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RESUMO 
 

Este estudo teve como objetivo avaliar o impacto da implementação do “Programa 
Vida Ativa Melhorando a Saúde – VAMOS”, versão 2.0, na Atenção Primária à Saúde 
(APS) de Florianópolis, Santa Catarina - Brasil, considerando a renda (local) e o 
ambiente construído (acesso aos locais para prática de atividade física e alimentação 
saudável). Realizamos um ensaio pragmático, com métodos mistos, baseado na 
ferramenta RE-AIM. O Programa VAMOS, versão 2.0, foi implementado na APS entre 
2016 e 2019 e sua intervenção foi conduzida por profissionais de Educação Física 
treinados e certificados. A amostra foi constituída por profissionais da saúde 
(multiplicadores da intervenção, gestores e demais profissionais da APS) (n = 33) e 
usuários da APS (n = 317) e a coleta de dados foi composta de entrevistas, grupos 
focais e medidas objetivas (acelerometria e antropometria). Para testar as 
associações da renda e do ambiente construído, utilizamos dados secundários (censo 
demográfico, inquérito telefônico, rede de ruas de Florianópolis e mapeamento dos 
espaços públicos de lazer e dos estabelecimentos comerciais de alimentos de 
Florianópolis). Além disso, realizamos três tipos de análise: qualitativa (NVivo 12), 
quantitativa (SPSS 22) e geoespacial (ArcGIS 10.5). Os resultados estão 
apresentados em cinco artigos. No primeiro artigo, descrevemos o design e o método 
da intervenção do Programa VAMOS, implementada na APS. A intervenção é 
direcionada para usuários da APS brasileira e visa motivá-los a adotarem um estilo de 
vida ativo e saudável por meio da atividade física e alimentação. O Programa VAMOS 
segue um design de intervenção respaldado nas dimensões da ferramenta RE-AIM 

(Alcance; Efetividade, Adoção; Implementação e; Manutenção). No segundo artigo, 
analisamos a adoção do Programa VAMOS pelas Unidades Básicas de Saúde (UBS) 
e pelos profissionais da saúde treinados e certificados no Programa VAMOS. A 
adoção foi de 25% entre as UBS e 80% entre os profissionais da saúde. Três temas 
estiveram relacionados ao processo de adoção: percepções dos profissionais da 
saúde, desafios de implementação e parcerias. Constatamos que fatores 
organizacionais relacionados a recursos humanos e financeiros, assim como de 
infraestrutura são desafios que os profissionais da saúde enfrentam ao implementar 
ações coletivas na APS, mas que não foram fatores inerentes à adoção do Programa 
VAMOS. No terceiro artigo, verificamos o alcance do Programa VAMOS pelos 
usuários das UBS e a influência da renda e do ambiente construído nos níveis de 
participação e de retenção na intervenção. As taxas de alcance foram: recrutamento 
2,4%; participação 78,6% e; retenção 48%. Verificamos que usuários tanto com renda 
baixa quanto com alta, que tinham acesso a locais para a prática de atividade física 
(até 1000 metros) e que residiam próximo (até 500 metros) ou mais distante (≥ 1501 
metros) das UBS, iniciaram a participação na intervenção (p < 0,05). Em relação aos 
concluintes, verificamos que foram aqueles com alta renda, que tinham acesso aos 
locais para a prática de atividade física (até 1000 metros) e que residiam mais próximo 
das UBS (≤ 1500 metros) (p < 0,05). No quarto artigo, avaliamos os resultados de 
efetividade e manutenção do Programa VAMOS, nas variáveis de atividade física, 
comportamento alimentar, antropometria e qualidade de vida nos usuários 
participantes da intervenção. Constatamos que houve aumento nos bouts em 
atividade física moderada e vigorosa (AFMV), no consumo de verduras e legumes, na 
percepção da qualidade de vida, assim como, redução no consumo de refrigerantes e 
na circunferência da cintura (p < 0,05). Quanto à manutenção, verificamos que os 
participantes mantiveram os benefícios alcançados em relação ao aumento nos bouts 



em AFMV e na redução do consumo de refrigerantes e da medida da circunferência 
da cintura (p < 0,05). No quinto artigo, verificamos se os benefícios adquiridos na 
atividade física e alimentação, pelos participantes do Programa VAMOS, estiveram 
associados à renda e ao acesso aos locais para a prática de atividade física e 
alimentação saudável. Observamos que os participantes que reduziram o tempo diário 
gasto em bouts de comportamento sedentário, aumentaram o tempo diário gasto em 
bouts de AFMV e aumentaram a frequência do consumo semanal de frutas, verduras 
e legumes tinham acesso facilitado a locais para a prática de atividade física e 
alimentação saudável (≤ 500 metros da residência) (p < 0,05). A renda do local em 
que os participantes estavam inseridos não influenciou na mudança de 
comportamento (p > 0,05). Concluímos que este estudo, além de apresentar aspectos 
fundamentais relacionados à implementação de uma intervenção no âmbito da APS – 
Programa VAMOS, alerta para a influência da renda e do ambiente construído nos 
níveis de alcance da população e na adesão e manutenção para um estilo de vida 
saudável. Estas evidências merecem importância no planejamento e oferta de 
intervenções propostas na saúde pública como também em outros espaços. 
 
Palavras-chave: Saúde pública. Promoção da saúde. Renda. Ambiente construído. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



ABSTRACT 
 

This study aimed to assess the impact of the implementation of the Program “Active 
Life Improving Health - VAMOS”, version 2.0, in the Primary Health Care (PHC) of the 
city of Florianópolis, state of Santa Catarina, Brazil, considering (local) income and the 
built environment (access to places for physical activity practice and healthy eating). 
We carried out a pragmatic study with mixed methods based on the RE-AIM 
framework. The VAMOS Program, version 2.0, was implemented in PHC between 
2016 and 2019 and its intervention was conducted by trained and certified Physical 
Education professionals. The sample consisted of health professionals (intervention 
multipliers, managers and other PHC professionals) (n = 33) and PHC users (n = 317), 
and data collection was composed of interviews, focus groups and objective measures 
(accelerometry and anthropometry). To test the associations of income and built 
environment, we used secondary data (demographic census, telephone survey, the 
Florianópolis street network, and a mapping of the public leisure spaces and food 
stores of Florianópolis). In addition, we performed three types of analysis: qualitative 
(NVivo 12), quantitative (SPSS 22) and geospatial (ArcGIS 10.5). The results are 
presented in five articles. In the first one, we described the design and intervention 
method of the VAMOS Program, implemented in PHC. The intervention is targeted at 
users of the Brazilian PHC and aims to motivate them to adopt an active and healthy 
lifestyle by means of physical activity and eating habits. The VAMOS Program follows 
an intervention design grounded on the dimensions of the RE-AIM framework (Reach, 
Effectiveness, Adoption, Implementation and Maintenance). In the second article, we 
analyzed the adoption of the VAMOS Program by Primary Care Units (UBS) and by 
health professionals who were trained and certified to implement the program. 
Adoption was 25% among the UBS and 80% among the health professionals. Three 
themes were related to the adoption process: health professionals’ perceptions, 
implementation challenges and partnerships. We verified that organizational factors 
related to human and financial resources, as well as infrastructure factors, are 
challenges that the health professionals face when they implement collective actions 
in PHC; however, such factors were not inherent in the adoption of the VAMOS 
Program. In the third article, we investigated the reach of the VAMOS Program among 
UBS users and the influence of income and of the built environment on levels of 
participation and retention in the intervention. The reach rates were: recruitment 2.4%; 
participation 78.6%; and retention 48%. We found that high- and low-income users 
who had access to places for physical activity practice (up to 1000 meters) and who 
lived near to (up to 500 meters) or more distant from (≥ 1,501 meters) the UBS initiated 
participation in the intervention (p < 0.05). Regarding those who completed the 
intervention, we found they were high-income users who had access to places for 
physical activity practice (up to 1,000 meters) and lived closer to the UBS (≤ 1,500 
meters) (p < 0.05). In the fourth article, we evaluated the effectiveness and 
maintenance outcomes of the VAMOS Program, assessing the variables of physical 
activity, eating behavior, anthropometry and quality of life in users who participated in 
the intervention. We found that there was an increase in moderate and vigorous 
physical activity (MVPA) bouts, consumption of vegetables and perception of quality of 
life; in addition, there was a decrease in consumption of soda drinks and in the 
measure of waist circumference (p < 0.05). As for maintenance, we found that the 
participants maintained the benefits they gained regarding the increase in MVPA bouts 
and the decrease in soda drink consumption and in the measure of waist circumference 



(p < 0.05). In the fifth article, we investigated if the benefits gained with physical activity 
and healthy eating by the participants of the VAMOS Program were associated with 
income and access to places for physical activity practice and healthy eating. We found 
that the participants who reduced the daily time spent in sedentary behavior bouts, 
increased the daily time spent in MVPA bouts, and increased the frequency of weekly 
consumption of fruits and vegetables had easy access to places for physical activity 
practice and healthy eating (≤ 500 meters from the residence) (p < 0.05). The income 
of the local in which the participants were inserted did not influence behavior change 
(p > 0.05). We conclude that this study presents fundamental aspects related to the 
implementation of an intervention in the scope of PHC - VAMOS Program and shows 
that income and the built environment influence reach rates and the population’s 
adherence to and maintenance of a healthy lifestyle. This evidence deserves 
importance in planning and offering proposed interventions in public health as well as 
in other spaces. 
 
Keywords: Public health. Health promotion. Income. Built environment. 
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ESTRUTURA DA TESE 
 

Considerando a Norma 02/2008 do Programa de Pós-Graduação em 

Educação Física (PPGEF) do Centro de Desportos (CDS) da Universidade Federal de 

Santa Catarina (UFSC), desenvolvemos esta Tese de Doutorado estruturada no 

modelo alternativo (coletânea de artigos científicos) conforme o artigo 6º da referida 

norma. O formato da tese no modelo alternativo estabelecido pelo PPGEF/CDS/UFSC 

é composto por três capítulos [Introdução; Texto dos artigos (i.e., Resultados); 

Considerações finais]. A fim de esclarecer aspectos metodológicos considerados 

importantes e que não constam nos artigos, apresentamos a tese com um capítulo 

específico referente aos métodos. Deste modo, o trabalho está estruturado da 

seguinte forma: Introdução; Métodos; Resultados (i.e., Artigos); Consideração finais. 

No primeiro capítulo apresentamos a contextualização do problema de 

pesquisa e a relevância do estudo, seguida pela descrição de questões que nortearam 

a pesquisa e dos objetivos (geral e específicos). Além desses itens, apresentamos a 

delimitação do estudo e a definição de termos conceituais. 

No segundo capítulo apresentamos os métodos utilizados para o 

desenvolvimento da pesquisa e obtenção dos resultados. Nos métodos, 

apresentamos: procedimentos éticos, local do estudo, delineamento do estudo, 

instrumentos, processo de avaliação e análise dos dados. 

No terceiro capítulo apresentamos os resultados desta pesquisa. Para melhor 

organização, dividimos os resultados em cinco seções no formato de cinco artigos 

científicos construídos a partir deste estudo. Inicialmente realizamos um estudo 

descritivo sobre o design e o método do Programa VAMOS, versão 2.0, a fim de 

apresentar o protocolo da intervenção implementada na Atenção Primária à Saúde 

(APS). Este estudo deu origem ao primeiro artigo, intitulado: “Promoção de estilos de 

vida saudáveis no Brasil: design e método do “Programa VAMOS” no sistema público 

de saúde”. O artigo está publicado na Revista Brasileira de Atividade Física & Saúde. 

Após, realizamos um estudo para analisar o processo de adoção organizacional do 

Programa VAMOS, versão 2.0, pelas Unidades Básicas de Saúde (UBS) e pelos 

profissionais da saúde de Florianópolis/Santa Catarina. Este estudo deu origem ao 

segundo artigo cujo título é: “Adoção de uma intervenção para promoção da atividade 

física e alimentação saudável em contexto brasileiro de cuidados de saúde”. O artigo 

foi aceito para publicação na Revista Argentina de Ciencias del Comportamiento. O 
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terceiro artigo foi intitulado: “Influência da renda e do ambiente construído no alcance 

de um programa de mudança de comportamento no Brasil”. Ele teve como objetivo 

verificar o alcance do Programa VAMOS, versão 2.0, pelos usuários das UBS de 

Florianópolis/Santa Catarina e a influência da renda local e do ambiente construído 

(acesso aos locais para atividade física e alimentação saudável) nos níveis de 

participação e retenção na intervenção. O quarto artigo aborda a efetividade do 

Programa VAMOS, versão 2.0, sob variáveis comportamentais e de saúde avaliadas 

nos participantes da intervenção. Assim como, os resultados de manutenção, cujo 

objetivo foi avaliar se os participantes da intervenção conseguiram manter os 

benefícios adquiridos com a intervenção após um ano do seu término. Este artigo foi 

intitulado: “Estilo de vida ativo e saudável em usuários brasileiros da Atenção Primária 

à Saúde: um ensaio pragmático sobre o programa de mudança de comportamento 

“VAMOS””. Por fim, o quinto artigo verifica se os benefícios que foram obtidos em 

variáveis de atividade física e comportamento alimentar, pelos participantes da 

intervenção, estiveram associados à renda local e ao ambiente construído (acesso 

aos locais para atividade física e alimentação saudável). O artigo foi intitulado: “A 

renda e o ambiente construído como mediadores da prática de atividade física e 

alimentação saudável no Brasil: a experiência do programa de mudança de 

comportamento “VAMOS” na Atenção Primária à Saúde”. 

No quarto capítulo desta tese, apresentamos as implicações práticas, 

recomendações, conclusões, seguido das referências, apêndices e anexos referentes 

à pesquisa.  
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1 INTRODUÇÃO 
 
1.1 CONTEXTUALIZAÇÃO DO PROBLEMA E RELEVÂNCIA DO ESTUDO 

 

A prática regular de atividade física e a alimentação saudável são fatores-

chave de prevenção e controle das doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs). 

Muitas dessas doenças acometem adultos e idosos e podem ser evitadas por um 

estilo de vida ativo e saudável1. Apesar disso, os dados referentes à inatividade física 

e baixo consumo de alimentação saudável são preocupantes. 

Estimativas mundiais apresentam que aproximadamente 27% da população 

adulta e idosa não alcançam os níveis suficientes de atividade física2,3. Evidências 

apontam que as mulheres (md 14,0%) são menos ativas do que os homens (md 

16,0%), na maioria dos países, e que existem diferenças nos níveis de atividade física 

entre grupos econômicos de alta e baixa renda, e entre países e regiões4. Quatro a 

cinco milhões de mortes por ano poderiam ser evitadas (~ 3/4) se a população global 

fosse fisicamente mais ativa5,6. 

No Brasil o quadro é ainda mais agravante, pois a prevalência da inatividade 

física é superior à mundial, representando 44,8% da população adulta e idosa7. A 

prática de atividade física segue a tendência mundial quanto ao sexo, condições 

econômicas e regiões7,8. 

As diretrizes globais de saúde pública, direcionadas à atividade física, 

recomendam que esta seja praticada por pelo menos 150 a 300 minutos por semana 

em intensidade moderada ou 75 a 150 minutos por semana em intensidade vigorosa. 

A prática combinada de atividade física moderada e vigorosa é incentivada duas ou 

mais vezes por semana por fornecer benefícios adicionais à saúde e estar associada 

a um risco reduzido de mortalidade por todas as causas5,6,9-12. 

Quando considerado o padrão de alimentação, verificamos que é elevada a 

prevalência de adultos e idosos que não consomem alimentos saudáveis (in natura e 

minimamente processados) como frutas, verduras e legumes. Revisão sistemática 

nos mostra que a ingestão desses alimentos é insuficiente em quase todos os países 

do mundo, e dietas com baixo consumo de frutas (menos de 250 gramas/dia) e baixo 

consumo de verduras e legumes (menos de 360 gramas/dia) estão entre os principais 

fatores de risco dietéticos para morbidade e mortalidade13. 
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Dados da Organização Mundial da Saúde de 2017, revelam que 3,9 milhões 

de mortes em todo o mundo foram atribuídas ao consumo inadequado de frutas, 

verduras e legumes14. Estudos apontam que esses números podem ser 

consideravelmente mais altos, variando entre 8 e 11 milhões de mortes anualmente 

devido ao consumo insuficiente de frutas, verduras e legumes13,15. 

Corroborando, o consumo de mais de quatro porções diárias de alimentos não 

saudáveis entre eles, processados e ultraprocessados, tem um risco 62% maior para 

todas as causas de mortalidade. Para cada porção adicional desses alimentos, a 

mortalidade pode aumentar em 18%16. Contudo, o consumo de cinco ou mais porções 

diárias de frutas, verduras e legumes pode prevenir potencialmente uma em cada 

cinco mortes em todo o mundo13.  

Pesquisa nacional, realizada nas capitais brasileiras, aponta que 65,7% da 

população adulta e idosa não consome frutas, verduras e legumes em cinco ou mais 

dias da semana e 77,1% não consome cinco ou mais porções diárias. A frequência 

do consumo regular desses alimentos é menor entre os homens (27,9%) do que entre 

as mulheres (39,8%) e difere entre as regiões do país – maior consumo nas regiões 

Sul e Sudeste7. 

As diretrizes globais de saúde pública, direcionadas à alimentação saudável, 

preconizam o consumo de frutas, verduras e legumes em cinco ou mais dias da 

semana e em cinco ou mais porções diárias, por constituírem protetores para DCNTs. 

Assim como, recomendam evitar o consumo de alimentos considerados pobres em 

nutrientes e prejudiciais à saúde (processados e ultraprocessados) por estarem 

associados à ocorrência destas doenças7,17-19.  

Este cenário, representado pelos níveis insuficientes de atividade física e 

alimentação saudável, contraria as recomendações das diretrizes. Ele se apresenta 

devido ao atual estilo de vida da população, que vem sendo alterado nas últimas 

décadas, por influência das transições demográficas, epidemiológicas, nutricionais e 

tecnológicas1,20,21. 

A partir disso, diversas circunstâncias têm influenciado e impactado no estilo 

de vida das pessoas e, consequentemente, repercutido em maior prevalência de 

DCNTs. Entre elas, podemos citar: a urbanização não planejada; a comodidade 

trazida pelos avanços tecnológicos; a diminuição dos deslocamentos ativos (a pé ou 

de bicicleta); as oportunidades reduzidas de atividade física em espaços públicos 
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seguros e; o aumento da produção e maior dependência de alimentos processados e 

ultraprocessados1,20. 

De uma forma geral, o ser humano tem fatores intrapessoais que influenciam 

(positivamente ou negativamente) na sua adesão a um estilo de vida ativo e saudável, 

como atitudes, crenças, habilidades, autoeficácia, entre outros22. Seus 

comportamentos são determinados tanto por fatores individuais quanto por fatores 

sociais e ambientais que interagem uns com os outros22,23. 

Assim sendo, a prática de atividade física e a adesão de uma alimentação 

saudável estão associadas a fatores de contexto mais amplo do que os analisados a 

partir das características individuais das pessoas23-26. Uma vez que constituem 

comportamentos complexos e mudanças nessas condutas dependem também das 

características do contexto em que as pessoas estão inseridas23. Há evidências de 

que a renda e o ambiente construído exercem influência sobre suas escolhas e seu 

estilo de vida27. 

Estudos apontam que pessoas que residem em locais de renda mais baixa 

são menos ativas e consomem menos frutas, verduras e legumes do que pessoas 

residentes em locais de renda mais alta28-30. Isto porque, esses locais tendem a ter 

menos infraestrutura para a prática de atividade física, possibilidades reduzidas para 

alimentação saudável e maior oferta de estabelecimentos que vendem alimentos 

processados e ultraprocessados31,32. 

Viver em um ambiente com características favoráveis à prática regular de 

atividade física no lazer como, por exemplo, presença e acesso a espaços públicos 

de lazer; melhor rede viária; calçadas conectadas; melhor iluminação; estética da 

vizinhança percebida; facilidade de uso e segurança, têm o potencial, em escala 

global, de contribuir significativa e equitativamente para a adesão deste 

comportamento25,33-35. Por outro lado, residir em áreas de maior precariedade social e 

ambiental, com menores oportunidades está associado à menor chance de praticar 

atividade física no lazer36-38.  

De acordo com a literatura, pessoas com renda mais alta são fisicamente mais 

ativas39,40. Elas podem optar em residir em bairros com ambientes mais favoráveis ao 

lazer, fato que beneficia o engajamento e maiores níveis de atividade física41. Em 

contrapartida, pessoas com renda baixa são mais propensas a apresentar maiores 

níveis de atividade física em outros domínios, como no deslocamento e/ou em 

atividades ocupacionais26. No Brasil, a atividade física no lazer é observada com mais 
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frequência entre pessoas de alta renda (≥ R$ 2.001,00), que acumulam 1,06 vezes 

mais atividade física neste domínio em comparação aos de baixa renda (≤ R$ 

678,00)8. 

Nesse contexto, temos os espaços públicos de lazer que atuam como 

facilitadores para a adesão e manutenção da prática de atividade física36,42. A 

presença e o acesso aos espaços públicos de lazer nas proximidades das residências 

podem contribuir com maior engajamento em atividade física até mesmo em territórios 

mais vulneráveis relacionados à renda43. Quando da disponibilidade destes espaços, 

há aumento dos níveis de atividade física tanto em adultos44,45 quanto em idosos46. 

Desse modo, a oferta de espaços públicos de lazer, enquanto perspectiva à promoção 

da saúde, contribui para um estilo de vida ativo e saudável47, favorecendo o acesso 

da população e promovendo o aumento dos níveis de atividade física no lazer48.  

Em relação ao comportamento alimentar, a renda e a disponibilidade de 

acesso a frutas, verduras e legumes estão intrinsecamente relacionados ao consumo 

destes alimentos49. Pessoas que vivem em situações vulneráveis, economicamente, 

têm suas escolhas alimentares prejudicadas50.  

As pessoas que residem em áreas de baixa renda, geralmente, consomem 

menos frutas, verduras e legumes49. Estas áreas normalmente têm maior número de 

pequenos mercados locais e lojas de conveniência, que oferecem variedade limitada 

e vendem produtos que nem sempre tem uma boa qualidade (natureza física ou 

condição dos alimentos) e os preços são mais elevados51-56. 

Pelo fato do consumo de frutas, verduras e legumes constituir um importante 

indicador de alimentação saudável7, pesquisas vêm buscando conhecer como o 

ambiente alimentar construído influencia no acesso e maior consumo destes 

alimentos57,58. Estratégias como o aumento de unidades de sacolões e feiras livres 

vêm sendo inseridas no intuito de favorecer a disponibilidade e o acesso a alimentos 

mais saudáveis pelas populações de baixa renda49,59. Os supermercados estão entre 

essas estratégias pois, podem oferecer alimentos saudáveis e, em alguns dias com 

preços mais atrativos49,60,61.  

Contudo, mudanças positivas na alimentação são difíceis de serem 

alcançadas especialmente em ambientes desfavoráveis à saúde49. Neste sentido, o 

acesso facilitado aos locais para oportunizar uma alimentação saudável é 

fundamental, uma vez que possibilita a adoção de comportamentos mais saudáveis. 



29 

A compreensão de como os impactos sociais e ambientais influenciam na 

prática de atividade física e no comportamento alimentar é essencial para o 

desenvolvimento de estratégias efetivas de promoção da saúde62-64. 

Ambientes construídos têm a capacidade de ajudar a facilitar e a manter as 

mudanças de comportamento para um estilo de vida ativo e saudável em longo 

prazo65. Assim, é importante criar oportunidades de acesso e de engajamento para as 

pessoas de baixa renda e aumentar a diversidade de acesso de quem já tem essas 

oportunidades66. 

Walkability1 de aproximadamente 15 minutos da residência até espaços 

públicos de lazer e estabelecimentos que comercializam alimentos saudáveis, 

fomenta maior engajamento em níveis recomendáveis de atividade física e de 

alimentação saudável. O acesso a intervenções comunitárias de promoção da saúde 

próximo ao local onde as pessoas vivem também repercute em maior engajamento a 

um estilo de vida ativo e saudável67-70.  

Por conseguinte, podemos motivar o uso de ambientes construídos por meio 

de intervenções de educação em saúde, direcionadas a estratégias 

comportamentais24. Este tipo de intervenção tem se mostrado promissor para levar 

informação à população sobre a adesão e manutenção da prática de atividade física 

e alimentação saudável em diferentes contextos71. 

No cenário brasileiro, a promoção da atividade física e da alimentação 

saudável tem sido proposta por meio de intervenções comunitárias pelo Sistema 

Único de Saúde (SUS), em configurações da Atenção Primária à Saúde (APS)72. 

Atualmente, 47% dessas intervenções são direcionadas à promoção da atividade 

física e 72% da alimentação saudável73. Contudo, quando verificamos as intervenções 

comunitárias direcionadas à mudança de comportamento, apenas 53,8% integram as 

duas temáticas74. 

Deste modo, percebemos que esta abordagem multidisciplinar de promover 

saúde na APS ainda é incipiente e a educação em saúde, pautada em estratégias 

comportamentais – direcionadas à atividade física e alimentação saudável, é 

importante para redução dos riscos para DCNTs71,75-77. Intervenções com este perfil 

visam capacitar a população para que cuidem de sua própria saúde. Elas podem 

contribuir na redução das desigualdades em saúde devido ao acesso à informação e 

                                                 
1 Características do ambiente urbano (entre elas, uso diversificado do solo, alta densidade residencial 

e conectividade das ruas) que favorecem o ato de caminhar78. 
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aos serviços de saúde77. Apesar disso, na APS ainda são necessárias mais 

intervenções como estas, ou seja, que sejam de maior impacto e que envolvam a 

comunidade ou sua maioria71. 

Adicionalmente, a literatura registra um hiato sobre intervenções de educação 

em saúde, direcionadas a estratégias comportamentais de promoção da atividade 

física e alimentação saudável, e a articulação com fatores sociais e ambientais que 

podem mediar os efeitos dessas intervenções na saúde pública brasileira. Em virtude 

da APS organizar suas ações baseadas na territorialização dos espaços e 

necessidades comunitárias, observamos a necessidade de pesquisas direcionadas à 

influência da renda e do ambiente construído nas intervenções propostas na APS e 

no estilo de vida dos usuários. Muitas vezes, a promoção da saúde na APS pode ser 

impactada por questões desconhecidas. Desta forma, a inter-relação de vários fatores 

é importante para conhecer as lacunas que influenciam a saúde da população79. 

Assim, neste estudo investigamos o impacto da implementação de um 

programa de mudança de comportamento na APS e se seus participantes tiveram 

influência da renda e do ambiente construído nos níveis de participação e retenção e 

nos benefícios obtidos a partir da intervenção. No Brasil, esta proposta é pioneira. O 

programa de mudança de comportamento, em questão, é denominado “Vida Ativa 

Melhorando a Saúde” (VAMOS). Caracterizado como uma inovação em saúde, por 

diferir das demais ações da saúde pública brasileira, o Programa VAMOS combina 

estratégias comportamentais baseadas em evidências. Seu protocolo visa motivar 

adultos e idosos a adotarem um estilo de vida ativo e saudável, por meio da prática 

de atividade física e alimentação80. 

O Programa VAMOS é inserido paralelamente às ações da APS e os próprios 

profissionais da saúde oferecem a intervenção à população. Evidências de que o 

Programa VAMOS contribui na promoção da saúde, especificamente, na prática da 

atividade física e alimentação saudável, em diferentes contextos, já foram 

relatadas71,75,76,81-90. 

Por ser projetado para a promoção da atividade física e alimentação saudável, 

com impacto na saúde pública, o Programa VAMOS utiliza a ferramenta RE-AIM como 

instrumento de planejamento e avaliação. O RE-AIM foi desenvolvido para planejar e 

avaliar a implementação de intervenções de mudança de comportamento em 

ambientes comunitários91,92. Há uma preocupação em avaliar se estas intervenções 
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são implementadas conforme elaboradas e promovem o impacto esperado na saúde 

da população93. 

Nesta perspectiva e visando promover a disseminação de intervenções em 

configurações do mundo real – como o Programa VAMOS, é fundamental avaliarmos 

dimensões consideradas essenciais para sua sustentabilidade94. Assim, a importância 

da ferramenta RE-AIM está na articulação individual e organizacional entre as 

dimensões que permitem detectar potencialidades e fragilidades relacionadas à 

validade interna e externa do programa, entre elas: Alcance (Reach); Efetividade 

(Effectiveness); Adoção (Adoption); Implementação (Implementation) e; Manutenção 

(Maintenance)91,92.  

Embora a ferramenta tenha sido pouco utilizada em países da América 

Latina95, no Brasil o RE-AIM tem sido cada vez mais empregado. Tanto no 

planejamento e implementação de intervenções como para avaliar a qualidade dos 

programas74,75,82,83,88,89,96-110. 

A ferramenta RE-AIM se torna ainda mais interessante quando nos possibilita 

a associação de suas dimensões com desfechos relacionados às disparidades na 

saúde111,112. Assim, no presente estudo, potencializamos o uso da ferramenta ao 

vincular a avaliação do Programa VAMOS – ofertado na APS, a mediadores sociais e 

ambientais. Isso nos possibilitará aprimorar o protocolo e as estratégias da 

intervenção visando ampliar sua adoção, alcance, efetividade e manutenção.  

De maneira geral, a pesquisa desta tese apresenta dados relevantes do 

impacto da implementação do Programa VAMOS, versão 2.0, no contexto da APS, 

especificamente em Unidades Básicas de Saúde (UBS). Estes dados podem ser 

utilizados para formular políticas e planejar o desenvolvimento de outras intervenções 

comunitárias de promoção da saúde. Além disso, abrirá novas oportunidades para os 

pesquisadores e propostas para a saúde pública brasileira. 

Em nível social, esta tese abrange uma importante área relacionada à 

disseminação de programas de promoção da saúde, em particular, programas com 

ênfase na promoção de estilos de vida ativos e saudáveis, utilizando estratégias 

comportamentais. Este trabalho perpassa os limites da área da Educação Física e 

contribui significativamente para diversos campos da saúde, no sentido de 

compreender fatores individuais, organizacionais, sociais e ambientais na APS. 

