenhuma 

referência atendeu aos critérios de inclusão (Tabela 2). Ao realizar a busca nesta 

mesma base com a sintaxe no idioma português, foram recuperados 185 estudos, no 

entanto, após a etapa de leitura dos títulos e resumos, nenhuma referência atendeu 

aos critérios de inclusão (Tabela 2). 
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De acordo com a revisão da literatura, apenas um estudo explorou a 

prevalência de aconselhamento para a redução do comportamento sedentário. 

SHUVAL et al. (2014a) avaliaram 157 pacientes de uma clínica universitária de 

Atenção Primária à Saúde (Dallas, Texas, Estados Unidos). O aconselhamento sobre 

comportamento sedentário foi operacionalizado com a resposta dicotômica para a 

questão: ‘’Nos últimos 12 meses, você recebeu aconselhamento de comportamento 

sedentário do seu médico?” (sim/não). Aqueles que responderam “sim”, foram 

questionados em 7 perguntas sobre conteúdo do aconselhamento recebido, com base 

na estrutura 5As (avaliar, aconselhar, acordo, ajudar/auxiliar e acompanhar), com 

resposta dicotômica (sim/não) (SHUVAL et al., 2014a). 

Foram analisadas variáveis 1) sociodemográficas (sexo, faixa etária, 

escolaridade), 2) condições de saúde (estado nutricional, diagnóstico de doenças 

crônicas (hipertensão, diabetes, dislipidemia)), 3) comportamentais (tabagismo, 

tempo em comportamento sedentário e AFMV). O tempo em comportamento 

sedentário e de AFMV dos pacientes foi obtido de acelerômetros (Actigraph GT3X, 

Pensacola, Flórida, EUA). Os dados foram analisados com a estatística descritiva 

(frequências absoluta e relativa) e apresentados em (%), para a identificação do 

sentido e força das possíveis associações entre o desfecho e os fatores, foi utilizada 

a  regressão logística multivariada (análise inferencial). Um modelo hierarquizado foi 

elaborado para analisar as possíveis associações entre a variável dependente e os 

fatores e covariáveis (CS e AFMV) e o nível de significância mantido em 5%. Na 

análise bivariada, foi utilizado o teste de qui-quadrado de Pearson (χ2) para avaliar a 

associação entre duas variáveis categóricas e a análise de variância (ANOVA) foi 

aplicada para analisar a relação entre as variáveis categóricas e contínuas. Os fatores 

e covariáveis associadas à variável dependente em (p≤0,20) na análise bivariada, 

foram inseridas no modelo ajustado e os resultados apresentados como (OR e IC 

95%) (SHUVAL et al., 2014a). 

A prevalência de aconselhamento para a redução do comportamento 

sedentário foi de 10% (n=16), o tempo médio total neste comportamento foi de 9 

horas/dia (±1,3) e os pacientes obesos eram mais propensos a receber 

aconselhamento (OR = 7,0; IC95% 1,4-35,2). Embora o aconselhamento não tenha 

apresentado associação com o tempo em que as pessoas permanecem sentadas, os 

autores apontam que esta ação tem potencial de ser implementada no contexto da 
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Atenção Primária à Saúde, adotando em sua estrutura operacional a metodologia 5As 

de autocuidado apoiado (SHUVAL et al., 2014a). 

Embora apenas um estudo tenha sido identificado durante a revisão da 

literatura, uma crescente base de evidências internacionais composta por  estudos de 

revisão (com análise de intervenções com multicomponentes, o que incluiu o 

aconselhamento) e por estudos originais (com intervenções focadas no 

aconselhamento motivacional), mostram efetividade positiva desta ação na redução 

do comportamento sedentário (CARR et al., 2013; AADAHL et al., 2014; BOROWSKI 

et al., 2017; CHIANG et al., 2019; BLACKBURN et al., 2020; PEACHEY et al., 2020; 

NIESTE et al., 2021). 

Um estudo internacional com intervenção multicomponente no local de 

trabalho, incluído aconselhamento, foi conduzido em 40 adultos de meia idade, 

sedentários e com sobrepeso. Os pesquisadores avaliaram a efetividade da 

intervenção na redução do comportamento sedentário e do risco de doença 

cardiometabólica. Os participantes foram randomizados em dois grupos: 1) controle 

(n = 17) (manteve seus comportamentos de vida diária por 12 semanas) e  2) 

intervenção (n=23) (realizou um programa baseado em teoria, utilizou um 

cicloergômetro portátil no trabalho e um pedômetro por 12 semanas). Em comparação 

com o controle, o grupo intervenção reduziu o comportamento sedentário diário em 

58,7 min/dia (IC95%: -118,4 a 0,99). Os achados sugerem que a intervenção de 

tecnologia multicomponente no local de trabalho foi efetiva na redução desse 

comportamento (CARR et al., 2013). 

Uma revisão sistemática e metanálise investigou a eficácia de intervenções 

com entrevista motivacional (aconselhamento) em ambientes de cuidados médicos, 

para melhorar desfechos em saúde. Foram incluídos quarenta e oito ensaios clínicos 

randomizados que compararam a efetividade de intervenções com e sem 

aconselhamento em ambientes de cuidados médicos. O efeito geral mostrou uma 

vantagem estatisticamente significante para a entrevista motivacional: (OR: 1,55; 

IC95%: 1,40-1,71). Considerando a adesão ao aconselhamento médico, a entrevista 

motivacional teve um efeito estatisticamente significante (OR: 1,47; IC95%: 1,19-1,81) 

no automonitoramento dos pacientes, o que inclui o encorajamento para reduzir 

comportamentos sedentários, como a redução do tempo diário assistindo televisão 

(LUNDAHL et al., 2013). 
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AADAHL et al. (2014) realizaram um ensaio clínico randomizado, controlado 

baseado na comunidade, em 149 adultos sedentários, recrutados de um estudo de 

base populacional “The Health2010 Study”, com o objetivo de avaliar o efeito de uma 

intervenção individualizada de aconselhamento motivacional face a face para a 

redução do comportamento sedentário. Para tanto, os participantes foram 

randomizados em dois grupos: 1) controle (n=73) (estilo de vida diário); 2) intervenção 

(n=93) (com 4 sessões individuais de aconselhamento baseado em teoria). Eles 

encontraram uma redução média de (-0,27 horas/dia) no grupo intervenção, 

correspondendo a 2,9% do tempo sentado inicial (horas/dia), porém, não foi 

significante. No entanto, os pesquisadores concluíram que um programa de 

intervenção baseado na comunidade, na teoria, e individualizado pode ser efetivo para 

a redução desse comportamento melhorando a saúde cardiometabólica  de adultos. 

sedentários. Do ponto de vista da saúde pública, se sustentados a longo prazo, os 

efeitos podem ter um impacto significativo a nível populacional. 

Uma revisão sistemática e metanálise conduzida por CHU et al. (2016) avaliou 

a eficácia de intervenções no local de trabalho (educacionais/comportamentais, 

ambientais e multicomponentes) para reduzir o tempo sentado de adultos que 

realizam trabalhos administrativos. As intervenções multicomponentes, ambientais e 

educacionais foram efetivas e reduziram entre 16-89 minutos por dia esse 

comportamento. 

Um ensaio randomizado por cluster com intervenção multicomponente, 

(incluindo aconselhamento de saúde face a face e por telefone) para a redução do 

tempo sentado em trabalhadores de escritório, mostrou efetividade positiva dessa 

ação na redução do comportamento sedentário, após três meses de intervenção (-8 

horas) (HEALY et al., 2016). 

THOMSEN et al. (2017) investigaram a eficácia de uma intervenção com 

aconselhamento motivacional e envio de mensagens por sms para reduzir o tempo 

diário sentado em pacientes com artrite reumatoide (AR). Neste ensaio clínico 

randomizado, 150 pacientes com artrite reumatóide participaram do estudo, 75 foram 

randomizados para o grupo intervenção e 75 para o grupo controle. O grupo de 

intervenção recebeu três sessões individuais de aconselhamento motivacional e 

serviço de mensagens curtas ou mensagens de texto com o objetivo de reduzir o 

comportamento sedentário durante o período de intervenção de 16 semanas. A 

redução do tempo diário sentado medido objetivamente pelo monitor ActivPAL foi o 
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desfecho primário. O grupo intervenção reduziu em -1,61 horas/dia o tempo diário 

sentado e melhorou os níveis de colesterol. 

Um estudo conduzido por CHIANG et al. (2019), avaliou a efetividade de um 

programa de aconselhamento motivacional de 12 semanas na redução do 

comportamento sedentário, dos sintomas depressivos e na melhora da qualidade de 

vida relacionada à saúde de 115 mulheres adultas com síndrome metabólica, 

pacientes de um centro de saúde comunitário da área urbana de Taiwan. Os 

participantes foram randomizados aleatoriamente a um dos três grupos: 1) grupo 

experimental (recebeu aconselhamento motivacional individualizado por telefone, 

além de um folheto educacional sobre modificação do estilo de vida e como lidar com 

o estresse, por um período de 12 semanas); 2) grupo de comparação (recebeu o 

mesmo folheto, mas nenhum aconselhamento); 3) grupo controle (não recebeu 

aconselhamento e folheto). O comportamento sedentário foi mensurado pré e pós-

intervenção, por meio do The International Physical Activity Questionnaire-Short Form. 

Os pesquisadores concluíram que o aconselhamento motivacional foi efetivo e reduziu 

o tempo total sentado em 374 minutos/semana (12,2%) (grupo experimental x grupo 

de comparação), melhorou os sintomas depressivos e a qualidade de vida relacionada 

à saúde. 

Um estudo de revisão sistemática avaliou a eficácia de intervenções para 

reduzir o comportamento sedentário em idosos que não trabalham. Os pesquisadores 

concluíram  que as intervenções que incorporaram definição de metas, feedback 

individualizado e sessões motivacionais, reduziram em até 54 minutos o tempo 

sentado total diário (AUNGER; WAGNILD, 2020). 

Uma revisão sistemática e metanálise avaliou a eficácia e o efeito de 

intervenções para reduzir o comportamento sedentário em populações clínicas. Os 

pesquisadores descobriram que as intervenções no geral reduziram o comportamento 

sedentário diário em 1 hora/dia e as maiores reduções ocorreram após intervenções 

comportamentais com multicomponentes, incluindo aconselhamento motivacional, 

automonitoramento, apoio social e tecnologias. Além disso, reduzir o tempo 

sedentário em 1 hora/dia melhora os marcadores cardiometabólicos de risco à saúde 

(NIESTE et al., 2021). 

Como visto nesta seção, apenas um estudo explorou a prevalência do 

aconselhamento para a redução do comportamento sedentário (SHUVAL et al., 

2014a). No entanto, o contexto específico deste estudo pode não representar a 
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realidade sociocultural dos países da América Latina. Assim, é imprescindível ampliar 

esse conhecimento, com base em estudos robustos com amostra representativa de 

Unidades Básicas de Saúde para identificar os indivíduos mais expostos ao 

aconselhamento sobre comportamento sedentário. Essa abordagem e seus 

resultados poderão subsidiar e direcionar ações específicas de educação em saúde 

junto a grupos populacionais desfavorecidos, para que eles planejem e incorporem 

comportamentos saudáveis. 
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3 MÉTODOS 

 

3.1 TIPO E DELINEAMENTO DE PESQUISA 

 

Esta pesquisa é caracterizada como um estudo analítico, com abordagem 

quantitativa, do tipo observacional, com delineamento transversal e com análises 

exploratórias (ROTHMAN; GREENLAND; LASH, 2011). 

 

3.1.1 Descrição e objetivos do Programa Cidade Ativa Cidade Saudável 

 

Os programas comunitários para a promoção de atividade física e redução do 

comportamento sedentário, apresentam resultados promissores e são recomendados 

como parte de ações integradas na comunidade. Neste sentido, no ano de 2017, a 

Secretaria Municipal de Esporte e Lazer (SEMEL) implementou o “Programa Cidade 

Ativa, Cidade Saudável” (CACS), projetado como uma ação multissetorial, em 

parceria com as Secretarias de Saúde, Educação e Assistência Social, para melhorar 

os indicadores de saúde da população e incentivar a prática de atividades físicas e 

hábitos alimentares saudáveis, de maneira orientada e permanente. No entanto, é 

importante ressaltar que diversas atividades eram desenvolvidas pela Secretaria 

Municipal de Esporte e Lazer antes de 2017, mas a implementação do “Programa 

Cidade Ativa, Cidade Saudável” possibilitou a reorganização sistemática destas 

ações, o que contribuiu para a otimização de recursos e ampliação do atendimento e 

oferta de diversas ações e atividades para a população (FERMINO, 2020; SILVA et 

al., 2021a). 

Fazem parte do quadro do programa os 163 funcionários alocados na SEMEL, 

subdivididos em quatro divisões: 1) Lazer e Eventos Populares: O chefe de divisão e 

os coordenadores são responsáveis por gerir e desenvolver os programas, atividades 

e eventos de lazer otimizando a utilização dos espaços públicos de lazer do município. 

Os professores horistas e estagiários são responsáveis por conduzir e aplicar as 

atividades do programa na comunidade; 2) Esportes Populares: O chefe de divisão e 

os coordenadores responsáveis por gerenciar e desenvolver intervenções em 

atividades físicas e esporte para a comunidade nos Centros e Núcleos de Esporte e 

Lazer. Os professores horistas são responsáveis por ministrar aulas específicas, como 

as de lutas e dança. Os estagiários auxiliam os coordenadores nas atividades diárias 
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dos Núcleos de Esporte e Lazer; 3) Esporte de Rendimento: O chefe de divisão e os 

coordenadores são responsáveis pela gestão e promoção de ações que desenvolvam 

o esporte de base, amador e profissional no município; 4) Atendimento Operacional: 

O chefe de divisão é responsável por coordenar as ações e os auxiliares de 

manutenção e de serviços gerais são responsáveis pela manutenção e zelo dos 

espaços públicos para a prática de atividades físicas da cidade. Vale ressaltar que, 

todas as divisões possuem atribuições no programa, para desenvolver as 

intervenções ou promover a divulgação do mesmo (SILVA et al., 2021a). 

Os recursos financeiros são provenientes, em sua maior parte, da SEMEL 

sendo aplicada toda a verba destinada à secretaria para o desenvolvimento do 

programa no período (aproximadamente R$ 8.000.000,00). Cerca de 63% do total (R$ 

5.000.000,00) foram utilizados em pagamento de funcionários. Os colaboradores do 

programa pertencem aos mais variados segmentos da comunidade, entre eles órgãos 

governamentais, iniciativas comunitárias e empresas do Setor Privado (SILVA et al., 

2021a). 

As atividades ofertadas no programa, são desenvolvidas pela SEMEL, por 

meio de suas divisões, descritas a seguir: 

A Divisão de Lazer e Eventos Populares, oferta à comunidade, programas 

como o “Ônibus do Lazer” (crianças e adolescentes), “Maturidade Ativa” (idosos), 

“Ginástica Aeróbica e Ritmos” (jovens e adultos) e os “eventos populares” do 

programa CACS (população em geral). Na Divisão de Esportes Populares, o esporte 

é desenvolvido no âmbito comunitário, ofertando atividades de iniciação esportiva e 

esportes coletivos, lutas, aulas de ginásticas e ritmos, caminhada e corrida de rua, 

tênis de mesa, xadrez e atividades para a terceira idade. A Divisão de Esporte de 

Rendimento é responsável por desenvolver o esporte a nível competitivo na Cidade, 

seja esporte de base, amador e rendimento. São desenvolvidas as modalidades de 

vôlei de quadra e praia, futebol, futsal, basquete, handebol, tênis de mesa, xadrez, 

atletismo e ginástica rítmica. A oferta destas atividades, e a frequência com que são 

desenvolvidas varia de acordo com a divisão e local de atendimento (SILVA et al., 

2021a). 

Assim, no ano de 2018, a Secretaria Municipal de Esporte e Lazer de São 

José dos Pinhais - PR, firmou parceria com o “Grupo de Pesquisa em Ambiente, 

Atividade Física e Saúde” (GPAAFS) da Universidade Tecnológica Federal do Paraná 

(UTFPR), para avaliar a efetividade das ações e das atividades do “Programa Cidade 
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Ativa, Cidade Saudável”. Para tanto, o “Grupo de Pesquisa em Ambiente, Atividade 

Física e Saúde”, organizou “subprojetos”, para avaliar as ações do Programa, em 

diferentes contextos da cidade: Espaços Públicos de Lazer; Núcleos de Esporte e 

Lazer; Unidades Básicas de Saúde e Escolas. O “subprojeto” das Unidades Básicas 

de Saúde, foi concebido para avaliar a prevalência de aconselhamento para a 

atividade física e os possíveis fatores associados, no sentido de ampliar a 

compreensão da possível associação entre o aconselhamento recebido na Atenção 

Primária à Saúde e o nível de atividade física. No entanto, observou-se também a 

necessidade de ampliar a compreensão em relação à possível associação entre 

aconselhamento recebido na Atenção Primária à Saúde e o nível de comportamento 

sedentário, devido à falta de evidências em países da América Latina (FERMINO, 

2020; SILVA et al., 2021a). 

Dessa forma, esta lacuna observada, foi transformada em objetivo no 

presente estudo, que faz parte do projeto maior, concebido para explorar o 

aconselhamento para a Atividade Física. Assim, foram conduzidas, análises 

exploratórias de dados secundários deste projeto maior. 

O modelo conceitual para a melhor compreensão da avaliação da efetividade 

das ações e atividades do “Programa Cidade Ativa, Cidade Saudável” de São José 

dos Pinhais, Paraná (2017-2018), pode ser visualizado na (Figura 2). O “Grupo de 

Pesquisa em Ambiente, Atividade Física e Saúde”, organizou “subprojetos”, para 

avaliar as ações do Programa, em diferentes contextos da cidade: Espaços Públicos 

de Lazer; Núcleos de Esporte e Lazer; Unidades Básicas de Saúde e Escolas. O 

presente estudo, faz parte do projeto maior e desenvolvido no “subprojeto” das 

Unidades Básicas de Saúde. 
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Fonte: Autoria própria (2021) 

 

3.2 CARACTERIZAÇÃO DO LOCAL DO ESTUDO 

 

O estudo foi realizado na cidade de São José dos Pinhais, situada ao leste do 

estado do Paraná, Sul do Brasil e pertence à região metropolitana de Curitiba,  capital 

do estado do Paraná (Figura 3). A cidade está posicionada geograficamente a 906 

metros de altitude, 25 º 32 ' 05 '' S de latitude e longitude em 49 º 12 ' 23 '' e localizada 

a 19 quilômetros de Curitiba (centro a centro).  Ela é uma cidade desenvolvida de 

médio porte 329.058 mil habitantes (IBGE, 2020a), (Figura 3) possui área de 946,24 

km² (79% rural) (Figura 4), 90% da população reside na área urbana e a densidade 

populacional é de 347,9 hab./km2 (IBGE, 2020a). 

O Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de São José dos Pinhais é de 

0,758 (alto), e e ocupa a 21ª posição em relação aos 399 municípios do estado do 

Paraná, e a 400ª posição em relação aos 5.565 municípios do Brasil (IBGE, 2018). O 

Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de longevidade é de 0,859, 

Efetividade de programas comunitários para a promoção da atividade física e redução do 
comportamento sedentário. 

Programa Cidade Ativa, Cidade Saudável. 
São José dos Pinhais, Paraná. 

Revisão 
de 

literatura  

Ambiente 
construído  

Modelo 
Lógico 

Espaços 
públicos 
abertos 
para a 

AF (EPA) 

Unidades 
Básicas 

de Saúde 
(UBS) 

Núcleos 
de 

Esporte e 
Lazer 
(NEL) 

Escolas 
municipais 

Descrever o aconselhamento para a AF e redução do CS recebido pelos usuários. 
Mensurar o nível de AF e CS dos usuários. 

Identificar aconselhamento para a AF e CS realizado pelos profissionais. 
Analisar os fatores associados à realização do aconselhamento. 

 

Descrever o aconselhamento para a redução do CS recebido pelos usuários.  
Mensurar o nível de CS dos usuários. 

Analisar os fatores associados à realização do aconselhamento. 

Figura 2 - Modelo conceitual da avaliação da efetividade das ações e atividades do 
“Programa Cidade Ativa Cidade Saudável” 
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considerado muito bom ( 0,800) e a expectativa de vida do município é de 76,53 anos 

(IPARDES, 2019). O Índice de Gini per capita (0,4599) (índice que mede o grau de 

concentração da distribuição de renda domiciliar per capita de uma determinada 

população em um determinado espaço geográfico) são elevados (IBGE, 2020b). A 

cidade apresenta uma taxa bruta de Natalidade geral de 14,07 por mil habitantes ano 

e uma taxa de Mortalidade geral é de 4,95 por mil habitantes ano e o Produto Interno 

Bruto per capita é de R$ 73.428,00 (IPARDES, 2020) (Tabela 3).  

 

Figura 3 - Localização de São José dos Pinhais em relação ao Paraná e o Brasil 

 
Fonte: Rafael Luciano de Mello (2021) 
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Figura 4 - Município de São José dos Pinhais, Paraná 

 

Fonte: Rafael Luciano de Mello (2021) 

 

Tabela 5 - Indicadores sociodemográficos e de saúde de São José dos Pinhais, Paraná, 
Curitiba, Paraná e Brasil 
Indicadores São Jose dos Pinhais Curitiba Brasil 
População estimada em 2020  329.058 1,948.626 211, 800.000 
Mulheres 51% 52% 51% 
Natalidade bruta (taxa) 14,1% 11,1% 14,2% 
Mortalidade infantil (taxa) 10,6% 11,9% 16,7% 
Mortalidade geral (taxa) 4,9% 5,7% 6,1% 
Analfabetismo (≥ 15 anos) (taxa) 3,4% 2,1 9,6 
Escolarização (6-14 anos) 97,4% 97,6% 99,3% 
Índice de Desenvolvimento Humano 0,758 0,823 0,727 
Renda per capita (R$) 846,9 1,581.0 767,0 
Índice de Gini per capita 0,4599 0,5652 0,6086 

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Brasil em Síntese (2020); Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística. População Estimada (2020); Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística. Síntese dos indicadores sociais: uma análise das condições de vida da 
população brasileira (2020); Instituto Paranaense de Desenvolvimento Econômico e Social. 
Perfil avançado do município de São José dos Pinhais-PR (2020); Instituto Paranaense de 
Desenvolvimento Econômico e Social. Perfil avançado do município de Curitiba-PR (2020) 

 

A cidade possui 22 secretarias para gerenciar os setores da administração 

municipal, como a Secretaria Municipal de Educação, Esporte e Lazer, Finanças, 

Saúde, etc. (SEMS, 2016). Em relação à saúde pública, a Secretaria Municipal de 
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Saúde (SEMS) é responsável pelo planejamento, organização e operacionalização 

das políticas de saúde no Município (SEMS, 2016). 

Os atendimentos à saúde ocorrem com ações e serviços de saúde 

comunitária, controle epidemiológico, serviços de emergências, educação sanitária, 

controle de saneamento básico, entre outros (SEMS, 2016). Além disso, o município 

dispõe de 413 estabelecimentos de saúde (Tabela 4) (BRASIL, 2017a). Entre eles 

estão as 27 Unidades Básicas de Saúde (UBS’s) (56% na área urbana), sob 

responsabilidade do Departamento de Atenção Primária em Saúde, cujo principal 

objetivo é fornecer subsídios para funcionamento das Unidades, baseado nas 

legislações e políticas de saúde vigentes (SEMS, 2016). 

 

Tabela 6 - Tipo e número de estabelecimentos de saúde em São José dos Pinhais, Paraná, 
2017 
Tipo n 
Centro de atenção psicossocial (CAPS) 3 
Centro de saúde/Unidade Básica de Saúde 27 
Clínica e/ou ambulatório especializado 28 
Consultórios 250 
Hospital geral 2 
Policlínica 59 
Posto de saúde 1 
Unidades de pronto atendimento (UPA) 1 
Unidade de serviço de apoio de diagnose e terapia 29 
Unidade Móvel de nível pré-hospitalar (urgência e emergência) 6 
Outros 7 
Total 413 

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saúde (2017)1 

 

Das 27 UBS, 15 (55%) estão localizadas na Área Urbana do município  

(SEMS, 2016). A (Figura 5) apresenta a distribuição das 15 Unidades Básicas de 

Saúde da área urbana (SEMS, 2016). As UBS’s se diferenciam devido ao número de 

habitantes na região abrangente de cada Unidade, assim como a modalidade de 

atendimento e o número de equipes que atendem em cada unidade (Tabela 5) (SEMS, 

2016).

                                            
1 Posição em dezembro. Situação da base de dados nacional com defasagem de 45 dias. Posição dos 
dados, no site do Datasus, 6 de agosto de 2018. https://datasus.saude.gov.br/. 



117 

 

 

Figura 5 - Distribuição das UBS da área urbana de São José dos Pinhais, Paraná 
(n=15) 

 

Fonte: Rafael Luciano de Mello (2021) 
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Tabela 7. Características das Unidades Básicas de Saúde de São José dos Pinhais, Paraná 
(continua) 

 
 

Nome das Unidades 
Básicas de Saúde 

População 
estimada no 
bairro* 

    Área 
 

Modalidade de atendimento em 
saúde 

Porte 

 

Tipo de equipes 

Afonso Pena 58.565 Urbana Unidade Básica Urbana 4 -- 

Agaraú 2.000 Rural Unidade Básica Rural 1 Não habilitada 

Borda do Campo 10.186 Urbana Unidade de Saúde da 
Família 

3 ESF 

Cachoeira 2.859 Rural Unidade Básica Rural 1 Não habilitada 

Caic 9.068 Urbana Unidade de Saúde da Família 3 ESF 

Campina do Taquaral 1.493 Rural Unidade Básica Rural 1 Não 

habilitada 

Campo Largo da Roseira 3.077 Rural Unidade Básica Rural 1 Não habilitada 

Castelhano 236 * Posto Avançado da UBS Córrego 
Fundo 

* * 

Central 20.367 Urbana Unidade Básica Urbana 2 AB 

Cidade Jardim 21.010 Urbana Unidade de Saúde da Família 4 ESF 

Contenda 4.918 Urbana Unidade de Saúde da Família 2 Habilitada 

Córrego Fundo 2.775 Rural Unidade Básica Rural 1 Não habilitada 

Cotia 1.300 Rural Unidade Básica Rural 1 Não habilitada 

Cristal 7.978 Urbana Unidade de Saúde da Família 2 ESF 

Faxina 3.240 Rural Unidade Básica Rural 1 Não habilitada 
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Tabela 8. Características das Unidades Básicas de Saúde de São José dos Pinhais, Paraná 
(conclusão) 

Notas: ESF: Estratégia de Saúde da Família; AB: Atenção Básica; *Posto avançado Córrego Fundo: mesma equipe da equipe Córrego Fundo, 
atendimento todas as quartas-feiras; S/Nº: sem número; N.D.: Não disponível; Porte 1: mínimo de uma equipe de atenção básica, com área 
construída de cerca de 300 m²; Porte 2: mínimo de duas equipes de atenção básica, com área construída de cerca de 415 m²; Porte 3: mínimo de 
três equipes de atenção básica, com área construída de cerca de 500 m²; Porte 4: mínimo de quatro equipes de atenção básica, com área 
construída de cerca de 580 m². *População estimada para 2012, com base no censo de 2010 

Fonte: Letícia Pechnicki dos Santos (2020) 

Nome das Unidades 
Básicas de Saúde 

População 
estimada no 
bairro* 

    Área 
 

Modalidade de atendimento 
em saúde 

Porte 

 

Tipo de equipes 

Guatupê 18.635 Urbana Unidade de Saúde da Família 4 Habilitada 

Ipê 16.067 Urbana Unidade de Saúde da Família 4 Habilitada 

Malhada        3.500     Rural Unidade Básica Rural 1 Não 

habilitada 

Marcelino        3.800     Rural Unidade Básica Rural 1 Não habilitada 

Martinópolis      16.647     Urbana Unidade de Saúde da Família 4 ESF 

Moradias Trevisan        8.414     Urbana Unidade de Saúde da Família 3 ESF 

Murici        3.677     Rural Unidade Básica Rural 1 Não habilitada 

Quississana      13.309     Urbana Unidade de Saúde da Família 2 ESF 

Riacho Doce      13.839     Urbana Unidade de Saúde da Família 4 ESF 

São Marcos      15.889     Urbana Unidade de Saúde da Família 4 ESF 

Veneza        8.840     Urbana Unidade de Saúde da 
Família 

4 ESF 

Xingu      18.940     Urbana Unidade de Saúde da 
Família 

3 ESF 

Total    290.629     
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As Unidades Básicas de Saúde de São José dos Pinhais, atendem segundo 

o modelo de Saúde da Família, que é uma estratégia de reorientação do modelo 

assistencial, operacionalizada mediante a implantação de equipes multiprofissionais. 

Estas equipes são responsáveis pelo acompanhamento de um número definido de 

famílias, localizadas em uma área geográfica delimitada. As equipes atuam com 

ações de promoção da saúde, prevenção, recuperação, reabilitação de doenças e 

agravos mais frequentes, e na manutenção da Saúde desta comunidade (SJP, 

2020a). 