Do ponto de vista da relevância acadêmica, esta tese está respaldada num 

modelo de intervenção pouco explorado no Brasil – mudança de comportamento. O 
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Programa VAMOS, criado em âmbito universitário, difere das demais intervenções da 

APS. Por meio de evidências científicas e práticas, o VAMOS foi desenvolvido com 

foco comportamental e direcionado para a promoção da atividade física e da 

alimentação saudável. Esta tese adiciona às evidências existentes, a investigação de 

mediadores ainda não explorados pela equipe de pesquisa do Programa VAMOS – 

renda e ambiente construído. As pesquisas desenvolvidas com o Programa VAMOS 

buscam, cada vez mais, indicativos que oferecem suporte à intervenção e colaboram 

no aprimoramento das estratégias para auxiliar a população adulta e idosa na busca 

de um estilo de vida ativo e saudável. Adicionalmente, a pesquisa desta tese utiliza 

como instrumento de avaliação a ferramenta RE-AIM. Para o campo da Atividade 

Física e Saúde – com foco, especificamente, na saúde pública e coletiva, o processo 

de avaliação de intervenções é importante para a sustentabilidade e reprodutibilidade 

destas propostas. 

Por último, em nível pessoal, é possível apontar a trajetória acadêmica e 

profissional da pesquisadora principal que sempre esteve ligada a programas de 

promoção de comportamentos saudáveis. Entre eles, destacam-se: formação 

educacional esportiva direcionada a crianças e adolescentes, reabilitação 

cardiopulmonar e metabólica direcionada a adultos e idosos, medicina preventiva 

direcionada a adultos e idosos, exercícios físicos para idosos de academia, atividade 

física para idosos da comunidade, prevenção de quedas para idosos 

institucionalizados. Contudo, o Programa VAMOS se apresentou como uma proposta 

diferenciada e inovadora de promoção da saúde em um contexto ainda não explorado 

pela pesquisadora, a saúde pública. Deste modo, a pesquisa do doutorado além de 

possibilitar a implementação do Programa VAMOS em condições reais, também 

constituiu uma ponte para o conhecimento e entendimento da logística da APS quanto 

aos serviços oferecidos à população e o trabalho prestado pelos profissionais – 

principalmente, a atuação do Profissional de Educação Física no Núcleo Ampliado de 

Saúde da Família e Atenção Básica (NASF-AB).  

 

1.2 QUESTÕES INVESTIGADAS 

 

Partindo do objetivo do Programa VAMOS – motivar as pessoas a adotarem 

um estilo de vida ativo e saudável por meio da prática de atividade física e 
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alimentação80 e da contextualização supracitada, algumas questões-chave 

permearam este estudo: 

- Como aconteceu a adoção do Programa VAMOS na APS, especificamente 

no contexto de UBS? Houve diferença entre os locais e profissionais da saúde que 

adotaram e não adotaram a intervenção? 

- Qual foi o perfil de renda dos usuários da APS alcançados pelo Programa 

VAMOS?  

- Os usuários da APS, participantes do Programa VAMOS, tinham acesso a 

locais para praticarem atividade física e para comprarem alimentos saudáveis?  

- Os usuários da APS, participantes do Programa VAMOS, adotaram um estilo 

de vida ativo e saudável após a intervenção? 

- O perfil de renda e o acesso aos locais para a prática de atividade física e 

alimentação saudável estiveram associados à efetividade? 

- Os usuários da APS, participantes do Programa VAMOS, mantiveram os 

benefícios adquiridos com a intervenção após um ano do seu término? 

- O perfil de renda e o acesso aos locais para a prática de atividade física e 

alimentação saudável estiveram associados à manutenção? 

 

1.3 OBJETIVOS 

 
1.3.1 Objetivo geral 
 

Avaliar o impacto da implementação do “Programa Vida Ativa Melhorando a 

Saúde – VAMOS”, versão 2.0, na Atenção Primária à Saúde (APS) de 

Florianópolis/Santa Catarina – Brasil, considerando a renda e o ambiente construído. 

 

1.3.2 Objetivos específicos 
 

1) Descrever o design e o método da intervenção do Programa VAMOS, 

versão 2.0, implementada na APS; 

2) Analisar a adoção do Programa VAMOS, versão 2.0, pelas UBS e pelos 

profissionais da saúde; 
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3) Verificar o alcance do Programa VAMOS, versão 2.0, pelos usuários das 

UBS e a influência da renda e do ambiente construído nos níveis de participação e 

retenção; 

4) Avaliar os resultados de efetividade e manutenção do Programa VAMOS, 

versão 2.0, nas variáveis de atividade física, comportamento alimentar, antropometria 

e qualidade de vida nos participantes da intervenção; 

5) Verificar se as variáveis de atividade física e do comportamento alimentar, 

dos participantes do Programa VAMOS, versão 2.0, estiveram associadas à renda e 

ao acesso aos locais para a prática de atividade física e alimentação saudável. 

 

1.4 DELIMITAÇÃO DO ESTUDO 

 

Neste estudo nos delimitamos em avaliar, por meio da ferramenta RE-AIM, a 

adoção (organizacional), o alcance (individual), a efetividade (individual) e a 

manutenção (individual) do Programa VAMOS, versão 2.0. Este programa foi 

implementado na APS, especificamente em UBS de Florianópolis, Santa Catarina, 

Brasil. Além disso, nos delimitamos em verificar se houve influência da renda (local) e 

do ambiente construído (acesso a locais para a prática de atividade física e para 

alimentação saudável) nas taxas de alcance da intervenção (participação e retenção) 

pelos usuários das UBS (≥ 18 anos) e na efetividade e manutenção de 

comportamentos saudáveis relacionados à prática de atividade física e alimentação 

saudável (marcadores primários do Programa VAMOS) pelos participantes da 

intervenção (usuários da APS, ≥ 18 anos).  

 

1.5 DEFINIÇÃO DE TERMOS CONCEITUAIS 

 

Programa Vida Ativa Melhorando a Saúde (VAMOS): programa de mudança de 

comportamento que tem por objetivo motivar as pessoas a adotarem um estilo de vida 

ativo e saudável por meio da atividade física e alimentação80. 

 

Marcadores do Programa VAMOS: são os desfechos comportamentais e de saúde 

considerados pelo programa. Os marcadores primários englobam variáveis 

relacionadas à atividade física e ao comportamento alimentar. Os marcadores 

secundários englobam variáveis antropométricas e de qualidade de vida96. 
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Treinamento On-line para Multiplicadores do Programa VAMOS: capacitação 

destinada aos profissionais da saúde atuantes na APS que têm interesse em 

implementar o Programa VAMOS no seu local de trabalho. Para o profissional atuar 

como multiplicador da intervenção, precisa obter 80% de aproveitamento na prova de 

certificação113.  

 

Multiplicador do Programa VAMOS: profissional da área da saúde certificado no 

“Treinamento On-line para Multiplicadores do Programa VAMOS” e responsável pela 

condução da intervenção113.  

 

Mudança de Comportamento: processo contínuo que visa alterar um determinado 

comportamento e está atrelado à determinantes psicológicos e ambientais22. 

 
Atenção Primária à Saúde (APS): primeiro nível de atenção em saúde. Caracteriza-

se como um conjunto de ações de saúde individuais, familiares e coletivas que 

envolvem promoção, prevenção, proteção, diagnóstico, tratamento, reabilitação, 

redução de danos, cuidados paliativos e vigilância em saúde. Esta, desenvolvida por 

meio de práticas de cuidado integrado e gestão qualificada, realizada com equipe 

multiprofissional e dirigida à população em território definido, sobre as quais as 

equipes assumem responsabilidade sanitária72.  
 

Unidade Básica de Saúde (UBS): local prioritário de atuação das equipes da APS114. 

Presta atendimento aos indivíduos em seus contextos familiares em todos os ciclos 

de vida (criança, adolescente, adulto, idoso, mulher) com ações de promoção e 

proteção à saúde e prevenção, atenção e recuperação das doenças115. 
 

Educação em Saúde: processo educativo de construção de conhecimentos em 

saúde que visa à apropriação temática pela população [...]. Conjunto de práticas do 

setor que contribui para aumentar a autonomia das pessoas no seu cuidado e no 

debate com os profissionais e os gestores a fim de alcançar uma atenção de saúde 

de acordo com suas necessidades116. 
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Promoção da Saúde: conjunto de estratégias e formas de produzir saúde, no âmbito 

individual e coletivo, que se caracteriza pela articulação e cooperação intrassetorial e 

intersetorial e pela formação da Rede de Atenção à Saúde2, buscando se articular 

com as demais redes de proteção social, com ampla participação e controle social. 

Assim, reconhece as demais políticas e tecnologias existentes visando à equidade e 

à qualidade de vida, com redução de vulnerabilidades e riscos à saúde decorrentes 

dos determinantes sociais, econômicos, políticos, culturais e ambientais117. 
 
Estilo de Vida: representa o conjunto de ações cotidianas que reflete as atitudes e 

valores das pessoas. Estes hábitos e ações conscientes estão associados à 

percepção de qualidade de vida do indivíduo. Os componentes do estilo de vida 

podem mudar ao longo dos anos, mas isso só acontece se a pessoa conscientemente 

enxergar algum valor em algum comportamento que deva incluir ou excluir, além de 

perceber-se como capaz de realizar as mudanças pretendidas118. 

 

Atividade Física: é todo comportamento que envolve os movimentos voluntários do 

corpo, com gasto de energia acima do nível de repouso, promovendo interações 

sociais e com o ambiente, podendo acontecer no tempo livre, no deslocamento, no 

trabalho ou estudo e nas tarefas domésticas. A prática de atividade física pode ocorrer 

em três níveis de intensidade: leve, moderada e vigorosa. São exemplos de atividade 

física: caminhar, correr, pedalar, brincar, subir escadas, carregar objetos, dançar, 

limpar a casa, passear com animais de estimação, cultivar a terra, cuidar do quintal, 

praticar yoga, lian gong, esportes, lutas, ginásticas, entre outros9.  

 

Alimentação Saudável: direito humano básico que envolve a garantia ao acesso 

permanente e regular, de forma socialmente justa, a uma prática alimentar adequada 

aos aspectos biológicos e sociais do indivíduo e que deve estar em acordo com as 

necessidades alimentares [...], ser harmônica em quantidade e qualidade, atendendo 

aos princípios da variedade, equilíbrio, moderação e prazer; baseada em práticas 

produtivas adequadas e sustentáveis; e ricos em alimentos locais e regionais17,119. 

São exemplos de alimentos saudáveis: frutas in natura, verduras e legumes, cereais 

                                                 
2 Arranjos organizativos de ações e serviços de saúde, de diferentes densidades tecnológicas, que 

integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logístico e de gestão, buscam garantir a 
integralidade do cuidado120. 
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e grãos integrais, leguminosas, oleaginosas; fonte proteica magra como peixes, aves 

sem pele e bovinas magras; leite, queijo, iogurte; óleos saudáveis como oliva, girassol, 

milho e soja; e bebidas como água, café e chá sem adição de açúcar ou 

edulcorantes17,121. A alimentação saudável deve conter o mínimo de alimentos 

processados e ultraprocessados17. 

 

Renda Média Domiciliar Per Capita: soma dos rendimentos mensais dos moradores 

do domicílio, em reais (R$), dividida pelo número de seus moradores122. 

 

Ambiente Construído: é o resultado de uma ação conduzida por diferentes atores e 

que, de alguma forma, favorece comportamentos saudáveis ou não. Inclui as 

construções disponíveis no ambiente, como propriedades residenciais e comerciais, 

parques, áreas de lazer, além de iluminação e transporte público disponível na região, 

entre outros. O ambiente construído por estar diretamente ligado ao acesso para 

atividade física e alimentação49,123. 

 

Acesso a Locais para a Prática de Atividade Física: compreende acesso às 

construções, espaços e objetos que são criados ou alterados pelo homem e tais 

características influenciam de maneira específica cada contexto ou domínio da 

atividade física124. São exemplos os espaços públicos de lazer, entre eles: parques, 

bosques, praças e orlas e; as estruturas para a prática de atividade física, entre elas: 

pistas de caminhada, academias ao ar livre, quadras, campos e canchas esportivas123.  

 
Acesso a Locais para Alimentação Saudável: um dos principais determinantes das 

escolhas alimentares21,125, pois, está diretamente ligado ao acesso de alimentos49. 

São exemplos os estabelecimentos de comercialização de alimentos como 

hortifrutigranjeiros, peixarias, açougues, supermercados, restaurantes, dentre 

outros126. 

 

Geoprocessamento: conjunto de tecnologias voltadas para a coleta e tratamento de 

informações espaciais com determinado objetivo, executadas por sistemas 

específicos para cada aplicação (exemplo: Sistemas de Informações Geográficas 

como ArcGIS, QGIS, entre outros)127. 
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Geocodificação: processo de encontrar coordenadas geográficas associadas 

(normalmente expressa como latitude e longitude) por outros dados geográficos, tais 

como endereços residenciais ou códigos de endereçamentos postais (CEP)128. 
 
Georreferenciamento: processo de associação de um mapa a informações de um 

determinado endereço e pode ser efetuado de três formas básicas: associação a um 

ponto, a uma linha ou a uma área. O resultado desse processo é a criação de 

elementos gráficos que podem ser usados para a análise espacial127. 

 

Buffer: pode ser traduzido para o português como a “área” ou “limite” de abrangência 

espacial para o qual serão computados os indicadores desejados, podendo variar 

quanto a sua referência, forma e tamanho, os quais são determinados pelo 

pesquisador segundo as hipóteses e características que podem afetar a relação com 

o desfecho estudado129. 

 

Buffer em Rede: é constituído de rotas possíveis de serem percorridas, como ruas 

ou calçadas, resultando assim em uma área com raios distintos até suas bordas, 

levando em consideração as distâncias predeterminadas130. 
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2 MÉTODOS 
 
Nosso estudo faz parte de um projeto maior, intitulado: “Implementação do 

Programa VAMOS nas UBS de Florianópolis, Santa Catarina: uma análise em 

diferentes contextos ambientais”, coordenado pela Profa. Dra. Tânia Rosane Bertoldo 

Benedetti. O projeto recebeu financiamento do edital de chamada pública da 

Fundação de Amparo à Pesquisa e Inovação do Estado de Santa Catarina (FAPESC) 

Nº 07/2013 MS-DECIT/CNPq/SES-SC – Programa de Pesquisa para o SUS (PPSUS): 

Gestão Compartilhada em Saúde (nº 3513/2013, Termo de Outorga: 2014TR2263), 

no valor de R$ 37.592,00. O presente trabalho foi realizado com apoio da 

Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior - Brasil (CAPES) - 

Código de Financiamento 001. 

 

2.1 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

Recebemos a aprovação do estudo em 25 de janeiro de 2016 pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH) da Universidade Federal de Santa 

Catarina (UFSC) sob nº 1.394.492 (Anexo A). Ele atendeu aos preceitos éticos 

dispostos na Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Além disso, 

obtivemos a aprovação do estudo pelo Comitê Gestor de Pesquisa da Secretaria 

Municipal de Saúde (SMS) da Prefeitura Municipal de Florianópolis (PMF) (Anexo B) 

e o registramos no Clinical Trials (https://clinicaltrials.gov) – indicador nº 

NCT02823301. 

 
2.2 LOCAL DO ESTUDO 

 

Conduzimos o estudo no período de 2016-2019, em UBS localizadas na 

cidade de Florianópolis, estado de Santa Catarina, Brasil. O município integra a região 

sul do país e para o ano de 2020, estimou-se uma população residente de 508.826 

habitantes131. Seu território é de 674,844 km2, densidade populacional de 623,68 

habitantes/km2, Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) acima da média nacional 

(0,847 em Florianópolis comparado a 0,765 no Brasil)131,132 e Índice de Gini de 0,5474 

(quanto mais próximo de 1, maiores são as desigualdades sociais entre os 

moradores)133. De acordo com os dados da SMS/PMF, o município tem um total de 
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49 UBS distribuídas em quatro Distritos Sanitários (DS) (Centro = 10 UBS, Continente 

= 11 UBS, Norte = 13 UBS e Sul = 15 UBS)134. 

 

2.3 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Realizamos um ensaio pragmático, com métodos mistos, baseado na 

ferramenta RE-AIM91,92. Implementamos o “Programa Vida Ativa Melhorando a 

Saúde” – VAMOS, versão 2.0, no período de 2016-2019, em condições reais das UBS 

de Florianópolis. 

Neste contexto, vimos que a abordagem pragmática se faz adequada, pois é 

empregada na avaliação de intervenções realizadas no âmbito da vida real, a fim de 

maximizar a aplicabilidade e generalização111,135,136. Pelo seu caráter mais simples, 

este delineamento tem sua maior utilidade nos campos da saúde pública, favorecendo 

a tomada de decisão com base em evidências científicas. Além disso, pouca ou 

nenhuma alteração nas rotinas de trabalho é realizada e permite a colaboração dos 

profissionais137. 

Utilizamos os métodos mistos, pois combinam técnicas quantitativas e 

qualitativas em torno de um mesmo desenho de pesquisa138. Em nosso estudo a 

proposta foi justamente articular várias abordagens metodológicas. O pressuposto 

central que justifica a abordagem multimétodo é que a interação entre elas fornece 

melhores possibilidades de análise para o desfecho em questão139.  

Por sua vez, utilizamos a ferramenta RE-AIM (Quadro 1) como base de 

planejamento e avaliação do estudo. Para respondermos aos objetivos propostos 

nesta tese, focamos em quatro dimensões do RE-AIM, em ordem: Adoção (Adoption), 

Alcance (Reach), Efetividade (Effectiveness) e Manutenção (Maintenance) e 

consideramos os itens do checklist RE-AIM propostos por Brito et al.140. Ressaltamos 

que nesta tese o processo de implementação (dimensão do RE-AIM – 

Implementation) não foi considerado pelo fato de não ser foco do presente estudo. Na 

Figura 1 apresentamos o delineamento do estudo considerando a ferramenta RE-AIM.  
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Quadro 1 - RE-AIM: dimensões, níveis de avaliação, definições e itens do checklist considerados no presente estudo (continua) 

Dimensão92 Nível de Avaliação92 Definições Itens do Checklist140 

Adoção Organizacional Conceitual92: é o número absoluto, a proporção 

e a representatividade das organizações e dos 

agentes de intervenção que estão dispostos a 

iniciar um programa. 

Operacional: quantitativo (absoluto e proporção) 

e representatividade das Unidades Básicas de 

Saúde e dos Profissionais de Educação Física 

que adotaram e não adotaram a intervenção. 

- Critérios de inclusão/exclusão dos 

locais/profissionais;  

- Número de locais/profissionais elegíveis, 

convidados (expostos) e participantes;  

- Taxa de participação dos locais/profissionais;  

- Características dos locais/profissionais. 

Alcance Individual Conceitual92: é o número absoluto, a proporção 

e a representatividade dos indivíduos que estão 

dispostos a participar de uma determinada 

iniciativa comparada àqueles que desistem ou 

àqueles potencialmente elegíveis. 

Operacional: quantitativo (absoluto e proporção) 

e representatividade da população-alvo e dos 

usuários participantes e não participantes da 

intervenção. 

- Critérios de inclusão/exclusão da população-

alvo;  

- Identificação e descrição da população-alvo; 

- Estratégias de recrutamento; 

- Custo do recrutamento; 

- Número de elegíveis e convidados (expostos); 

- Tamanho da amostra; 

- Taxa de participação; 

- Utilização de métodos qualitativos para aferir o 

alcance. 
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Quadro 1 - RE-AIM: dimensões, níveis de avaliação, definições e itens do checklist considerados no presente estudo (conclusão) 

Dimensão92 Nível de Avaliação92 Definições Itens do Checklist140 

Efetividade Individual Conceitual92: o quanto a intervenção produz o 

resultado esperado em desfechos de saúde de 

interesse. 

Operacional: impacto da intervenção nos 

marcadores primários (atividade física e 

comportamento alimentar) e secundários 

(antropometria e qualidade de vida) do 

Programa VAMOS. Dados oriundos das 

avaliações realizadas na pré-intervenção e 

pós-intervenção. 

- Resultados dos desfechos primários; 

- Análises por intenção de tratar e protocolo; 

- Medidas de qualidade de vida; 

- Consequências não intencionais (negativas) nos 

resultados; 

- Taxa de abandono (na conclusão do programa). 

 

Manutenção Individual Conceitual92: os efeitos benéficos em longo 

prazo (≥ 6 meses após a intervenção). 

Operacional: manutenção ou não dos ganhos 

obtidos com a intervenção nos marcadores 

primários e secundários do Programa VAMOS. 

Dados oriundos de avaliações realizadas 12 

meses após o término da intervenção e 

comparados com os dados de pré-intervenção 

e pós-intervenção. 

- Avaliação de resultados após a conclusão do 

programa (duração do acompanhamento); 

- Taxa de abandono individual (durante o 

acompanhamento). 

Fonte: próprio autor.
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Figura 1 - Fluxograma do design e avaliações do estudo considerando a ferramenta RE-AIM 

  
Fonte: próprio autor.
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2.3.1 Critérios para participar do estudo 
 

Para participação no presente estudo, definimos alguns critérios a partir de 

três categorias: UBS, profissionais de Educação Física e participantes. No Quadro 2 

apresentamos os critérios de inclusão e exclusão do estudo. 

 

  Quadro 2 - Critérios de inclusão e exclusão do estudo 
Categorias Critérios de Inclusão Critérios de Exclusão 
UBS Locais em que estavam vinculados os 

profissionais de Educação Física 
certificados no “Treinamento On-line 
para Multiplicadores do Programa 
VAMOS”113 no período do estudo. 

__ 

PEF Profissionais que atuavam em UBS de 
Florianópolis e que foram certificados 
no treinamento da intervenção113. 

__ 

Participantes Usuários pertencentes na APS com 
idade ≥ 18 anos; residentes em 
Florianópolis; sedentários ou 
insuficientemente ativos, ou seja, que 
não atendiam as recomendações 
mínimas de atividade física propostas 
pela Organização Mundial da Saúdea. 

Usuários pertencentes na APS que 
atendiam as recomendações 
mínimas de atividade física 
propostas pela Organização Mundial 
da Saúdea e somente tinham 
interesse em receber orientação 
nutricional. 

Fonte: próprio autor. 
Abreviaturas: APS = Atenção Primária à Saúde. UBS = Unidades Básicas de Saúde. PEF = 
Profissionais de Educação Física.  
Nota: a Praticar pelo menos 150 minutos de atividade física de intensidade moderada/semana ou 75 
minutos de atividade física de intensidade vigorosa/semana5. 

 

2.3.1.1 Seleção das UBS 
 

As UBS foram selecionadas a partir do aceite dos profissionais de Educação 

Física – certificados no “Treinamento On-line para Multiplicadores do Programa 

VAMOS”113, em adotar o Programa VAMOS no seu local de trabalho. 

Cada profissional atuava entre três e cinco UBS e teve autonomia para definir 

em qual(is) UBS ofertaria a intervenção. Ter o apoio das equipes de saúde, conhecer 

o território das UBS e, principalmente, ter um vínculo com a comunidade usuária e 

conhecer parte de suas necessidades, foram considerados os motivos de escolha das 

UBS pelos profissionais de Educação Física. Deste modo, as UBS foram selecionadas 

por conveniência e, portanto, assumimos como uma limitação do estudo. 

Das 49 UBS existentes em Florianópolis, 20 foram consideradas elegíveis e 

destas, cinco foram escolhidas para oferecer o Programa VAMOS (UBS 1 – DS 

Continente; UBS 2 – DS Continente; UBS 3 – DS Sul; UBS 4 – DS Continente e UBS 
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5 – DS Norte). Ou seja, das cinco regiões do município, somente no DS Centro não 

teve uma UBS que implementou a intervenção (a coordenação do distrito não aceitou 

devido a sobrecarga de trabalho nas UBS). Cabe destacar que, cada UBS 

implementou o Programa VAMOS em momentos distintos, fato este que justifica o 

período do estudo entre 2016 e 2019. 

Após definição dos locais participantes do estudo, realizamos um total de 40 

reuniões com os profissionais das equipes de saúde das diferentes UBS para 

apresentar o Programa VAMOS. Nas UBS, realizamos reuniões com cada equipe de 

saúde, além de uma reunião geral reunindo todos os profissionais das equipes de 

saúde e demais funcionários, a fim de reforçar sobre a oferta do Programa VAMOS e 

que o apoio de todos seria fundamental. Mediante explanação sobre o programa e 

aceite dos profissionais das equipes de saúde em colaborarem com o processo de 

implementação, definimos as estratégias de divulgação para o recrutamento da 

população-alvo, juntamente com as equipes. 

As estratégias que definimos foram: cartazes afixados nas UBS e em locais 

de grande visibilidade na comunidade, convite verbal pelos profissionais das equipes 

de saúde, entrega de cartões de visita pelos profissionais durante as consultas, 

distribuição de flyers pelos agentes comunitários de saúde nos centros comunitários, 

igrejas e nas visitas domiciliares e divulgação nas redes sociais das UBS. As equipes 

de saúde tiveram um período de 30 dias para divulgar o programa. Em todas as UBS 

foram utilizadas as mesmas estratégias de divulgação. 

 

2.3.1.2 Seleção dos profissionais de Educação Física 
 

Em 2015, todos os profissionais de Educação Física atuantes nas UBS da 

rede municipal de Florianópolis foram convidados para realizar o “Treinamento On-

line para Multiplicadores do Programa VAMOS” disponibilizado de forma virtual na 

plataforma Moodle Grupos da UFSC113. Dos 12 profissionais de Educação Física que 

atuavam em Florianópolis, cinco realizaram o treinamento e receberam certificação de 

multiplicadores da intervenção, destes, quatro multiplicadores aceitaram ofertar o 

Programa VAMOS no seu local de trabalho. Eles assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias, ficando uma de posse da 

pesquisadora principal e outra do multiplicador. 
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2.3.1.3 Recrutamento e seleção dos participantes 
 

A fim de verificar a elegibilidade dos usuários da APS em participar do 

Programa VAMOS, realizamos em cada UBS uma reunião, em data e horário 

previamente definidos (divulgados pelos multiplicadores da intervenção, profissionais 

das equipes de saúde e materiais de divulgação). Nesta reunião, explicamos sobre a 

intervenção (Programa VAMOS), ou seja, o cronograma dos encontros na UBS, 

metodologia utilizada, apresentação do multiplicador que iria conduzir a intervenção, 

vagas disponíveis e critérios de inclusão e exclusão. 

Com o auxílio de profissionais das equipes de saúde, realizamos uma triagem 

para verificar se os interessados na intervenção atendiam aos critérios de 

elegibilidade. Realizamos uma entrevista individual com os que estavam presentes 

mediante leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em duas 

vias, ficando uma de posse da pesquisadora principal e outra do participante. Esta 

entrevista consistiu em um questionário (Apêndice A) com informações básicas 

(sociodemográficas, perfil clínico, fatores comportamentais e ambientais). Para 

inclusão no estudo, consideramos somente as informações sobre a prática de 

atividade física. Definimos que o participante deveria ser sedentário ou 

insuficientemente ativo. Avaliamos este critério a partir das questões da seção de lazer 

do Questionário Internacional de Atividade Física (International Physical Activity 

Questionnaire – IPAQ)141: “Nos últimos três meses, o(a) Sr(a) praticou algum tipo de 

exercício físico ou esporte?” E as opções de resposta foram: não e; sim. O participante 

que respondeu de forma positiva foi direcionado para outro questionamento: 

“Atualmente o(a) Sr(a) pratica exercício físico pelo menos uma vez por semana?” E 

as opções de resposta foram: não e; sim. No caso de resposta positiva, ele foi 

direcionado a responder as seguintes perguntas: “Quantos dias por semana o(a) Sr(a) 

costuma praticar exercício físico ou esporte?” E “No dia que o(a) Sr(a) pratica exercício 

físico ou esporte, quanto tempo dura esta atividade?”. Incluímos no estudo os 

participantes da triagem que relataram ser sedentários, ou seja, que não praticavam 

nenhuma atividade física no seu tempo de lazer ou que relataram ser 

insuficientemente ativos, ou seja, que praticavam em um tempo inferior a 150 minutos 

de atividade física de intensidade moderada por semana ou inferior a 75 minutos de 

atividade física de intensidade vigorosa por semana. Deste modo, contatamos e 

convidamos os participantes que atenderam aos critérios de elegibilidade para 
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comporem o grupo intervenção (GI) e participarem do Programa VAMOS na UBS à 

qual estavam vinculados. Por outro lado, consideramos inelegíveis – por já atenderem 

às recomendações mínimas das diretrizes globais de saúde pública para a prática de 

atividade física5,6,9-12, os participantes da triagem que relataram ser ativos, ou seja, 

que praticavam pelo menos 150 minutos de atividade física de intensidade moderada 

por semana ou 75 minutos de atividade física de intensidade vigorosa por semana no 

seu tempo de lazer. Deste modo, contatamos estes usuários e os informamos sobre 

sua não participação na intervenção. 

Cabe ressaltar que não consideramos outros critérios que seriam relevantes 

à participação, entre eles: indicadores relacionados ao comportamento alimentar e/ou 

presença de DCNTs e/ou estado nutricional. Além disso, não verificamos se os 

participantes elegíveis estavam participando de outra(s) intervenção(ões) de 

promoção da saúde propostas pela APS. Deste modo, assumimos como limitações. 

Posteriormente à composição do GI em cada UBS e início da intervenção, 

criamos um grupo controle (GC) em cada UBS, pareado por sexo e idade (1x1 – um 

participante do GI x um participante do GC), visando um perfil similar aos participantes 

do GI (representatividade). Como todos os participantes residiam nas proximidades 

da UBS e faziam parte do mesmo território, pressupomos que as características da 

renda e do ambiente eram similares. Para viabilizar o pareamento, disponibilizamos 

uma lista para cada multiplicador contendo a relação de participantes que eram 

necessários – de acordo com o sexo e idade dos participantes do GI daquela UBS. 