Essas ações, realizadas pelas equipes multiprofissionais de Saúde da 

Família, no contexto das UBS, envolvem: o planejamento, busca ativa, captação, 

cadastramento e acompanhamento das famílias de sua área adstrita; acolhimento, 

recepção, registro e marcação de consultas, ações individuais e/ou coletivas de 

promoção à saúde e prevenção de doenças, ações individuais e/ou de enfermagem, 

consultas e procedimentos odontológicos, realização de procedimentos médicos e de 

enfermagem, imunizações, inalações, curativos, administração de medicamentos 

orais e injetáveis, dispensação de medicamentos, coleta de material para exames 

laboratoriais, acolhimentos em urgências básicas de médicos, de enfermagem e de 

odontologia, realização de encaminhamentos de urgências, emergências e de casos 

de maior complexidade, encaminhamento para consultas de nutrição, fisioterapia, 

psicologia e fonoaudiologia, encaminhamento para consultas e ambulatórios e visitas 

domiciliares, quando necessário (SJP, 2020a). 

Em São José dos Pinhais, o Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF), 

está sob responsabilidade do Departamento de Atenção Básica à Saúde, da 

Secretaria Municipal de Saúde (SEMS) do Município. Atende com equipe 

multidisciplinar, formada por psicólogos, nutricionistas, farmacêuticos, fisioterapeutas, 

médicos psiquiatras, médicos ginecologistas, entre outros. O profissional de educação 

física não faz parte da equipe do NASF na Unidade Básica de Saúde, porém, está 

lotado no Ginásio de Esportes, na região adstrita da Unidade Básica de Saúde mais 

próxima. No Ginásio, o profissional de educação física desenvolve aulas de atividades 

físicas e esportivas para a comunidade e funciona como um apoio ao NASF, 

recebendo os pacientes encaminhados pelos profissionais de saúde do NASF, para 

praticarem atividades físicas nas aulas ofertadas no ginásio, sob sua 

responsabilidade, como também, incentiva estes pacientes a praticarem atividades 

físicas no complexo esportivo onde localiza-se o ginásio. O NASF está incorporado 
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em duas Unidades Básicas de Saúde do Município: Unidade Básica de Saúde 

Guatupê e a Unidade Básica de Saúde São Marcos, além das atividades estendidas 

em outras unidades. A atuação do NASF na Unidade São Marcos também tem 

abrangência para às Unidades Básicas de Saúde Contenda e Campo Largo da 

Roseira. Na Unidade Básica de Saúde Guatupê, as ações da equipe do NASF, 

também contemplam os pacientes da Unidade Básica de Saúde Ipê (BRASIL, 2020c; 

SJP, 2020a). 

O NASF trabalha com o princípio do apoio matricial, isto é, um trabalho em 

equipe que compartilha seus conhecimentos em suas áreas de atuação para cuidar 

de um determinado território. Esse apoio matricial serve como uma educação em 

saúde que informa os serviços do NASF para cada profissional (BRASIL, 2020c; SJP, 

2020a). 

 

3.3 POPULAÇÃO  

 

A população alvo foi delimitada em usuários adultos (≥ 18 anos) atendidos 

nas 15 Unidades Básicas de Saúde, da área urbana de São José dos Pinhais, Paraná, 

pois a população urbana representa 90% de todo o município (IBGE, 2011; SEMS, 

2016; SJP, 2019b). 

 

3.4 TAMANHO DA AMOSTRA 

 

O tamanho da amostra para o “grande projeto” foi estimado com base na 

média de atendimentos de adultos registrados nos meses de janeiro e fevereiro de 

2019, nas 15 UBS’s da área urbana (N=34.275) (SJP, 2019b). Esse procedimento, foi 

adotado devido ao fato de os registros das Unidades Básicas de Saúde estarem 

desatualizados. As informações apresentadas são das 15 Unidades Básicas de 

Saúde da Área Urbana do Município (Tabela 5). 

Para representar a população, o cálculo amostral (LUIZ; MAGNANINI, 2000) 

considerou a prevalência de aconselhamento para a atividade física recebido na 

Atenção Primária à Saúde de 30% (MORAES et al., 2019), nível de confiança de 95%, 

erro amostral de quatro pontos percentuais e efeito de delineamento de 1,5. Com 

estes dados, o número mínimo de participantes foi calculado em 745 pessoas. Com o 

acréscimo de 10% para possíveis perdas e recusas, estimou-se a necessidade em 
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abordar ao menos 820 usuários. O número de pessoas a serem abordadas foi 

proporcionalmente calculado de acordo com o número de atendimentos realizados em 

cada UBS e variou entre 31 e 92 participantes (Tabela 6). 

No entanto, como o presente estudo utilizou dados secundários do projeto 

maior, o número de participantes necessários para representar a população foi 

estimado “a priori” com outros indicadores relevantes. Assim, foi considerada a 

prevalência de aconselhamento para a redução do comportamento sedentário 

estimado no estudo piloto em 17,3% (IC95%: 9,0-26,0), nível de confiança de 95%, 

erro amostral de quatro pontos percentuais e efeito do delineamento de 1,5. Com isso, 

a amostra mínima foi calculada em 503 adultos, mas com o acréscimo de 10% para 

perdas e recusas seria necessário abordar 554 adultos nas UBS. 

Cálculos realizados a posteriori mostraram que, para este estudo, o número 

de participantes entrevistados (n=779) apresentou poder de 79,7%. 

 

Tabela 9 - Número de atendimentos realizados em janeiro e fevereiro de 2019 nas Unidades 
Básicas de Saúde da Área Urbana de São José dos Pinhais, Paraná 

 
n 
 

Nome das UBS Jan Fev Média %(34.275) 
Participantes a 

serem 
entrevistados 

1 Afonso Pena 5.218 2.439 3.829 11,2 92 

2 Borda do Campo 2.670 1.209 1.940 5,7 46 

3 Caic 2.112 951 1.532 4,5 37 

4 Central 3.216 1.986 2.601 7,6 62 

5 Cidade Jardim 3.391 1.607 2.499 7,3 60 

6 Cristal 1.650 956 1.303 3,8 31 

7 Guatupê 5.059 2.313 3.686 10,8 88 

8 Ipê 3.284 1.476 2.380 6,9 57 

9 Martinópolis 3.188 1.416 2.302 6,7 55 

10 Moradias Trevisan 2.603 1.330 1.967 5,7 47 

11 Quississana 1.631 1.022 1.327 3,9 32 

12 Riacho Doce 3.200 1.581 2.391 7,0 57 

13 São Marcos 3.420 1.713 2.567 7,5 61 

14 Veneza 2.530 1.585 2.058 6,0 49 

15 Xingu 2.558 1.227 1.893 5,5 46 

 Total 45.730 22.811 34.275 100% 820 
Notas: Jan: Janeiro; Fev: Fevereiro 

Fontes: Santos (2020) e São José dos Pinhais - Saúde Transparente (2019). Compilação 
própria, 2019 
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3.5 SELEÇÃO DA AMOSTRA 

 

Os participantes foram sistematicamente selecionados, com base na posição 

em que se encontravam na sala de espera da UBS, sendo contabilizados de um a 

cinco, da esquerda para direita, tendo como referência a entrada da UBS. O terceiro 

usuário foi abordado e convidado para a participação no estudo. No caso de recusa 

ou do participante não atender aos critérios de inclusão, foi selecionado a primeira 

pessoa à esquerda. Foram incluídos apenas adultos (≥ 18 anos) e excluídos os não 

residentes da cidade, que estivessem utilizando a UBS pela primeira vez e/ou aquelas 

com alguma limitação física que dificultasse a prática de atividade física ou alguma 

limitação cognitiva/fonativa que impedisse a compreensão do questionário. 

 

3.6 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

Foram incluídos no estudo os usuários adultos (≥ 18 anos) residentes de São 

José dos Pinhais-PR e que estavam nas Unidades Básicas de Saúde, nos dias de 

coleta. 

Foram excluídos os usuários 1) que estavam frequentando a Unidade Básica 

de Saúde pela primeira vez (HAFELE; SIQUEIRA, 2016); 3) com alguma limitação 

física que impedisse e/ou dificultasse a prática de atividades físicas (cadeirantes, 

muletantes, etc); ou 5) com alguma limitação cognitiva e/ou fonativa que não 

permitisse a adequada compreensão do questionário (deficiência auditiva, distúrbios 

mentais, etc) (PARANÁ, 2016). 

 

3.7 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia 

Universidade Católica do Paraná (Parecer número 2.882.260) (ANEXO A). Os 

usuários foram informados sobre a voluntariedade para a participação na pesquisa e, 

os que aceitaram, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(APÊNDICE A), de acordo com as recomendações do Sistema Nacional de Ética em 

Pesquisa do Conselho Nacional de Saúde. 

Para os usuários analfabetos ou analfabetos funcionais, foi solicitada a 

presença de uma testemunha imparcial, sem envolvimento direto com o projeto de 
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pesquisa. Este procedimento foi utilizado com um usuário (0,1%). Assim, o TCLE foi 

lido na frente da testemunha e do usuário. A testemunha assinou o documento 

certificando que todas as informações foram apresentadas ao usuário e as possíveis 

dúvidas foram esclarecidas pelo entrevistador. O usuário e a testemunha colocaram 

sua impressão digital no local específico do TCLE. 
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4 COLETA DE DADOS 

 

As entrevistas presenciais foram realizadas por 10 entrevistadores treinados, 

entre abril e outubro de 2019. Os dados foram coletados antes ou após a consulta 

com os profissionais de saúde, em sala individual e reservada, de forma que não 

houvesse influência externa nas respostas. 

 

4.1 CONTROLE DE QUALIDADE DOS DADOS 

 

O controle de qualidade dos dados foi garantido em seis etapas. 

Primeiramente, todos os entrevistadores (integrantes do grupo de pesquisa e alunos 

do Programa de Graduação e Pós-Graduação em Educação Física) receberam 

treinamento teórico-prático de 20 horas sobre procedimentos técnicos para a 

realização das entrevistas (abordagem dos participantes, carta de apresentação 

(APÊNDICE B), formulário de abordagem (APÊNDICE C), registro de perdas e 

recusas, aplicação de questionários (APÊNDICE D) e formulários de codificação) com 

base no “manual de instruções” (APÊNDICE E) preparado pela equipe principal do 

projeto. Todos esses procedimentos foram rigorosamente seguidos pelos 

entrevistadores, cegados quanto aos objetivos e hipóteses da investigação e 

supervisionados pelo coordenador de campo. Em segundo lugar, foi realizado um 

estudo piloto em uma amostra aleatória de 81 participantes de três UBS para testar 

os procedimentos de coleta de dados e a compreensão das questões traduzidas de 

outros estudos e / ou adaptadas ao contexto local. Em terceiro lugar, todos os 

participantes do estudo piloto foram entrevistados novamente, com um intervalo de 

sete a 10 dias, para análise da estabilidade temporal das principais variáveis do 

estudo. A estabilidade temporal (reprodutibilidade) do "aconselhamento para AF" foi 

analisada em percentual de concordância e o teste kappa de Cohen, que apresentou 

concordância de 70% e Kappa moderado (p <0,001). Em quarto lugar, a entrada dos 

dados foi realizada pelo coordenador de campo no software EpiData. Em quinto lugar, 

a limpeza dos dados foi realizada com análise exploratória, utilizando o software IBM-

SPSS 25.0, para identificar possíveis erros de digitação na entrada de informações 

para cada variável, a presença de outliers, bem como para verificar as distribuições 

de todas as variáveis. Por fim, cada variável "outlier" foi checada pessoalmente no 

questionário e corrigida manualmente no banco de dados. 
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As etapas adotadas para a realização da coleta e controle de qualidade dos 

dados, estão apresentadas na (Figura 6). 
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Figura 6 - Etapas de realização da coleta e controle de qualidade dos dados.Unidades Básicas 
de Saúde da área urbana de São José dos Pinhais, Paraná 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Autoria própria (2021)

Reunião com a direção de Atenção Primária à Saúde do município, para explicar o 
projeto e solicitar autorização para a realização das entrevistas com os usuários (≥18 
anos) das Unidades Básicas de Saúde, da área urbana. 

 
Contato da direção de Atenção Primária à Saúde, com os coordenadores de cada 
Unidade Básica de Saúde da área urbana, informando sobre a autorização para a 
realização do projeto. 

 
Treinamento teórico-prático de 20 horas, dos 10 entrevistadores (integrantes do 
grupo de pesquisa e alunos do Programa de Graduação e Pós-Graduação em 
Educação Física) sobre procedimentos técnicos para a realização das entrevistas 
(abordagem dos participantes, carta de apresentação (APÊNDICE B), formulário de 
abordagem (APÊNDICE C), registro de perdas e recusas, aplicação de questionários 
(APÊNDICE D) e formulários de codificação) com base no “manual de instruções” 
(APÊNDICE E). 
 

codificação) com base no “manual de instruções” (APÊNDICE E).

ação) com base no “manual de instruções” (APÊNDICE E).

codificação) com base no “manual de instruções” (APÊNDICE E).

codificação) com base no “manual de instruções” (APÊNDICE

Contato do pesquisador responsável com os coordenadores de cada Unidade Básica 
de Saúde, explicando sobre os procedimentos para a realização das entrevistas e 
agendamento dos dias e horários das coletas de dados. 

Foi realizado um estudo piloto em uma amostra aleatória de 81 participantes de 
três UBS para testar os procedimentos de coleta de dados e a compreensão das 
questões traduzidas de outros estudos e / ou adaptadas ao contexto local. 
 

Todos os participantes do estudo piloto foram entrevistados novamente, com um 
intervalo de sete a 10 dias, para análise da estabilidade temporal das principais 
variáveis do estudo. 

 

Realização das entrevistas com os usuários das Unidades Básicas de Saúde, de 
acordo com o calendário definido a priori, com a coordenação de cada Unidade 
Básica de Saúde. 
. 

Entrada dos dados realizada pelo coordenador de campo no software EpiData. 
Entrada dos dados realizada pelo coordenador de campo no software 

Limpeza dos dados realizada com análise exploratória, utilizando o software IBM-
SPSS 25.0, para identificar possíveis erros de digitação na entrada de informações 
para cada variável, a presença de outliers, bem como para verificar as distribuições 
de todas as variáveis. 

Checagem no questionário de cada variável "outlier" e correção manual no banco de 
dados. 
 