Os multiplicadores em conjunto com os profissionais das equipes de saúde de cada 

UBS foram responsáveis pelo convite direcionado, considerando os critérios de 

elegibilidade apresentados no Quadro 2. Os usuários indicados foram contatados por 

nossa equipe de pesquisa e após confirmação da elegibilidade, incluídos no grupo. 

Ressaltamos que o GC foi constituído após o início do Programa VAMOS pelos 

participantes do GI. Este fato pode ter modificado o interesse dos participantes do GC, 

já que naquele momento eles não poderiam participar do Programa VAMOS. Apesar 

disso, acordamos com cada UBS que, em uma futura implementação do programa, 

os usuários que constituíram o GC tivessem preferência de participação.  
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2.3.2 Grupo intervenção 
 

Fizeram parte do grupo intervenção (GI) 125 usuários que aceitaram participar 

voluntariamente do Programa VAMOS, versão 2.0, mediante leitura e assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias, ficando uma de posse da 

pesquisadora principal e outra do participante (específico para este grupo). O 

programa foi oferecido em 12 encontros presenciais diferentes (um encontro por 

semana), totalizando uma fase ativa de três meses e uma fase de manutenção de 12 

meses (follow-up). Os encontros foram conduzidos pelos profissionais de Educação 

Física certificados de cada UBS com auxílio de membros das equipes de saúde. Os 

encontros tiveram duração de 90 a 120 minutos e realizados nas dependências de 

três UBS e devido ausência de infraestrutura em outras duas UBS, ocorreram em 

espaços comunitários (ex: igreja, associação de moradores). 

Cada encontro teve como base um livreto impresso do Programa VAMOS, 

distribuído gratuitamente, com conteúdo, objetivo e atividades específicas para 

auxiliar os participantes a compreenderem a necessidade de mudança de 

comportamento para uma vida ativa e saudável, bem como promovê-las e mantê-las. 

O participante deveria estar presente em todos os encontros e, quando houve falta 

em algum encontro, foi realizada a reposição do conteúdo em horário extra. Detalhes 

da intervenção se encontram no Artigo 1 (apresentado nesta tese) e podem ser 

verificados na página 69. 

Cabe destacar que os participantes do GI foram avaliados em três momentos: 

pré-intervenção (linha de base); pós-intervenção (mediante término da intervenção) e; 

manutenção (12 meses após o término da intervenção).  

 

2.3.3 Grupo controle 
 

Fizeram parte do grupo controle (GC) 140 usuários da APS que aceitaram 

participar do estudo voluntariamente mediante leitura e assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias, ficando uma de posse da 

pesquisadora principal e outra do participante (específico para este grupo). Este grupo 

recebeu em um único momento informações básicas sobre a importância de adquirir 

e manter um estilo de vida ativo e saudável por meio da prática de atividade física e 

alimentação. 
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Para cada participante, agendamos o aconselhamento3 na sua respectiva 

UBS e em horário de conveniência. As informações foram repassadas face a face, de 

forma individual e verbal, num tempo médio de 10 minutos. Em suma, abordamos 

sobre as recomendações das diretrizes globais de saúde pública sobre a prática de 

atividade física5,6,9-12 e alimentação saudável17-19. Ao término do aconselhamento, 

realizamos as coletas da linha de base. A partir disso, os avaliamos igualmente aos 

participantes do GI (pré-intervenção; pós-intervenção e; manutenção) e os 

observamos para fins estatísticos de controle.   

 

2.3.4 Cálculo amostral 
 

Realizamos um cálculo prévio para identificar o tamanho mínimo da amostra 

e garantir o poder estatístico adequado às principais análises realizadas. Utilizando o 

software GPower®, versão 3.1.9.4, identificamos que o tamanho mínimo da amostra 

para as variáveis atividade física e alimentação (marcadores primários do Programa 

VAMOS) seria de 37 participantes por grupo. Consideramos os grupos não serem 

randomizados, um nível de significância de 5% (p < 0,05), poder estatístico de 80%, 

correlação entre observações nos três momentos do estudo (pré-intervenção, pós-

intervenção e manutenção) de 0,5 (correlação média) e tamanho de efeito de 0,15 

(efeito pequeno)142. Utilizamos estes critérios estatísticos com base na literatura143,144. 

Verificamos que as intervenções anteriores de promoção de atividade física na APS 

identificaram um tamanho de efeito pequeno a moderado143. Já, as intervenções 

direcionadas à promoção de alimentação saudável na APS apresentaram efeitos 

positivos, porém, não identificaram o tamanho de efeito144.  

 

2.4 AVALIAÇÃO DO PROGRAMA VAMOS 

 

Utilizamos a ferramenta RE-AIM como instrumento para avaliar o Programa 

VAMOS. A seguir, apresentamos a forma como avaliamos cada dimensão 

considerada no presente estudo. 

 

                                                 
3 Envolve uma orientação geral voltada aos benefícios de comportamentos saudáveis e o incentivo à 

prática de atividade física e alimentação saudável117,145,146. 
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2.4.1 Adoção 
 

Para avaliar a adoção do Programa VAMOS referente ao segundo objetivo 

específico do presente estudo (Artigo 2), realizamos avaliações quantitativas e 

qualitativas procurando atender aos 15 itens do checklist RE-AIM referentes a esta 

dimensão140. 

Verificamos a adoção do Programa VAMOS, em nível organizacional, a partir 

de duas taxas92: dos locais e dos profissionais (área da Educação Física, certificados 

no treinamento on-line do Programa VAMOS – denominados: multiplicadores). 

1) Adoção dos locais (UBS): a taxa foi obtida por meio da divisão do número 

de UBS que adotaram a intervenção pelo número de UBS elegíveis, multiplicado por 

100. Para verificar o número de UBS elegíveis, cada multiplicador relatou em quais 

UBS estava atuando no período do estudo. Deste modo, todas as UBS em que cada 

multiplicador estava vinculado era uma opção para adoção da intervenção. 

2) Adoção dos profissionais: a taxa foi obtida por meio da divisão do número 

de multiplicadores que adotaram a intervenção pelo número de multiplicadores 

elegíveis, multiplicado por 100.  

Também coletamos dados qualitativos a fim de obter percepções que podem 

ter influenciado na adoção da intervenção. Realizamos um total de 33 entrevistas 

(semiestruturadas) com os profissionais da saúde vinculados às UBS que adotaram a 

intervenção, incluindo: multiplicadores da intervenção (profissionais de Educação 

Física) (PEF; n = 4), gestores das UBS (GE; n = 4) e profissionais das equipes de 

saúde envolvidos direta e indiretamente com a intervenção (n = 25), entre eles: agente 

comunitário de saúde (ACS; n = 11), técnico de enfermagem (TE; n = 4), técnico 

administrativo (TA; n = 3), médico (ME; n = 2), enfermeiro (EN; n = 2), auxiliar de saúde 

bucal (ASB; n = 2) e residente em enfermagem (RE; n = 1). Os profissionais foram 

selecionados de forma aleatória. Ou seja, abordamos alguns profissionais durante seu 

horário de expediente e os convidamos para participar da entrevista. Todos os 

profissionais que foram entrevistados aceitaram participar do estudo voluntariamente 

mediante leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em duas 

vias, ficando uma de posse da pesquisadora principal e outra do entrevistado. As 

entrevistas foram realizadas nas dependências das UBS, de forma individual, face-a-

face, com duração média de 30 minutos cada e conduzidas por um membro da equipe 

de pesquisa, previamente treinado. Todas as entrevistas foram gravadas em áudio, 
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utilizando um gravador digital da marca Sony® (ICD PX 312) e transcritas na íntegra 

(verbatim) no programa Microsoft Office 365®. Além disso, foram lidas e avaliadas por 

um segundo pesquisador e enviadas aos profissionais para validação. 

As perguntas que mediaram as entrevistas abordaram os seguintes tópicos: 

Qual a sua opinião sobre o Programa VAMOS adotado nesta UBS? O que mais 

motivou você adotar o Programa VAMOS? Você acha que o treinamento do Programa 

VAMOS oferecido via Educação a Distância o preparou para conduzir os encontros 

do programa? Por quê? (pergunta específica para o multiplicador da intervenção). A 

rotina da UBS foi alterada com a adoção do Programa VAMOS? Você acha que o 

Programa VAMOS pode ser adotado e incluído no serviço de saúde (rotina) oferecido 

pela UBS? O que você acha das qualificações dos profissionais da UBS para oferecer 

o programa? Os profissionais da UBS dispunham de tempo suficiente para realizar o 

Programa VAMOS? Quais foram os aspectos mais e menos interessantes do 

programa? Como você vê os benefícios do programa? O que você acha do custo do 

programa (média de R$ 300,00 por participante)? (pergunta específica para os 

gestores das UBS). 

Ainda, realizamos um grupo focal com os multiplicadores (n = 4) da 

intervenção nas dependências da UFSC, a fim de obtermos informações adicionais 

sobre o Programa VAMOS e verificarmos possíveis percepções relacionadas à 

adoção que não foram identificadas nas entrevistas. No grupo focal, solicitamos aos 

multiplicadores que relatassem, de maneira geral, sua experiência com o programa. 

O grupo focal foi realizado de forma presencial (~ 50 minutos) por três membros da 

equipe de pesquisa, também previamente treinados. Um pesquisador foi o moderador, 

outro foi responsável pelas observações e gravação e o terceiro pelas anotações. O 

grupo focal foi gravado em áudio, utilizando um gravador digital da marca Sony® (ICD 

PX 312) e transcrito na íntegra (verbatim) no programa Microsoft Office 365®.  Além 

disso, foi lido e avaliado por um segundo pesquisador e enviado aos profissionais para 

validação. 

Apesar da dimensão adoção, proposta pela ferramenta RE-AIM, considerar 

somente o nível organizacional de participação, realizamos grupos focais (n = 5) com 

alguns participantes da intervenção (P; n = 26). Para isso, após o término do Programa 

VAMOS, contatamos os participantes da intervenção e os convidamos para se 

fazerem presentes no local onde o programa foi ofertado, em data e horário 

previamente agendados. Deste modo, os grupos focais foram conduzidos nas 
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dependências de três UBS e, devido a inexistência de infraestrutura em outras duas 

UBS, foram realizados em locais comunitários (onde a intervenção foi conduzida). 

Os grupos focais com os participantes da intervenção também foram 

realizados de forma presencial (~ 50 minutos cada) por três membros da equipe de 

pesquisa, também previamente treinados. Um pesquisador foi o moderador, outro foi 

responsável pelas observações e gravação e o terceiro pelas anotações. Todos os 

grupos focais foram gravados em áudio, utilizando um gravador digital da marca 

Sony® (ICD PX 312) e transcritos na íntegra (verbatim) no programa Microsoft Office 

365®.  Além disso, foram lidos e avaliados por um segundo pesquisador. 

As perguntas que mediaram os grupos focais estiveram relacionadas aos 

motivos de adoção individual e à percepção do processo de adoção organizacional. 

Deste modo, realizamos os seguintes questionamentos: O que levou você a participar 

do Programa VAMOS? Na sua opinião, por que a UBS adotou a intervenção?  
 

2.4.2 Alcance 
 

Para verificar o alcance do Programa VAMOS, referente ao terceiro objetivo 

específico do presente estudo (Artigo 3), realizamos avaliações quantitativas e 

qualitativas procurando atender aos 11 itens do checklist RE-AIM referentes a esta 

dimensão140. 

Verificamos o interesse dos usuários da APS no Programa VAMOS a partir de 

três níveis de alcance: recrutamento; participação e; retenção92. Para isto, calculamos 

as seguintes taxas: 

1) Recrutamento: a taxa foi obtida por meio da divisão do número de usuários 

que tiveram interesse em participar da intervenção (presentes na reunião/triagem) 

pelo número de usuários potencialmente elegíveis, ou seja, que estiveram nas UBS 

durante o período da divulgação da intervenção, multiplicado por 100. Para obtenção 

dos usuários potencialmente elegíveis (expostos ao convite da intervenção), 

solicitamos ao setor “Gerência de Inteligência e Informação” da SMS/PMF o 

quantitativo de usuários (≥ 18 anos) que estiveram expostos à divulgação do 

Programa VAMOS nas UBS. Para isso, o referido setor efetuou uma busca no 

prontuário eletrônico de saúde tendo como referência as datas do período de 

divulgação em cada UBS. A partir dos registros encontrados, os dados foram cedidos 

à pesquisadora principal.  
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2) Participação na Intervenção: a taxa foi obtida por meio da divisão do 

número de usuários que iniciaram a intervenção pelo número de usuários elegíveis 

(que atenderam aos critérios de inclusão do estudo), multiplicado por 100. 

3) Retenção: a taxa foi obtida por meio da divisão do número de usuários que 

concluíram a intervenção pelo número de usuários que iniciaram a intervenção, 

multiplicado por 100. 

Adicionalmente, a fim de obtermos percepções que podem ter influenciado no 

processo de alcance da intervenção, utilizamos dados qualitativos provenientes das 

33 entrevistas realizadas com os profissionais da saúde das UBS e do grupo focal 

realizado com os multiplicadores do Programa VAMOS. A descrição detalhada acerca 

da seleção dos profissionais e de como as entrevistas foram realizadas pode ser 

verificada na seção 2.4.1 Adoção. Contudo, identificamos os dados referentes ao 

alcance por meio das seguintes questões: Qual a sua opinião sobre o Programa 

VAMOS adotado nesta UBS? Quais foram os aspectos mais e menos interessantes 

do programa? 

 

2.4.3 Efetividade e manutenção 
 

Para avaliar a efetividade e manutenção do Programa VAMOS, quarto 

objetivo deste estudo (Artigo 4), realizamos avaliações dos marcadores previamente 

definidos do programa (primários – atividade física e comportamento alimentar; 

secundários – antropometria e qualidade de vida) por meio dos dados coletados nos 

participantes do GI e do GC, considerando os três momentos: pré-intervenção (linha 

de base), pós-intervenção (após os três meses de intervenção) e manutenção (12 

meses após o término da intervenção). Consideramos também dados de efetividade 

e manutenção dos participantes do GI – relacionados à atividade física e 

comportamento alimentar, para verificar a associação com a renda e o ambiente 

construído, referente ao quinto objetivo deste estudo (Artigo 5).  
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2.4.3.1 Atividade física 
 

Avaliamos a atividade física de forma objetiva por meio de acelerômetros4 

(ActiGraph®, GT3X e GT3X+). Utilizamos os procedimentos de uso do aparelho 

descritos por Sasaki, Silva e Da Costa147. Para fins de análise, consideramos os dados 

válidos com um mínimo de 10 horas de gravações de atividade diária, durante pelo 

menos quatro dias, sendo três dias de semana e um dia de final de semana148. 

Coletamos os dados em uma frequência de 30 hertz5 e analisamos em epochs6 de 60 

segundos. Interpretamos os períodos com zeros consecutivos durante 60 minutos ou 

mais (com 2 minutos de tolerância) como tempo de não uso e os excluímos da 

análise149.  

Para análise (Artigo 4), utilizamos o tempo gasto em atividade física leve (AFL 

= 100 – 2689 counts7 min-1) e em atividade física de intensidade moderada e vigorosa 

(AFMV ≥ 2690 counts min-1)150. A partir disso, criamos a variável atividade física total 

(AFT) por meio da soma do tempo diário gasto em AFL e AFMV. Ainda, avaliamos o 

tempo gasto em comportamento sedentário (CS = 0 – 99 counts min-1)151. Também 

avaliamos o tempo total diário em bouts8 de AFMV e de CS por meio da soma dos 

minutos contínuos gastos em AFMV e CS, respectivamente, em períodos ≥ 10 

minutos. Calculamos e ajustamos os valores de acordo com o número de dias válidos 

e horas de uso por dia147. Realizamos as análises no software ActiLife®, versão 

6.13.3. 

Adicionalmente, verificamos os ganhos obtidos ou não por cada participante 

do GI quanto ao tempo diário gasto em bouts de AFMV e CS. Para isso, categorizamos 

os dados da seguinte forma:  AFMV – reduziu/manteve vs. aumentou e; CS – 

                                                 
4 Mensura o movimento realizado ao longo do dia, com o propósito de quantificar o movimento 

humano (atividade física e comportamento sedentário), em termos de frequência de prática, 
intensidade e duração da atividade147. 

5 Taxa de amostragem. Determinada pelo pesquisador, a frequência escolhida representa a 
quantidade de vezes em 1 segundo que algum valor de aceleração será obtido147. 

6 É o intervalo de tempo no qual o acelerômetro coleta os dados de aceleração periodicamente e é 
determinado pelo pesquisador podendo variar de 1 segundo a valores ≥ 1 minuto. Adultos e idosos 
apresentam padrões mais contínuos de atividade, deste modo, epochs de 1 minuto são 
recomendados147. 

7 Os acelerômetros não fornecem a aceleração bruta tal como é coletada, em vez disso, os valores 
obtidos são dados em counts que consiste na unidade de medida do aparelho e está relacionada à 
intensidade e frequência do movimento realizado147. 

8 São períodos de tempo que representam uma sessão de uma determinada atividade realizada 
continuamente. A duração é computada a partir da duração mínima estabelecida até a sua 
interrupção. Geralmente, utiliza-se um tempo mínimo de 10 minutos, em virtude das recomendações 
de atividade física proporem o acúmulo desse comportamento também em blocos147,152,153. 
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aumentou/manteve vs. reduziu. Consideramos um aumento ou decréscimo de 10 

minutos contínuos e o participante que não teve a diferença exata de tempo foi incluído 

na categoria da manutenção (Artigo 5). 

 

2.4.3.2 Comportamento alimentar 
 

Avaliamos o comportamento alimentar por meio de um questionário de 

frequência alimentar, composto de 28 itens, elaborado a partir de estudos 

prévios154,155. Optamos pela utilização deste questionário pelo fato de que outras 

pesquisas realizadas com o Programa VAMOS utilizaram o instrumento84,86. Porém, 

no presente estudo, consideramos somente os itens alimentares: frutas; verduras e 

legumes e; refrigerantes (ou refresco/suco artificial). A seleção desses itens 

alimentares teve como referência a pesquisa nacional do Vigitel (Vigilância de Fatores 

de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico) que é realizada 

anualmente pelo Ministério da Saúde156. O Vigitel utiliza indicadores que são 

determinantes para DCNTs, entre eles, as frutas, verduras e legumes são 

considerados marcadores de padrões saudáveis de alimentação e refrigerantes, 

marcadores de padrões não saudáveis de alimentação. 

Estimamos o consumo de frutas, verduras e legumes a partir de respostas às 

questões: “Nos últimos três meses, com que frequência o(a) Sr.(a) comeu frutas?” E 

“Nos últimos três meses, com que frequência o(a) Sr.(a) comeu verduras e legumes?”. 

Além disso, estimamos o consumo de refrigerantes (ou refresco/suco artificial) a partir 

de respostas às questões: “Nos últimos três meses, com que frequência o(a) Sr.(a) 

bebeu refrigerante (ex.: comum; light/diet)?” E “Nos últimos três meses, com que 

frequência o(a) Sr.(a) bebeu bebidas adoçadas (com açúcar ou adoçantes artificiais, 

ex.: suco em pó; suco de caixinha, bebidas energéticas, etc.)?”.  

As opções de respostas tanto para o consumo de frutas, verduras e legumes, 

como para refrigerantes foram: diariamente; semanalmente; mensalmente; raramente 

e; nunca, e solicitamos o número de vezes que o item alimentar foi consumido, 

considerando a frequência (exemplos: diariamente – 1 vez/dia; semanalmente – 3 

vezes/semana; mensalmente – 2 vezes/mês; raramente – 1 vez/mês, nunca – 

nenhuma vez). Contudo, para fins de análise, agrupamos as respostas em quatro 

categorias: consome ≥ 5 dias por semana, consome de 3 a 4 dias por semana, 

consome de 1 a 2 dias por semana; consome raramente/nunca (Artigo 4). 
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Além disso, verificamos os ganhos obtidos ou não quanto à frequência do 

consumo semanal dos alimentos saudáveis (agrupando os itens alimentares: frutas, 

verduras e legumes) e não saudáveis (refrigerantes/bebidas adoçadas) por cada 

participante. Para isso, categorizamos os dados da seguinte forma:  frutas, verduras 

e legumes – reduziu/manteve vs. aumentou e; refrigerantes/bebidas adoçadas – 

aumentou/manteve vs. reduziu (Artigo 5). 

 

2.4.3.3 Antropometria 
 

Coletamos medidas de massa corporal, estatura e circunferência da cintura 

(CC). Mensuramos a massa corporal por meio de uma balança digital da marca 

Incoterm® calibrada, com precisão de 0,1 kg. Mensuramos a estatura por meio de um 

estadiômetro portátil do tipo trena da marca Sanny®, com precisão de 0,1 cm. 

Mensuramos a CC por meio de uma fita inelástica da marca Sanny®, com precisão 

de 0,1 cm, no ponto médio entre a crista ilíaca e a última costela, sem comprimir 

nenhum tecido. Além disso, calculamos o Índice de Massa Corporal (IMC) a partir da 

divisão da massa corporal em quilogramas (kg) pelo quadrado da estatura em metros 

(m) (Artigo 4). Utilizamos os procedimentos descritos pela Sociedade Internacional 

para o Avanço da Cineantropometria (International Society for the Advancement of 

Kinanthropometry - ISAK)157. 

 

2.4.3.4 Qualidade de vida 
 

Utilizamos a questão geral do questionário “World Health Organization Quality 

of Life”, versão breve (WHOQOL BREF)158: “Considerando as duas últimas semanas, 

como você avaliaria a sua qualidade de vida?”. As opções de respostas foram: “muito 

ruim”, “ruim”, “nem ruim nem boa”, “boa” e “muito boa”. Neste estudo, calculamos o 

porcentual de participantes com qualidade de vida negativa (muito ruim, ruim, nem 

ruim e nem boa) ou positiva (boa e muito boa) (Artigo 4). 

 

2.5 AVALIAÇÃO DA RENDA 

 

Calculamos a renda local considerando buffers, por meio da variável renda 

média domiciliar per capita, com dados fornecidos pelo Censo do Instituto Brasileiro 
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de Geografia e Estatística122. Os dados foram disponibilizados de acordo com os 

setores censitários9 de Florianópolis, com base no salário mínimo. No período do início 

da pesquisa, o salário mínimo vigente equivalia a R$ 880,00 (Medida Provisória 

672/2015). A renda local no buffer foi estipulada a partir do cálculo da renda média 

dos setores censitários que os buffers de 500 metros e 1000 metros abrange. Para 

classificar a renda local em baixa, média e alta, os valores foram divididos em tercil 

(Artigo 3) e para classificar a renda local em baixa e alta, os valores foram divididos 

em sua mediana e considerados como baixa renda os valores abaixo e alta renda os 

valores acima dessa métrica (Artigo 5). A classificação da renda em tercil ou mediana 

foi determinada em função do número amostral. Detalhes podem ser verificados na 

seção 2.7.3 Dados geoespaciais. 

Uma limitação assumida é o fato de não termos coletado a renda salarial dos 

participantes. Apesar disso, trabalhamos com estimativas nacionais fidedignas que 

refletem o território em que os participantes residem.  

 

2.6 AVALIAÇÃO DO AMBIENTE CONSTRUÍDO 

 

2.6.1 Locais para prática de atividade física  
 

Os locais para a prática de atividade física incluíram os espaços públicos de 

lazer de Florianópolis (n = 214), entre eles: parques, bosques, praças e orlas. Estes 

locais foram identificados e geocodificados em estudo anterior42, realizado no ano de 

2015, contemplando a primeira etapa do projeto maior o qual esta tese faz parte. A 

partir disso, o banco com os dados foi cedido à pesquisadora principal para viabilizar 

a criação da variável “acesso a locais para prática de atividade física” e posteriormente 

as análises geoespaciais.  

 

 

 

 

                                                 
9 Limites físicos identificados em áreas contínuas respeitando a divisão político-administrativa do 

Brasil, também definida como fração amostral, que podem ser cobertas por um único agente em 
pesquisas epidemiológicas122. 
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2.6.1.1 Variável: acesso a locais para prática de atividade física 
 

Consideramos os espaços públicos de lazer (parques, bosques, praças e 

orlas) disponíveis no território residencial de cada participante do estudo (Artigos 3 e 

5). Detalhes podem ser verificados na seção 2.7.3 Dados geoespaciais. 

 
2.6.2 Locais para alimentação saudável 
 

Em 2013, Corrêa et al.159 realizaram o levantamento dos estabelecimentos de 

comercialização de alimentos de Florianópolis. Contudo, para ser utilizado na 

presente pesquisa houve a necessidade de atualizar as informações, uma vez que 

Florianópolis apresenta constantes mudanças em relação aos estabelecimentos 

ativos e inativos. Desse modo, foi necessário realizarmos um novo levantamento, ou 

seja, uma nova coleta de dados.  

Assim, para viabilizar a criação da variável “acesso aos locais para 

alimentação saudável” realizamos o levantamento dos estabelecimentos de 

comercialização de alimentos dos bairros em que os participantes do estudo residiam 

e dos bairros próximos, uma vez que algum participante poderia residir no território 

limite do bairro. Para isso, realizamos coleta de dados secundários e auditagem 

virtual, usando como referência os procedimentos metodológicos de Corrêa et al.159 e 

de Neves et al.160. Identificamos um total de 906 estabelecimentos de comercialização 

de alimentos em 13 bairros de Florianópolis, entre eles: Abraão, Bom Abrigo, 

Campeche, Coloninha, Capoeiras, Coqueiros, Costeira do Pirajubaé, Estreito, 

Ingleses do Rio Vermelho, Itaguaçu, Monte Cristo, Rio Tavares e São João do Rio 

Vermelho.  

 
2.6.2.1 Coleta de dados secundários e auditagem virtual 
 

Para a criação do banco de dados solicitamos ao setor de Vigilância Sanitária 

da SMS/PMF o cadastro contendo as informações sobre os estabelecimentos do 

município que comercializavam alimentos (varejo) no período de 2016-2019. A 

listagem disponibilizada era do período vigente de 01/01/2017 a 06/05/2019 e continha 

as seguintes informações: nome (razão social), endereço (logradouro, número, bairro 

e Código de Endereçamento Postal – CEP), Cadastro Nacional da Pessoa Jurídica – 



59 

CNPJ ou Cadastro de Pessoa Física – CPF, data da emissão e data da validade do 

alvará. Excluímos da listagem os estabelecimentos que comercializavam somente 

bebidas (bares, conveniências, distribuidoras, pubs), os estabelecimentos que 

funcionavam somente por tele entrega (delivery) e os estabelecimentos que atendiam 

populações específicas (acesso restrito) (academias, barbearias, boates, casas de 

eventos/festas, clubes esportivos, escolas, fábricas, hotéis, lojas de departamento, 

pousadas, salões de beleza, universidades). 

Além disso, realizamos a triangulação com diferentes fontes de dados a fim 

de complementar e conferir as informações, uma vez que a listagem obtida poderia 

não englobar a totalidade de estabelecimentos de comercialização de alimentos de 

Florianópolis. Desse modo, utilizamos as seguintes estratégias: 

a) Consulta à listagem das feiras livres do município, disponibilizada no site 

da PMF (http://www.pmf.sc.gov.br/). Busca: Secretarias – Órgãos – Superintendência 

de Serviços Públicos – Feiras – Hortifrutigranjeiros. Para complementar, foi realizada 

uma consulta no site “Mapa de Feiras Orgânicas” (https://feirasorganicas.org.br/) 

idealizado pelo Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor - IDEC. Busca: Mapa – 

Sul – Santa Catarina – Florianópolis. 

b) Consulta às listas telefônicas disponibilizadas no formato on-line 

(https://www.telelistas.net/; https://www.guiafacil.com/; https://www.hagah.com.br/). 

Foram utilizadas as seguintes palavras-chave para a realização das buscas: 

açaiterias, açougues, bares, buffets, cervejarias, choperias, churrascarias, 

confeitarias, chocolaterias, docerias, feiras, hamburguerias, hipermercados, 

lanchonetes, lojas de conveniência, mercados, mercearias, minimercados, 

restaurantes, sorveterias, supermercados, padarias, pastelarias, peixarias, pizzarias. 

c) Consulta às informações sobre os afiliados da Associação Brasileira de 

Bares e Restaurantes (ABRASEL) de Santa Catarina (https://abrasel.com.br/). Busca: 

Seccionais e Regionais – Abrasel em Santa Catarina – Associados – Florianópolis. 

d) Consulta em sites oficiais das principais redes de fast food 

(https://www.mcdonalds.com.br/; https://www.bobs.com.br/; 

http://www.burgerking.com.br/; https://www.subway.com/pt-br; 

https://www.habibs.com.br/; https://www.kfcbrasil.com.br/) e supermercados 

(http://www.angeloni.com.br/; http://www.supermercadosimperatriz.com.br; 

http://www.superrosa.com.br/site/; http://www.hippo.com.br/; 
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http://www.bistek.com.br/rede_bistek; https://www.bighiper.com.br/) com unidades em 

Florianópolis. 

e) Consulta em sites de turismo e gastronomia sobre bares, lanchonetes e 

restaurantes (http://turismo.sc.gov.br/; http://www.vivendofloripa.com.br/home/); 

https://viagemeturismo.abril.com.br/cidades/florianopolis-2/). 

f) Identificação dos estabelecimentos de comercialização de alimentos nos 

centros comerciais do município por meio dos sites oficiais dos empreendimentos 

(https://www.floripashopping.com.br/; https://beiramarshopping.com.br/; 

https://iguatemi.com.br/florianopolis/; http://www.macshopping.com.br/; 

https://multiopenshopping.com.br/; https://www.jurere.com.br/desfrutar/open-

shopping/). 

g) Conferência com o banco de dados de Corrêa et al.163 para verificar se 

alguns estabelecimentos no banco de dados antigo estavam ativos e ainda não 

constavam no banco atual. 

h) Realização de auditagem virtual utilizando o componente do Google Maps® 

“Google Street View” da plataforma Google Earth Pro® 

(https://www.google.com.br/earth/). Percorremos todos os logradouros dos bairros a 

fim de verificar possíveis estabelecimentos em situação ativa e que não foram 

encontrados nos procedimentos de coleta supracitados. Esta etapa foi um diferencial 

desta coleta, pois a auditagem virtual vem sendo amplamente utilizada nas pesquisas 

em saúde pública e representa um método confiável que pode ser usado no lugar das 

auditorias de campo para medir várias características (presença, acesso, qualidade 

etc.) importantes do ambiente construído161-164. 

i) Conferência de todos os estabelecimentos listados para confirmar se 

estavam ativos por meio de redes sociais (https://www.facebook.com/; 

https://www.instagram.com/?hl=pt-br), site oficial do Google® 

(https://www.google.com/); servidor de mapas do Google Maps® 

(https://www.google.com.br/maps) e Google Earth Pro® via “Street View”. 

Cabe destacar as limitações no levantamento realizado. Não consideramos 

os serviços ambulantes de alimentação uma vez que a maioria dos vendedores não 

são cadastrados e por este motivo as informações provenientes da Superintendência 

de Serviços Públicos da PMF não correspondem à realidade. Além disso, o Sistema 

da Vigilância Sanitária (SMS/PMF) não tinha uma lista com os dados atualizados dos 



61 

estabelecimentos de comercialização de alimentos de Florianópolis. A lista que 

recebemos se tratava dos alvarás sanitários deferidos. 

Ao final do processo de confirmação e/ou complementação, classificamos os 

estabelecimentos de comercialização de alimentos encontrados de acordo com o 

“Estudo Técnico: Mapeamento dos Desertos Alimentares no Brasil” realizado pela 

Câmara Interministerial de Segurança Alimentar e Nutricional (CAISAN)126 que propõe 

três tipos de categorias: 

1) “Estabelecimentos de aquisição In Natura”: estabelecimentos onde a 

aquisição de alimentos in natura ou minimamente processados representa mais de 

50% da aquisição total, ou seja, nesses estabelecimentos há uma predominância de 

aquisição de produtos saudáveis. Os seguintes estabelecimentos compõem esta 

categoria (considerando estabelecimentos de Santa Catarina): Açougues, 

Hortifrutigranjeiros; Peixarias. 

2) "Estabelecimentos de aquisição de Ultraprocessados": estabelecimentos 

onde a aquisição de alimentos ultraprocessados representa mais de 50% da aquisição 

total, ou seja, nesses estabelecimentos há uma predominância de aquisição de 

produtos não saudáveis. Os seguintes estabelecimentos compõem esta categoria 

(considerando estabelecimentos de Santa Catarina): Lanchonetes; Lojas de 

Conveniência; Varejistas de Doces; Bares; Cantinas. 

3) "Estabelecimentos Mistos": estabelecimentos onde há predominância de 

aquisição de preparações culinárias ou alimentos processados ou onde não há 

predominância de aquisição de alimentos in natura/minimamente processados nem 

de alimentos ultraprocessados. Os seguintes estabelecimentos compõem esta 

categoria (considerando estabelecimentos de Santa Catarina): Fornecimento de 

alimentos preparados para consumo domiciliar; Hipermercados; 

Mercearias/Minimercados; Padarias; Restaurantes; Serviços ambulantes de 

alimentação; Supermercados; Varejistas de laticínios; Varejistas de produtos 

alimentícios em geral. 

Deste modo, agrupamos os estabelecimentos de comercialização de 

alimentos – identificados e listados no presente estudo, em cada categoria proposta 

pela CAISAN126 (considerando estabelecimentos de Santa Catarina): 

- “Estabelecimentos de aquisição In Natura”: Açougues; Feiras; 

Hortifrutigranjeiros; Peixarias; Produtos Naturais/Coloniais/Orgânicos; Restaurantes 

Naturais/Saudáveis. 
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- "Estabelecimentos de aquisição de Ultraprocessados": Cafeterias; 

Confeitarias; Lanchonetes; Lojas de Conveniência; Sorveterias; Varejistas de Doces. 

- "Estabelecimentos Mistos": Açaiteria; Fornecimento de alimentos 

preparados para consumo domiciliar (alimentos caseiros, por exemplo: massas, pães, 

biscoitos, etc.); Hipermercados; Mercearias/Minimercados; Padarias; Restaurantes; 

Supermercados; Varejistas de laticínios; Varejistas de produtos alimentícios em geral. 

Após finalização do banco de dados, geocodificamos todos os endereços dos 

estabelecimentos (n = 906), utilizando as ferramentas da plataforma Google Earth 

Pro®. 

No presente estudo, consideramos os “Estabelecimentos de aquisição In 

Natura” e “Estabelecimentos Mistos” como estabelecimentos de comercialização de 

alimentos saudáveis e, portanto, os analisamos de forma agrupada.  

 

2.6.2.2 Variável: acesso a locais para alimentação saudável 
 

Mediante coleta de dados secundários e auditagem virtual, criamos a variável 

“acesso a locais para alimentação saudável”. Consideramos os estabelecimentos de 

comercialização de alimentos saudáveis (in natura e mistos) disponíveis no território 

residencial de cada participante do estudo (Artigos 3 e 5). Detalhes podem ser 

verificados na seção 2.7.3 Dados geoespaciais. 

 

2.7 ANÁLISE DOS DADOS  

 

2.7.1 Dados qualitativos 
 

Organizamos e sistematizamos os dados no software Nvivo®, versão 12, e 

realizamos a interpretação por meio da técnica da Análise de Conteúdo proposta por 

Laurence Bardin165. Esta técnica permite o pesquisador focar somente nas questões 

que têm maior relevância para o estudo, sendo considerado um excelente meio para 

a análise de dados qualitativos166. Conforme Bardin165, a Análise de Conteúdo prevê 

três etapas: pré-análise; exploração do material e; tratamento dos resultados, 

inferência e interpretação.  

1ª) Na pré-análise inicialmente é realizada uma leitura flutuante dos dados 

brutos provenientes dos materiais considerados para análise. A partir disso, definem-
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se os indicadores a serem utilizados na próxima etapa, os objetivos e as hipóteses. 

Na pré-análise os materiais são organizados e preparados formalmente. 

2ª) Na exploração do material são realizadas várias leituras e análise textual 

dos dados brutos, buscando compreender os indicadores relacionados aos objetivos 

da pesquisa, previamente delimitados. Nesta etapa se aplica a codificação, que 

consiste no recorte do texto em unidades de registro ou de contexto, podendo ser 

palavras, frases, parágrafos, temas, acontecimentos etc. 

3ª) No tratamento dos resultados, inferência e interpretação, os dados brutos 

são tratados de maneira a darem sentido e serem válidos. A partir das unidades de 

registro ou de contexto, é realizado o levantamento das categorias de análise 

(simbólicas ou temáticas). Tais categorias reúnem o maior número possível de 

informações advindas das fontes (entrevista, grupo focal, etc.). Após tratamento dos 

dados, faz-se necessário um referencial teórico para embasar as análises e dar 

sentido às interpretações (discussão dos resultados). 

Na presente pesquisa, realizamos a articulação entre o software e a técnica 

por meio das seguintes ações: 1) leitura e interpretação das transcrições das 

entrevistas e grupos focais; 2) organização das entrevistas e grupos focais no software 

Nvivo® (fontes); 3) definição e descrição das categorias (nós e sub-nós) a partir dos 

objetivos da pesquisa e das entrevistas e grupos focais; 4) codificação a partir das 

unidades de registro; 5) categorização dos fragmentos nos nós e sub-nós; 6) análise 

dos resultados. De forma resumida, essas etapas inter-relacionadas incluíram: a 

seleção dos documentos (entrevistas e grupos focais transcritos), a exploração do 

material, a codificação em unidades de registro, o agrupamento em categorias, a 

descrição das categorias temáticas e a interpretação dos resultados. 

Cabe destacar que realizamos a elaboração das categorias à posteriori, 

originada a partir das percepções emitidas pelos participantes das entrevistas e 

grupos focais. A codificação se deu a partir da unidade de registro e a categorização 

se deu de forma temática, que consiste em descobrir os núcleos de sentido que 

compõem a comunicação e cuja presença pode significar alguma coisa para o objetivo 

escolhido. A análise temática, permite estudar motivações de opiniões, de atitudes, 

de valores, de crenças, de tendências etc.165. 

Com a finalidade de salvaguardar a identidade e preservar o anonimato dos 

respondentes, codificamos os nomes de todos utilizando as iniciais da ocupação 

profissional ou a consoante P quando se tratava do participante da intervenção. Junto 
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às letras, adicionamos números de acordo com o quantitativo de entrevistados por 

categoria profissional ou de participantes da intervenção (ex.: PEF1; PEF2... PEF4; 

ME1... ME3; ACS1... ACS7; P1... P11). A sigla correspondente à atuação profissional 

pode ser verificada na seção 2.4.1 Adoção. Nos artigos que apresentam os dados 

qualitativos (2 e 3), relatamos “partes” das falas dos participantes para exemplificar os 

temas que emergiram a partir das percepções.  

Todo o processo qualitativo supracitado foi realizado pela pesquisadora 

principal com o auxílio de mais dois pesquisadores, sendo que o terceiro foi necessário 

para eventuais divergências. Além disso, para a avaliação da qualidade da pesquisa 

qualitativa realizada, foi utilizado o checklist “Critérios Consolidados para Relatórios 

de Pesquisa Qualitativa” (Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research – 

COREQ) proposto por Tong, Sainsbury e Craig167. 

 

2.7.2 Dados quantitativos 
 

Analisamos os dados quantitativos no software Statistical Package for the 

Social Sciences® (SPSS), versão 22.0. A distribuição dos dados foi verificada pelos 

testes Shapiro-Wilk ou Kolmogorov-Smirnov. Na análise descritiva, as variáveis 

contínuas foram expressas em média e desvio padrão, enquanto as variáveis 

categóricas foram apresentadas em frequência absoluta e relativa. 

Os testes t de Student para amostras independentes e U de Mann-Whitney 

foram utilizados para determinar a significância das diferenças nas características 

entre as UBS que adotaram e não adotaram a intervenção (Artigo 2). Os testes Z e 

Qui-quadrado foram utilizados para determinar a significância das diferenças nas 

características entre os participantes do estudo (Artigos 3 e 4). O teste Qui-quadrado 

também foi utilizado para verificar as associações entre a renda e o ambiente 

construído com as variáveis de atividade física e comportamento alimentar (Artigo 5). 

Para a comparação intra e intergrupos das variáveis quantitativas (atividade 

física e antropométricas) foi utilizada a análise de variância bidirecional para medidas 

repetidas (ANOVA Two-Way) após confirmação das premissas de esfericidade (teste 

de Mauchly), com teste post hoc de Bonferroni. Para as variáveis cuja esfericidade 

tenha sido violada, conforme indicado pelo teste de Mauchly, as análises foram 

ajustadas utilizando a correção de Greenhouse-Geisser. Para a comparação intra e 

intergrupos das variáveis qualitativas – analisadas de forma categórica 
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(comportamento alimentar e qualidade de vida) aplicou-se o método de equações de 

estimativas generalizadas (Generalized Estimating Equations – GEE). A comparação 

intra e intergrupos (ANOVA Two-Way e GEE) foi verificada de duas formas (Artigo 4): 

protocolo e intenção de tratar. Por protocolo, foram incluídos os participantes que 

tiveram os dados coletados nos três momentos (pré-intervenção, pós-intervenção e 

manutenção) e que frequentaram 75% dos encontros do Programa VAMOS ou 

participaram do aconselhamento. Por intenção de tratar, foram incluídos todos os 

participantes avaliados na pré-intervenção. Porém, todos os participantes que 

desistiram ao longo do estudo, também foram convidados para as reavaliações pós-

intervenção e manutenção. No caso de valores faltantes, optou-se pela imputação dos 

dados, utilizando a técnica da substituição do valor faltante pelo último valor 

observado (Last Observed Carried Foward - LOCF)168. 

O tamanho do efeito (effect size – ES) foi calculado para verificar a magnitude 

das diferenças, a partir do “d” de Cohen. Um ES de até 0,49 foi considerado como 

pequeno, de 0,50 até 0,79 como moderado e de 0,80 ou mais como alto142. 

Para todas as análises, adotou-se um valor de probabilidade em um nível de 

significância de 5% (p < 0,05). 

 

2.7.3 Dados geoespaciais 
 
Geocodificamos os endereços das UBS, das residências dos participantes, 

dos locais para a prática de atividade física (espaços públicos de lazer) e para 

alimentação saudável (estabelecimentos de comercialização de alimentos saudáveis) 

utilizando a plataforma Google Earth Pro®. A partir disso, realizamos o 

georreferenciamento, ou seja, criamos buffers e realizamos associações com as 

variáveis de interesse. 

Realizamos todas as análises considerando buffers em rede. Este tipo de 

buffer é baseado na acessibilidade de determinado ponto por meio de rotas possíveis 

de serem percorridas, como ruas ou calçadas, resultando em uma área com raios 

distintos até suas bordas, levando em consideração as distâncias predeterminadas130. 

Desta forma, criamos os buffers com base na rede de ruas de Florianópolis, fornecida 

pelo Instituto de Planejamento Urbano de Florianópolis (IPUF) vinculado à Secretaria 

Municipal de Meio Ambiente, Planejamento e Desenvolvimento Urbano da PMF134.  
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Consideramos três tamanhos de buffers – 500, 1000 e 1500 metros. Estes 

tamanhos foram definidos porque estas distâncias são alcançáveis por meio de 

caminhada entre 10 e 15 minutos e, por serem os tamanhos mais comuns encontrados 

na literatura78,130. 

Para verificar as características sociodemográficas do entorno das UBS que 

adotaram e não adotaram a intervenção – referente ao segundo objetivo específico 

do presente estudo (Artigo 2), criamos buffers de 500, 1000 e 1500 metros. 

Caracterizamos as UBS a partir de dados fornecidos pelo IBGE por setores censitários 

de Florianópolis122. As variáveis sociodemográficas por setores censitários analisadas 

foram: número de domicílios, número de moradores, renda média domiciliar per 

capita, proporção de pessoas da cor branca, proporção de homens, proporção de 

mulheres, proporção de adultos e proporção de idosos. Para isso, calculamos a 

quantidade de cada variável sociodemográfica em cada tamanho de buffer. 

Para verificar a influência da renda e do ambiente construído no alcance da 

intervenção – referente ao terceiro objetivo específico do presente estudo (Artigo 3), 

consideramos a localização geográfica das residências dos participantes e dos locais 

para a prática de atividade física e alimentação saudável. Por meio da localização 

geográfica dos endereços dos participantes e dos dados fornecidos pelo IBGE por 

setores censitários de Florianópolis122, avaliamos a média da renda média em tercil e 

classificamos em baixa, média e alta para o buffer de 500 metros (R$ 836,68 - R$ 

1.776,31; R$ 1.803,95 - R$ 3.510,45; R$ 3.518,34 - R$ 5.769,97, respectivamente) e 

para o buffer de 1000 metros (R$ 845,53 - R$ 1.945,40; R$ 1.993,15 - R$ 3.351,28; 

R$ 3.357,63 - R$ 5.870,70, respectivamente). Adicionalmente, criamos buffers de 500 

e 1000 metros no entorno das residências dos participantes a fim de verificarmos se 

cada participante tinha acesso a pelo menos um local para a prática de atividade física 

e para alimentação saudável. Não consideramos buffers de 1500 metros para não 

gerar sobreposição das áreas analisadas, uma vez que a maioria das residências se 

encontravam próximas e em conglomerados. Além disso, por meio da localização 

geográfica das UBS e das residências dos participantes, criamos buffers de 500, 1000 

e 1500 metros a fim de verificarmos a distância entre as UBS e as residências dos 

participantes. 

Para verificarmos a influência da renda e do ambiente construído nos 

benefícios obtidos em variáveis de atividade física e comportamento alimentar pelos 

participantes da intervenção – referente ao quinto objetivo específico do presente 



67 

estudo (Artigo 5), consideramos a localização geográfica das residências dos 

participantes e dos locais para a prática de atividade física e alimentação saudável. 

Para isso, criamos um buffer em rede de 500 metros no entorno do endereço 

residencial dos participantes e dentro deste buffer, observamos a renda e o acesso 

aos ambientes construídos. Tratamos as variáveis em mediana. Classificamos a 

média da renda média em “baixa” (R$ 594,66 – R$ 2.301,41) e “alta” (R$ 2.316,07 – 

R$ 5.424,20) a partir dos dados fornecidos pelo IBGE por setores censitários de 

Florianópolis122. Além disso, classificamos os locais para a prática de atividade física 

em “baixo acesso” (nenhum local) e “alto acesso” (1 – 7 locais) e os locais para 

alimentação saudável em “baixo acesso” (≤ 5 locais) e “alto acesso” (≥ 6 locais). Com 

isso, realizamos associações entre as variáveis de renda e ambiente construído com 

as variáveis de atividade física e alimentação saudável e geramos os mapas. 

Realizamos as análises geoespaciais no software ArcGIS®, versão 10.5. 
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3 RESULTADOS 
 

Apresentamos os resultados deste estudo em forma de cinco artigos 

científicos. No primeiro artigo: “Promoção de estilos de vida saudáveis no Brasil: 
design e método do "Programa VAMOS" no sistema público de saúde”, 

apresentamos o design e o método do Programa VAMOS, versão 2.0. O artigo está 

publicado na Revista Brasileira de Atividade Física & Saúde. No segundo artigo: 

“Adoção de uma intervenção para promoção da atividade física e alimentação 
saudável em contexto brasileiro de cuidados de saúde”, apresentamos a adoção 

organizacional do Programa VAMOS, versão 2.0. O artigo foi aceito para publicação 

na Revista Argentina de Ciencias del Comportamiento. No terceiro artigo: “Influência 
da renda e do ambiente construído no alcance de um programa de mudança de 
comportamento no Brasil”, apresentamos o alcance do Programa VAMOS, versão 

2.0. No quarto artigo: “Estilo de vida ativo e saudável em usuários brasileiros da 
Atenção Primária à Saúde: um ensaio pragmático sobre o programa de mudança 
de comportamento “VAMOS””, apresentamos a efetividade e a manutenção do 

Programa VAMOS, versão 2.0. No quinto artigo: “A renda e o ambiente construído 
como mediadores da prática de atividade física e alimentação saudável no 
Brasil: a experiência do programa de mudança de comportamento “VAMOS” na 
Atenção Primária à Saúde”, apresentamos a associação dos benefícios obtidos 

pelos participantes do Programa VAMOS, versão 2.0, em variáveis de atividade física 

e de comportamento alimentar com a renda e acesso a locais para a prática de 

atividade física e alimentação saudável. O artigo publicado se encontra no anexo C e 

o comprovante de aceite do artigo se encontra no anexo D. 
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3.1 ARTIGO 1 

 

Promoção de estilos de vida saudáveis no Brasil: design e método do 
"Programa VAMOS" no sistema público de saúde10 

 
Camila Tomicki1; Cassiano Ricardo Rech1; Lisandra Maria Konrad1; Elaine Cristina 

Maciel1; Fabio Araujo Almeida2; Tânia Rosane Bertoldo Benedetti1 
 

1 Universidade Federal de Santa Catarina, Programa de Pós-Graduação em 

Educação Física, Laboratório de Estudos do Ambiente, Mudança de Comportamento 

e Envelhecimento. Florianópolis, Santa Catarina, Brasil. 
2 University of Nebraska Medical Center, College of Public Health, Department of 

Health Promotion, Social and Behavioral Health. Omaha, Nebraska, United States. 

 
Resumo 

O “Programa Vida Ativa Melhorando a Saúde – VAMOS” é uma intervenção 

comunitária com abordagem comportamental. Utiliza estratégias educativas para 

auxiliar os profissionais da saúde a orientar a população sobre a importância da 

adesão e manutenção de estilos de vida saudáveis. Este estudo descritivo apresenta 

o design e método do Programa VAMOS, versão 2.0. A intervenção é voltada para 

adultos e idosos usuários da saúde pública brasileira e visa motivá-los a adotarem um 

estilo de vida ativo e saudável no que diz respeito à atividade física e à alimentação. 

O programa segue um design de intervenção que considera as dimensões da 

ferramenta RE-AIM. O Programa VAMOS, versão 2.0, tem potencial para ser 

oferecido como ferramenta de promoção da saúde no sistema público de saúde 

brasileiro por meio da utilização de recursos disponíveis e estratégias 

comportamentais acessíveis e saudáveis.  
Palavras-chave: Saúde pública. Intervenção. Mudança de comportamento. Atividade 

física. Alimentação saudável. Brasil. 

 
 

                                                 
10 Artigo publicado: Tomicki C, Rech CR, Konrad LM, Maciel EC, Araujo FA, Benedetti TRB. 

Promoting healthy lifestyles in Brazil: design and method of "VAMOS Program" in public health 
system. Rev Bras Ativ Fís Saúde. 2021;26(e0182):1-5 (ANEXO C). 
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Introdução  
 

Dados nacionais demonstram que os níveis de atividade física no lazer ainda 

são baixos entre os brasileiros (apenas 39% da população) com aproximadamente 

55% da população sendo considerada com sobrepeso/obesidade1. Apesar de 53,8% 

dos programas promoverem atividade física e alimentação saudável2, a prevalência 

de sedentarismo e alimentação inadequada permanece elevada no Brasil1. Estes 

dados sinalizam a importância de novas tecnologias em educação em saúde, uma vez 

que técnicas de mudança de comportamento podem ter um impacto positivo na 

manutenção de um estilo de vida mais ativo e saudável. Assim, o Programa VAMOS, 

versão 2.0, busca melhorar a saúde da população por meio do incentivo à prática de 

atividade física e alimentação saudável. Portanto, este estudo teve como objetivo 

descrever o design e o método da intervenção do Programa VAMOS, versão 2.0, 

implementado na Atenção Primária à Saúde (APS). 

 
Métodos 
 

Em 2011 foi criada a primeira versão do Programa VAMOS (1.0) e 

denominada “VIA: Vida Ativa”3,4 baseada no programa norte-americano “Active Living 

Every Day”5. Após adaptações culturais, em 2012 o programa foi oferecido com foco 

na promoção da atividade física para um grupo de idosos usuários de Unidades 

Básicas de Saúde (UBS), localizadas no sul do Brasil. Em 2014 foi desenvolvida a 

segunda versão, denominada “Vida Ativa Melhorando a Saúde” (VAMOS), ampliando 

a população-alvo (adultos e idosos), além da inclusão da temática - alimentação 

saudável.  

O Programa VAMOS, versão 2.0, é um programa de mudança de 

comportamento6, com base na teoria sociocognitiva de Albert Bandura7, que objetiva 

motivar as pessoas a adotarem um estilo de vida ativo e saudável com relação à 

atividade física e alimentação. Para isso, foram definidas algumas metas: 1) alcançar 

o maior número de pessoas expostas a fatores de risco para doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNTs); 2) apoiar os participantes a aumentar os níveis de atividade 

física, reduzir o tempo em comportamento sedentário, aumentar o consumo de 

alimentos in natura e minimamente processados, diminuir o consumo de alimentos 

processados e ultraprocessados, reduzir a massa corporal e melhorar a percepção da 
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qualidade de vida; 3) ser flexível para ser adotado em qualquer região e contexto do 

Brasil; 4) levar à manutenção dos ganhos adquiridos pelos participantes durante o 

programa. 

A missão do Programa VAMOS, versão 2.0, é ser referência nacional, e sua 

filosofia está respaldada no desenvolvimento de atitudes, habilidades e competências 

para promover a autonomia na escolha de um estilo de vida ativo e saudável, 

valorizando os contextos culturais. 

O programa é projetado para a população brasileira que atenda aos seguintes 

critérios: 1) idade ≥ 18 anos; 2) apresentar fatores de risco para DCNTs (estilo de vida 

sedentário, dieta não saudável); e 3) estar acima do peso/obeso (Índice de Massa 

Corporal ≥ 25 kg/m²). Para disseminar o Programa VAMOS, versão 2.0, e alcançar a 

população-alvo, foram adotadas as seguintes estratégias de recrutamento: cartazes 

distribuídos na comunidade onde o programa é proposto; convite verbal e/ou entrega 

de cartão de visita e/ou distribuição de flyers pelos profissionais envolvidos na 

implementação do programa. O período de recrutamento é de 20 a 30 dias e uma 

reunião é realizada com os interessados, em data e horário previamente definidos, 

para esclarecer os objetivos do programa e realizar a triagem dos participantes. 

O Programa VAMOS, versão 2.0, inclui 12 encontros presenciais que podem 

ser realizados de forma semanal ou quinzenal, totalizando um período de três a cinco 

meses de intervenção. O material didático é composto por 12 livretos impressos que 

apresentam conteúdos, objetivos e atividades para auxiliar os participantes a 

compreenderem a necessidade de mudança de comportamento para uma vida ativa 

e saudável, bem como promovê-las e mantê-las. O modelo lógico do Programa 

VAMOS6 apresenta o material didático estruturado da seguinte forma: Encontro 1 – 

Introdução. Apresentar o programa e o material educativo.  Encontro 2 – VAMOS nos 

preparar? Registrar as alterações já realizadas, entender os conceitos de atividade 

física, exercício físico e hábitos alimentares saudáveis e identificar a vontade de mudar 

e os benefícios de uma vida saudável. Encontro 3 – VAMOS saber mais sobre 

hábitos alimentares saudáveis? Aumentar o conhecimento sobre o que são hábitos 

alimentares saudáveis e como isso pode se tornar parte de sua rotina. Encontro 4 – 

VAMOS decidir e praticar? Refletir sobre como encontrar tempo para a atividade física, 

entender os diferentes níveis de atividade física, preparar um plano e monitorar a 

atividade física. Encontro 5 – VAMOS superar os desafios? Identificar os obstáculos 

para hábitos alimentares saudáveis e uma vida mais ativa e refletir sobre soluções. 
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Encontro 6 – VAMOS estabelecer metas? Estabelecer metas, planejar o 

monitoramento e ter em mente mensagens positivas. Neste encontro, cada 

participante recebe um pedômetro como estímulo para o automonitoramento das 

atividades físicas. Encontro 7 – VAMOS obter suporte e ir passo a passo? Identificar 

as principais fontes de apoio, revisar o plano de atividade física e apresentar o 

pedômetro como estratégia de automonitoramento. Encontro 8 – VAMOS ficar mais 

confiantes e revisar as metas? Avaliar o progresso, restabelecer novas metas para os 

hábitos alimentares, aumentar a conscientização sobre a importância de confiar nas 

ações, tendo sempre em mente mensagens positivas e o papel dos exercícios de 

alongamento. Encontro 9 – VAMOS enfrentar os obstáculos? Identificar e reconhecer 

obstáculos às mudanças comportamentais e conscientizar sobre a importância de se 

preparar para situações de risco e o papel das atividades de fortalecimento muscular. 

Encontro 10 – VAMOS reduzir o estresse? Identificar situações estressantes e 

aprender técnicas para reduzir o estresse e maneiras de gerenciar o tempo. Encontro 

11 – VAMOS encontrar novas oportunidades para ter uma vida saudável? Identificar 

novas opções para ser fisicamente ativo, ter hábitos alimentares mais saudáveis e 

fazer escolhas saudáveis durarem mais. Encontro 12 – VAMOS realizar mudanças 

duradouras? Celebrar as conquistas alcançadas, identificar estratégias que funcionem 

para cada um, refletir sobre formas de solucionar problemas e assumir o compromisso 

de manter novos tipos de comportamento. Além disso, um livreto extra é fornecido 

com informações e atividades de reforço e sugestões de atividades físicas. 

O programa é oferecido por profissionais da saúde certificados pelo 

treinamento on-line da intervenção de 20 horas. Cada encontro é conduzido de acordo 

com o seguinte protocolo: 1) preparação do ambiente: espaço físico adequado para 

acomodar até 25 participantes sentados em cadeiras dispostas em formato de um 

círculo; 2) recepção dos participantes: o profissional da saúde estabelece uma relação 

amistosa e de empatia com os participantes, a pontualidade é enfatizada e a 

frequência registrada; 3) O encontro: tem duração de 90 a 120 minutos, é conduzido 

pelo profissional da saúde treinado, por meio da abordagem expositivo-dialogada com 

uso do livreto como referência. O livreto é disponibilizado gratuitamente aos 

participantes no início de cada encontro; 4) O lanche: como estratégia de troca de 

experiências e de apoio social ao final de cada encontro é realizado um lanche com 

alimentos saudáveis preparado pelos participantes. 
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Para avaliar o impacto, o programa segue um design de intervenção que 

considera as dimensões da ferramenta RE-AIM8,9 (Figura 1). As avaliações são 

realizadas em nível organizacional (com profissionais da saúde) e individual de 

participação (grupo intervenção x grupo controle). A coleta de dados segue quatro 

etapas: pré-intervenção, pós-intervenção, acompanhamento de 6 meses e 1 ano após 

o término da intervenção. Todo o processo de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa em Seres Humanos (nº 1.394.492/2016). 
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Figura 1 - Fluxograma do design da avaliação do Programa VAMOS, versão 2.0, considerando a ferramenta RE-AIM 

 
Fonte: elaborado pelos autores. 
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Resultados 
 

Considerando o período de 2014-2019, o Programa VAMOS, versão 2.0, já 

foi ofertado nas regiões Sul, Sudeste, Centro-Oeste e Nordeste, envolvendo cinco 

estados do Brasil e oito cidades e contou com 490 participantes, 44 profissionais da 

saúde de diversas áreas e 15 UBS. 

Até agora, os participantes do programa demonstraram10-12: (a) redução do 

comportamento sedentário, (b) aumento da atividade física leve e da atividade física 

moderada/vigorosa, (c) redução do consumo de alimentos processados e 

ultraprocessados e aumento do consumo de alimentos in natura e minimamente 

processados, (d) redução da massa corporal e circunferência da cintura, (e) melhora 

da pressão arterial e reatividade microvascular, (f) aumento da percepção da 

qualidade de vida, e (g) melhora da autoestima. Além disso, o programa reteve mais 

da metade dos participantes (51,9%)13. 