1ª etapa 

2ª etapa 

3ª etapa 

4ª etapa 

5ª etapa 

6ª etapa 
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4.2 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

Os dados foram coletados com procedimentos padronizados, questionários 

validados ou com instrumentos elaborados com base em pesquisas semelhantes, 

adaptados ao contexto local (HIRVENSALO et al., 2003; HALLAL et al., 2010a; DURO 

et al., 2015; SALLIS et al., 2015). Foram avaliadas variáveis sobre o aconselhamento 

para para a redução do comportamento sedentário, variáveis sociodemográficas, de 

saúde e comportamentais (comportamento sedentário e atividade física no tempo de 

lazer). 

O questionário apresentava 23 blocos, 160 questões e foi previamente testado 

em estudo piloto, realizada com 81 usuários de três Unidades Básicas de Saúde e foi 

adaptado para a coleta principal para 18 blocos e 132 questões (APÊNDICE D). As 

questões de interesse para este estudo estão apresentadas na (Tabela 7). 
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Tabela 10 - Variáveis de estudo, instrumentos utilizados e respectivos blocos do questionário 

Variáveis Instrumento Questões Bloco Nome do bloco 
Nível de atividade física no domínio de Lazer IPAQ 5-13 2 Nível de atividade física no lazer 
Nivel de comportamento sedentário sentado Adaptado 29-38 6 Comportamento sedentário 
Aconselhamento para a redução do comportamento 
sedentário 

Adaptado 39-43 7 Aconselhamento para 
comportamento sedentário 

Doenças crônicas Adaptado 99 17 Dados de saúde 
Número de doenças crônicas* Adaptado - - Dados de saúde 
Consumo de medicamentos de uso contínuo Adaptado 100-101 17 Dados de saúde 
Peso e altura autorreportados (Índice de Massa Corporal) Autoreportados 102-103 17 Dados de saúde 
Tabagismo Autoreportado 104-105 17 Dados de saúde 
Acesso à serviços de saúde Autoreportado 106 17 Dados de saúde 
Sexo Observado 111 18 Dados sociodemográficos 
Idade Data de nascimento 112 18 Dados sociodemográficos 
Cor da pele IBGE 113 18 Dados sociodemográficos 
Situação conjugal IBGE 114 18 Dados sociodemográficos 
Escolaridade Autoreportado 116 18 Dados sociodemográficos 
Nível econômico ABEP 117-119 18 Dados sociodemográficos 

Notas: IPAQ: International Physical Activity Questionnaire; IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística; UBS: Unidade Básica de  
Saúde; ABEP: Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa;*Variável criada, categorizada e analisada, a partir do somatório dos  
escores das doenças crônicas autoreportadas (questão 99, bloco 17, Dados de saúde) 

Fonte: Autoria própria (2021) 
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4.3 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

4.3.1 Aconselhamento para a redução do comportamento sedentário 

 

O aconselhamento para a redução do comportamento sedentário foi avaliado 

com base na resposta dicotômica (“não”, “sim”) para a questão: “Durante o último ano, 

alguma vez que você esteve na UBS, você recebeu aconselhamento sobre 

comportamento sedentário? (para ficar menos tempo sentado)?”. Esta medida foi 

utilizada em estudos semelhantes para avaliar o aconselhamento para a atividade 

física, a qual foi adaptada para avaliar o aconselhamento para o comportamento 

sedentário e ao contexto local (SHUVAL et al., 2014a; DURO et al., 2015; HAFELE; 

SIQUEIRA, 2016; HÄFELE; SIQUEIRA, 2019). A estabilidade temporal (teste-reteste) 

foi avaliada em estudo piloto com 81 usuários de três UBS no intervalo de sete a dez 

dias. 

 

4.3.2 Variáveis preditoras 

 

Com base na revisão da literatura (BAUMAN et al., 2011; OWEN et al., 2011; 

THORP et al., 2011; SHUVAL et al., 2014a; CHIANG et al., 2019), as variáveis 

preditoras testadas incluíram características sociodemográficas (sexo, faixa etária, 

situação conjugal, cor da pele, escolaridade, nível econômico), condições de saúde 

(IMC, diagnóstico de doenças crônicas (hipertensão, diabetes, dislipidemia, doença 

arterial coronariana, doença do aparelho circulatório (varizes), osteoporose, doença 

pulmonar, depressão), número de morbidades, consumo de medicamentos de uso 

contínuo, acesso à serviços de saúde (número de visitas na unidade no último ano), 

características comportamentais (tabagismo, atividade física no tempo de lazer e 

tempo diário em comportamento sedentário). Estas variáveis são descritas abaixo. 

 

4.3.2.1 Características sociodemográficas 

 

O sexo foi observado (“masculino”, “feminino”), a idade agrupada em três 

faixas etárias (“adultos jovens: 18-39 anos”, “adultos de meia idade: 40-59 anos” e 

“idosos: ≥ 60 anos”) (RECH et al., 2012). A situação conjugal foi avaliada em três 

categorias (“solteiro”, “casado/união estável” e “divorciado/viúvo”) e agrupados em 
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“solteiro/divorciado/viúvo” e “casado/união estável” (IBGE, 2016). A cor da pele foi 

autoreportada em cinco categorias (“branca”, “preta”, “amarela”, “parda”, “indígena”) 

e recategorizada em “brancos” e “não brancos” (demais categorias) (IBGE, 2016). A 

escolaridade foi avaliada em cinco categorias de ensino (“analfabeto/fundamental I 

incompleto”, “fundamental I completo/fundamental II incompleto”, “fundamental II 

completo/médio incompleto”, “médio completo/superior incompleto” e “superior 

completo”) e agrupadas em três categorias (“fundamental incompleto”, “fundamental 

completo”, “médio completo ou mais”) (BRASIL, 2020e). O nível socioeconômico foi 

avaliado com o questionário padronizado e classificado em sete categorias (A1, A2, 

B1, B2, C, D, E) (ABEP, 2018). Para fins de análise, as categorias foram agrupadas e 

a variável operacionalizada em nível econômico “baixo” (C+D+E) e “elevado” (A+B). 

 

4.3.2.2 Condições de saúde 

 

O estado nutricional, foi calculado com dados de massa corporal e estatura 

autoreportadas MARANHÃO NETO; POLITO; LIRA  (2005) e os participantes 

classificados em três categorias (“baixo peso ou peso normal: ≤24,9 kg/m2”; “excesso 

de peso: 25-29,9 kg/m2”; “obesidade: ≥ 30 kg/m2”) (WHO, 1995). A presença de 

doenças crônicas, foi avaliada com resposta dicotômica (“não, “sim”) e estabelecida 

pelo autorelato de diagnóstico médico para hipertensão, diabetes, dislipidemia, 

doença arterial coronariana, doença do aparelho circulatório (varizes), osteoporose, 

doença pulmonar e depressão (BRASIL, 2020f). Estas medidas foram baseadas do 

Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas não 

Transmissíveis por Inquérito Telefônico (VIGITEL), realizado pelo Ministério da 

Saúde, o qual é realizado desde 2006 (BRASIL, 2020f). Alguns estudos de validação, 

avaliaram a validade de critério (sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo 

e valor preditivo negativo) das medidas autoreportadas de doenças crônicas, 

utilizadas no presente estudo, essas medidas estão apresentadas na (Tabela 8). O 

número de doenças crônicas, foi analisado em quatro categorias, de acordo com o 

número de morbidades (“0 morbidades”, “1 morbidade”, “2 morbidades”, ≥ 3 

morbidades). Os participantes também reportaram a utilização de medicamentos de 

uso contínuo para doenças crônicas. Esta variável foi analisada em três categorias, de 

acordo com o número de medicamentos (“0 medicamentos”, “1-3 medicamentos”, “≥4 

medicamentos”) (HAFELE; SIQUEIRA, 2016; BRASIL, 2020f). 
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Tabela 11 - Medidas de validade, reprodutibilidade, sensibilidade e especificidade de indicadores de saúde (hipertensão, diabetes, dislipidemia e 
doença arterial coronariana) presentes em sistemas de vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas brasileiros, obtidos a partir 
de medidas autoreportadas da população 
Autor(a) DC  SEN ESP VPP VPN 

(CHRESTANI; 
SANTOS; 
MATIJASEVICH, 
2009) 

HA 84,3% (IC95%: 81,7-86,7) 87,5% (IC95%: 86,0-88,9) 73,9% (IC95%: 71,0-76,6) 93,0% (IC95%: 91,8-94,1) 

(MENEZES; 
OLIVEIRA, 2019) 

DM 58,8% (IC95%: 45,2-71,2) 87,8% (IC95%: 83,7-91,0) 44,8% (IC95%: 33,5-56,6) 92,7% (IC95%: 89,1-95,2) 

(FONTANELLI et al., 
2018) 

DISL 50,6% (IC95%: 40,9-60,2) 90,19% (IC95%: 87,2-92,5) 51,64% (IC95%: 42,6-60,6) 89,82% (IC95%: 87,3-91,9) 

(MOREIRA et al., 
2020) 

DAC 92,4% 48,5% 70,1 % 83,0% 

      
Notas: DC: diagnóstico de doenças crônicas autoreportadas; HA: diagnóstico de hipertensão arterial; DM: diagnóstico de diabetes mellitus; DISL: 
diagnóstico de dislipidemia; DAC: diagnóstico de doença arterial coronariana; VAL: validade; REP: reprodutibilidade; SEN: sensibilidade; ESP: 
especificidade; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo; IC95%: intervalo com 95% de confiança 

Fonte: Autoria própria (2021) 
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4.3.2.3 Acesso à serviços de saúde 

 

Para a caracterização da amostra e da Unidade Básica de Saúde, foi 

perguntado ao usuário: “quantas vezes esteve na unidade no último ano?”. Esta 

variável foi analisada em três categorias (“1-3 vezes/ano”, “4-7 vezes/ano”, “≥8 

vezes/ano”) (HAFELE; SIQUEIRA, 2016). 

 

4.3.2.4 Comportamentos de risco à saúde 

 

4.3.2.4.1 Tabagismo 

 

O tabagismo foi avaliado com resposta dicotômica (“não, “sim”) (BRASIL, 

2020f). 

 

4.3.2.4.2 Atividade física no domínio de lazer 

 

A prática de atividades físicas, em uma semana habitual, foi avaliada com o 

módulo de lazer da versão longa do International Physical Activity Questionnaire 

(IPAQ) (MATSUDO et al., 2001; CRAIG et al., 2003; HALLAL et al., 2010a). O IPAQ 

foi proposto por um grupo de pesquisadores, durante uma reunião, em abril de 1998, 

em Genebra, Suíça, para avaliar mundialmente as atividades físicas de maneira 

padronizada nos quatro domínios (doméstico, lazer, ocupação, deslocamento CRAIG 

et al.  (2003), com um questionário adaptado para vários contextos, culturas e 

populações. O intuito era que fosse possível realizar comparações globais (HALLAL 

et al., 2010a). O IPAQ foi traduzido, adaptado e validado para utilização no contexto 

brasileiro e é frequentemente utilizado em estudos epidemiológicos (MATSUDO et al., 

2001; TOLEDO; ABREU; LOPES, 2013; DURO et al., 2015). Os participantes reportaram 

a frequência semanal e o volume médio diário em que realizaram caminhada e 

atividades físicas de intensidade moderadas à vigorosas (AFMV). 

O escore de minutos por semana (min/sem) de caminhada, atividades físicas 

moderadas e vigorosas foi obtido pelo produto da frequência semanal e o volume 

médio diário destas modalidades. O escore de AFMV foi calculado com a soma dos 

minutos por semana de atividades físicas moderadas e atividades físicas vigorosas 

multiplicado por dois. O escore de AF total foi calculado com a soma dos minutos por 
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semana de caminhada, de atividades físicas moderadas e atividades físicas vigorosas 

multiplicado por dois (CRAIG et al., 2003). 

A caminhada, a AFMV e a AF total, foram operacionalizadas e analisadas de 

maneira qualitativa nominal em três categorias (“0-9 min/sem”, “10-149 min/sem”, 

“≥150 min/sem”) de acordo com as recomendações atuais da World Health 

Organization (WHO, 2020b). 

 

4.3.2.4.3 Comportamento sedentário 

 

O tempo diário em comportamento sedentário, foi avaliado com questionário 

desenvolvido e validado para o contexto brasileiro (MIELKE et al., 2014). O 

instrumento foi submetido a um estudo de confiabilidade teste-reteste de sete dias em 

uma amostra de 78 indivíduos. Os escores dos coeficientes de correlação intraclasse 

(ICC) e de concordância de Lin (CCC), entre avaliadores, foram iguais ou superiores 

a 0,7 (moderado/bom) para todos os itens do comportamento sedentário e para o 

escore total (p<0,001) (MIELKE, 2012; MIELKE et al., 2014). 

Os participantes reportaram o volume médio diário em que permaneceram 

sentados em quatro domínios (“doméstico”, “trabalho”, “estudo”, “deslocamento”) 

(OWEN et al., 2010a) e avaliado com base na resposta dicotômica (“não”, “sim”) para 

cinco situações mais comuns do dia-a-dia (“assistindo televisão”, “utilizando 

computador em casa”, “trabalho”, “aula/curso/estudos”, “deslocamento sentado em 

veículos automotores”) (OWEN et al., 2011; MIELKE et al., 2014). 

O escore médio do tempo diário (horas por dia - hrs/dia) despendido em 

comportamento sedentário, foi estimado para cada comportamento (“assistindo 

televisão”, “utilizando computador”, “trabalho”, “aula/curso/estudos”, “deslocamento”). 

Após, os escores de cada comportamento foram somados para estimar o tempo 

sentado total diário (MIELKE et al., 2014). Como a literatura aponta que dados 

autorreportados podem apresentar outliers, nove casos para os quais a somatória do 

tempo de comportamento sedentário em todos os domínios excedeu 990 minutos/dia 

foram excluídos da análise (valores aberrantes) (MIELKE et al., 2014). Com o objetivo 

de identificar o gradiente de exposição dos participantes ao comportamento 

sedentário diário”, esta variável foi classificada e analisada em quartis (1° quartil: 0-

1,7 horas/dia, 2° quartil: 1,8-3,3 horas/dia, 3° quartil: 3,4-6,1 horas/dia, 4° quartil: ≥6,2 
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horas/dia), permitindo, um retrato mais específico do tempo em comportamento 

sedentário diário por quartil. 
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5 ANÁLISE DE DADOS 

 

A digitação dos dados foi realizada no software Epidata e cada variável foi 

revisada com a análise exploratória para identificar possíveis erros de digitação, os 

quais foram manualmente corrigidos no banco de dados. 

Em seguida, os dados foram analisados com a estatística descritiva, 

distribuição de frequências absolutas e relativas. Inicialmente, as análises inferenciais 

foram realizadas distribuindo a prevalência de aconselhamento entre as categorias 

das variáveis preditoras e a associação analisada com a regressão de Poisson. Após 

a elaboração do modelo bruto, a análise multivariável foi realizada seguindo um 

modelo hierarquizado (VICTORA et al., 1997). Assim, todas as variáveis do mesmo 

nível ou do nível superior que apresentaram valor de p<0,20 na análise bivariada, 

foram selecionadas para o ajuste no modelo multivariável. O modelo múltiplo final foi 

elaborado a partir da estrutura hierárquica com os seguintes níveis e variáveis: nível 

1: características sociodemográficas; nível 2: condições de saúde; nível 3: acesso à 

serviços de saúde e nível 4: comportamentos de risco à saúde, tabagismo, atividade 

física e comportamento sedentário. As análises foram realizadas no software SPSS 

26 e o nível de significância mantido em 5%. 
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6 RESULTADOS 

 

6.1 CARACTERÍSTICAS DESCRITIVAS DOS PARTICIPANTES 

 

Foram abordados 935 adultos, a taxa de recusa foi de 14% (n=134) e a perda 

de 2% (n=22), o que resultou em 779 participantes. A maior proporção dos 

entrevistados era do sexo feminino (69,8%), estavam na faixa etária entre 18-39 anos 

(44,7%), eram casados ou em união estável (64,0%), de cor de pele branca (73,0%), 

com pelo menos ensino médio completo (50,4%) e de nível econômico baixo (71,2%) 

(Tabela 9). 

Em relação as doenças crônicas, cerca de 69% apresentavam excesso de 

peso/ obesidade e as morbidades variaram entre 5,6 - 35,9%, para doença pulmonar 

e hipertensão, respectivamente. Quanto ao número de morbidades, cerca de 83% dos 

participantes, reportou possuírem doenças crônicas, destes, cerca de 33%, 

reportaram pelo menos uma morbidade. Pouco mais da metade dos participantes 

(50,3%) reportaram o consumo de medicamentos, dos quais cerca de 15%, utilizavam 

pelo menos quatro diferentes fármacos (Tabela 9). 

Em média, os usuários entrevistados frequentavam as Unidades Básicas de 

Saúde, cinco vezes no último ano (± 6,0) (Tabela 10), destes (50,6%), reportaram ter 

frequentado a UBS entre uma a três vezes. Quanto ao consumo de tabaco, cerca de 

(19,8%) dos participantes, relataram ser fumantes (Tabela 9). 

 

Tabela 12 - Características descritivas de adultos atendidos na Atenção Primária à Saúde. São 
José dos Pinhais, Paraná, 2019 (n=779) 

(continua) 
Variável Categoria n % 
Características sociodemográficas    
Sexo Masculino 235 30,2 
 Feminino 544 69,8 
    
Faixa etária (anos) 18-39 348 44,7 

40-59 290 37,2 
≥ 60 141 18,1 

    
Situação conjugal Solteiro, divorciado ou viúvo 280 36,0 

Casado ou em união estável 497 64,0 
    
Características sociodemográficas    
Cor da pele Branca 566 73,0 
 Não Branca 209 27,0 
    

Escolaridade (ensino) 
Fundamental incompleto 247 31,7 
Fundamental Completo 139 17,8 
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Tabela 13 - Características descritivas de adultos atendidos na Atenção Primária à Saúde. São 
José dos Pinhais, Paraná, 2019 (n=779) 

(conclusão) 
Variável Categoria n % 
Escolaridade (ensino) Médio completo ou mais 393 50,4 
    
Nível econômico Baixo 555 71,2 
 Elevado 224 28,8 
    
Condições de saúde    
Estado nutricional  Peso normal 242 31,5 

Excesso de peso 294 38,2 
Obesidade 233 30,3 

    
Hipertensão  Não 499 64,1 
 Sim 280 35,9 
    
Diabetes Não 657 84,3 
 Sim 122 15,7 
    
Dislipidemia Não 655 84,1 
 Sim 124 15,9 
    
Doença arterial coronariana Não 728 93,5 
 Sim 51 6,5 
    
Doença do aparelho circulatório (varizes) Não 659 84,6 
 Sim 120 15,4 
    
Osteoporose Não 713 91,5 
 Sim 66 8,5 
    
Doença pulmonar Não 735 94,4 
 Sim 44 5,6 
    
Depressão Não 665 85,4 
 Sim 114 14,6 
    
Número de doenças crônicas 0 133 17,1 
 1 255 32,7 
 2 164 21,1 
 ≥3 227 29,1 
    
Número de medicamentos de uso contínuo 0 387 49,7 
 1-3 277 35,6 
 ≥ 4 115 14,8 
    
Acesso à serviços de saúde    
Número de visitas à unidade no último ano 1-3 394 50,6 
 4-7 203 26,1 
 ≥8 182 23,4 
    
Comportamentos de risco à saúde    
Tabagismo Não 663 85,1 
 Sim 116 14,9 

Fonte: Autoria própria (2021) 
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Tabela 14 - Descrição das visitas às Unidades Básicas de Saúde nos últimos 12 meses. São 
José dos Pinhais, Paraná, 2019 (n=779) 
Variável Média±d.p. Mediana IC95% Amplitude Amplitude 

interquartil 
Número de visitas 
(vezes/ano) 

5,5±6,0 3,0 5,04-5,89 1-56 4 

Notas: d.p.: desvio padrão; IC95%: intervalo com 95% de confiança 
Fonte: Autoria própria (2021) 

 

6.2 NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA E DE COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO  

 

Quanto ao nível de atividade física no domínio de lazer, 13,4% e 12,6% 

relataram realizar pelo menos 150 minutos por semana de caminhada e atividade 

física moderada a vigorosa, respectivamente. Quando utilizado o ponto de corte de 

pelo menos 10 minutos de atividade física, este número aumentou para 13,9% na 

caminhada e diminuiu para 7,1% na atividade física moderada a vigorosa. Cerca de 

73% e 80% dos participantes reportou realizarem menos de 10 minutos por semana 

de caminhada e AFMV, respectivamente. Atinente ao cálculo do escore semanal de 

atividade física, 24,8% dos participantes, cumpriram a recomendação da OMS de 

realizarem pelo menos 150 minutos de atividade física por semana, no tempo de lazer 

(Tabela 11). 

Assistir televisão e estudar sentado, foram as atividades com maior e menor 

frequência reportadas pelos participantes 71% e 8,0% respectivamente (Tabela 12). 

Assistir televisão e trabalhar sentado (≥4 horas por dia), foram as atividades 

sedentárias mais prevalentes entre os participantes (20%) e (13%), respectivamente. 

No entanto,  permanecer (≥4 horas por dia) sentado no deslocamento, foi a menos 

prevalente (Tabela 13). 

Com relação ao tempo total diário despendido  em comportamento sedentário, 

o quartil mais elevado de tempo sentado por dia, foi superior a seis horas. Quanto ao 

nível de comportamento sedentário total diário analisado por quartis, cerca de 25% 

dos usuários reportaram permanecer pelo menos 6,2 horas por dia sentado. Quando 

analisado pelo ponto de corte de pelo menos 4 horas por dia nesse comportamento, 

este valor subiu para 46% (Tabela 14). 
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Tabela 15 - Descrição do nível de atividade física de lazer de adultos atendidos na Atenção Primária à Saúde. São José dos Pinhais, Paraná, 2019 
(n=779) 

Variável Categoria n % Média DP Mediana IC95% Mínimo Máximo AIQ 
Caminhada (min/sem) 0-9 567 72,8        

10-149 108 13,9        
 ≥ 150 104 13,4 50,1 113,8 0 42,1-58,1 0 1080 60 
           
AFMV (min/sem)a  0-9 626 80,4        

10-149 55 7,1        
 ≥ 150 98 12,6 63,8 197,7 0 49,9-77,8 0 2160 0 
           
AF total (min/sem)b 0-9 466 59,8        

10-149 120 15,4        
 ≥ 150 193 24,8 114,0 226,9 0 98,0-130,0 0 2160 140 

Notas: DP: desvio padrão; IC95%: intervalo com 95% de confiança;  AIQ: Amplitude interquartil; amin/sem de AF moderadas + (min/sem de AF vigorosas*2);  
bmin/sem caminhada + min/sem atividade moderada + (min/sem atividade vigorosa*2) 

Fonte: Autoria própria (2021) 

 

Tabela 16 - Prevalência de comportamentos sedentários em adultos atendidos na Atenção Primária à Saúde (≥1 min/dia). São José dos Pinhais, 
Paraná, 2019 (n=779) 
Variável n % Média DP Mediana IC95% Mínimo Máximo AIQ 
Sentado assistindo televisão 551 70,7 113,8 123,9 60,0 105,1-122,5 0 720 180 
          
Sentado utilizando computador 172 22,1 24,7 71,2 0 19,7-29,7 0 720 0 
          
Sentado no trabalho 305 39,2 74,0 156,0 0 63,0-84,9 0 900 60 
          
Sentado estudando 65 8,3 13,8 52,0 0 10,2-17,5 0 360 0 
          
Sentado no deslocamento 459 58,9 40,5 63,9 20,0 36,0-45,0 0 480 60 

Notas:  min/dia: minutos por dia; DP: desvio padrão; IC95%: intervalo com 95% de confiança; AIQ: amplitude interquartil 
Fonte: Autoria própria (2021) 
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Tabela 17 - Percentual de adultos atendidos na Atenção Primária à Saúde que reportaram o comportamento (≥4hrs/dia). São José dos Pinhais, 
Paraná, 2019 (n=779)  
Variável n % Média DP Mediana IC95% Mínimo Máximo AIQ 
Sentado assistindo televisão 155 19,9 1,9 2,1 1,0 1,8-2,0 0 12,0 3,0 
          
Sentado utilizando computador 25 3,2 0,4 1,2 0 0,3-0,5 0 12,0 0 
          
Sentado no trabalho 103 13,2 1,2 2,6 0 1,1-1,4 0 15,0 1,0 
          
Sentado estudando 23 3,0 0,2 0,9 0 0,2-0,3 0 6,0 0 
          
Sentado no deslocamento 20 2,6 0,7 1,1 0,3 0,6-0,8 0 8,0 1,0 

Notas:  min/dia: minutos por dia; DP: desvio padrão; IC95%: intervalo com 95% de confiança; AIQ: amplitude interquartil 
Fonte: Autoria própria (2021) 

 

Tabela 18 - Descrição do nível de comportamento sedentário de adultos atendidos na Atenção Primária à Saúde. São José dos Pinhais, Paraná, 
2019 (n=779) 
Variável Quartis Categorias n % Média DP Mediana IC95% Mínimo Máximo AIQ 
CSa            
Hrs/dia 
sentadob 

1° 0-1,7 193 24,8        

 2° 1,8-3,3 192 24,6        
 3° 3,4-6,1 197 25,3        
 4° ≥ 6,2 197 25,3 4,3 3,5 3,3 4,0-4,5 0 16,5 4,3 
            
  <4 423 54,3        
  ≥4 356 45,7 4,3 3,5 3,3 4,0-4,5 0 16,5 4,3 

Notas: DP: desvio padrão; IC95%: intervalo com 95% de confiança; AIQ: Amplitude Interquartil; aComportamento Sedentário; bhoras por dia sentado 
assistindo televisão + hrs/dia sentado utilizando computador + hrs/dia sentado no trabalho + hrs/dia sentado estudando + hrs/dia sentado no deslocamento 
(quartis) 

Fonte: Autoria própria (2021) 
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6.3 ACONSELHAMENTO PARA A REDUÇÃO DO COMPORTAMENTO 

SEDENTÁRIO 

 

A prevalência de aconselhamento para a redução do comportamento 

sedentário recebido, foi de 12,2% (IC95%: 10,0 -14,0%) (Tabela 15). Médicos e 

farmacêuticos, foram os profissionais reportados com maior e menor frequência por 

realizarem o aconselhamento (100% e 0%, respectivamente) (Figura 7). A 

identificação dos benefícios de evitar o comportamento sedentário foi o conteúdo de 

aconselhamento reportado com maior frequência (80%), enquanto o uso de 

estratégias para saber se começou a realizar as recomendações para a redução 

desse comportamento foi o menos reportado (1,1%) (Figura 8). 

 

Tabela 19 - Prevalência de aconselhamento para a redução do comportamento sedentário de  
adultos atendidos na Atenção Primária à Saúde. São José dos Pinhais, Paraná, 2019 (n=779) 
Variável Categoria n % IC95% 
Recebeu aconselhamento 
para a redução do 
comportamento 
sedentário?a 

Não 684 87,8  

Sim 95 12,2 10,0-14,0 

Notas: anos últimos 12 meses; IC95%: intervalo com 95% de confiança 
Fonte: Autoria própria (2021) 

 

Figura 7 - Prevalência de aconselhamento para a redução do comportamento sedentário entre 
os profissionais que atuam na Atenção Primária à Saúde. São José dos Pinhais, Paraná, 2019 

(n=779) 

 
Notas: ACS: Agente Comunitário de Saúde 

Fonte: Autoria própria (2021) 
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Figura 8 - Prevalência do conteúdo de aconselhamento recebido de profissionais que atuam 
na Atenção Primária à Saúde. São José dos Pinhais, Paraná, 2019 (n=779) 

 
Notas: CS: Comportamento Sedentário 

Fonte: Autoria própria (2021) 
 

6.4 FATORES ASSOCIADOS AO ACONSELHAMENTO PARA A REDUÇÃO DO 

COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO 

 

Na análise bivariada, sexo feminino (RP: 1,62; IC95%: 1,01-2,58; p=0,044), 

faixa etária ≥ 60 anos (RP: 1,64; IC95%: 1,02-2,65; p=0,041), escolaridade (“ensino 

fundamental completo”: RP: 0,64; IC95%: 0, 35-1,16; p=0,147), obesidade (RP: 2,88; 

IC95%: 1,73-4,79; p <0,001), hipertensão (RP: 1,82; IC95%: 1,25-2,64; p=0,002), 

diabetes (RP: 1,62; IC95%: 1,05-2,50; p=0,029), doença do aparelho circulatório 

(varizes) (RP: 1,46; IC95%: 0,93-2,30; p=0,099), osteoporose (RP: 1,56; IC95%: 0,90-

2,78; p=0,112), número de doenças crônicas (“2”: RP: 2,16; IC95%: 1,04-4,49; 

p=0,039 | “≥3” RP: 2,60; IC95%: 1,30-5,19; p=0,007), número de medicamentos de 

uso contínuo (“1-3 medicamentos”: RP: 2,19; IC95%: 1,40-3,43; p=0,001 | “≥4 

medicamentos” RP: 2,76; IC95%: 1,65-4,60; p<0,001), tabagismo (RP: 0,52; IC95%: 

0,26-1,05; p=0,070), caminhada (“10-149 min/sem”: RP: 1,60; IC95%: 0,98-2,60; 

p=0,057 | “≥150 min/sem”: RP: 1,66; IC95%: 1,02-2,70; p=0,040), AF total (“10-149 

min/sem”: RP: 1,45; IC95%: 0,88-2,40; p=0,143 | “≥150 min/sem”: RP: 1,45; IC95%: 

0,95-2,24; p=0,085) e tempo por dia sentado (“1,8-3,3 hrs/dia”: RP=1,92; IC95%: 0,98-

3,76; p=0,055 | “3,4-6,1 hrs/dia”: RP=1,71; IC95%: 0,86-3,38; p= 0,121 | “≥6,2 hrs/dia”: 
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RP=3,18; IC95%:1,72-5,89; p<0,001) apresentaram nível de significância p<0,20 

(critério estatístico) e foram selecionadas para compor o modelo múltiplo de análise 

(análise multivariável) (Tabela 16). 