 

Efeitos Adversos 
 

O protocolo de implementação nem sempre pôde ser seguido, pois dependia 

das agendas dos locais e dos profissionais. Adaptações foram observadas no 

ambiente e na duração dos encontros. Diferentes estratégias foram adotadas 

considerando o contexto e a cultura da comunidade. Além disso, o lanche saudável 

nem sempre era realizado de acordo com o protocolo. 

 

Sustentabilidade 
 

O Programa VAMOS, versão 2.0, oferece subsídios tanto para os profissionais 

da saúde implementarem o programa quanto para os participantes adquirirem 

autonomia para adesão e manutenção de um estilo de vida ativo e saudável. É uma 

proposta diferenciada para a promoção da saúde no contexto brasileiro, trazendo em 

sua essência a educação como base para a mudança de comportamento. Assim, 

devido à necessidade de intervenções efetivas, duradouras e inovadoras, que 

possibilitem fácil acesso à população, este programa tem potencial de amplo alcance 

e sustentabilidade no sistema público de saúde brasileiro. A sustentabilidade do 

Programa VAMOS, versão 2.0, no Sistema Único de Saúde (SUS) foi comprovada por 
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meio de uma ferramenta da Ciência da Disseminação e Implementação – o RE-AIM8,9, 

que é utilizada internacionalmente para planejar e avaliar programas com o objetivo 

de aumentar o impacto de suas intervenções na saúde pública. 

 

Importância para a Saúde Pública 
 

As diretrizes do SUS14 orientam seus profissionais a desenvolverem ações de 

prevenção primária de DCNTs e promoção da saúde, principalmente na APS. No 

entanto, faltam intervenções com esse foco na saúde pública. 

Assim, considerando a crescente epidemia global das DCNTs, o Programa 

VAMOS, versão 2.0, apresenta potencial para ser oferecido como uma ferramenta de 

promoção da saúde no SUS, utilizando os recursos disponíveis e estratégias 

comportamentais acessíveis e saudáveis. Os resultados apresentaram mudanças 

importantes na saúde dos participantes e ofereceram aos profissionais da saúde as 

competências necessárias para maior disseminação e implementação do programa 

no sistema público de saúde brasileiro. 

Entende-se que as intervenções propostas em saúde pública precisam estar 

alinhadas às necessidades da população15. Isso vai ao encontro da proposta do 

Programa VAMOS versão 2.0, que é inovadora. Com caráter preventivo e abordagem 

diferenciada, baseada na educação em saúde, com estratégias e temáticas de 

mudança de comportamento voltadas para duas áreas essenciais da saúde - atividade 

física e alimentação saudável, o programa se destaca por seu protocolo abrangente 

de promoção da saúde. 

 

Conclusão 
 
O design e o método do Programa VAMOS - versão 2.0 e os resultados de 

sua implementação destacam a importância do planejamento de intervenções 

eficazes de saúde pública. 
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Resumo 

Analisamos a adoção do Programa VAMOS no contexto da Atenção Primária à Saúde 

(APS). Realizamos um estudo de base comunitária com métodos mistos em Unidades 

Básicas de Saúde de Florianópolis, Santa Catarina, Brasil. Avaliamos a adoção por 

meio da ferramenta RE-AIM. A taxa de adoção nas Unidades Básicas de Saúde foi de 

25% e a taxa de adoção entre os profissionais foi de 80%. Identificamos três temas 

relacionados à adoção e descobrimos que fatores organizacionais estão entre os 

desafios que os profissionais da saúde enfrentam ao implementar ações coletivas em 

unidades de APS. Entretanto, não foram fatores inerentes à adoção do VAMOS. 

Portanto, o Programa VAMOS pode ser oferecido como uma nova metodologia de 

promoção da saúde no contexto da APS.  
Palavras-chave: Programas baseados na comunidade. Avaliação do programa. 

Promoção da saúde. Profissional. 

 

                                                 
11 Artigo aceito para publicação: Tomicki C, Rech CR, Konrad LM, Bezerra JB, Ribeiro CG, Schwingel 

A et al. Adoption of an intervention to promote physical activity and healthy eating in Brazilian health 
care settings. Rev Argent Cienc Comport. (ANEXO D). 
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Introdução 
 

A prevenção de doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs) e a promoção 

de estilos de vida saudáveis são componentes importantes da missão do setor de 

saúde pública1. Assim, em muitos países, políticas públicas têm investido em esforços 

para mudar o estilo de vida da população1. No contexto brasileiro, a maioria dessas 

ações está integrada a um conjunto de atividades e programas educacionais 

implementados pelo Sistema Único de Saúde (SUS)2 com o objetivo de promover a 

atividade física e a alimentação saudável3. 

As diretrizes do SUS2 orientam seus profissionais a desenvolverem ações de 

prevenção primária relacionadas às DCNTs e de promoção da saúde, em especial no 

contexto da Atenção Primária à Saúde (APS). Desde 2006, o SUS tem facilitado a 

implementação de uma série de novos programas de saúde de base comunitária, 

como o “Academia da Cidade” em Recife4 e Aracaju5 (região Nordeste), “Curitiba 

Ativa” em Curitiba6 e “Floripa Ativa” em Florianópolis7 (região Sul). A natureza desses 

programas é semelhante, envolvendo aulas com exercícios estruturados, geralmente 

ministrados por instrutores que são graduados em educação física. Uma grande 

variedade de modalidades de exercícios é oferecida, como aeróbica, hidroginástica, 

natação, vôlei, yoga, musculação, dança, entre outras8. Apesar desses esforços, a 

adoção de estratégias efetivas de promoção da saúde no contexto da APS tem 

apresentado desempenhos variados3,9. 

A gestão e implementação de iniciativas de promoção da saúde variam 

substancialmente no Brasil de região para região9. Estudar a adoção de intervenções 

permite aos pesquisadores compreender quais fatores facilitam e/ou dificultam esse 

processo. Também é necessário investigar o quão bem as intervenções propostas se 

alinham com as prioridades e recursos organizacionais10. Assim, nosso estudo 

analisou os fatores que influenciaram a adoção do “Programa Vida Ativa Melhorando 

a Saúde” (Programa VAMOS) versão 2.0, na APS de Florianópolis, Santa Catarina, 

Brasil. O VAMOS é um programa de mudança de comportamento que tem como base 

a metodologia "educação em saúde" com o objetivo de motivar as pessoas a adotarem 

um estilo de vida ativo e saudável por meio da atividade física e da alimentação11. 

Além disso, o programa utiliza a ferramenta RE-AIM como instrumento de 

planejamento e avaliação12,13. No entanto, esse tipo de programa em unidades da 

APS – com abordagens comportamentais, educacionais e multidisciplinares, voltado 
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para a saúde integral ainda é incipiente14. Assim, é relevante analisar a adoção do 

VAMOS em configurações reais da saúde pública brasileira. Muitas vezes, questões 

organizacionais desconhecidas dificultam a adoção de intervenções de promoção da 

saúde potencialmente benéficas para a população. 

A adoção do VAMOS foi analisada usando a ferramenta RE-AIM12,13. A 

adoção é uma das dimensões da ferramenta, sendo uma medida de participação em 

nível organizacional. Refere-se ao percentual e características dos locais e/ou 

profissionais dispostos a oferecer um programa ou intervenção12. A adoção 

fundamental para compreender os aspectos quantitativos de um programa e abordar 

as características dos locais convidados a implementar a intervenção10. Avaliar a 

adoção e seus aspectos intervenientes permite-nos preencher lacunas no processo 

de alcance, implementação, efetividade e manutenção de uma intervenção. Essas 

dimensões também são consideradas na ferramenta RE-AIM, permitindo uma análise 

global de diferentes aspectos durante a avaliação de uma intervenção12,13. No entanto, 

a adoção tem sido pouco relatada em estudos e os dados sobre o assunto são 

escassos, conforme evidenciado em revisões sistemáticas que utilizaram a ferramenta 

RE-AIM15-17. 

 

Método 
 
Design. Realizamos um estudo com métodos mistos baseado na ferramenta RE-AIM. 

O delineamento de estudo transversal foi adotado combinando abordagens 

quantitativa e qualitativa. 

 
Participantes. Nosso estudo teve como alvo dois níveis de participação: locais e 

profissionais. 1) Unidades Básicas de Saúde (UBS) da cidade de Florianópolis com 

profissionais de educação física certificados pelo treinamento online do Programa 

VAMOS (n = 20) e 2) Profissionais de educação física que atuavam em UBS da rede 

municipal de Florianópolis certificados pelo treinamento online do Programa VAMOS 

(n = 5). Destacamos que todos os profissionais de educação física da rede municipal 

de Florianópolis foram convidados (n = 12), via correio eletrônico, a participar do 

treinamento online de 20 horas para multiplicadores do Programa VAMOS e, 

posteriormente, a oferecer a intervenção na UBS onde atuavam. Porém, apenas cinco 

realizaram o treinamento e receberam a certificação. Vinte UBS foram elegíveis para 
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adotar o VAMOS, uma vez que cada profissional não atuava apenas em uma única 

UBS, mas entre três e cinco unidades. 

 
Procedimentos e instrumentos. Os profissionais de educação física que estavam 

atuando na saúde pública de Florianópolis foram identificados por meio de contato 

eletrônico com a Secretaria Municipal da Saúde. Deste modo, foi enviado um convite 

para participarem do treinamento da intervenção. Os profissionais que receberam a 

certificação no treinamento foram convidados a adotar o programa, oferecendo a 

intervenção aos usuários, na UBS em que atuavam. Os profissionais que adotaram o 

programa definiram onde (em qual UBS) implementariam o Programa VAMOS. Eles 

fizeram os ajustes necessários com a gestão para implantação o VAMOS. A equipe 

de pesquisa ofereceu todo o suporte aos profissionais que ofereceram o programa 

quanto aos que atuavam na UBS para explicar sobre o VAMOS e sanar possíveis 

dúvidas de implementação. 

Utilizamos a ferramenta RE-AIM como instrumento para avaliar a adoção12,13. 

A dimensão adoção foi avaliada tanto pelo número de UBS que concordaram em 

oferecer a intervenção quanto pelo número de profissionais que optaram por se tornar 

multiplicador e implementar o VAMOS. Assim, calculamos duas taxas de adoção. A 

primeira foi a taxa de adoção dos locais: dividindo o número de UBS que ofereceram 

a intervenção pelo número de UBS elegíveis do município, multiplicado por 100; e a 

segunda foi a taxa de adoção dos profissionais: dividindo o número de profissionais 

da saúde que ofereceram a intervenção pelo número de profissionais da saúde 

elegíveis, multiplicado por 100. 

Além disso, coletamos dados qualitativos para identificar fatores que podem 

ter influenciado a adoção da intervenção. Realizamos 33 entrevistas 

(semiestruturadas) com profissionais da saúde das UBS, incluindo: profissionais de 

educação física – multiplicadores do VAMOS (PEF; n = 4), gestores das UBS (GE; n 

= 4) e profissionais de outras áreas que faziam parte das equipes de saúde e que 

estavam envolvidos direta ou indiretamente com a intervenção (n = 25), entre eles: 

agente comunitário de saúde (ACS; n = 11), técnico de enfermagem (TE; n = 4), 

técnico administrativo (TA; n = 3), médico (ME; n = 2), enfermeiro (EN; n = 2), auxiliar 

de saúde bucal (ASB; n = 2) e residente em enfermagem (RE; n = 1). 

Os profissionais que participaram das entrevistas foram escolhidos de forma 

aleatória. Ou seja, foram abordados no local de trabalho e convidados a participar do 
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estudo. A fim de fornecer uma visão geral do impacto da adoção do Programa VAMOS 

na UBS, consideramos tanto os profissionais que estavam diretamente envolvidos 

com a intervenção quanto os profissionais que não participaram da intervenção. Além 

disso, conduzimos um grupo focal com os multiplicadores do programa para obter 

informações adicionais sobre o VAMOS e investigar as percepções relacionadas à 

adoção. 

As entrevistas e o grupo focal abordaram os seguintes tópicos: opinião sobre 

a intervenção adotada pela UBS, fatos que motivaram a adoção da intervenção, 

importância do treinamento da intervenção (oferecido via educação à distância) para 

sua adoção (questão específica para os multiplicadores da intervenção), entre outras. 

Também perguntamos como mudou a rotina da UBS com a adoção da intervenção, 

opiniões sobre a inserção da intervenção no serviço de saúde oferecido pela UBS, a 

qualificação dos profissionais da UBS e o tempo disponível para oferecer a 

intervenção, os aspectos mais e menos interessantes da intervenção. Também 

solicitamos aos gestores das UBS uma análise de custo-benefício da intervenção. 

Embora a dimensão da adoção, proposta pela ferramenta RE-AIM, considere 

apenas o nível organizacional de participação, conduzimos grupos focais (n = 5) com 

usuários da APS que participaram da intervenção (P; n = 26). Perguntamos sobre o 

motivo pelo qual optaram por adotar o Programa VAMOS, bem como, por que a UBS 

adotou a intervenção. 

As entrevistas foram realizadas individualmente por um membro da equipe de 

pesquisa, com duração média de 30 minutos cada. Os grupos focais foram conduzidos 

por três membros da equipe de pesquisa, com duração média de 50 minutos cada. As 

entrevistas e grupos focais foram gravados e transcritos. Todos os participantes 

concordaram em participar da pesquisa por meio da assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. Após a análise dos dados, os nomes de todos os 

participantes foram codificados (exemplo: PEF1; ME2...). Os dados eram 

confidenciais e apenas três membros da equipe de pesquisa tiveram acesso às 

gravações, transcrições e análise dos dados. 

 

Análise dos dados. Georreferenciamos as UBS elegíveis (n = 20) por meio de seus 

endereços, utilizando a plataforma Google Earth Pro. Estabelecemos três tamanhos 

de buffer em rede para verificar as características do entorno das UBS com base na 

acessibilidade de percursos pedestres de cada UBS18. As características 
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sociodemográficas das UBS foram calculadas com base no censo de 201019. 

Analisamos o número de domicílios, número de moradores, rendimento médio 

domiciliar per capita, distribuição racial/étnica, proporção de homens, proporção de 

mulheres, proporção de adultos e proporção de idosos. As análises geoespaciais 

foram realizadas usando o software ArcGIS 10.5. 

Realizamos medidas de frequência absoluta e relativa para variáveis 

categóricas e medidas de média e desvio padrão para variáveis numéricas. Utilizamos 

os testes t de Student para amostras independentes e U de Mann-Whitney para 

determinar a significância das diferenças nas características entre as UBS que 

adotaram e não adotaram a intervenção com p < 0,05. Analisamos os dados no 

software SPSS 22.0. 

Além disso, utilizamos o software NVivo 12 para nos auxiliar na análise dos 

dados qualitativos coletados. Para análise das informações, adotamos a técnica da 

análise de conteúdo20. Três pesquisadores realizaram a categorização das 

informações, a análise do conteúdo e a escolha dos relatos, quando necessário, um 

terceiro pesquisador solucionou divergências. 

 

Questões éticas. Nosso estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (nº 1.394.492) e está 

registrado no ClinicalTrials.gov (NCT02823301). 

 

Programa VAMOS. Implementamos o Programa VAMOS em 2016-2019 no contexto 

de UBS de Florianópolis. O programa é voltado para maiores de 18 anos e oferece 

experiências educacionais e motivacionais em 12 encontros presenciais semanais 

durante três meses. A fase de manutenção é avaliada 12 meses após o término da 

intervenção. O programa aborda temas que desenvolvem estratégias para mudar 

comportamentos. Os encontros têm duração de 90 a 120 minutos e são conduzidos 

por profissionais da saúde previamente treinados. Um treinamento on-line de 20 horas 

para multiplicadores do VAMOS é oferecido gratuitamente via educação à distância21. 

Detalhes sobre o VAMOS podem ser encontrados em estudos anteriores11,22. 

 
Resultados  
 
Taxa de adoção das UBS. Existem 49 UBS em Florianópolis, 20 (40,8%) foram 
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consideradas elegíveis para participar do estudo e cinco ofereceram a intervenção. A 

taxa de adoção das UBS foi de 25%. O custo da intervenção foi coberto para as 

unidades que optaram por implementá-la, e as atribuições dos multiplicadores do 

programa foram ajustadas para permitir que eles entregassem o programa sem 

sobrecarga de responsabilidades. No geral, houve poucas diferenças significantes 

entre as UBS que ofereceram o programa e aquelas que não ofereceram (ver Tabela 

1). Porém, considerando a área de abrangência das UBS elegíveis, as UBS que 

adotaram a intervenção apresentaram menor proporção de usuários brancos quando 

comparadas às UBS que não a adotaram (p < 0,05). 
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Tabela 1 - Comparação das características sociodemográficas da população de abrangência das Unidades Básicas de Saúde 

elegíveis 

 
 

Variáveis 

Unidades Básicas de Saúde (n = 20) 

Buffer de 500 metros no entorno da 
UBS 

Buffer de 1000 metros no entorno da 
UBS 

Buffer de 1500 metros no entorno da 
UBS 

Adotaram 
(n = 5) 

Não 
Adotaram 

(n = 15) 

P Adotaram 
(n = 5) 

Não 
Adotaram 

(n = 15) 

P Adotaram 
(n = 5) 

Não 
Adotaram 

(n = 15) 

p 

Nº de domicíliosa 457 (378) 533 (463) 0,866 c 1.769 (1.270) 1.564 (1.485) 0,735 c 3.993 (2.825) 2.923 (2.768) 0,395 c 

Nº de moradoresa 1.265 (1.043) 1.536 (1.306) 0,735 c 4.887 (3.479) 4.489 (4.225) 0,866 c 11.130 (7.716) 8.371 (7.901) 0,445 c 

Renda média domiciliar 
per capita (R$)a 

3.204 (1.620) 3.510 (979) 0,614 d 3.716 (1.457) 3.508 (912) 0,708 d 3.663 (1.243) 3.451 (766) 0,653 d 

% Brancosb 70,8 (28,1) 87,3 (6,9) 0,142 c 78,2 (16,5) 87,7 (3,5) 0,271 d 81,6 (8,4) 87,1 (3,5) 0,025 c 

% Homensb 40,0 (15,7) 47,6 (2,7) 0,098 c 43,2 (9,3) 48,4 (1,6) 0,119 c 45,4 (5,1) 48,5 (1,5) 0,163 c 

% Mulheresb 44,8 (18,3) 51,1 (3,5) 0,672 c 47,8 (11,2) 51,7 (1,6) 0,735 c 49,6 (6,4) 51,6 (1,5) 0,933 c 

% Adultosb 56,6 (23,1) 65,2 (2,8) 0,445 c 60,4 (14,5) 65,9 (2,0) 0,735 c 62,7 (8,5) 66,0 (2,0) 1,000 c 

% Idososb 9,5 (5,0) 12,4 (3,6) 0,175d 10,3 (4,2) 12,1 (3,4) 0,363 d 11,0 (3,6) 11,7 (3,0) 0,678 d 

   Fonte: elaborado pelos autores. 
Abreviaturas: UBS = Unidade Básica de Saúde. p = nível de significância em 5%. nº/n = número. % = porcentagem. Notas: a Dados apresentados em 
média e desvio padrão (entre parênteses). b Dados apresentados em frequência relativa e absoluta (entre parênteses). c teste U de Mann-Whitney. d Teste 
t de Student para amostras independentes.



87 

Taxa de adoção dos profissionais. Todos os profissionais de educação física foram 

convidados a participar do treinamento do Programa VAMOS (n = 12; 91,6% 

mulheres). Cinco concluíram o treinamento e quatro adotaram a intervenção (um 

profissional da saúde implementou o programa em duas UBS). A taxa de adoção dos 

profissionais da saúde foi de 80%. Os profissionais não foram autorizados a participar 

do treinamento durante o horário de expediente. Eles participaram quando não 

estavam trabalhando, de acordo com o nível de interesse e motivação de cada um. O 

desinteresse pelo VAMOS, a redução da jornada de trabalho e o aumento da demanda 

em algumas UBS foram apontados como motivos para a não adoção da intervenção. 

Os motivos dos multiplicadores do programa para a escolha dos locais para 

implementação da intervenção foram relacionados ao apoio das equipes de saúde, ao 

conhecimento da UBS e área de abrangência, ao vínculo com a comunidade usuária 

da UBS e ao conhecimento de suas necessidades. A Tabela 2 apresenta as 

características dos profissionais elegíveis que adotaram e não adotaram a 

intervenção. 

 

Tabela 2 - Características dos profissionais de saúde elegíveis que adotaram e 

não adotaram o Programa VAMOS 

ID Idadea 
Formação 
acadêmica 

Estado 
civil 

Atuação 
no SUSa 

UBS que 
atuab 

Adotou 
UBS que 
adotoub 

PEF1 42 Mestre Solteira 5 3 Sim 2 

PEF2 31 Especialista Solteira 3 5 Sim 1 

PEF3 29 Mestre Casada 6 4 Sim 1 

PEF4 42 Especialista Solteira 6 4 Sim 1 

PEF5 31 Mestre Solteira 6 4 Não 0 

       Fonte: elaborado pelos autores. 
Abreviaturas: ID = Código para os multiplicadores. SUS = Sistema Único de Saúde. UBS = 

Unidade Básica de Saúde. Notas: a Dados apresentados em anos. b Dados apresentados em 
número. 

 

Fatores que influenciaram a adoção. A partir das entrevistas e grupos focais, 

identificamos três temas relacionados à adoção. O primeiro tema aborda sobre o 

importante papel que os multiplicadores do programa/profissionais da saúde 

desempenham na adoção do programa pela UBS. A atitude deles em relação ao início 

de um novo programa, as opiniões sobre o currículo, os novos deveres e 

responsabilidades e as oportunidades de melhorias no autocuidado foram os 
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principais fatores de adoção. O segundo tema suscita desafios de implementação e 

como eles influenciam a adoção. A escassez de profissionais, a alta carga de trabalho 

e a estrutura organizacional da UBS afetaram negativamente a adoção. A falta de 

infraestrutura e recursos financeiros limitados também estão entre os desafios de 

implementação. O terceiro tema destaca a importância das parcerias para adoção. O 

apoio obtido de parceiros pesquisadores, incluindo módulos de treinamento 

elaborados, foi visto como uma parte essencial da adoção. 

Tema 1. Adoção centrada nas percepções dos profissionais da saúde: 
Uma percepção positiva dos profissionais em relação a uma nova iniciativa de saúde 

foi o achado mais saliente da parte qualitativa deste estudo. Este tema reflete um 

consenso entre todas as entrevistas. A frase a seguir ilustra a atitude geral de 

acolhimento: “[...] ter gente em volta, mobilizando a população e propondo novas 

atividades e outras coisas pra eles fazerem é sempre bom.” (TA3). 
Na busca de formas de atender às necessidades da população, os 

profissionais da saúde veem a natureza dos novos programas e intervenções de 

promoção da saúde como essenciais para sua adoção em contextos de saúde pública. 

O foco do VAMOS na educação em saúde, atividade física e alimentação saudável, 

influenciou positivamente sua percepção pelos profissionais da saúde. Isso é apoiado 

pela seguinte citação: “[...] a gente percebe uma necessidade de programas dessa 

maneira, que visem essa melhora de estilo de vida, então, trabalhar isso na atenção 

básica faz todo sentido [...] é um programa que vem bem ao encontro com saúde 

pública.” (PEF3). 

O protocolo de intervenção inovador e os materiais relacionados também 

motivaram a adoção do VAMOS pelos profissionais da saúde. O material foi percebido 

como inclusivo e de alto padrão pedagógico, conforme ilustrado a seguir: “Programa 

bem completo de mudança de comportamento [...] que oferece uma capacitação bem 

completa, material de base, material didático.” (PEF3). 

A intervenção forneceu uma nova abordagem para trabalhar e novos deveres 

e responsabilidades para os multiplicadores do programa. Isso é exemplificado no 

seguinte fragmento: “[...] a gente vai ter condições de atender aqueles que já têm 

problemas, mas, principalmente os que ainda não têm, abrange bem aquilo que a 

Estratégia de Saúde da Família preconiza e que na verdade não é o nosso dia a dia.” 

(TE2). 

O componente “mudança de comportamento” da intervenção apresentou uma 



89 

oportunidade para os profissionais da saúde refletirem sobre a sua própria saúde, 

como podemos observar no fragmento: “Eu penso que é um incentivo pra população 

e também pra nós profissionais [...] para refletir quanto à questão da saúde.” (TE4). 

Além disso, fatores individuais parecem influenciar na adoção de intervenções 

pelas UBS e seus profissionais. Os usuários das UBS decidiram participar do 

Programa VAMOS porque precisavam de um incentivo para mudar seu estilo de vida 

e cuidar melhor de sua saúde. Por exemplo, o seguintes fragmento: “[...] eu tava com 

problema de saúde e eu precisava de alguma coisa que me incentivasse a mudar o 

estilo de vida.” (P1). 

Tema 2. Adoção influenciada pelos desafios de implementação: A 

escassez de profissionais e a alta carga de trabalho nas UBS impactam a adoção de 

intervenções, conforme evidenciado nas citações: “A maioria dos funcionários daqui 

da UBS, devido ao fluxo do movimento, às vezes, um pega um atestado, uma licença, 

devido que já tá muito estressado.” (ACS11). “[...] a gente tem uma população sempre 

maior do que a gente consegue atender.” (GE4). 
A estrutura organizacional e as políticas de cada UBS também foram 

consideradas fatores importantes na adoção do programa. Isso é exemplificado nos 

seguintes fragmentos: “Talvez exigir que tenha participação das equipes [...] aqui a 

gente só funciona no que é obrigado mesmo.” (GE4). “Depende do profissional [...] de 

técnico pra médico é bem mais difícil.” (ACS3). Apesar disso, muitos profissionais das 

UBS estão dispostos a adotar novas estratégias de promoção da saúde, como 

podemos perceber no fragmento: “[...] a gente tá aberto sempre pra essas atividades 

que vêm pra promover.” (GE4). 

As intervenções foram percebidas como benéficas para compensar a carência 

de atendimento nas UBS, como podemos observar nesta citação: “Acho que vem pra 

agregar mais [...] pra auxiliar a gente que acaba não conseguindo dá conta, a gente 

tem que optar ou pelo preventivo ou pelo curativo, só ainda se mantém mais essa 

parte promocional porque a gente tem esses auxílios [...] porque se não fica inviável, 

não tem como.” (GE4). Porém, o perfil da assistência e dos serviços oferecidos pelas 

UBS vem mudando gradativamente, impactando no atendimento coletivo que é 

prestado, por exemplo: “Analiso como era o SUS [...] há quase seis anos atrás e hoje 

[...] antes a gente tinha muito mais grupos, as nossas reuniões eram muito mais 

produtivas, agora existe uma tendência da gestão em quebrar isso [...] os espaços pra 

grupos estão muito reduzidos. O trabalho multidisciplinar tá cada vez mais difícil.” 
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(PEF2). 

Os profissionais da UBS apoiaram a adoção do programa. No entanto, o grau 

de engajamento dos profissionais variou. Fato exemplificado nas seguintes falas: “A 

gente tem uma rotina interna e não pudemos participar tanto quanto gostaríamos.” 

(TE4). “Foi positivo o envolvimento dos profissionais.” (GE3). A escolha das UBS em 

adotar a intervenção dependeu do apoio dos profissionais em que nelas atuavam. O 

fragmento a seguir é um exemplo: “Eu sabia que lá funcionaria e que em outras UBS 

esse suporte é bem precário.” (PEF2). Porém, devido a restrições de tempo disponível 

para nova programação, a adoção do VAMOS nem sempre foi vista como uma 

prioridade no serviço das UBS. Isso é exemplificado na seguinte citação: “[...] os 

profissionais que a gente tem [...] com a demanda que a gente tem, eles acabam já 

estando envolvidos em outros programas, em outros serviços e sobra pouco tempo.” 

(ME1). 

Quando o programa foi implementado, não houve necessariamente um 

impacto adverso na rotina das UBS e de seus profissionais. Por exemplo: “[...] a gente 

tem muitas atividades, de reuniões, de grupos e esse foi mais um, então, isso tudo faz 

parte da nossa rotina de trabalho assim, é só mais um que entrou na nossa rotina.” 

(ACS6). Além disso, faltam espaços adequados nas UBS para oferecer intervenções 

em grupo. As citações a seguir ilustram essas preocupações: “[...] não tem um local 

adequado para receber uma demanda grande semanal, a dificuldade seria realmente 

de estrutura.” (ME1). “O auditório é sempre cedido pra outras UBS.” (ASB1). 

O método pelo qual as transferências de fundos do governo federal são 

administradas pelo governo municipal foi considerado problemático: “Essa questão de 

verbas, eu não sei o que a gente tem de limite disponível ou não.” (GE4). “[...] a 

Prefeitura adquire algumas coisas [...] que, às vezes, são inutilizados assim, então, a 

gente deveria ser consultado na verdade porque não tem muita necessidade, não tem 

muita procura.” (GE1). Apesar disso, o investimento em novas formas de trabalho 

voltadas à promoção da saúde da população foi visto como positivo, como podemos 

verificar nos fragmentos: “Todo dinheiro que vem pra incentivar a saúde das pessoas 

acho que é bem-vindo.” (GE2). “[...] isso reflete em benefício público, pra saúde 

pública [...] acho que valeria a pena investir.” (GE3). 

Tema 3. As parcerias promovem a adoção: Foi considerado essencial 

subsidiar e apoiar os profissionais da saúde na adoção de intervenções de saúde 

pública, conforme apresentado nas seguintes falas: “[...] capacitação pra poder 
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participar é super interessante.” (GE2). “[...] quanto mais treinamento a gente vai se 

sentir com mais ideias pro trabalho, sempre têm a contribuir.” (PEF1). 
O treinamento do Programa VAMOS foi bem aceito e cumpriu o seu objetivo 

principal de formar profissionais da saúde para atuarem como multiplicadores da 

intervenção e promover a sua adoção: “Entregou [treinamento] as ferramentas básicas 

pra gente tá trabalhando” (PEF1). “Com o treinamento é possível que se torne um 

programa que faça parte das estratégias da UBS. Trouxe pra minha prática, muitas 

estratégias pra trabalhar mudança de comportamento nas mais diversas esferas 

dentro do meu serviço [...] percebi que a linguagem VAMOS acabou entrando em 

outras atividades que eu desenvolvo.” (PEF3). 

Além do treinamento da equipe do Programa VAMOS, alguns profissionais 

entenderam que a participação dos pesquisadores foi fundamental e sugeriram maior 

envolvimento, por exemplo: “[...] o vínculo com a Universidade, eu acho bastante 

interessante [...] a questão de tá avaliando alguma atividade dentro da UBS, a gente 

tem muita dificuldade e falta de tempo pra ver o quanto que a gente tá conseguindo 

em cada atividade, então, achei uma proposta bem bacana ter um acompanhamento 

da Universidade.” (PEF1). 

 

Discussão 
 

Nosso estudo analisou a adoção do VAMOS por profissionais da saúde que 

atuam no contexto de UBS da APS brasileira. Utilizamos a ferramenta RE-AIM para 

avaliar a adoção. É por meio da adoção que um programa tem seu início. Assim, é 

necessário ter profissionais interessados em ofertar o programa para que seja 

possível a avaliação de outras dimensões do RE-AIM. Nossos resultados mostram 

que um quarto das UBS elegíveis adotaram a intervenção e, dos profissionais 

certificados convidados para conduzir o programa, apenas um não adotou. 
Quando comparadas as UBS que adotaram o programa e as que recusaram 

a intervenção, encontramos poucas diferenças. Adotantes e não adotantes tinham 

números semelhantes de equipes de saúde trabalhando em cada unidade. As 

características sociodemográficas dos residentes próximos às unidades que adotaram 

a intervenção foram semelhantes às dos residentes próximos às unidades que não o 

fizeram. No entanto, as UBS que optaram por adotar o VAMOS estavam em 

comunidades com maior diversidade étnica do que aquelas que não o adotaram. Esta 
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descoberta é encorajadora, pois intervenções de saúde pública são mais necessárias 

em populações vulneráveis23 e para grupos de baixa renda que vivem em áreas com 

alta densidade populacional24. 
Os profissionais da saúde que adotaram a intervenção e o profissional que 

não a adotou eram semelhantes em perfil. Todos os multiplicadores do programa 

tinham considerável experiência no serviço público de saúde. Nossas entrevistas 

sugerem que a motivação para adotar intervenções de saúde pública está relacionada 

à compreensão e apreciação individual da metodologia e estratégia de mudança 

comportamental11. O apoio que os profissionais das UBS receberam da Universidade, 

seja por meio do treinamento ou contato com a equipe de pesquisa, foi fundamental. 

Fortalecer a relação entre pesquisadores e profissionais que trabalham no serviço 

público de saúde é uma forma de otimizar a entrega e os resultados do programa. 

Nosso estudo sugere que fortes colaborações entre pesquisadores e profissionais da 

saúde pública da linha de frente podem aumentar a efetividade de uma intervenção. 

Esse achado é consistente com as conclusões de um estudo anterior que constatou 

que a ação conjunta entre pesquisadores, gestores e profissionais pode ser uma 

estratégia eficiente na formulação, aplicação, avaliação e controle de intervenções de 

saúde pública25. 
A disponibilidade de recursos pode impactar na adoção de intervenções de 

saúde pública. Em nosso estudo, a escassez de profissionais da saúde foi um dos 

principais fatores que impactou a adoção. Pesquisas anteriores26,27 sugeriram que a 

rotatividade de profissionais nas equipes de saúde, bem como o esgotamento, o 

excesso de trabalho e o elevado número de responsabilidades laborais estão entre os 

motivos pelos quais os profissionais das UBS deixam de adotar as intervenções. Uma 

abordagem multiprofissional que enfatize as equipes colaborativas é essencial para o 

sucesso do SUS no Brasil28. 

Muitos fatores relacionados à infraestrutura das UBS também influenciaram a 

adoção do VAMOS. A ausência de espaços adequados para oferecer atividades em 

grupo foi relatada anteriormente26. Da mesma forma, espaço físico inadequado foi 

apontado por outro estudo como um fator que dificulta a adoção de intervenções29. As 

inadequações das instalações das UBS impactam negativamente na prestação de 

cuidados de saúde de qualidade, o que gera insatisfação entre profissionais e usuários 

e limita a qualidade geral da prestação do serviço30. 
Os gestores das UBS que adotaram a intervenção viram no VAMOS um 
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investimento útil em termos de custo e impacto populacional. Apesar disso, 

constatamos que eles raramente participam das decisões sobre a utilização dos 

recursos federais alocados a uma UBS. Recentemente, o Ministério da Saúde 

reformulou o modelo de financiamento da APS, priorizando critérios de equidade, 

indicadores de desempenho das equipes de saúde, com incentivos para 

implementação de programas prioritários31. Acreditamos que, ao decidir utilizar 

recursos em ações específicas de promoção da saúde, como o VAMOS, as equipes 

das UBS precisam ser consultadas no processo de tomada de decisão, levando em 

consideração as necessidades de saúde da população. 
Um dos principais motivos que influenciaram a adoção do Programa VAMOS 

pelos usuários das UBS foi a ênfase na atenção preventiva à saúde por meio de um 

estilo de vida ativo e saudável. O VAMOS foi desenvolvido diante da falta de 

intervenções com foco preventivo patrocinado pelas UBS. Foi desenvolvido tendo em 

mente as necessidades da população32. Acreditamos que o VAMOS motiva os 

usuários à participação por causa de sua abordagem diferenciada baseada em dois 

elementos essenciais para uma vida ativa e saudável - atividade física e alimentação. 
Nosso estudo tem algumas limitações. Uma delas é que realizamos as 

entrevistas e os grupos focais durante a implementação do Programa VAMOS nas 

UBS. Isso pode ter influenciado a percepção dos profissionais sobre o processo de 

adoção. Além disso, não entrevistamos o profissional da saúde que optou por não 

adotar a intervenção, o que teria acrescentado percepções relacionadas à 

aceitabilidade do Programa VAMOS. No entanto, também é importante enfatizar os 

pontos fortes de nosso estudo. Primeiro, nossos dados são pioneiros na América 

Latina. Segundo, a intervenção foi adotada em configurações reais da saúde pública 

e conduzida pelos profissionais da saúde que atuam nas UBS. Terceiro, usamos a 

ferramenta RE-AIM, que é utilizada internacionalmente para avaliar programas, mas 

é pouco utilizada na América Latina. Além disso, identificamos as características 

sociodemográficas da área de abrangência das UBS elegíveis por meio de análises 

geoespaciais. Por fim, abordamos elementos essenciais relacionados à adoção de 

intervenções na saúde pública e coletamos informações de todos, direta e 

indiretamente, envolvidos na intervenção. 

O design e método do VAMOS, a presença de apoio dos pesquisadores e as 

percepções de necessidade dos usuários influenciaram positivamente a adoção. 

Fatores organizacionais como recursos humanos, infraestrutura e suporte financeiro 
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são desafios frequentes que os profissionais da saúde enfrentam ao implementar 

qualquer tipo de ação coletiva no contexto da APS. No entanto, nosso estudo 

constatou que esses desafios podem ser superados com sucesso pelas UBS. Além 

disso, compreender e abordar os desafios existentes para o processo de adoção no 

nível institucional permitirá a compreensão do impacto e da sustentabilidade das 

intervenções de saúde pública. Assim, recomendamos que a adoção de intervenções 

na APS seja avaliada juntamente com os fatores intervenientes, principalmente 

aqueles relacionados à gestão e organização do sistema. 
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Resumo 

O alcance das intervenções comunitárias pode estar relacionado ao contexto em que 

as pessoas vivem, especialmente em países onde predominam as diferenças sociais 

e os investimentos públicos são limitados. Analisamos a influência da renda e do 

ambiente construído no alcance do “Programa VAMOS”, implementado na Atenção 

Primária à Saúde (APS) brasileira. Utilizamos a ferramenta RE-AIM e análise 

geoespacial em torno de Unidades Básicas de Saúde (UBS) e da residência dos 

participantes considerando buffers em rede de 500, 1000 e 1500 metros. Dos 181 

usuários recrutados, 159 eram elegíveis e 125 iniciaram a intervenção, resultando em 

uma taxa de participação de 78,6%. Houve maior participação de homens, com menos 

de 60 anos, com nível de escolaridade mais elevada, classificados como sedentários, 

residentes em locais de baixa e alta renda, com acesso a locais para atividade física 

(≤ 1000 metros) e residências próximas (até 500 metros) e distantes (≥ 1501 metros) 

das UBS. A taxa de retenção foi de 48,0% e mostrou que a intervenção foi realizada, 

em sua maioria, por usuários com nível de escolaridade mais elevada, 
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insuficientemente ativos, residentes em locais de maior renda, com acesso a locais 

para atividade física e cujas residências ficavam até 1500 metros de distância da UBS. 

A renda e o ambiente construído influenciaram no alcance do Programa VAMOS, 

implementado na APS. Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde. Avaliação do 

programa. Promoção da saúde. Mudança de comportamento. Análise geoespacial. 

 

Destaques 
 

 O alcance do programa de mudança de comportamento foi impactado pela 

renda contextual e pelo ambiente construído. 

 A renda contextual e a distância do usuário até a UBS não mediaram o nível 

de participação. 

 Acesso facilitado a locais para a prática de atividade física associou-se com 

maior engajamento no programa de mudança de comportamento. 

 Usuários da APS que residiam próximo da UBS e em contexto de renda alta 

tiveram maior retenção no programa. 

 

Introdução 
 

Os serviços de Atenção Primária à Saúde (APS) oferecem intervenções de 

cuidados à saúde buscando maior alcance e participação da população1. Apesar 

disso, temos pouco conhecimento sobre o alcance dessas intervenções nas 

comunidades vinculadas às Unidades Básicas de Saúde (UBS). Portanto, é 

necessário investigar se as intervenções de promoção da saúde atingem a população-

alvo e como acontece a adesão dos participantes2. 

O alcance de uma intervenção é uma dimensão avaliada pela ferramenta RE-

AIM3 que impacta diretamente na efetividade. Esta dimensão avalia os processos de 

recrutamento, participação e retenção dos participantes3. Para avaliar o alcance é 

necessário obter informações sobre o contexto em que as pessoas vivem para 

compreender os resultados individuais de participação nas intervenções de saúde 

pública oferecidas na APS4,5. 

Estudos focados no alcance de intervenções comunitárias voltadas à 

promoção da saúde têm mostrado que a renda pode influenciar nas taxas de 

participação4,6,7. Além disso, o ambiente construído, em particular, a proximidade e o 
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acesso a estabelecimentos de comercialização de alimentos saudáveis5,6,8 e espaços 

públicos de lazer7,9 são importantes para a promoção da saúde e precisam ser 

investigados no Brasil. 

Assim, o acesso às UBS, a renda e as características do ambiente construído 

podem facilitar o alcance e a taxa de participação da população nas intervenções na 

APS10. Nossa hipótese é que pessoas que residem em diferentes contextos de renda 

e acesso a locais para a prática de atividade física e para alimentação saudável podem 

ser alcançadas de forma distinta por uma intervenção comunitária. Assim, analisamos 

a influência da renda e do ambiente construído no alcance do “Programa Vida Ativa 

Melhorando a Saúde” – VAMOS, versão 2.0, implementado na APS, no contexto do 

sistema público de saúde brasileiro.  

 

Métodos 
 
Design do estudo. Trata-se de um ensaio pragmático, com métodos mistos, baseado 

na ferramenta RE-AIM. Foi implementada uma intervenção comunitária no período de 

2016-2019 em UBS de Florianópolis, Brasil. O estudo foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina 

nº 1.394.492 e ClinicalTrials.gov (NCT02823301). 
 

Intervenção. O VAMOS é um programa de mudança de comportamento, direcionado 

a ≥ 18 anos, que visa motivar as pessoas a adotarem um estilo de vida ativo e saudável 

por meio da prática de atividade física e alimentação11. O programa é oferecido em 12 

encontros presenciais, realizados semanalmente, com duração de três meses. A fase 

de manutenção é avaliada 12 meses após o término da intervenção. Os encontros 

têm duração de 90-120 minutos e são conduzidos por profissionais da saúde 

previamente certificados em um treinamento on-line12. Informações adicionais sobre 

o Programa VAMOS, versão 2.0, estão disponíveis em Benedetti et al.11 e no site 

https://vamos.ufsc.br/. 
 

Local do estudo. O programa foi oferecido em cinco UBS do município de Florianópolis 

em que os profissionais da saúde previamente certificados estavam vinculados. 

Florianópolis tinha uma população estimada em 2020 de 508.826 habitantes13. Possui 

uma área de 674.844 km2, densidade populacional de 623,68 habitantes/km2, Índice 
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de Desenvolvimento Humano (IDH) acima da média nacional (0,847 em Florianópolis 

vs. 0,759 no Brasil) e Índice de Gini de 0,5474 (quanto mais próximo de 1, maiores 

são as desigualdades sociais entre os moradores)13-15. 
 

População-alvo. Participaram do estudo, usuários de cinco UBS que utilizaram os 

serviços de saúde dos locais no período da divulgação da intervenção e tinham idade 

igual ou superior a 18 anos. Para identificar esses usuários, o setor de Gerência de 

Inteligência e Informação da Secretaria Municipal de Saúde forneceu os dados, com 

base no registro do prontuário eletrônico de cada UBS. 

 

Estratégias de recrutamento da população-alvo. A equipe de pesquisa forneceu 

gratuitamente às UBS os materiais impressos para a divulgação da intervenção na 

comunidade. Durante um período de 30 dias, os profissionais da saúde vinculados 

aos locais convidaram os usuários para participar do programa por meio da entrega 

de cartões durante as consultas, distribuição de flyers nas visitas domiciliares, fixação 

de cartazes nas UBS ou em locais comunitários e convite por meio das redes sociais 

das UBS. 
 

Critérios de inclusão. Usuários da APS com idade ≥ 18 anos; residentes em 

Florianópolis; sedentários ou insuficientemente ativos (não praticar ≥ 150 minutos de 

atividade física de intensidade moderada por semana ou ≥ 75 minutos de atividade 

física de intensidade vigorosa por semana) considerando as recomendações da 

Organização Mundial da Saúde16. 
  

Critérios de exclusão. Foram excluídos os usuários que atendiam as recomendações 

de atividade física por semana da Organização Mundial da Saúde16 e/ou apenas 

tinham interesse em receber orientações nutricionais. 
 

Processo de triagem. Houve uma reunião em cada UBS com os usuários 

interessados. Foi realizada uma entrevista com informações sobre o perfil 

sociodemográfico e clínico, fatores comportamentais e ambientais e disponibilidade 

para participar da intervenção. As perguntas da seção de lazer do Questionário 

Internacional de Atividade Física (IPAQ)17 foram utilizadas para avaliar o nível de 

atividade física. Os usuários que não realizavam nenhuma atividade física durante a 
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semana foram classificados como "sedentários" e os usuários que realizavam menos 

de 150 minutos de atividade física de intensidade moderada ou menos de 75 minutos 

de atividade física vigorosa por semana foram classificados como "insuficientemente 

ativos". Todos os participantes concordaram e assinaram um termo de consentimento 

livre e esclarecido. 

 

Taxa das estratégias de recrutamento, taxa de participação e taxa de retenção. O 

alcance foi descrito como estratégias de recrutamento, participação e retenção. 

Assim, as taxas de alcance foram calculadas em três momentos. A primeira taxa foi 

avaliada em relação ao alcance das estratégias de recrutamento [razão do número de 

usuários interessados em participar da intervenção (presentes na reunião) pelo 

número de usuários potencialmente elegíveis, ou seja, aqueles que estiveram na UBS 

durante o período de divulgação da intervenção, multiplicado por 100]. A segunda taxa 

foi avaliada durante a inscrição e está relacionada à participação na intervenção 

[razão do número de usuários que participaram da intervenção pelo número de 

usuários que atenderam aos critérios de inclusão (usuários elegíveis), multiplicado por 

100]. A terceira foi avaliada após a intervenção e está relacionada à taxa de retenção 

[razão do número de usuários que concluíram a intervenção pelo número de usuários 

que iniciaram a intervenção, multiplicado por 100]. Este estudo considerou os 11 itens 

do checklist RE-AIM referentes à dimensão de alcance, proposto por Brito et al.18. 

Além disso, consideramos dados qualitativos de entrevistas (n = 33) com informantes-

chave das UBS (gestores, multiplicadores da intervenção e profissionais da saúde) e 

de grupo focal realizado com os multiplicadores da intervenção (n = 4). Buscamos 

identificar as percepções que podem ter influenciado no alcance da intervenção. 
 

Avaliação da renda. Consideramos a renda média domiciliar per capita dos setores 

censitários de Florianópolis19. Buffers de 500 e 1000 metros foram utilizados para 

avaliar a renda média da área de abrangência do entorno da residência de cada 

participante. Quando o participante residia numa área de abrangência de mais de um 

setor censitário, foi calculado o valor médio entre as rendas dos setores censitários 

para o buffer. 
 

Avaliação do ambiente construído. Para entender melhor o ambiente construído, foi 

criado um banco de dados de locais para a prática de atividade física e 
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estabelecimentos de comercialização de alimentos saudáveis. O acesso a locais para 

prática de atividade física nas áreas de residência dos participantes foi avaliado por 

meio de banco de dados de estudo anterior descrito por Manta et al.20. Em 

Florianópolis foram identificados 214 espaços públicos de lazer como praças, jardins, 

parques e orlas. Para o acesso aos locais de comercialização de alimentos saudáveis 

foram usados os dados de registro de diferentes fontes institucionais, utilizando os 

procedimentos metodológicos propostos por Corrêa et al.21. Neste caso, a ferramenta 

Google Street View da plataforma Google Earth Pro foi utilizada para localizar os 

estabelecimentos. Todos os bairros foram rastreados virtualmente para verificar locais 

em situação ativa que não constavam nos registros das fontes institucionais. Os locais 

foram classificados de acordo com o estudo técnico “Mapeamento de Desertos 

Alimentares no Brasil”, conforme a classificação para Santa Catarina22. Os 

estabelecimentos de alimentação saudável foram classificados como aqueles que 

vendiam alimentos in natura e alimentos mistos. A pesquisa identificou 653 

estabelecimentos de alimentação saudável nas áreas das residências dos 

participantes. 
 

Análise quantitativa. As análises estatísticas foram realizadas no software SPSS 22.0. 

Análises descritivas foram conduzidas. O teste Z e o teste Qui-quadrado foram 

utilizados na análise das diferenças nas características dos participantes, 

considerando p < 0,05 para diferenças estatísticas significantes.  
 

Análise qualitativa. As entrevistas e o grupo focal foram gravados e posteriormente 

transcritos. As informações foram inseridas e analisadas usando o software Nvivo 12. 

Por meio da análise de conteúdo23, identificamos as percepções relacionadas ao 

alcance. Os nomes dos informantes-chave foram codificados. 
 

Análise geoespacial. Os endereços das UBS e dos participantes do estudo foram 

geocodificados por meio da plataforma Google Earth Pro. As análises geoespaciais 

foram realizadas usando o ArcGIS 10.5. Para as análises, usamos buffers em rede 

para avaliar a renda dos participantes e o ambiente construído. Este tipo de buffer é 

baseado na acessibilidade de determinado ponto por meio de rotas possíveis de 

serem percorridas, como ruas ou calçadas, resultando em uma área com raios 

distintos até suas bordas, levando em consideração as distâncias predeterminadas24. 
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Desta forma, os buffers foram criados com base na rede de ruas de Florianópolis 

fornecida pelo Instituto de Planejamento Urbano de Florianópolis. Utilizamos nas 

análises três tamanhos de buffers – 500, 1000 e 1500 metros. Estes tamanhos foram 

definidos, considerando que estas distâncias são possíveis de serem realizadas por 

meio de caminhada e são os tamanhos mais comuns encontrados na literatura24. 

Verificamos a área de abrangência das UBS (n = 5) sob o endereço residencial dos 

usuários participantes (n = 125) e retidos (n= 60), utilizando buffers de 500, 1000 e 

1500 metros. Além disso, utilizamos os buffers de 500 e 1000 metros no entorno da 

residência dos participantes da intervenção (n = 125) para avaliar as variáveis de 

renda e do ambiente construído. Os buffers de 1500 metros não foram considerados 

para não gerar sobreposição das áreas analisadas, uma vez que a maioria das 

residências se encontravam próximas e em conglomerados. A renda média dos 

participantes da intervenção (n = 125) foi avaliada em tercil e classificada em baixa, 

média e alta para o buffer de 500 metros (R$ 836,68 - R$ 1.776,31; R$ 1.803,95 - R$ 

3.510,45; R$ 3.518,34 - R$ 5.769,97, respectivamente) e para o buffer de 1000 metros 

(R$ 845,53 - R$ 1.945,40; R$ 1.993,15 - R$ 3.351,28; R$ 3.357,63 - R$ 5.870,70, 

respectivamente).  
 

Resultados 
 

Foram expostos à divulgação do Programa VAMOS nas cinco UBS pelo 

menos 7.405 usuários e destes, 2,4% (n = 181) responderam as estratégias de 

recrutamento. Os usuários, em sua maioria, souberam da intervenção por meio dos 

profissionais de Educação Física - multiplicadores (33,7%) e dos Agentes 

Comunitários de Saúde (33,7%). Além disso, 19,9% mencionaram outros profissionais 

das UBS, 6,6% os parentes, 5,5% os amigos/colegas, e 0,6% a rede social da UBS. 

Todos os participantes do recrutamento relataram ter visto o cartaz e/ou recebido um 

flyer/cartão de visita.  

Entre os 181 usuários recrutados, 159 foram elegíveis para a intervenção. 

Desses, 125 ingressaram no programa, resultando em uma taxa de participação de 

78,6%. Após a intervenção de três meses, a taxa de retenção foi de 48,0% (n = 60). 

As taxas de alcance e os motivos das desistências durante a implementação do 

programa estão ilustrados na Figura 1. A equipe de pesquisa gastou R$ 584,00 nos 
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materiais de divulgação, com um custo médio de R$ 3,20 por pessoa recrutada ou R$ 

4,60 por participante inscrito no programa. 

 

Figura 1 - Taxas de recrutamento, participação e retenção dos participantes do 

Programa VAMOS, versão 2.0. Florianópolis, Brasil 

 
Fonte: elaborado pelos autores. 

 

A Tabela 1 apresenta as características da amostra recrutada em relação aos 

dados populacionais de Florianópolis13,25. O estudo recrutou maior proporção de 

mulheres, com mais de 60 anos de idade, com diferenças étnicas, com 

sobrepeso/obesidade e sedentárias (p < 0,05) em comparação às porcentagens 

médias da população. 
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Tabela 1 - Características dos usuários recrutados para participarem do 

Programa VAMOS, versão 2.0, (n = 181) e sua representatividade diante da 

população de Florianópolis, Brasil (n = 421.240) 

Variáveis Categorias 

Amostra do 
Estudo 

População de 
Florianópolis pf 

% % 
Sexo Masculino 11,0 46,9a 0,036 

 Feminino 89,0 53,1a 0,036 

Idade (anos) 18-59 55,8 84,9a 0,001 

 ≥ 60 44,2 15,1a 0,001 

Raçac Branca 76,8 85,8a 0,123 

 Outra 23,2 14,2a 0,002 

IMCd Sobrepeso/Obesidade 82,3 52,1b 0,004 

AF no lazere Ativo 39,8 46,8b 0,001 

Fonte: elaborado pelos autores. 
Abreviaturas: IMC = Índice de Massa Corporal. AF = atividade física. Notas: a Dados do Censo 
Nacional Demográfico13. b VIGITEL 201925. c Outra: preta, amarela, parda e indígena. d 

Sobrepeso/Obesidade: IMC ≥ 25 kg/m/². e Atende as recomendações da Organização Mundial 
da Saúde (≥ 150 minutos/semana de AF de intensidade moderada ou ≥ 75 minutos/semana de 
AF de intensidade vigorosa)16. f Teste Z, considerando p < 0,05 para significância. 

 

A taxa de participação foi maior entre os homens com menos de 60 anos, com 

escolaridade e sedentários (p < 0,05). Em relação à retenção, a taxa foi maior entre 

os usuários com maior escolaridade e entre os que praticavam alguma atividade física 

no lazer, embora de forma insuficiente (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Taxa de participação e de retenção por variáveis sociodemográficas dos 

participantes do Programa VAMOS, versão 2.0. Florianópolis, Brasil (continua) 

Variáveis Categorias 
Taxa de Participaçãoa 

(n = 125; 78,6%) 
Taxa de Retençãob 

(n = 60; 48,0%) 
N % pc N % pc 

Sexo Masculino 16 94,1 0,004 8 50,0 0,864 

 Feminino 109 76,8  52 47,7  

Idade (anos) 18-59 76 81,7 0,043 34 44,7 0,363 

 ≥ 60 49 74,2  26 53,1  

Raça Branca 96 80,7 0,998 48 50,0 0,415 

 Outra 29 72,5  12 41,4  

Escolaridade Analfabeto 32 71,1 0,036 13 40,6 0,003 
 ≥ Fundamental completo 93 81,6  47 50,5  

Estado civil Solteiro/divorciado/viúvo 68 80,0 0,918 37 54,4 0,117 
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Tabela 2 - Taxa de participação e de retenção por variáveis sociodemográficas dos 

participantes do Programa VAMOS, versão 2.0. Florianópolis, Brasil (conclusão) 

Variáveis Categorias 

Taxa de Participaçãoa 
(n = 125; 78,6%) 

Taxa de Retençãob 
(n = 60; 48,0%) 

N % pc N % pc 

 Casado/união estável 57 77,0  23 40,4  

Ocupação atual Não 78 77,2 0,990 34 43,6 0,204 

 Sim 47 81,0  26 55,3  

Estado nutricionald Normal 22 81,5 0,967 10 45,5 0,792 

 Sobrepeso/Obesidade 103 78,0  50 48,5  

Morbidade Não 19 86,4 0,132 10 52,6 0,661 

 Sim 106 77,4  50 47,2  

Qualidade de vidae Negativa 67 77,0 0,505 32 47,8 0,954 

 Positiva 58 80,6  28 48,3  

Consumo de frutas (dia) Não 36 73,5 0,650 20 55,6 0,282 

 Sim 89 80,9  40 44,9  

Atividade física no lazer Não 87 79,8  40 46,0  

 Simf 38 76,0 0,001 20 52,6 0,023 

Fonte: elaborado pelos autores.  
Notas: a A taxa de participação foi calculada pelo número de usuários que iniciaram a intervenção 
dividido pelo número de usuários elegíveis para a intervenção. b A taxa de retenção foi calculada 
pelo número de usuários que concluíram a intervenção dividido pelo número de usuários que 
iniciaram a intervenção. c Teste Qui-quadrado para heterogeneidade, considerando p < 0,05 para 
significância. d Normal: índice de massa corporal ˂  25 kg/m²; Sobrepeso/Obesidade: índice de massa 
corporal ≥ 25 kg/m². e Negativa: regular, ruim, muito ruim; positiva: boa, muito boa. f Pratica atividade 
física no lazer, porém, de forma insuficiente não atendendo as recomendações da Organização 
Mundial da Saúde (praticar ≥ 150 minutos de atividade física de intensidade moderada por semana 
ou ≥ 75 minutos de atividade física de intensidade vigorosa por semana)16. 

 

A intervenção alcançou tanto os participantes que residiam próximo das UBS 

(até 500 metros) quanto os mais distantes das UBS (≥ 1501 metros). A taxa de 

participação foi maior entre os usuários com extremos de renda e que tinham acesso 

a locais para a prática de atividade física até 1000 metros da sua residência. Renda 

alta, distância, acesso a locais para a prática de atividade física foram associados com 

a maior retenção dos participantes no Programa VAMOS (p < 0,05) (Tabela 3).  
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Tabela 3 - Taxa de participação e de retenção por variáveis de renda e ambiente 

construído dos participantes do Programa VAMOS, versão 2.0. Florianópolis, Brasil 

Variáveis Categorias Taxa de Participaçãoa 
(n = 125; 78,6%) 

Taxa de Retençãob 
(n = 60; 48,0%) 

N % P N % P 

Distância da residência à UBS 
(metros) 

1 a 500 45 80,3 0,001c 24 53,3 0,001c 

501 a 1000 31 66,0   14 45,2   

1001 a 1500 30 81,1   14 46,7   

≥ 1501 19 100,0   8 42,1   

Buffer de 500 metros no entorno da 
residência 

              

Renda média domiciliar per capita 
(área) 

Baixa 50 89,3 0,001c 24 48,0 0,926 

 Média 33 62,3   15 45,5   

 Alta 42 84,0   21 50,0   

Acesso a locais para atividade física Não 64 75,3 0,001c 31 48,4 0,920 

Sim 61 82,4   29 47,5   

Acesso a locais para alimentação 
saudável 

Não 17 77,3 0,868 8 47,1 0,993 

Sim 108 78,8  52 48,1   

Buffer de 1000 metros no entorno da 
residência 

             

Renda média domiciliar per capita 
(área) 

Baixa 43 79,6 0,598 17 39,5 0,003d 

 Média 40 74,1   18 45,0   

 Alta 42 84,0   25 59,5   

Acesso a locais para atividade física Não 50 75,8 0,001c 23 46,0 0,042c 

Sim 75 80,6  37 49,3   

Acesso a locais para alimentação 
saudável 

Não 9 100,0 0,001c 5 55,6 0,001c 

Sim 116 77,3  55 47,4  

Fonte: elaborado pelos autores. 
Abreviatura: UBS = Unidade Básica de Saúde. Notas: a A taxa de participação foi calculada pelo 
número de usuários que ingressaram na intervenção dividido pelo número de usuários elegíveis 
para a intervenção. b A taxa de retenção foi calculada pelo número de usuários que concluíram a 
intervenção dividido pelo número de usuários que iniciaram a intervenção. c Teste Qui-quadrado 
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para heterogeneidade, considerando p < 0,05 para significância. d Teste do Qui-quadrado para 
associação linear, considerando p < 0,05 para significância. 
 