Após o ajuste para as possíveis variáveis de confundimento (Tabela 16), a 

maior prevalência de aconselhamento manteve-se significativamente associada ao 

sexo feminino (RP: 1,78; IC95%: 1,11-2,85; p=0,015) e a faixa etária ≥ 60 anos (RP: 

1,77; IC95%: 1,04-3,02; p=0,035), com ligeiro aumento na magnitude de associação. 

A probabilidade de receber aconselhamento para a redução do comportamento 

sedentário também foi maior entre os obesos (RP: 2,72; IC95%: 1,38-5,36; p=0,004), 

aqueles que consomem 1 a 3 medicamentos de uso contínuo (RP: 1,91; IC95%: 1,02-

3,58; p=0,042), e aqueles que permanecem um tempo igual ou superior a 1,8 horas 

por dia sentado (p<0,05). A maior magnitude de associação foi encontrada entre 

aqueles que permanecem pelo menos 6,2 horas por dia sentado (RP: 3,83; IC95%: 

2,09-7,03; p<0,001). 
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Tabela 20 - Fatores associados ao aconselhamento para a redução do comportamento sedentário recebido por adultos na Atenção Primária à Saúde. 
São José dos Pinhais, Paraná, 2019 (n=779) 

(continua) 
  Análise bivariada  Análise multivariável 
 n %  RP  IC 95% p  RP IC 95% p 
Nível 1 - Características sociodemográficas           

Sexo Masculino 20 8,5  1    1d   
Feminino 75 13,8  1,62  1,01 - 2,58 0,044  1,78 1,11 - 2,85 0,015 

            
Faixa etária (anos) 18 - 39 36 10,3  1    1e   

40 - 59 35 12,1  1,16  0,75 - 1,80 0,491  1,18 0,75 - 1,86 0,460 
≥ 60 24 17,0  1,64  1,02 - 2,65 0,041  1,77 1,04 - 3,02 0,035 

            
Situação conjugal 
  

Solteiro, divorciado ou viúvo 31 11,1  1    - - - 

Casado ou em união estável 64 12,9  1,16  0,77 - 1,74 0,463  - - - 
            
Cor da pele Branco 69 12,2  1    - - - 
 Não Branco 26 12,4  1,02  0,66 - 1,55 0,925  - - - 
            
Escolaridade (ensino) Fundamental incompleto 36 14,6  1    1f   

Fundamental completo 13 9,4  0,64  0,35 - 1,16 0,147  0,70 0,38 - 1,26 0,239 
Médio completo ou mais 46 11,7  0,80  0,53 - 1,20 0,290  0,93 0,59 - 1,47 0,779 

            
Nível socioeconômico Baixo  67 12,1  1    - - - 

Elevado  28 12,5  1,03  0,68 - 1,56 0,869  - - - 
            
Nível 2 - Condições de saúde            

Estado nutricional  Peso normal 18 7,4  1    1g   
Excesso de peso 26 8,8  1,18 0,66 - 2,11 0,556  1,31 0,63-2,71 0,461 
Obesidade 50 21,5  2,88 1,73 - 4,79 <0,001  2,72 1,38-5,36 0,004 

            
Hipertensão  Não 47 9,4  1    1h   
 Sim 48 17,1  1,82  1,25 - 2,64 0,002  1,13 0,65-1,95 0,658 
            
Diabetes Não 73 11,1  1    1i   
 Sim 22 18,0  1,62  1,05 - 2,50 0,029  1,00 0,58-1,71 0,996 
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Tabela 21 - Fatores associados ao aconselhamento para a redução do comportamento sedentário recebido por adultos na Atenção Primária à Saúde. 
São José dos Pinhais, Paraná, 2019 (n=779) 

(continuação) 
  Análise bivariada  Análise multivariável 
 n %  RP  IC 95% p  RP IC 95% p 

Dislipidemia Não 77 11,8  1    - - - 
Sim 18 14,5  1,23  0,76 - 1,98 0,385  - - - 

            
Doença arterial 
coronariana 

Não 87 12,0  1    - - - 
Sim 8 15,7  1,31  0,67 - 2,55 0,424  - - - 

            
Doença do aparelho 
circulatório (varizes) 

Não 75 11,4  1    1j   
Sim 20 16,7  1,46 0,93 - 2,30 0,099  0,93 0,55-1,55 0,784 

            
Osteoporose Não 83 11,6  1    1k   
 Sim 12 18,2  1,56 0,90 - 2,70  0,112  1,01 0,56-1,80 0,970 
            
Doença pulmonar Não 89 12,1  1    - - - 
 Sim 6 13,6  1,12 0,52 - 2,42 0,762  - - - 
            
Depressão Não 78 11,7  1    - - - 
 Sim 17 14,9  1,27 0,78 - 2,06 0,332  - - - 
            

Número de doenças 
crônicas 

0 9 6,8  1    1l   
1 22 8,6  1,27 0,60 - 2,69 0,524  0,72 0,28-1,83 0,499 
2 24 14,6  2,16 1,04 - 4,49 0,039  0,83 0,26-2,67 0,761 
≥3 40 17,6  2,60 1,30 - 5,19 0,007  0,68 0,18-2,53 0,568 

            
Número de 
medicamentos de uso 
contínuo 

0 28 7,2  1    1m   
1-3 44 15,9  2,19 1,40 - 3,43 0,001  1,91 1,02-3,58 0,042 
≥ 4 23 20,0  2,76 1,65 - 4,60 <0,001  2,21 0,98-4,98 0,055 

            
Nível 3 - Acesso à serviços de saúde           

Número de visitas à 
UBS no último ano 

1-3 41 10,4  1    1n   
4-7 22 10,8  1,04 0,63 - 1,69 0,871  0,88 0,53-1,45 0,628 
≥8 32 17,6  1,69 1,10 - 2,59 0,016  1,42 0,91-2,22 0,115 
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Tabela 22 - Fatores associados ao aconselhamento para a redução do comportamento sedentário recebido por adultos na Atenção Primária à Saúde. 
São José dos Pinhais, Paraná, 2019 (n=779) 

(continuação) 
  Análise bivariada  Análise multivariável 
 n %  RP  IC 95% p  RP IC 95% p 
Nível 4 – Comportamentos de risco à saúde           

Tabagismo Não 87 13,1  1    1o   
 Sim 8 6,9  0,52 0,26 - 1,05 0,070  0,70 0,34-1,42 0,328 
            
Caminhada (min/sem)  0-9  59 10,4  1    1p   

10-149  18 16,7  1,60 0,98 - 2,60 0,057  1,27 0,57-2,83 0,545 
≥ 150  18 17,3  1,66 1,02 - 2,70 0,040  1,19 0,57-2,47 0,634 

            
AFMV (min/sem)a 0-9  77 12,3  1       

10-149  5 9,1  0,73 0,31 - 1,74 0,492  - - - 
≥ 150  13 13,3  1,07 0,62 - 1,86 0,787  - - - 

            
AF total (min/sem)b 0-9  48 10,3  1    1q   
 10-149  18 15,0  1,45 0,88 - 2,40 0,143  1,12 0,55-2,81 0,589 
 ≥ 150  29 15,0  1,45 0,95 - 2,24 0,085  1,17 0,61-2,24 0,635 
            
Horas por dia sentado 
(quartis)c 

0 - 1,7  12 6,2  1    1r   
1,8 - 3,3  23 12,0  1,92  0,98 - 3,76 0,055  2,24 1,17-4,26 0,014 
3,4 - 6,1  21 10,7  1,71  0,86 - 3,38 0,121  2,11 1,11-4,04 0,023 
≥ 6,2 (4º quartil) 39 19,8  3,18  1,72 - 5,89 <0,001  3,83 2,09-7,03 P<0,001 

Notas: RP: razão de prevalência; IC95%: intervalo com 95% de confiança; UBS: unidade básica de saúde; amin/sem de AF moderadas + (min/sem de AF 
vigorosas*2); bmin/sem caminhada + min/sem atividade moderada + (min/sem atividade vigorosa*2); chrs/dia sentado assistindo televisão + hrs/dia sentado 
utilizando computador + hrs/dia sentado no trabalho + hrs/dia sentado estudando + hrs/dia sentado no deslocamento; 
dajustado para faixa etária e escolaridade; 
eajustado para sexo e escolaridade; 
fajustado para sexo e faixa etária; 
gajustado para: sexo, faixa etária, escolaridade, hipertensão, diabetes, doenças do aparelho circulatório, osteoporose, número de doenças crônicas, número 
de medicamentos de uso contínuo; 
hajustado para: sexo, faixa etária, escolaridade, estado nutricional, diabetes, doenças do aparelho circulatório, osteoporose, número de doenças crônicas, 
número de medicamentos de uso contínuo; 
iajustado para: sexo, faixa etária, escolaridade, estado nutricional, hipertensão arterial, doenças do aparelho circulatório, osteoporose, número de doenças 
crônicas, número de medicamentos de uso contínuo; 
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Tabela 23 - Fatores associados ao aconselhamento para a redução do comportamento sedentário recebido por adultos na Atenção Primária à 
Saúde. São José dos Pinhais, Paraná, 2019 (n=779) 

(conclusão) 
     Análise bivariada  Análise multivariável 
  n %  RP  IC 95% p  RP IC 95% p 

Notas: jajustado para: sexo, faixa etária, escolaridade, estado nutricional, hipertensão arterial, diabetes, osteoporose, número de doenças crônicas, número 
de medicamentos de uso contínuo; 
kajustado para: sexo, faixa etária, escolaridade, estado nutricional, hipertensão arterial, diabetes, doenças do aparelho circulatório, número de doenças 
crônicas, número de medicamentos de uso contínuo; 
lajustado para: sexo, faixa etária, escolaridade, estado nutricional, hipertensão arterial, diabetes, doenças do aparelho circulatório, osteoporose, número de 
medicamentos de uso contínuo; 
majustado para: sexo, faixa etária, escolaridade, estado nutricional, hipertensão arterial, diabetes, doenças do aparelho circulatório, osteoporose, número de 
doenças crônicas; 
najustado para: sexo, faixa etária, escolaridade, estado nutricional, hipertensão arterial, diabetes, doenças do aparelho circulatório, osteoporose, número de 
doenças crônicas, número de medicamentos de uso contínuo; 
oajustado para: sexo, faixa etária, escolaridade, estado nutricional, hipertensão arterial, diabetes, doenças do aparelho circulatório, osteoporose, número de 
doenças crônicas, número de medicamentos de uso contínuo, número de visitas à unidade no último ano, caminhada, atividade física total,comportamento 
sedentário; 
pajustado para: sexo, faixa etária, escolaridade, estado nutricional, hipertensão arterial, diabetes, doenças do aparelho circulatório, osteoporose, número de 
doenças crônicas, número de medicamentos de uso contínuo, número de visitas à unidade no último ano, tabagismo,atividade física total, comportamento 
sedentário; 
qajustado para: sexo, faixa etária, escolaridade, estado nutricional, hipertensão arterial, diabetes, doenças do aparelho circulatório, osteoporose, número de 
doenças crônicas, número de medicamentos de uso contínuo, número de visitas à unidade no último ano, tabagismo, caminhada, comportamento sedentário; 
rajustado para: sexo, faixa etária, escolaridade, estado nutricional, hipertensão arterial, diabetes, doenças do aparelho circulatório, osteoporose, número de 
doenças crônicas, número de medicamentos de uso contínuo, número de visitas à unidade no último ano, tabagismo, caminhada, atividade física total 

Fonte: Autoria própria (2021) 
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7 DISCUSSÃO 

 

O objetivo geral do estudo é identificar a prevalência e analisar os principais 

preditores individuais do aconselhamento recebido por adultos atendidos na Atenção 

Primária à Saúde de São José dos Pinhais, Paraná, uma cidade de médio porte da 

região sul do Brasil. A metodologia utilizada permitiu representar os usuários das 

unidades da área urbana da cidade, assim como identificar a prevalência e analisar 

os principais preditores individuais do aconselhamento, os quais foram mensurados 

com procedimentos e instrumentos válidos e internacionalmente padronizados o que 

permite a comparabilidade com a literatura. Ademais, este é o primeiro estudo 

conduzido na América Latina que utilizou essa abordagem, sendo esses os pontos 

fortes e inovadores desta dissertação. 

A prevalência de aconselhamento recebido de profissionais de saúde foi de 

12% (IC95%: 10,0-14,0), e o fato de receber aconselhamento foi positivamente 

associado com sexo feminino, faixa etária (≥ 60 anos), obesidade (IMC ≥ 30 kg/m²), 

consumo de 1-3 medicamentos  e com tempo igual ou superior a 1,8 horas por dia 

sentado, tendo sido mais prevalente entre aqueles que permanecem pelo menos 6,2 

horas por dia sentado. Médicos são os profissionais de saúde que mais realizam 

aconselhamento e  “orientar os usuários da UBS sobre os benefícios de reduzir 

comportamento sedentário” foi o conteúdo mais reportado. 