A Figura 2 apresenta que 36,0% dos usuários que iniciaram a intervenção 

residiam até 500 metros da UBS e 84,8% dos usuários até 1500 metros da UBS. Já, 

entre os que tiveram maior retenção 40,0% dos concluíram a intervenção residiam até 

500 metros da UBS e, 86,6% até 1500 metros da UBS (p < 0,05). 

 

Figura 2 - Taxa de participação e de retenção conforme distância da residência 

dos participantes do Programa VAMOS, versão 2.0, até a Unidade Básica de 

Saúde. Florianópolis, Brasil 

 

 
Fonte: elaborado pelos autores. 

 

Além da renda e do acesso aos ambientes construídos, relatos dos 

profissionais da saúde revelaram percepções negativas sobre o alcance como: tipo 

de programa – “Quando a gente falava que não ia ter nenhum tipo de exercício físico, 

o pessoal já não queria participar muito.” (ACS5); curto período de divulgação – “[...] 

a gente teve pouco tempo de divulgação.” (CO2); falta de entendimento de alguns 

profissionais da saúde sobre a intervenção – “[...] a gente não sabia explicar direito.” 

(CO2); os critérios de inclusão eram limitados – “[...] não deveria ter tanta restrição 

assim na participação, deveria ser pra todos [...]” (TE2); momento único para a seleção 
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dos participantes – “[...] a questão do acesso dos pacientes, tipo era um único dia pra 

eles se inscreverem.” (PEF1); não ter uma equipe de referência para oferecer 

informações detalhadas sobre a intervenção – “[...] uma equipe de referência ajuda 

muito [...] normalmente a mesma equipe que vai tocando e aí ela já é referência, quem 

tem dúvida pergunta lá.” (PEF1) e; o horário em que os encontros do Programa 

VAMOS foi oferecido nas UBS – “[...] a gente acaba atingindo um público que ou não 

tá trabalhando ou que é aposentado, a gente não atinge outros públicos porque a 

gente acaba trabalhando dentro de um horário da unidade.” (PEF4). No entanto, 

também identificamos percepções positivas, incluindo: protocolo de divulgação 

adotado – “Pra gente ficou bem claro [...] acho que foi bem divulgado, até pras agentes 

comunitárias, elas ficaram sem dúvidas quanto ao projeto, ao programa [...]” (EN2); 

envolvimento dos profissionais das equipes de saúde na divulgação da intervenção – 

“[...] todo mundo se empenhou.” (PEF1) e; comunicação visual positiva obtida por meio 

dos materiais de divulgação – “Achei positiva a forma que foi divulgado, então assim, 

cartazes [...] os folders [...] foi algo que teve uma comunicação visual boa e algo que 

a gente percebe que foi planejado.” (RE1). 

 
Discussão 
 

O Programa VAMOS conseguiu recrutar 2,4% da população-alvo. Os 

profissionais das UBS envolvidos na divulgação da intervenção recrutaram um perfil 

de usuário que não foi representativo da população de Florianópolis, ou seja, 

mulheres, com idade ≥ 60 anos, com sobrepeso/obesidade e sedentárias. No entanto, 

o perfil é semelhante a outros programas oferecidos na APS26-29. Dados os critérios 

de elegibilidade restritivos da intervenção, os usuários deveriam ser sedentários ou 

insuficientemente ativos, como mostram os resultados, as estratégias de recrutamento 

foram consideradas efetivas. Estudo aponta que há dificuldade de participação em 

intervenções de promoção da saúde de pessoas com maior risco de doenças crônicas 

não transmissíveis (DCNTs)30. Destaca-se a importância das estratégias de 

recrutamento uma vez que afetam o alcance geral e a retenção dos participantes e, 

consequentemente, na efetividade da intervenção31. As abordagens precisam ser 

direcionadas à população-alvo32. No caso do Programa VAMOS, as estratégias de 

recrutamento foram definidas em conjunto com a equipe de pesquisa e os 
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profissionais da saúde que, segundo eles, conheciam os usuários que necessitavam 

da intervenção e deveriam ser alvos. 

A taxa de participação da intervenção VAMOS foi de 78,6%. No Brasil, as 

intervenções de promoção da saúde propostas pela APS são prevalentes para 

pessoas com 18 anos ou mais e oferecidas em turnos em que as pessoas estão em 

atividades laborais. Isto acaba dificultando a participação de pessoas mais jovens2,33. 

Foi o que aconteceu no nosso estudo, onde a maioria dos usuários alcançados foram 

os mais jovens, porém, quem permaneceu e concluiu a intervenção, em sua maioria, 

foram os idosos. O perfil de usuários que tendem a participar das intervenções nas 

UBS também foi evidenciado nas percepções dos profissionais. 

O VAMOS conseguiu reter 48,0% de seus participantes. E, acreditamos que 

diferentes fatores influenciam na sua retenção. No presente estudo, as desistências 

se deram principalmente por compromissos pessoais e de trabalho, evidenciando que 

a intervenção não era prioridade para a maioria dos participantes. Assim, é importante 

que a triagem seja mais detalhada, a fim de investigar possíveis impedimentos à 

participação e o real interesse na intervenção. Além disso, a dificuldade de mudar 

comportamentos também pode ter influenciado na desistência dos participantes. 

Intervenções comportamentais como o VAMOS, ainda são pouco conhecidas pelo 

público brasileiro e oferecem maior resistência. O perfil da intervenção pode estar 

relacionado com o interesse dos participantes33. Cada intervenção tem suas 

especificidades, como duração e modalidade de entrega, que podem influenciar a 

participação, principalmente pela estruturação do programa e pela forma como é 

implementado2. No nosso caso, queremos expandir o alcance da intervenção, 

oferecendo o programa também on-line e esta versão (VAMOS 3.0) está sendo 

testada. 

Ao que parece, a renda não foi um determinante para a participação na 

intervenção. Foi possível alcançar usuários que residiam tanto em locais de renda 

baixa quanto de alta. Porém, a taxa de retenção esteve associada a participantes que 

residiam em locais de renda alta. Em contradição, Ferreira et al.2 identificaram que 

pessoas menos favorecidas economicamente participam mais dos programas 

públicos de promoção da saúde em comparação às demais categorias de renda. 

Apesar de Florianópolis ter uma IDH alto, a cidade apresenta evidentes desigualdades 

sociais, considerando seu Índice de Gini (0,5474)15. Há evidências de que as pessoas 
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com renda baixa têm interesse em melhorar sua saúde/comportamento e, portanto, 

precisam ser alcançadas pelas ações de saúde4.  

No presente estudo, não foi problema a falta de acesso aos ambientes 

promotores de saúde. Todos os participantes tinham acesso a uma UBS. Em 

Florianópolis, todos os bairros possuem uma UBS de referência territorialmente 

definida, permitindo acesso e atendimento à saúde de 100% da população34. Além 

disso, a maioria dos participantes tinha acesso a locais para a prática de atividade 

física e locais de comercialização de alimentos considerados saudáveis. Isto é 

positivo, pois, o acesso a esses ambientes vem tendo um impacto importante na 

saúde dos residentes de Florianópolis. Não surpreende que a cidade está entre as 

capitais do Brasil com maior prevalência de pessoas ativas no lazer (45,2%) e com 

maior prevalência de pessoas que consomem frutas, verduras e legumes (43,7%) em 

cinco ou mais dias da semana25. 

Um achado importante é que a intervenção conseguiu alcançar tanto os 

usuários que residiam próximo das UBS (≤ 500 metros) quanto os que residiam mais 

longe (≥ 1501 metros) e os que possuíam acesso a locais para a prática de atividade 

física (≤ 1000 metros). No entanto, residir próximo das UBS (≤ 1500 metros) esteve 

associado à maior taxa de retenção. Com isso, é evidenciada a necessidade de que 

as intervenções oferecidas na APS sejam projetadas para engajar e reter usuários 

que residem mais distantes das UBS. Usuários que vivem próximos a ambientes 

construídos de promoção da saúde tendem a participar efetivamente de intervenções 

comunitárias de cuidados da saúde, aderindo mais aos comportamentos saudáveis 

em comparação aos usuários que vivem distantes destes lugares10. No presente 

estudo, apesar de ser válido o interesse da população-alvo em participar da 

intervenção (verificado na taxa de participação da intervenção), ela reteve usuários 

que residiam mais próximos das UBS.  

Observou-se ainda que há necessidade de ajustes no planejamento para um 

maior alcance dos usuários para que a intervenção tenha maior retenção e seja 

efetiva. Fatores organizacionais existem e repercutem nas taxas de alcance. Porém, 

a equipe de pesquisa ainda precisa rever pontos importantes destacados nas 

entrevistas. Dentre eles, o tempo do recrutamento, os critérios de inclusão, maior 

sensibilização dos profissionais das equipes de saúde sobre a intervenção, maior 

detalhamento do protocolo do Programa VAMOS. Tais relatos são fundamentais não 

só para o VAMOS, mas para qualquer intervenção ofertada na APS.  
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Com relação à análise dos resultados do estudo, é necessário considerar 

algumas limitações. Não foram considerados outros critérios relacionados aos fatores 

de risco para DCNTs, como dieta inadequada; excesso de peso, circunferência da 

cintura elevada e; presença de doença. A abordagem dos profissionais à população-

alvo pode ter refletido no recrutamento pois, os profissionais envolvidos na divulgação 

tinham conhecimento de que a intervenção acolheria no máximo 25 participantes por 

turma. As análises não foram ajustadas para a renda real declarada do participante, 

em contrapartida, foram utilizados como base os dados do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística19 para extrair a renda média domiciliar per capita do setor 

censitário a que o participante pertencia. O levantamento dos locais de 

comercialização de alimentos saudáveis pode ter sido prejudicado em função da 

rotatividade e sazonalidade dos estabelecimentos. Além da alteração do tipo de 

estabelecimento que pode ocorrer de forma natural e impacta o tipo de alimento 

comercializado e público atendido, em algumas regiões da cidade de Florianópolis 

esta característica é acentuada em virtude do turismo de alta temporada.   

Por outro lado, destacam-se os pontos fortes deste estudo. Nossos dados são 

pioneiros na América Latina. Usamos uma ferramenta da Ciência da Disseminação e 

Implementação – o RE-AIM, que é utilizada internacionalmente para avaliar 

programas visando aumentar o impacto na saúde pública, mas não é amplamente 

utilizada na América Latina. Assim, foi possível verificar, por meio de análises 

geoespaciais, que o contexto em que os participantes estavam inseridos estava 

relacionado às taxas de participação e retenção. Os dados qualitativos permitiram 

investigar os fatores que influenciaram o alcance e conferiram robustez às 

informações. 

Diante do exposto, verificamos que a renda e o ambiente construído 

influenciaram no alcance do Programa VAMOS implementado na APS. Este estudo 

pode subsidiar ações de promoção da saúde reconhecendo que a renda contextual e 

o acesso a ambientes construídos podem impactar a participação em intervenções 

comunitárias. Assim, recomenda-se que pesquisadores, formuladores de políticas e 

tomadores de decisão considerem o contexto social e ambiental no planejamento de 

intervenções para serem implementadas na população.   
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Conclusão 
 

A distância dos serviços de saúde (UBS) e a renda não influenciaram na 

participação, mas sim na retenção dos usuários na intervenção comunitária para 

promoção da atividade física e alimentação saudável. As intervenções na saúde 

pública precisam considerar os níveis de alcance, associados a fatores sociais e 

ambientais, para projetar estratégias eficazes a fim de engajar e reter sua população-

alvo. 
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3.4 ARTIGO 4 
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Resumo 
Objetivo: Investigar a efetividade e manutenção do programa de mudança de 

comportamento “VAMOS”, versão 2.0, sobre desfechos comportamentais e de saúde 

em usuários da Atenção Primária à Saúde (APS). Método: Ensaio clínico pragmático 

realizado em Unidades Básicas de Saúde com 265 usuários alocados no grupo 

intervenção (GI) e no grupo controle (GC). O GI participou durante três meses do 

VAMOS 2.0 direcionado à promoção da atividade física e alimentação saudável. O 

GC recebeu, em um único encontro, aconselhamento sobre a importância de um estilo 

de vida ativo e saudável. Variáveis de atividade física, comportamento alimentar, 

antropometria e qualidade de vida foram avaliados na pré-intervenção, pós-

intervenção e 12 meses após o término da intervenção. Resultados: O GI aumentou 

os bouts em atividade física moderada e vigorosa (AFMV), o consumo de verduras e 

legumes e a qualidade de vida e, diminuiu o consumo de refrigerantes e a 

circunferência da cintura. A intervenção foi suficiente para manter os benefícios 

alcançados em relação aos bouts em AFMV, consumo de refrigerantes e 

circunferência da cintura (p < 0,05). Conclusão: O VAMOS 2.0 foi efetivo na promoção 

de um estilo de vida ativo e saudável em usuários da APS e as estratégias da 

intervenção se mostraram adequadas para a manutenção dos ganhos adquiridos. 

Implicações práticas: O VAMOS 2.0 possui um protocolo inovador de promoção da 

saúde e pode ser oferecido em conjunto com os serviços da APS. Palavras-chave: 
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Saúde pública. Estilo de vida. Mudança de comportamento. Atividade física. 

Alimentação saudável. Efetividade. Manutenção. 

 

Destaques 
 

 O VAMOS é pioneiro no contexto da saúde pública brasileira por utilizar 

estratégias comportamentais direcionadas à promoção da saúde e na América 

Latina por utilizar a ferramenta RE-AIM como instrumento de avaliação. 

 O VAMOS foi efetivo na promoção de um estilo de vida ativo e saudável em 

usuários da Atenção Primária à Saúde. 

 As estratégias do VAMOS mostraram-se adequadas para manutenção dos 

benefícios adquiridos. 

 O VAMOS é importante para os usuários da Atenção Primária à Saúde que 

desejam mudar seus comportamentos e adotar um estilo de vida ativo e 

saudável. 

 

Introdução 
 

No Brasil, a prevalência da inatividade física e consumo insuficiente de frutas, 

verduras e legumes é alta entre os adultos e idosos, representando 44,8% e 65,7%, 

respectivamente1. Diante disso, as diretrizes dos cuidados em saúde no nível da 

Atenção Primária à Saúde (APS) do sistema de saúde nacional vêm propondo 

intervenções direcionadas à promoção da atividade física e da alimentação saudável 

para a população2-4.  

Frente a este cenário e para promover a saúde de forma sustentável, as 

propostas de intervenção da APS passaram a adotar a educação em saúde como 

base para orientar as pessoas a adotar e manter um estilo de vida ativo e saudável5,6. 

Uma estratégia desenvolvida especificamente com este propósito, é o programa de 

mudança de comportamento “Vida Ativa Melhorando a Saúde” (VAMOS), versão 

2.07,8. Ele tem sua efetividade comprovada em diferentes contextos9-13. No entanto, 

ainda não existem estudos realizados em configurações da APS, especificamente em 

Unidades Básicas de Saúde (UBS). Assim, nosso estudo teve como objetivo investigar 

a efetividade e manutenção do VAMOS 2.0, sobre desfechos comportamentais e de 

saúde em usuários de UBS. 
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Métodos 
 
Design. Ensaio clínico pragmático, controlado, em paralelo, não randomizado e não 

cegado, de base comunitária, com seguimento observacional. O VAMOS 2.0 foi 

implementado entre 2016-2019 em cinco UBS localizadas em Florianópolis, capital do 

estado de Santa Catarina, sul do Brasil.  

 

Procedimentos éticos. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (nº 1.394.492) e todos os 

participantes concordaram e assinaram um termo de consentimento livre e 

esclarecido. O estudo foi registrado no ClinicalTrials.gov - NCT02823301. 

 

Participantes do estudo. Usuários com idade igual ou superior a 18 anos, residentes 

em Florianópolis, sedentários ou insuficientemente ativos. Foram excluídos usuários 

ativos fisicamente e/ou interessados em receber orientações nutricionais. 

 

Recrutamento dos participantes. O recrutamento ocorreu em um período de 30 dias 

em cada UBS. Os profissionais da saúde convidaram os usuários da UBS a 

participarem do VAMOS. As estratégias de recrutamento foram descritas em outro 

lugar8. Ressalta-se que em cada UBS o período de divulgação e a triagem ocorreram 

em momentos distintos. 

 

Triagem. A triagem foi realizada por meio de entrevista presencial e individual 

realizada por pesquisadores previamente treinados, não cegados. Para verificar os 

critérios de inclusão relacionados à prática de atividade física, foram utilizadas as 

questões da seção de lazer do Questionário Internacional de Atividade Física 

(IPAQ)14. Os usuários que não realizavam atividade física durante a semana foram 

classificados como "sedentários" e os usuários que realizavam menos de 150 minutos 

de atividade física de intensidade moderada ou menos de 75 minutos de atividade 

física de intensidade vigorosa por semana foram classificados como 

"insuficientemente ativos". Os usuários que atenderam aos critérios de elegibilidade 

foram convidados a participar do VAMOS. 
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Programa VAMOS – Grupo intervenção. O grupo intervenção (GI) participou, durante 

três meses, do VAMOS 2.0 que visa motivar mudanças de comportamento associadas 

a um estilo de vida ativo e saudável (atividade física e alimentação). A UBS ofereceu 

a intervenção, um grupo por local, um encontro por semana com duração de 90-120 

minutos cada. Profissionais de educação física conduziram os encontros nas UBS, 

previamente certificados em treinamentos on-line15. Os encontros foram realizados em 

forma de “rodas de conversa”. Os participantes receberam material didático impresso 

da intervenção, que incluiu 12 livretos com diferentes temas relacionados a cada 

encontro do programa. Quando foi impossível estar presente em algum encontro, foi 

sugerido que o multiplicador da intervenção fizesse a reposição do encontro. Detalhes 

sobre o VAMOS 2.0 podem ser encontrados em estudos anteriores7,8. 

 
Grupo controle. Após a criação do GI e o início do VAMOS 2.0 em cada UBS, foi criado 

um grupo controle (CG) em cada UBS. Os participantes foram pareados por sexo e 

idade, visando obter um perfil semelhante ao dos participantes do GI. O recrutamento 

foi realizado pelos profissionais das equipes de saúde de cada UBS, considerando os 

mesmos critérios de inclusão do GI. Em seguida, os usuários indicados pelos 

profissionais foram contatados e, após a confirmação da elegibilidade por 

pesquisadores previamente treinados, eles foram incluídos no grupo. Os participantes 

do GC receberam aconselhamento sobre a importância de um estilo de vida ativo e 

saudável por meio da prática de atividade física e alimentação saudável. Essas 

informações foram repassadas face a face e individualmente, antes da coleta da linha 

de base por pesquisadores previamente treinados, não cegados. 

 

Variáveis de desfecho e coleta de dados. A efetividade e a manutenção foram 

avaliadas com base na ferramenta RE-AIM16. Foram considerados os marcadores do 

VAMOS 2.0: primários – atividade física e comportamento alimentar e secundários - 

antropometria e qualidade de vida. Os participantes de ambos os grupos (GI e GC) 

foram avaliados igualmente. A coleta de dados foi realizada em três momentos: pré-

intervenção (linha de base), pós-intervenção (após os três meses da intervenção) e 

manutenção (12 meses após o término da intervenção). As coletas foram realizadas 

por pesquisadores previamente treinados, não cegados. Segue a descrição dos dados 

coletados. 



121 

Dados demográficos. Foi realizada uma entrevista individual face a face, para 

identificar as características gerais dos participantes, com dados de sexo, faixa etária, 

raça, estado civil, nível de escolaridade, ocupação profissional, renda média familiar 

mensal, morbidade e estado nutricional.  

Atividade física. Foi avaliada objetivamente com o uso de acelerômetros 

(ActiGraph, GT3X e GT3X +). Para fins de análise, foram considerados dados válidos 

um mínimo de 10 horas de gravações de atividade diária, durante pelo menos quatro 

dias, sendo três dias de semana e um dia de final de semana17. Os dados foram 

coletados em uma frequência de 30 hertz e analisados em epochs de 60 segundos. 

Períodos com zeros consecutivos durante 60 minutos ou mais (com 2 minutos de 

tolerância) foram interpretados como tempo de não uso e excluídos da análise18. Para 

análise utilizou-se o tempo gasto em atividade física leve (AFL = 100 – 2689 counts 

min-1) e em atividade física de intensidade moderada e vigorosa (AFMV ≥ 2690 counts 

min-1)19. A partir disso, foi criada a variável atividade física total (AFT) por meio da 

soma do tempo diário gasto em AFL e AFMV. Além disso, foi avaliado o tempo gasto 

em comportamento sedentário (CS = 0 – 99 counts min-1)20. Também foi analisado o 

tempo total diário em bouts de AFMV e CS por meio da soma dos minutos contínuos 

gastos em AFMV e CS, respectivamente, em períodos ≥ 10 minutos. Os valores foram 

calculados e ajustados de acordo com o número de dias válidos e horas de uso por 

dia21. As análises foram realizadas usando o ActiLife, versão 6.13.3. 

Comportamento alimentar. Foi avaliado por meio de um questionário de 

frequência alimentar, elaborado a partir de estudos prévios22,23. Para este estudo, 

frutas, verduras e legumes foram considerados indicadores de alimentação saudável 

e refrigerantes (ou refresco/suco artificial) indicadores de alimentação não saudável24. 

O consumo de frutas, verduras e legumes foi estimado a partir de respostas às 

questões: “Nos últimos três meses, com que frequência o(a) Sr.(a) comeu frutas?” e 

“Nos últimos três meses, com que frequência o(a) Sr.(a) comeu verduras e legumes?”. 

O consumo de refrigerantes (ou refresco/suco artificial) foi estimado a partir de 

respostas às questões: “Nos últimos três meses, com que frequência o(a) Sr.(a) bebeu 

refrigerante (ex.: comum; light/diet)?” e “Nos últimos três meses, com que frequência 

o(a) Sr.(a) bebeu bebidas adoçadas (com açúcar ou adoçantes artificiais, ex.: suco 

em pó; suco de caixinha, bebidas energéticas, etc.)?”. As opções de respostas tanto 

para o consumo de frutas, verduras e legumes, como para refrigerantes foram: 

diariamente; semanalmente; mensalmente; raramente e; nunca, e foi solicitado o 
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número de vezes que o item alimentar foi consumido considerando a frequência (ex.: 

diariamente – 1 vez/dia; semanalmente – 3 vezes/semana; mensalmente – 2 

vezes/mês; raramente – 1 vez/mês, nunca – nenhuma vez). Para fins de análise, as 

respostas foram agrupadas em quatro categorias: consome ≥ 5 dias por semana, 

consome de 3 a 4 dias por semana, consome de 1 a 2 dias por semana; consome 

raramente/nunca. 

Antropometria. Foram avaliadas a massa corporal, a estatura e a 

circunferência da cintura (CC). A massa corporal foi mensurada por meio de uma 

balança digital calibrada, com precisão de 0,1 kg. A estatura foi mensurada por meio 

de um estadiômetro portátil, com precisão de 0,1 cm. A CC foi mensurada por meio 

de uma fita inelástica, com precisão de 0,1 cm, no ponto médio entre a crista ilíaca e 

a última costela, sem comprimir nenhum tecido. Além disso, foi calculado o Índice de 

Massa Corporal (IMC) a partir da divisão da massa corporal em quilogramas (kg) pelo 

quadrado da estatura em metros. Utilizou-se os procedimentos descritos pela 

Sociedade Internacional para o Avanço da Cineantropometria (International Society 

for the Advancement of Kinanthropometry – ISAK)25. 

Qualidade de vida. Foi utilizada a questão geral do questionário “World Health 

Organization Quality of Life”, versão breve26: “Considerando as duas últimas semanas, 

como você avaliaria a sua qualidade de vida?”. As opções de respostas foram: “muito 

ruim”, “ruim”, “nem ruim nem boa”, “boa” e “muito boa”. Neste estudo, foi calculado o 

porcentual de participantes com qualidade de vida negativa (muito ruim, ruim, nem 

ruim e nem boa) ou positiva (boa e muito boa). 

 

Cálculo amostral. Usando o GPower 3.1.9.4, identificamos que o tamanho mínimo da 

amostra para as variáveis de atividade física e comportamento alimentar (marcadores 

primários do VAMOS 2.0) seria de 37 participantes por grupo. Foi considerado nível 

de significância de 5%, poder estatístico de 80%, não randomização dos grupos, 

correlação entre as observações nos três momentos do estudo de 0,5 (correlação 

média) e tamanho de efeito (effect size – ES) de 0,15 (pequeno efeito)27. 

 

Análise dos dados. Comparações intra e intergrupos foram realizadas para os 

desfechos de atividade física, comportamento alimentar, antropometria e qualidade de 

vida. Para as variáveis quantitativas, aplicou-se a análise de variância bidirecional 

para medidas repetidas (ANOVA Two-Way) após confirmação das premissas de 



123 

esfericidade (teste de Mauchly), com teste post hoc de Bonferroni. Para as variáveis 

cuja esfericidade tenha sido violada, conforme indicado pelo teste de Mauchly, as 

análises foram ajustadas usando a correção de Greenhouse-Geisser. O método de 

equações de estimativas generalizadas foi aplicado na comparação intra e intergrupos 

das variáveis analisadas de forma categórica. O nível de significância adotado foi de 

5%. O ES foi calculado para verificar a magnitude das diferenças, a partir do “d” de 

Cohen. Um ES de até 0,49 foi considerado como pequeno, de 0,50 até 0,79 como 

moderado e de 0,80 ou mais como alto27. 

As análises foram realizadas utilizando dois métodos, protocolo e intenção de 

tratar. Por protocolo, foram incluídos os participantes que tiveram os dados coletados 

nos três momentos e que frequentaram 75% dos encontros do Programa VAMOS (GI) 

ou participaram do aconselhamento (GC). Por intenção de tratar foram incluídos todos 

os participantes avaliados na pré-intervenção. Porém, todos os participantes que 

desistiram ao longo do estudo, também foram convidados para as reavaliações pós-

intervenção e manutenção. No caso de valores faltantes, optou-se pela imputação dos 

dados, utilizando-se a técnica da substituição do valor faltante pelo último valor 

observado28. Além disso, para caracterização da amostra, foram utilizadas análises 

descritivas, usando medidas de frequência absoluta e relativa para variáveis 

categóricas. O teste do qui-quadrado foi utilizado para determinar a significância das 

diferenças nas características entre os participantes do estudo no momento pré-

intervenção. As análises estatísticas foram realizadas no SPSS 22.0.  
 

Resultados 
 

Dos 265 participantes, 125 fizeram parte do GI (55,2 ± 12,9 anos) e 140 do 

GC (55,9 ± 12,9 anos). A Tabela 1 apresenta as características gerais de ambos os 

grupos no momento pré-intervenção. Não houve diferenças entre os participantes do 

GI e do GC em relação ao sexo, faixa etária, raça, estado civil, escolaridade, ocupação 

atual, renda média familiar mensal, presença de morbidade e estado nutricional (p > 

0,05). 
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Tabela 1 - Características gerais dos participantes do grupo intervenção e 

do grupo controle na pré-intervenção (n = 265) 
Variáveis GI (n = 125) GC (n = 140) p valora 

Sexo 
% feminino 

87,2 (109) 87,9 (123) 1,000 

Faixa etária 
% adultos 

60,8 (76) 52,9 (74) 0,215 

Raça 
% brancos 

76,8 (96) 75,7 (106) 0,886 

Estado civil 
% sem companheirob 

54,4 (68) 51,4 (72) 0,712 

Nível educacional 
% com escolaridadec 

71,2 (89) 62,9 (88) 0,154 

Ocupação profissional 
% sem ocupaçãod 

62,4 (78) 67,9 (95) 0,368 

Renda média familiar mensal 
% ≤ 3 SMe 

59,2 (74) 62,1 (87) 0,781 

Morbidade 
% com doença 

92,8 (116) 87,1 (122) 0,188 

Estado nutricional 
% sobrepeso/obesidadef 

82,4 (103) 72,9 (102) 0,078 

Fonte: elaborado pelos autores. 
Abreviações: GI = grupo intervenção. GC = grupo controle. SM = salário mínimo. Notas: a 

Teste qui-quadrado; b Solteiro, separado ou viúvo; c ≥ fundamental completo; d 

Desempregado, aposentado ou pensionista; e SM cotado em R$ 880,00 para o ano de 
2016; f Índice de Massa Corporal ≥ 25 kg/m². 

 

No momento pós-intervenção, 183 usuários participaram das avaliações (GI 

= 67; GC = 116), representando 69,1% da amostra inicial do estudo (183/265). Doze 

meses após o término da intervenção (manutenção), 120 usuários participaram das 

avaliações (GI = 54; GC = 66), representando 45,3% da amostra inicial do estudo 

(120/265) (Figura 1). As perdas no pós-intervenção e manutenção foram relacionadas 

aos usuários que não foram encontrados para agendar as reavaliações ou que não 

compareceram no dia das reavaliações. Também houve recusas em continuar 

participando do estudo. 
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Figura 1 - Fluxograma do estudo 

 
Fonte: elaborado pelos autores. 

 

A Tabela 2 apresenta os minutos diários gastos em atividade física e CS em 

ambos os grupos. Foi encontrado efeito isolado do tempo para as variáveis AFL (F = 

7,132; p = 0,001) e AFT (F = 5,749; p = 0,004) e CS (F = 5,749; p = 0,004). Ambos os 

grupos apresentaram redução no tempo diário gasto em AFL e em AFT e aumento no 

tempo diário gasto em CS da pré-intervenção para a manutenção e do pós-

intervenção para a manutenção. Não foram encontrados efeitos estatisticamente 

significantes no tempo, grupo ou interação para o tempo diário gasto em AFMV, em 

bouts de AFMV e em bouts de CS (p > 0,05). Na análise por intenção de tratar, 

interação grupo vs. tempo foi observada para o tempo diário gasto em bouts de AFMV 

(F = 3,835; p = 0,024), houve aumento no GI da pré-intervenção para a manutenção. 