Cerca de um em cada 10 usuários reportou receber aconselhamento, 

prevalência similar ao encontrado em um estudo piloto com abordagem quantitativa 

que explorou práticas de aconselhamento sobre comportamento sedentário e 

atividade física em uma clínica de Atenção Primária à Saúde (Dallas, Texas, Estados 

Unidos), que foi, em média, de 10% (SHUVAL et al., 2014a). A similaridade da baixa 

prevalência entre os estudos pode ser justificada por motivos como: 1) a não 

familiarização ou experiência dos profissionais de saúde da Atenção Primária com as 

técnicas de comunicação necessárias para realizar o aconselhamento; 2) os 

profissionais de saúde estarem mais familiarizados a aconselhar seus pacientes para 

aumentarem o nível diário de atividade física, dando menor ênfase à redução do 

comportamento sedentário como estratégia preventiva de educação em saúde; 3) o 

possível esquecimento dos usuários a respeito do aconselhamento recebido; 4) a 

percepção de barreiras entre os usuários da APS e profissionais de saúde; 5) a falta 

de protocolos para a realização do aconselhamento, o que poderia influenciar na 
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percepção do usuário em relação ao aconselhamento recebido. Por exemplo, embora 

os profissionais de saúde aconselhem seus pacientes, estas recomendações podem 

ser interpretadas como uma sugestão informal, sem base técnica e por fim; 6) o baixo 

reconhecimento dos efeitos deletérios do excesso de tempo sentado na saúde. Dessa 

maneira, evidencia-se a necessidade de algumas ações, como por exemplo, o 

treinamento de equipes de saúde em protocolos e metodologias de aconselhamento 

para serem incorporadas nas práticas clínicas (SHUVAL et al., 2014a; MORAES et 

al., 2019; KHARMATS; PILLA; SEVICK, 2020; KRIST et al., 2020; PARK et al., 2020; 

SANTOS et al., 2021). 

Assistir televisão sentado e sentado no deslocamento foram as atividades 

sedentárias mais reportadas pelos usuários, 71% (2hrs/dia) e 59% (1hr/dia) 

respectivamente. Estes achados vão ao encontro do estudo de YANG et al. (2019), 

conduzido com uma amostra nacionalmente representativa da população dos Estados 

Unidos, em que aproximadamente 65% dos adultos desse país passaram duas ou 

mais horas por dia assistindo televisão entre 2015 e 2016. Outro estudo de base 

populacional, realizado com adultos brasileiros (≥20 anos), apontou que dentre os 

cinco domínios do comportamento sedentário avaliados (assistir televisão, uso de 

computador dentro de casa, tempo sentado no trabalho, na escola/universidade e no 

deslocamento em veículos automotores),  assistir à televisão sentado e deslocar-se 

em veículos automotores foram as atividades sedentárias mais prevalentes entre os 

participantes, 86% e 64%, respectivamente (MIELKE et al., 2014). Esses achados 

devem ser destacados porque o tempo sentado assistindo televisão é responsável 

pela maioria do tempo despendido em atividades sedentárias e é utilizado em muitos 

estudos como um marcador de comportamento sedentário (SUGIYAMA et al., 2008; 

TUDOR-LOCKE; JOHNSON; KATZMARZYK, 2010; HEALY et al., 2011; TREMBLAY 

et al., 2017). Ademais, estudos apontam que o prolongado tempo despendido nesse 

comportamento está associado de forma deletéria à biomarcadores de risco 

cardiometabólico, câncer, depressão e mortalidade prematura o que requer a 

implementação de intervenções preventivas para o seu controle (THORP et al., 2010; 

DEMPSEY et al., 2018a; STAMATAKIS et al., 2019; NIESTE et al., 2021). 

Permanecer quatro ou mais horas por dia assistindo televisão e sentado no 

trabalho  foram os comportamentos sedentários mais prevalentes entre os usuários, 

20% e 13% deste estudo respectivamente. Prevalência similar foi encontrada no 

estudo de WERNECK et al. (2019), o qual constatou que aproximadamente 15% dos 
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adultos brasileiros passam mais de quatro horas por dia assistindo televisão. Outro 

estudo retrospectivo de base populacional, com 39.693 adultos brasileiros, conduzido 

por  SILVA et al. (2021b), encontrou aumento da prevalência do tempo de televisão 

auto reportado (≥4 horas/dia) de 266%, durante a pandemia da COVID-19. Uma 

revisão sistemática conduzida por HARVEY; CHASTIN; SKELTON (2013), com 

372.550 adultos e idosos de seis países (Austrália, Canadá, Noruega, Espanha, Reino 

Unido e Estados Unidos), encontrou que aproximadamente 60% destes permanecem 

por mais de quatro horas por dia sentados em frente a alguma tela (televisão, 

computador, tablet, videogame, smartphone, tablet), e cerca de 15% reportaram 

assistir mais de quatro horas de televisão por dia. No Brasil, uma pesquisa do 

Ministério da Saúde apontou que cerca de 63% dos adultos permanecem mais de três 

horas por dia do seu tempo de lazer em comportamento de tela, o que inclui assistir 

televisão, com maior prevalência entre os adultos jovens (79%) e pessoas com maior 

escolaridade (70%) (BRASIL, 2020f). Trabalhar sentado igual ou superior a quatro 

horas dia foi o segundo comportamento sedentário mais prevalente entre os usuários, 

resultados semelhantes foram encontrados, num estudo conduzido por CLEMES et 

al. (2016), em que o tempo sentado no trabalho representou 60% do tempo total 

sentado diário dos participantes. Esses achados sugerem a necessidade de 

implementação de programas, práticas e políticas de saúde pública em nível 

comunitário, voltadas à educação em saúde da população, estimulando-os à redução 

do tempo sentado diário e a adesão à prática regular de atividade física, como 

estratégia preventiva à saúde. 

Os participantes deste estudo sentam em média 4,3 horas/dia sentados. 

Quando categorizados em quartis, os que estavam no terceiro (3,4-6,1 horas/dia 

sentado) e quarto (≥6,2 horas/dia sentado) quartil foram mais aconselhados do que 

nos outros quartis. Ao utilizar o ponto de corte maior ou igual a quatro horas dia, a 

prevalência de tempo sentado total diário entre os usuários foi de 46%. De fato, 

estudos de base populacional têm encontrado resultados semelhantes. Por exemplo, 

MIELKE et al. (2014), conduziram um estudo em Pelotas (Rio Grande do Sul), com 

2.927 adultos, com 20 anos ou mais e encontrou por medida de autorrelato que a 

média de tempo sentado total diário foi de 4,5 horas/dia (AIQ: 2,5-8). Em outro estudo, 

realizado por SUZUKI; MORAES; FREITAS (2010), na cidade de Ribeirão Preto (São 

Paulo), com  adultos de 30 anos ou mais, a média de tempo sentado total diário auto 

reportado foi de 4,7 horas/dia, semelhante ao encontrado no presente estudo. Estudos 
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de base populacional usando medidas autorreferidas sugerem que o tempo sentado 

total diário de adultos varia normalmente entre 5 e 8 horas por dia (BAUMAN et al., 

2011; BENNIE et al., 2013; FERRARI et al., 2019). No entanto, estudos populacionais 

e grandes coortes que utilizaram medida objetiva do tempo sentado encontraram 

proporções muito maiores do que o indicado em estimativas anteriores baseadas em 

autorrelatos, variando entre 7,7-11,5 horas por dia (DU et al., 2019; DUNSTAN et al., 

2021). Estas evidências são coerentes e semelhantes às encontradas por HALLAL et 

al. (2007), onde ressaltam que estudos de prevalência de comportamento sedentário 

podem diferir amplamente dependendo do método adotado em cada estudo para 

avaliação do tempo sentado. Apesar das diferentes metodologias adotadas entre os 

estudos, os dados internacionais sobre prevalência de comportamento sedentário 

evidenciam elevadas proporções de tempo despendido nesse tipo de comportamento. 

Além disso, pesquisas de tendências nos últimos 10 anos sugerem que o tempo 

sentado autorreferido aumentou cerca de uma hora por dia (DU et al., 2019; YANG et 

al., 2019). Essas descobertas são plausíveis e estão de acordo com o corpo de 

evidências sobre determinantes e correlatos do comportamento sedentário, onde 

fatores individuais, sociais, ambientais além do avanço tecnológico têm contribuído 

para a elevação do tempo despendido em comportamento sedentário (OWEN et al., 

2011; O'DONOGHUE et al., 2016; PRINCE et al., 2017b). 

Observou-se no presente estudo, que o aconselhamento esteve associado ao 

sexo feminino. Esta associação pode ser justificada por motivos como, no caso 

brasileiro, as mulheres utilizam mais os serviços públicos de saúde do que os homens, 

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 evidenciado em outros estudos 

(SIQUEIRA et al., 2009; IBGE, 2020d). Outro ponto importante e que parece ter 

relação com esta associação é o fato de os profissionais de saúde aconselharem 

clinicamente para às condições de saúde significantemente mais frequentes em 

mulheres, como hipertensão, diabetes e excesso de peso (DURO et al., 2015). No 

entanto, SHUVAL et al. (2014a), verificaram em seu estudo que a variável sexo não 

esteve associada ao recebimento de aconselhamento sobre comportamento 

sedentário. Porém, em alguns estudos que avaliaram fatores associados ao 

recebimento de aconselhamento de atividade física em adultos, o sexo feminino 

esteve associado ao desfecho (GLASGOW et al., 2001; DURO et al., 2015). 
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No presente estudo, usuários idosos com 60 anos ou mais receberam mais 

aconselhamento comparado àqueles de meia idade. Este achado pode ser justificado 

por motivos como, o aumento da população idosa no Brasil onde espera-se que 

ganhos de longevidade desempenhem um papel crescente nas próximas décadas 

(MYRRHA et al., 2017). Segundo projeções do IBGE (2013) a proporção de pessoas 

acima de 60 anos aumentará de 11%, em 2010, para 32%, em 2060, ao passo que a 

população acima de 80 anos crescerá de 2% para 8% nesse mesmo período. 

Ademais, as condições crônicas passaram a ser as principais causas de 

morbimortalidade entre os idosos. O elevado número dessas condições acarreta 

grandes mudanças no perfil de morbimortalidade e demanda dos serviços de saúde, 

uma vez que a população idosa, por apresentar mais fragilidade orgânica e elevado 

índice de agravos, é a que mais utiliza tais serviços, o que poderia levar os 

profissionais de saúde a aconselharem este grupo populacional para a redução do 

comportamento sedentário (SCHMIDT et al., 2011; BARNES; SCHOENBORN, 2012; 

DURO et al., 2015; MYRRHA et al., 2017; IBGE, 2020d). No entanto, no estudo de 

SHUVAL et al. (2014a), esta variável não esteve associada com o recebimento de 

aconselhamento para a redução do comportamento sedentário. Contudo, estudos que 

exploraram práticas de aconselhamento de atividade física em adultos e idosos 

encontraram associação positiva entre indivíduos mais velhos e o desfecho, o que 

pode ser explicado pelo fato dos profissionais de saúde reconhecerem os benefícios 

de qualquer movimento ao idoso e ao adulto mais velho, o que vai de encontro aos 

achados do presente estudo (SIQUEIRA et al., 2009; SANTOS et al., 2021). 

Quanto ao estado nutricional dos usuários, obesos (IMC ≥30 kg/m²) 

receberam duas vezes mais aconselhamento em relação àqueles com (IMC <25 

kg/m²). Este achado vai ao encontro do estudo de SHUVAL et al. (2014a), realizado 

com 157 pacientes adultos e idosos, em uma clínica de Atenção Primária à Saúde 

(Dallas, Texas, Estados Unidos) em que a prevalência de recebimento de 

aconselhamento para a redução do comportamento sedentário foi maior entre 

pacientes obesos (OR: 7,0; IC95%: 1,4-35,2). O sobrepeso e a obesidade são os 

principais fatores de risco para a carga global de morbidade. Em 2016, dados globais 

mostraram que 39% dos adultos estavam com sobrepeso e 13% com obesidade 

(WHO, 2018d). No Brasil, uma em cada quatro pessoas de 18 anos ou mais de idade 

estava obesa em 2019, o equivalente a 41 milhões de pessoas. Destas, cerca de 30% 

eram mulheres e 22% homens (IBGE, 2020e). Ademais, a literatura tem preconizado 
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que a obesidade pode impactar negativamente a percepção de saúde e a qualidade 

de vida do indivíduo, o que exige maiores cuidados em termos de saúde (HONDA, 

2004). Logo, a probabilidade desses indivíduos receberem orientação nas Unidades 

Básicas de Saúde, ainda que pequenas, são maiores que as dos demais grupos 

(SIQUEIRA et al., 2009). Em alguns estudos sobre fatores associados ao recebimento 

de aconselhamento de atividade física a obesidade (IMC ≥30 kg/m²) também 

apresentou associação positiva com o aconselhamento recebido, o que parece de 

acordo com os conhecimentos atuais relacionados à utilização de serviços de saúde  

(SIQUEIRA et al., 2009; HALLAL et al., 2010b; LOPES et al., 2014; DURO et al., 2015; 

SANTOS et al., 2021). 

A “utilização de 1-3 medicamentos de uso contínuo” apresentou associação 

positiva com o aconselhamento. Estes achados podem ser justificados pelo fato de 

que pessoas que utilizam medicamentos de uso contínuo são as mais necessitadas 

em termos de saúde, o que pode levar os profissionais de saúde das Unidades 

Básicas de Saúde à aconselharem com maior frequência este grupo populacional 

(SIQUEIRA et al., 2009). Um inquérito populacional realizado na Espanha em 2013 

com 2.700 pessoas observou que o consumo de medicamentos aumenta com a idade 

e com a prevalência de doenças crônicas: pessoas acima de 65 anos chegam a 

consumir cerca de 5 medicamentos a mais que os adultos abaixo desta idade 

(LASFUENTES et al., 2013). No Brasil, um estudo descritivo com dados da Pesquisa 

Nacional de Saúde de 2013 observou que a prevalência da utilização de 

medicamentos para tratar doenças crônicas foi de aproximadamente 80% no 

tratamento de hipertensão arterial, diabetes e asma (TAVARES et al., 2015; GOMES; 

SILVA; GALVÃO, 2017). Ainda, dados da Pesquisa Nacional de Saúde de 2019 

apontam que das pessoas que conseguiram atendimento de saúde, cerca de 61% 

tiveram algum medicamento receitado, sendo que 85% conseguiram obter todos os 

medicamentos prescritos no último atendimento (IBGE, 2020e). Estas evidências 

mostram que esse grupo populacional é mais vulnerável e necessitado de 

atendimento médico, o que pode contribuir para a maior frequência de recebimento 

de aconselhamento para a redução do comportamento sedentário como estratégia 

educacional em saúde. Apesar de positivo aconselhar indivíduos obesos, em virtude 

de sua maior demanda por cuidados, deve-se considerar também a necessidade de 

se aconselhar para promover saúde de maneira equitativa, dadas as características 

da Atenção Primária à Saúde. Ressalta-se seu papel como principal nível de atenção 



155 

 

 

responsável pelas ações de prevenção e promoção da saúde, devendo, assim, 

garantir que o aconselhamento seja ofertado a todos os usuários dos serviços de 

Atenção Primária à Saúde (LOPES et al., 2014). Todos os profissionais de saúde 

devem realizar o aconselhamento para a redução do comportamento sedentário e 

promoção de atividade física a fim de universalizar esta prática, além de propiciar o 

empoderamento e a construção da autonomia das pessoas em seu cuidado em 

saúde. 

Alguns preditores não foram associados ao aconselhamento: a situação 

conjugal, a cor da pele, o nível de escolaridade, o nível socioeconômico, a presença 

e o número de morbidades (exceto o estado nutricional “obesidade (IMC ≥30 kg/m²))”, 

o número de visitas à unidade, o tabagismo, a caminhada, a atividade física moderada 

a vigorosa e a atividade física total. Estes resultados vão ao encontro dos verificados 

por SHUVAL et al. (2014a), que analisaram os possíveis preditores do 

aconselhamento sobre comportamento sedentário (o sexo, a faixa etária, o nível de 

escolaridade, o estado nutricional (IMC), a presença de morbidades (hipertensão 

arterial, diabetes tipo II, dislipidemia), o tabagismo, a atividade física moderada a 

vigorosa e o comportamento sedentário). Nesse estudo os níveis de atividade física 

moderada a vigorosa e de comportamento sedentário foram mensurados de maneira 

objetiva por meio de acelerômetros (Actigraph GT3X, Pensacola, Flórida, EUA). 

Apenas a obesidade foi associada ao desfecho, o que vai ao encontro dos achados 

no presente estudo. Esses resultados podem ser interpretados de maneira positiva, 

visto que, independentemente da presença ou não de doenças crônicas, os usuários 

recebem aconselhamento na mesma proporção (HAFELE; SIQUEIRA, 2016). Isso vai 

de encontro aos princípios da Atenção Primária à Saúde, buscando por meio de ações 

no âmbito individual e coletivo, a promoção e a proteção da saúde de uma maneira 

integral e equitativa (BRASIL, 2012a). 

Os médicos serem reportados predominantemente como responsáveis pelo 

aconselhamento pode sugerir que esses profissionais incorporaram em suas práticas 

clínicas o aconselhamento para a redução do comportamento sedentário com maior 

frequência, evidenciando uma ampliação das práticas destes profissionais e um 

abandono das abordagens baseadas na medicina curativa, com enfoque na 

medicalização (HAFELE; SIQUEIRA, 2016). Estudos nacionais que analisaram os 

fatores associados ao aconselhamento de atividade física no contexto da Atenção 

Primária à Saúde também identificaram o médico, como o profissional de saúde que 
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mais aconselha em suas práticas clínicas (FLORINDO et al., 2013; DURO et al., 2015; 

HAFELE; SIQUEIRA, 2016; SANTOS et al., 2021). No entanto, os achados indicam a 

necessidade do treinamento permanente dos demais trabalhadores da área da saúde 

em técnicas e metodologias de educação em saúde, uma vez que se espera que 

qualquer profissional de saúde realize ações de aconselhamento, o que pode 

favorecer o processo de aprendizagem e autonomia dos pacientes, uma vez que a 

equipe interdisciplinar identifica melhor os conflitos, propondo ações terapêuticas mais 

efetivas dentro das reais necessidades de saúde da população (LOPES et al., 2014; 

HAFELE; SIQUEIRA, 2016; KRIST et al., 2020; SANTOS et al., 2021). 

Tão importante quanto conhecer os fatores associados ao aconselhamento 

para a redução do comportamento sedentário é identificar o que  é aconselhado aos 

usuários. Entender a percepção dos usuários em relação ao conteúdo aconselhado 

permite compreender de que maneira esse aconselhamento é conduzido pelos 

profissionais de saúde, identificar as dificuldades em aplicar os conceitos 

preconizados pelo modelo 5 A’s, bem como a necessidade de educação permanente, 

visando capacitar os profissionais de saúde em metodologias de aconselhamento 

para aplicarem em suas práticas clínicas (GLASGOW et al., 2001; SHUVAL et al., 

2014a; MORAES; LOCH; RECH, 2021). No presente estudo, os usuários perceberam 

uma maior prevalência de aconselhamento sobre benefícios da redução do tempo em 

comportamento sedentário, seguido do questionamento sobre quanto tempo diário 

permanece em comportamento sedentário. Quando questionados sobre a 

identificação dos motivos que dificultam evitar o comportamento sedentário e o 

oferecimento de solução para as dificuldades, a prevalência diminuiu 

consideravelmente. SHUVAL et al. (2014a), também avaliaram a percepção dos 

pacientes em relação ao conteúdo do aconselhamento sobre comportamento 

sedentário recebido de profissionais de saúde, dentro da estrutura 5 A’s. Nesse 

estudo, os autores encontraram que os conteúdos mais prevalentes foram se o 

profissional de saúde havia questionado sobre o tempo em que permanece em 

comportamento sedentário (9%), seguido da pergunta se o profissional aconselhou 

verbalmente (8%), porém, os conteúdos menos reportados foram, se havia recebido 

aconselhamento mais detalhado (2%) e se havia recebido uma prescrição escrita, 

orientando como reduzir o tempo diário em comportamento sedentário (0%). 

Observou-se no presente estudo que o conteúdo menos prevalente foi se utiliza 

alguma estratégia para saber se está realizando as recomendações. De fato, 
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evidências apontam que o modelo 5 A’s é efetivo em potencializar a mudança 

comportamental das pessoas que recebem aconselhamento de profissionais de 

saúde (GLASGOW; EMONT; MILLER, 2006; SHUVAL et al., 2014a; MORAES; LOCH; 

RECH, 2021), no entanto, o cumprimento de todas as etapas do modelo 5 A’s, tanto 

pelos profissionais de saúde, como pelos pacientes é substancialmente importante 

para a efetivação e manutenção da mudança comportamental (WHITLOCK et al., 

2002; SHUVAL et al., 2014a). Ademais, estudos sugerem que intervenções com 

tecnologia digital podem ser eficazes  e auxiliar as pessoas para reduzirem o tempo 

diário em que permanecem sentadas (MANINI et al., 2015; STEPHENSON et al., 

2017; KHARMATS; PILLA; SEVICK, 2020; NIESTE et al., 2021). 

No presente estudo, houve associação entre aqueles que permanecem um 

tempo igual ou superior a 1,8 horas por dia sentado (p<0,05). A maior magnitude de 

associação foi encontrada entre aqueles que permanecem pelo menos 6,2 horas por 

dia sentado (RP: 3,83; IC95%: 2,09-7,03; p<0,001). A associação positiva encontrada 

entre permanecer prolongado período do dia em comportamento sedentário e receber 

aconselhamento, pode ser explicada pelo fato de que altos níveis diários de 

comportamento sedentário, estão associados a maiores riscos de morbidade, 

mortalidade e mais utilização de serviços de saúde (BISWAS et al., 2015; 

PATTERSON et al., 2018; EKELUND et al., 2019a; KATZMARZYK et al., 2019; 

DUNSTAN et al., 2021), o que pode fazer com que os profissionais de saúde 

aconselhem este grupo populacional com maior frequência, visto que evidências 

globais apontam que os adultos passam em média 7,7,a 11,5 horas do seu dia 

sentados (EKELUND et al., 2019b; FERRARI et al., 2019; DUNSTAN et al., 2021). 

Estes achados são positivos, pois podem indicar que os profissionais de saúde 

conhecem os efeitos deletérios causados à saúde em decorrência da elevada 

exposição à comportamentos sedentários. Ademais, a incorporação de 

recomendações para reduzir comportamento sedentário e interromper o tempo 

sentado nas diretrizes e guias de atividade física globais e nacionais, colaboraram 

para a disseminação da informação sobre a importância de se sentar menos e de ser 

mais ativo em todos os dias da semana (USDHHS, 2018; ISPAH, 2020; ROSS et al., 

2020; WHO, 2020b; BRASIL, 2021b). Evidências recentes também têm contribuído 

no sentido de informar a sociedade sobre a efetividade de intervenções 

comportamentais e com multicomponentes, o que inclui o aconselhamento, na 

redução do comportamento sedentário. Estas intervenções focam em abordagens 
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baseadas na teoria que têm o potencial de influenciar os determinantes 

comportamentais para promover comportamentos mais saudáveis (AADAHL et al., 

2014; GARDNER et al., 2016; BOROWSKI et al., 2017; CHASTIN et al., 2017; 

CHIANG et al., 2019; BLACKBURN et al., 2020; ISPAH, 2020; PEACHEY et al., 2020; 

NIESTE et al., 2021). Além disso, alguns estudos recentes relataram que o aumento 

da atividade física diária pode compensar os efeitos deletérios à saúde (mortalidade 

por todas as causas, doença cardiovascular e câncer) causados pelo prolongado 

tempo sentado (EKELUND et al., 2016; REES-PUNIA et al., 2019; STAMATAKIS et 

al., 2019; XU et al., 2019; GILCHRIST et al., 2020; LEE et al., 2020), outro fator 

importante e que pode influenciar positivamente o profissional de saúde a realizar o 

aconselhamento para a redução do comportamento sedentário e promoção  da  

atividade física em seus pacientes. 

Com os resultados apresentados, os profissionais e gestores de saúde podem 

aprimorar, implementar e direcionar ações específicas de aconselhamento para 

reduzir o comportamento sedentário em grupos populacionais com maior exposição 

ao tempo sentado (SHUVAL et al., 2014a). Por exemplo, sabe-se que a redução do 

comportamento sedentário possui importância para a promoção da saúde pública, 

visto que atua na prevenção e no tratamento de diversas doenças crônicas (MANINI 

et al., 2015; ISPAH, 2020; DUNSTAN et al., 2021; NIESTE et al., 2021), exigindo do 

sistema de saúde a integração de intervenções para a redução do tempo sentado com 

a finalidade de beneficiar a comunidade (SIQUEIRA et al., 2009). No presente estudo, 

foi identificado que os profissionais de saúde das Unidades Básicas de Saúde da área 

urbana de São José dos Pinhais - PR realizam o aconselhamento para a redução do 

comportamento sedentário como abordagem preventiva, porém, a prevalência e/ou a 

percepção do aconselhamento recebido é muito baixa em relação aos benefícios que 

pode proporcionar. Ademais, o recebimento de aconselhamento esteve associado ao 

sexo feminino, a faixa etária mais elevada, a obesidade, ao consumo de 

medicamentos e ao prolongado período do dia sentado, no entanto, o aconselhamento 

deve ser realizado a todos os grupos populacionais, considerando a elevada 

prevalência global do comportamento sedentário, bem como o princípio da equidade 

do SUS. Dessa maneira, os gestores das UBS poderiam além de treinar suas equipes 

de saúde em metodologias e protocolos de aconselhamento para a redução do 

comportamento sedentário e promoção da atividade física, implementar ações dessa 

prática no formato de palestras educativas para os usuários dos serviços de saúde, 
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estimular os profissionais de saúde a enviar mensagens por meios eletrônicos 

(aplicativos, e-mail), com materiais educativos aos pacientes, ampliando a 

capilaridade das ações com aconselhamento para a redução do comportamento 

sedentário na Atenção Primária à Saúde, levando informações sobre o tema a um 

número maior de usuários. Estas ações interdisciplinares dentro das Unidades 

Básicas de Saúde do Município, poderão auxiliar os usuários a gerenciarem sua 

saúde no sentido da adesão à hábitos saudáveis, melhorando sua qualidade de vida, 

gerando economia aos sistemas de saúde. 

Algumas limitações devem ser consideradas para a adequada interpretação 

dos resultados. A amostra foi limitada à Unidades Básicas de Saúde da Área Urbana 

de uma cidade de médio porte do Sul do Brasil, mas que possui uma ampla área rural 

(79% do território), composta por 12 Unidades Básicas de Saúde. Dessa maneira, os 

resultados não podem ser extrapolados para outros contextos (por exemplo, áreas 

rurais, grandes cidades, outros estados, regiões do Brasil e outros países). Embora a 

literatura reporte uma grande variedade de domínios do comportamento sedentário, o 

presente estudo conseguiu avaliar apenas os cinco domínios avaliados com maior 

frequência em adultos (MIELKE et al., 2014). Portanto, a mensuração do tempo 

sentado diário dos usuários do presente estudo abrange a maior parte do período de 

vigília, mas não todo. Por fim, o delineamento transversal limita o estabelecimento de 

causalidade entre os preditores e o desfecho analisado. Em contrapartida, possibilita 

levantar hipóteses importantes. 
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8 CONCLUSÃO 

 

Um em cada 10 adultos receberam aconselhamento para a redução do 

comportamento sedentário e os grupos populacionais com maior exposição a este 

aconselhamento foram as mulheres, os idosos, obesos, os que consomem 1 a 3 

medicamentos de uso contínuo e aqueles que permanecem prolongado período do 

dia em comportamento sedentário. 

Estes resultados são importantes pois podem contribuir para uma maior 

compreensão sobre o perfil dos usuários que recebem o aconselhamento para a 

redução do comportamento sedentário de profissionais de saúde em Unidades 

Básicas de Saúde, além de subsidiar as ações dos gestores e profissionais de saúde 

para a redução desse comportamento em usuários dos serviços de Atenção Primária 

à Saúde. A fim de aumentar a prevalência da prática de aconselhamento entre os 

profissionais de saúde das Unidades Básicas de Saúde, os gestores poderiam 

implementar o treinamento de suas equipes de saúde em metodologias e protocolos 

de aconselhamento para serem conduzidos durante e após as práticas clínicas, como 

também, estimular a realização de palestras com abordagens preventivas sobre a 

importância da redução do comportamento sedentário para os usuários. O 

aconselhamento por meio de tecnologias digitais é uma outra estratégia efetiva 

recomendada pela literatura e que pode ser implementada pelos profissionais de 

saúde para aumentar a capilaridade dessa ação, permitindo que o aconselhamento 

chegue a um maior número de usuários, respeitando o princípio da equidade do SUS. 

Desse modo, as ações sugeridas vão ao encontro dos objetivos da Atenção Primária 

à Saúde (BRASIL, 2012a), bem como dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável 

(ONU, 2015), visando garantir ao usuário uma atenção integral pautada na promoção 

e na proteção da saúde, na prevenção de agravos e no acompanhamento longitudinal, 

o auxiliando para que autogerenciem o seu estilo de vida para hábitos mais saudáveis. 

Futuros estudos devem avaliar a efetividade das ações de aconselhamento 

sobre os níveis de comportamento sedentário para diferentes grupos populacionais 

residentes na área urbana e rural, em pequenas e grandes cidades, em diferentes 

regiões do Brasil e outros países. Ademais, faz-se necessário o desenvolvimento de 

metodologias e protocolos de aconselhamento para a redução do comportamento 

sedentário para que os profissionais de saúde utilizem em suas práticas de promoção 

de saúde.
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