Além disso, resultados com tendência semelhante às análises por protocolo foram 

observados para as demais variáveis (apenas efeito isolado do tempo para AFL, AFT 

e CS). 
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Tabela 2 - Tempo diário despendido em atividade física leve, atividade física moderada e vigorosa, atividade física total e comportamento 

sedentário pelos participantes dos grupos intervenção e controle, nos momentos pré-intervenção, pós-intervenção e manutenção (continua) 

Variáveis 

Protocolo Intenção de Tratar 
GI (n = 47) GC (n = 49) Grupo Tempo Interação GI (n = 107) GC (n = 125) Grupo Tempo Interação 
Média ± DP Média ± DP    Média ± DP Média ± DP    

AFL, min/dia   0,120 0,001 0,122   0,182 < 0,001 0,147 
Pré-intervenção 515,52 ± 94,29 540,06 ± 103,96    517,37 ± 99,13 532,74 ± 105,83    
Pós-intervenção                522,22 ± 105,20 535,85 ± 104,52    517,95 ± 104,57 527,93 ± 111,26    

Manutenção 472,82 ± 118,73*# 523,72 ± 110,13*#    493,37 ± 112,04*# 521,14 ± 114,44*#    
ES Pós x Pré  0,06 -0,04    0,00 -0,04    

ES Pós x 
Manutenção -0,39 -0,15    -0,22 -0,10    

AFMV, min/dia    0,163 0,581 0,112   0,436 0,522 0,062 
Pré-intervenção 47,23 ± 26,09 45,50 ± 33,44    50,69 ± 30,08 51,06 ± 34,58    
Pós-intervenção                52,37 ± 31,52 44,21 ± 36,93    53,30 ± 31,94 49,42 ± 36,64    

Manutenção 56,54 ± 33,65 42,31 ± 32,85    55,55 ± 33,42 49,34 ± 35,23    
ES Pós x Pré  0,17 -0,03    0,08 -0,04    

ES Pós x 
Manutenção 0,30 -0,09    0,15 -0,04    

AF total, min/dia    0,291 0,004 0,268   0,316 0,001 0,256 
Pré-intervenção 562,75 ± 106,07 585,56 ± 110,94    568,07 ± 113,35 583,81 ± 112,84    
Pós-intervenção                574,59 ± 115,84 580,06 ± 113,94    571,26 ± 116,43 577,36 ± 119,06    

Manutenção 529,36 ± 120,54*# 566,04 ± 113,72*#    548,92 ± 119,07*# 570,49 ± 120,00*#    
ES Pós x Pré  0,10 -0,04    0,02 -0,05    

ES Pós x 
Manutenção -0,29 -0,17    -0,16 -0,11    

CS, min/dia   0,291 0,004 0,268   0,316 0,001 0,256 
Pré-intervenção 397,24 ± 106,07  374,43 ± 110,94    391,92 ± 113,35 376,18 ± 112,84    
Pós-intervenção                385,40 ± 115,84 379,93 ± 113,94    388,73 ± 116,43 382,63 ± 119,06    

Manutenção  430,63 ± 120,54*# 393,95 ± 113,72*#    411,07 ± 119,07*# 389,50 ± 120,00*#    
ES Pós x Pré  -0,10 0,04    -0,02 0,05    

ES Pós x 
Manutenção 0,29 0,17    0,16 0,11    
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Tabela 2 - Tempo diário despendido em atividade física leve, atividade física moderada e vigorosa, atividade física total e comportamento 

sedentário pelos participantes dos grupos intervenção e controle, nos momentos pré-intervenção, pós-intervenção e manutenção (conclusão) 

Variáveis 

Protocolo Intenção de Tratar 
GI (n = 47) GC (n = 49) Grupo Tempo Interação GI (n = 107) GC (n = 125) Grupo Tempo Interação 
Média ± DP Média ± DP    Média ± DP Média ± DP    

Bouts AFMV, 
min/dia    0,308 0,097 0,369   0,745 0,302 0,024 

Pré-intervenção 13,31 ± 13,63 12,63 ± 17,91    14,59 ± 17,44 16,49 ± 19,56    
Pós-intervenção                17,90 ± 17,19 15,16 ± 21,49    17,09 ± 18,16 15,81 ± 20,55    

Manutenção 19,51 ± 19,36 13,53 ± 19,53    18,31 ± 19,47* 15,42 ± 19,90    
ES Pós x Pré  0,29 0,12    0,13 -0,03    

ES Pós x 
Manutenção 0,37 0,04    0,20 -0,05    

Bouts CS, min/dia    0,240 0,097 0,511   0,219 0,052 0,648 
Pré-intervenção 317,84 ± 106,40 282,68 ± 123,33    313,93 ± 114,65 293,29 ± 122,09    
Pós-intervenção                306,44 ± 113,70 293,78 ± 128,98    310,12 ± 117,03 296,96 ± 125,36    

Manutenção 332,88 ± 115,43 304,78 ± 122,93    324,42 ± 116,42 303,40 ± 123,55     
ES Pós x Pré  -0,10 0,08    -0,03 0,02    

ES Pós x 
Manutenção 0,13 0,17    0,09 0,08    

Fonte: elaborado pelos autores. 
Abreviações: GI = grupo intervenção. GC = grupo controle. CS = comportamento sedentário. AFL = atividade física leve. AFMV = atividade física moderada e vigorosa. AF = 
atividade física. DP = desvio padrão. ES = tamanho do efeito. Notas: Valores com significância estatística estão em negrito. *p < 0,05 versus pré-intervenção; #p < 0,05 versus 
pós-intervenção. 
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A Tabela 3 apresenta a frequência do consumo semanal de itens alimentares 

considerados indicadores de alimentação saudável e não saudável, em ambos os 

grupos. Interação grupo vs. tempo foi observada para as variáveis consumo semanal 

de verduras e legumes (Wald test = 9,514; p = 0,009) e de refrigerantes (Wald test = 

8,264; p = 0,016). Foram identificados, aumento no consumo de alimentos saudáveis 

e redução no consumo de alimentos não saudáveis apenas nos participantes do GI 

da pré- para o pós-intervenção e, no caso do refrigerante, da pré-intervenção para a 

manutenção. Adicionalmente, efeito isolado do tempo foi encontrado no consumo 

semanal de frutas (Wald test = 11,001; p = 0,004), com aumento em ambos os grupos 

da pré- para o pós-intervenção e do pós-intervenção para a manutenção. Na análise 

por intenção de tratar, apenas efeito isolado do tempo, foi encontrado para as variáveis 

consumo semanal de frutas (Wald test = 9,527; p = 0,009) com aumento em ambos 

os grupos da pré- para o pós-intervenção e do pós-intervenção para a manutenção. 

Para o consumo semanal de verduras e legumes (Wald test = 6,602; p = 0,037) houve 

aumento em ambos os grupos da pré- para o pós-intervenção. E, para o consumo 

semanal de refrigerantes (Wald test = 12,882; p = 0,002) houve redução em ambos 

os grupos da pré-intervenção para a manutenção.  
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Tabela 3 - Frequência do consumo semanal de itens alimentares considerados indicadores de alimentação saudável e não saudável pelos 

participantes dos grupos intervenção e controle, nos momentos pré-intervenção, pós-intervenção e manutenção (continua) 

Variáveis 
Protocolo Intenção de Tratar 

GI (n = 54) GC (n = 66) Grupo Tempo Interação GI (n = 125) GC (n = 140) Grupo Tempo Interação 
Indicadores de alimentação 
saudável % (n) % (n)    % (n) % (n)    

Frutas, consumo   0,319 0,004 0,214   0,954 0,009 0,143 
Pré-intervenção           

≥ 5 dias por semana 72,2 (39) 68,2 (45)    68,8 (86) 70,7 (99)    
3 a 4 dias por semana 1,9 (1) 9,1 (6)    6,4 (8) 10,0 (14)    
1 a 2 dias por semana 9,3 (5) 9,1 (6)    11,2 (14) 9,3 (13)    

Nunca/raramente 16,7 (9) 13,6 (9)    13,6 (17) 10,0 (14)    
Pós-intervenção                          

≥ 5 dias por semana 85,2 (46) * 77,3 (51) *    76,8 (96) * 75,0 (105) *    
3 a 4 dias por semana 9,3 (5) * 1,5 (1) *    8,8 (11) * 5,0 (7) *    
1 a 2 dias por semana 1,9 (1) * 10,6 (7) *    8,0 (10) * 12,1 (17) *    

Nunca/raramente 3,7 (2) * 10,6 (7) *    6,4 (8) * 7,9 (11) *    
Manutenção           

≥ 5 dias por semana 81,5 (44) * 72,7 (48) *    74,4 (93) * 73,6 (103) *    
3 a 4 dias por semana 7,4 (4) * 9,1 (6) *    8,8 (11) * 8,6 (12) *    
1 a 2 dias por semana 3,7 (2) * 10,6 (7) *    8,8 (11) * 11,4 (16) *    

Nunca/raramente 7,4 (4) * 7,6 (5) *    8,0 (10) * 6,4 (9) *    
Verduras e legumes, consumo   0,311 0,040 0,009   0,061 0,037 0,112 

Pré-intervenção           
≥ 5 dias por semana 61,1 (33) 66,7 (44)    68,8 (86) 65,7 (92)    

3 a 4 dias por semana 14,8 (8) 15,2 (10)    12,0 (15) 14,3 (20)    
1 a 2 dias por semana 16,7 (9) 16,7 (11)    15,2 (19) 13,6 (19)    

Nunca/raramente 7,4 (4) 1,5 (1)    4,0 (5) 6,4 (9)    
Pós-intervenção                          

≥ 5 dias por semana 85,2 (46) †* 69,7 (46)    81,6 (102) * 70,0 (98) *    
3 a 4 dias por semana 7,4 (4) †* 12,1 (8)    7,2 (9) * 10,7 (15) *    
1 a 2 dias por semana 5,6 (3) †* 9,1 (6)    8,8 (11) * 10,0 (14) *    

Nunca/raramente 1,9 (1) †* 9,1 (6)    2,4 (3) * 9,3 (13) *    
Manutenção           
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Tabela 3 - Frequência do consumo semanal de itens alimentares considerados indicadores de alimentação saudável e não saudável pelos 

participantes dos grupos intervenção e controle, nos momentos pré-intervenção, pós-intervenção e manutenção (conclusão) 

Variáveis 
Protocolo Intenção de Tratar 

GI (n = 54) GC (n = 66) Grupo Tempo Interação GI (n = 125) GC (n = 140) Grupo Tempo Interação 
Indicadores de alimentação 
saudável % (n) % (n)    % (n) % (n)    

≥ 5 dias por semana 75,9 (41) 63,6 (42)    76,8 (96) 67,1 (94)    
3 a 4 dias por semana 13,0 (7) 18,2 (12)    10,4 (13) 13,6 (19)    
1 a 2 dias por semana 7,4 (4) 12,1 (8)    9,6 (12) 11,4 (16)    

Nunca/raramente 3,7 (2) 6,1 (4)    3,2 (4) 7,9 (11)    
Indicadores de alimentação 
não saudável % (n) % (n)    % (n) % (n)    

Refrigerantes, consumo   0,072 0,001 0,016   0,406 0,002 0,051 
Pré-intervenção           

≥ 5 dias por semana 24,1 (13) 19,7 (13)    20,8 (26) 20,7 (29)    
3 a 4 dias por semana 9,3 (5) 16,7 (11)    12,0 (15) 8,6 (12)    
1 a 2 dias por semana 22,2 (12) 21,2 (14)    20,0 (25) 22,9 (32)    

Nunca/raramente 44,4 (24) 42,4 (28)    47,2 (59) 47,9 (67)    
Pós-intervenção                          

≥ 5 dias por semana 13,0 (7) †* 27,3 (18)    16,0 (20) 21,4 (30)    
3 a 4 dias por semana 5,6 (3) †* 15,2 (10)    8,0 (10) 10,0 (14)    
1 a 2 dias por semana 13,0 (7) †* 15,2 (10)    16,0 (20) 21,4 (30)    

Nunca/raramente 68,5 (37) †* 42,4 (28)    60,0 (75) 47,1 (66)    
Manutenção           

≥ 5 dias por semana 13,0 (7) * 19,7 (13)    16,0 (20) * 17,1 (24) *    
3 a 4 dias por semana 5,6 (3) * 4,5 (3)    7,2 (9) * 5,0 (7) *    
1 a 2 dias por semana 9,3 (5) * 16,7 (11)    15,2 (19) * 25,7 (36) *    

Nunca/raramente 72,2 (39) * 59,1 (39)    61,6 (77) * 52,1 (73) *    
Fonte: elaborado pelos autores. 
Abreviações: GI = grupo intervenção. GC = grupo controle. % = frequência relativa. n = número de participantes. Notas: Valores com significância estatística estão em negrito. 
†p < 0,05 versus GC na pré-intervenção. *p < 0,05 versus pré-intervenção. 
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A Tabela 4 apresenta os dados de antropometria em ambos os grupos. Os 

grupos apresentaram diferenças estatisticamente significantes no momento pré-

intervenção para massa corporal e CC (p < 0,05). Entretanto, a ANOVA de duas vias 

para medidas repetidas identificou efeito significante de interação grupo vs. tempo (F 

= 6,431; p = 0,002) para a CC. Este dado demonstra que os participantes do GI 

reduziram a CC da pré- para o pós-intervenção (p = 0,001) e da pré-intervenção para 

a manutenção (p < 0,001). Não foram encontrados efeitos significantes de tempo, 

grupo ou interação para massa corporal e IMC (p > 0,05). Na análise por intenção de 

tratar, os resultados foram semelhantes àqueles encontrados na análise por protocolo. 

Além disso, houve um efeito isolado de grupo para o IMC (F = 6,839; p = 0,009). Ou 

seja, os grupos eram diferentes independentemente do tempo.  
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Tabela 4 - Massa corporal, circunferência da cintura e índice de massa corporal dos participantes dos grupos intervenção e controle, nos 

momentos pré-intervenção, pós-intervenção e manutenção 

Variáveis 
Protocolo Intenção de Tratar 

GI (n = 54) GC (n = 66) Grupo Tempo Interação GI (n = 125) GC (n = 140) Grupo Tempo Interação 
 Média ± DP Média ± DP    Média ± DP Média ± DP    
Massa corporal, kg   0,013 0,220 0,468   0,003 0,107 0,264 

Pré-intervenção 79,01 ± 14,81† 71,72 ± 15,78    80,08 ± 18,67† 74,54 ± 16,92    
Pós-intervenção                78,36 ± 14,35 71,78 ± 15,34    79,96 ± 18,61 73,59 ± 15,07    

Manutenção 78,19 ± 13,99 71,44 ± 15,39    79,88 ± 18,51 73,39 ± 15,12    
ES Pós x Pré  -0,04 0,00    -0,00 -0,05    

ES Pós x Manutenção -0,05 -0,01    -0,01 -0,07    
CC, cm   0,182 0,003 0,002   0,049 0,021 0,025 

Pré-intervenção 98,62 ± 12,04† 93,45 ± 14,09    99,24 ± 13,66† 95,20 ± 13,11    
Pós-intervenção                95,71 ± 10,79* 93,16 ± 14,22    97,98 ± 13,32* 94,98 ± 13,41    

Manutenção 95,22 ± 11,54* 93,72 ± 13,59    97,87 ± 13,52* 95,35 ± 13,04    
ES Pós x Pré  -0,25 -0,02    -0,09 -0,01    

ES Pós x Manutenção -0,28 0,01    -0,10 0,01    
IMC, kg/m2   0,056 0,266 0,441   0,009 0,231 0,462 

Pré-intervenção 30,65 ± 5,76 28,56 ± 5,35    31,16 ± 6,92 29,28 ± 6,41    
Pós-intervenção                30,40 ± 5,63 28,61 ± 5,28    31,11 ± 6,90 29,00 ± 5,90    

Manutenção 30,32 ± 5,41 28,48 ± 5,40    31,07 ± 6,83 28,92 ± 5,95    
ES Pós x Pré  -0,04 0,00    -0,00 -0,04    

ES Pós x Manutenção -0,05 -0,01    -0,01 -0,05    
Fonte: elaborado pelos autores. 
Abreviações: GI = grupo intervenção. GC = grupo controle. IMC = Índice de Massa Corporal. CC = circunferência da cintura. DP = desvio padrão. kg = quilograma. m 
= metro. cm = centímetro. ES = tamanho do efeito. Notas: Valores com significância estatística estão em negrito. †p < 0,05 versus GC na pré-intervenção.  *p < 0,05 
versus pré-intervenção. 
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A Tabela 5 apresenta a qualidade de vida em ambos os grupos. Foi observada 

interação grupo vs. tempo (Wald test = 12,475; p = 0,002). O porcentual de 

participantes com qualidade de vida positiva aumentou apenas para o GI da pré- para 

o pós-intervenção e da pré-intervenção para a manutenção. Na análise por intenção 

de tratar, não foram encontrados efeitos significantes de grupo, tempo ou interação 

para a percepção da qualidade de vida (p > 0,05).  
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Tabela 5 - Percepção da qualidade de vida dos participantes dos grupos intervenção e controle, nos momentos pré-intervenção, pós-

intervenção e manutenção 

Variáveis 

Protocolo Intenção de Tratar 
GI (n=54) GC (n=66) Grupo Tempo Interação GI (n=125) GC (n = 140) Grupo Tempo Interação 

% (n) % (n)    % (n) % (n)    
QV, percepção   0,785 0,008 0,002   0,079 0,330 0,136 

Pré-intervenção           
Positiva 44,4 (24) † 65,2 (43)    42,4 (53) 58,6 (82)    

Negativa 55,6 (30) † 34,8 (23)    57,6 (72) 41,4 (58)    
Pós-intervenção           

Positiva 74,1 (40) * 62,1 (41)    52,8 (66) 57,1 (80)    
Negativa 25,9 (14) * 37,9 (25)    47,2 (59) 42,9 (60)    

Manutenção           
Positiva 68,5 (37) * 65,2 (43)    50,4 (63) 57,1 (80)    

Negativa 31,5 (17) * 34,8 (23)    49,6 (62) 42,9 (60)    
Fonte: elaborado pelos autores. 
Abreviações: GI = grupo intervenção. GC = grupo controle. QV = qualidade de vida. % = frequência relativa. n = número de participantes. Notas: Valores com 
significância estatística estão em negrito. †p < 0,05 versus GC na pré-intervenção. *p < 0,05 versus pré-intervenção. 
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Discussão  
 
O Programa VAMOS parece ser efetivo para usuários da APS. Algumas 

variáveis apresentaram efeito isolado do tempo, porém, nesses casos, os resultados 

não podem ser atribuídos exclusivamente à intervenção. O presente estudo 

considerou que a intervenção teve impacto positivo apenas nas variáveis em que foi 

identificada interação (grupo vs. tempo). Dessa forma, os principais achados indicam 

que houve aumento no consumo de verduras e legumes, redução no consumo de 

refrigerantes e da CC e melhora da qualidade de vida (análise por protocolo). Ainda, 

a intervenção foi capaz de manter os ganhos obtidos em relação ao consumo de 

refrigerantes e CC. Além disso, considerando a análise com intenção de tratar, houve 

aumento nos bouts em AFMV ao término da intervenção e manutenção.  

O VAMOS promoveu aumento de 17,1% e 25,5% no tempo diário gasto em 

bouts de AFMV (período de exposição ininterrupta em AFMV) após a intervenção e 

12 meses após o seu término, respectivamente. Em outros estudos, o VAMOS 

também se mostrou efetivo no aumento dos níveis de atividade física em hipertensos9, 

em usuários do Programa Academia da Saúde (PAS)11 e em servidores técnico-

administrativos13. Isto pode ser reflexo de suas estratégias que incentivam a prática 

de atividade física, independente do volume, intensidade e domínio. O hábito de 

praticar atividade física, independentemente dos níveis, já é visto como um estágio 

inicial de adoção de um estilo de vida ativo e saudável29,30. 

O VAMOS se respalda nas diretrizes globais de saúde pública que 

recomendam que a atividade física seja praticada por pelo menos 150 

minutos/semana em intensidade moderada ou 75 minutos/semana em intensidade 

vigorosa. A prática combinada de AFMV é encorajada, pois fornece benefícios 

adicionais à saúde e está associada a um risco reduzido de mortalidade por todas as 

causas31,32. Assim, o VAMOS incentiva que o aumento nos níveis de atividade física 

seja progressivo, o que parece ser viável e efetivo para que os níveis recomendados 

sejam atingidos33.  

O aumento da prática de AFMV, observado no presente estudo, enfatiza a 

importância do VAMOS na promoção da atividade física em usuários da APS. Parece 

que os participantes continuaram a aumentar a prática de AFMV quando avaliados 12 

meses após o término da intervenção. Contrariamente, em estudo anterior34 que 

avaliou a manutenção dos ganhos obtidos seis meses após o término da intervenção, 
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os benefícios adquiridos não foram sustentados ou melhorados. Segundo os autores, 

envolve usuários do PAS que já possuíam um estilo de vida mais ativo e saudável. Os 

participantes já atendiam às recomendações mínimas para atividade física e 

consideravam o tempo de prática suficiente antes da intervenção. Esses são fatores 

que podem ter influenciado na não manutenção de comportamentos. No entanto, não 

adianta, por exemplo, as pessoas serem incentivadas para se tornarem ativas por 

meio das intervenções, se não existem locais propícios para isto. Evidências mostram 

o quanto o ambiente construído influencia as pessoas a praticarem atividade física35. 

O VAMOS incentiva os seus participantes a explorar o território em que estão inseridos 

e a usufruir dos espaços disponíveis para adotar e manter um estilo de vida ativo e 

saudável. Isso pode ter influenciado positivamente na manutenção da atividade física. 

Além disso, em Florianópolis, cidade onde foi realizado o presente estudo, a prática 

de atividade física vem sendo incentivada por meio da presença de espaços públicos 

de lazer e estruturas específicas, em sua maioria, com boa qualidade36. Isto também 

pode estar associado à alta prevalência de adultos e idosos praticando atividade física 

no lazer (45,2%), em comparação com outras capitais brasileiras1. 

Quanto ao comportamento alimentar, os participantes não tinham o hábito de 

consumir verduras e legumes ou consumiam com pouca frequência. Após os três 

meses da intervenção os participantes aumentaram o consumo semanal destes 

alimentos. Além disso, reduziram o consumo de refrigerantes após a intervenção e 12 

meses do seu término. Estes dados seguem a mesma tendência daqueles 

encontrados em outros estudos com o VAMOS em diferentes contextos e reforçam 

que as estratégias da intervenção proporcionam mudanças positivas no 

comportamento alimentar9,11,13. 

O VAMOS utiliza o Guia Alimentar para a População Brasileira24 como base 

para as ações de mudança do comportamento alimentar. Este documento aborda 

aspectos que vão desde a escolha até o preparo dos alimentos, incentivando o 

aumento no consumo de alimentos in natura ou minimamente processados, e a 

redução do consumo de alimentos processados e ultraprocessados. Dentre as 

estratégias do VAMOS, há o incentivo no aumento do consumo de alimentos 

saudáveis e na redução do consumo de alimentos não saudáveis – pobres em 

nutrientes e prejudiciais à saúde.  

Em Florianópolis, 43,7% da população possui o hábito de consumir alimentos 

saudáveis1. Este resultado pode ser atribuído em parte aos incentivos fiscais 
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propostos pela prefeitura especificamente para as feiras chamadas de “Direto do 

Campo” que comercializam frutas, verduras e legumes. Além disso, existem feiras de 

agricultores em todos os bairros da capital. Mesmo assim, o município apresenta 

desigualdades na distribuição e acesso a alimentos saudáveis e as áreas mais 

vulneráveis economicamente são as mais afetadas37. Deste modo, além dos esforços 

que já vêm sendo realizados, políticas públicas e ambientais precisam desenvolver 

intervenções e investimentos em todos os eixos que influenciam a nutrição humana, 

uma vez que o baixo consumo de alimentos saudáveis continua, mesmo quando a 

disponibilidade não é uma restrição38-41. Pensando em minimizar este problema, a 

implementação do VAMOS na APS se mostra essencial para incentivar a população 

na busca por uma alimentação saudável e conscientizar sobre seus benefícios para a 

saúde.  

A redução da CC após a intervenção e no período da manutenção pode estar 

associada à melhora da atividade física e do comportamento alimentar dos 

participantes da intervenção. O aumento da CC tem relação inversa aos 

comportamentos recomendados pelo VAMOS9,11,13. A presença de gordura abdominal 

sinaliza que a pessoa precisa cuidar de sua saúde42 e reduzir ou conseguir manter a 

medida é importante e pode refletir em melhor qualidade de vida. Isto vai ao encontro 

dos achados do VAMOS em relação à qualidade de vida e sua efetividade foi 

evidenciada no presente estudo, semelhantemente a um estudo anterior9. Um estilo 

de vida ativo e saudável, tem sido, cada vez mais, um fator decisivo para a qualidade 

de vida, pois está associado a menores gastos com saúde, menor risco de doenças 

crônicas e redução da mortalidade precoce43. Assim, no contexto da APS, estratégias 

educativas propostas coletivamente são ferramentas importantes na busca por 

qualidade de vida relacionada à saúde44. 

O VAMOS propõe a seus participantes o desenvolvimento de pequenas 

metas, possíveis de serem alcançadas em curto prazo e que possam ser incorporadas 

à rotina. À medida que vão progredindo, as metas vão sendo redimensionadas 

visando o empoderamento e autonomia para manterem o estilo de vida ativo e 

saudável, de forma sustentável7. Assim, os ganhos individuais são muito importantes, 

porém, mudanças significantes, muitas vezes, são difíceis de serem detectadas. Esse 

achado pode ser atribuído pelo tempo curto da intervenção (três meses) e talvez não 

o suficiente45. 
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A mudança de comportamento varia de pessoa para pessoa. Algumas tendem 

a aderir às informações recebidas de forma mais rápida enquanto outras, necessitam 

de um período mais longo de acompanhamento46. Além disso, as estratégias 

utilizadas na intervenção que ajudam as pessoas a iniciarem mudanças podem não 

ter necessariamente o mesmo efeito na manutenção do comportamento47. 

Revisão sistemática realizada com intervenções comportamentais mostra o 

quanto é difícil manter os ganhos adquiridos, independente do período da intervenção 

e do seguimento. Menos de 40% das intervenções conseguem manter os ganhos em 

todas as variáveis analisadas, contudo, 72% apresentam resultados positivos em pelo 

menos uma variável45. A ausência/contato do multiplicador da intervenção e do grupo 

que consistia em uma rede de apoio, a falta de autoeficácia para a mudança e as 

estratégias da própria intervenção, são alguns fatores que podem estar atrelados à 

manutenção. 

Diante desse contexto, o presente estudo que foi realizado no âmbito da APS 

não avaliou somente a efetividade de uma intervenção comunitária em suas condições 

reais, mas, principalmente, se os benefícios alcançados com a intervenção foram 

sustentados ao longo de 12 meses após o seu término. Assim, considerando a 

característica e os resultados do estudo, destaca-se o potencial do VAMOS. 

Intervenções direcionadas para mudança de comportamento são essenciais na saúde 

pública. Faz-se necessário educar a população para que tenha autonomia no cuidado 

da sua saúde. Só assim, o sistema de saúde será desonerado e os recursos poderão 

ser aplicados em prevenção e promoção da saúde ao invés de focarem no tratamento 

de doenças e reabilitação.  

O presente estudo tem algumas limitações que devem ser consideradas na 

interpretação dos resultados. As UBS não implementaram o VAMOS 

simultaneamente. A amostra foi escolhida por conveniência, os grupos não foram 

paralelos, não houve randomização e os avaliadores não foram cegados.  

Contudo, destacamos os pontos fortes desse estudo. Na América Latina os 

dados são pioneiros. A intervenção foi realizada em condições reais da saúde pública 

e conduzida pelos próprios profissionais da saúde, diferindo de outros estudos. 

Usamos a ferramenta RE-AIM, que é utilizada internacionalmente para avaliar 

programas para aumentar o impacto na saúde pública, mas não é amplamente 

utilizada na América Latina. Por se tratar de um programa de mudança de 

comportamento, apresenta, além de dados de pré- e pós-intervenção, dados de 
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manutenção, obtidos por meio do acompanhamento dos desfechos em longo prazo. 

Utilizou medida objetiva para mensurar a atividade física e indicadores de alimentação 

saudável e não saudável preconizados pelo Ministério da Saúde do Brasil. 

 

Conclusão 
 

O VAMOS constitui uma estratégia importante para adultos e idosos usuários 

da APS que desejam mudar seus comportamentos e adotar um estilo de vida mais 

ativo e saudável. 

 

Implicações práticas 
 

Embora seja um programa desenvolvido por pesquisadores, as evidências 

mostram que o VAMOS 2.0 possui um protocolo inovador de promoção da saúde, 

podendo ser oferecido em conjunto com os serviços da APS. 
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3.5 ARTIGO 5 
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Camila Tomicki1; Cassiano Ricardo Rech1; Adalberto Aparecido dos Santos Lopes1; 

Fabiana Brito Silva2; Elizabeth Nappi Corrêa3; Lisandra Maria Konrad1; Sofia Wolker 

Manta1; Tânia Rosane Bertoldo Benedetti1 

 

1 Universidade Federal de Santa Catarina, Centro de Desportos, Programa de Pós-

Graduação em Educação Física, Florianópolis, Santa Catarina, Brasil.  
2 University of Nebraska Medical Center, College of Public Health, Department of 

Health Promotion and Prevention, Omaha, Nebraska, United States. 
3 Universidade Federal de Santa Catarina, Centro de Ciências da Saúde, 

Departamento de Nutrição, Florianópolis, Santa Catarina, Brasil. 

 

Resumo 
O Programa VAMOS tem como objetivo motivar os usuários da rede pública de saúde 

a praticar atividade física e a consumir alimentos saudáveis. Verificamos se os 

benefícios obtidos nas variáveis comportamentais por seus participantes estavam 

associados à renda contextual e ao acesso a locais para a prática de atividade física 

e alimentação saudável. A mudança de comportamento foi efetiva para os 

participantes que residiam em locais de fácil acesso à atividade física e alimentação 

saudável (≤ 500 metros). A renda não influenciou os efeitos da intervenção. A 

manutenção dos ganhos não foi sustentada pela renda e pelo ambiente construído. 

As políticas públicas de promoção da saúde precisam articular as intervenções com 

os ambientes construídos visando à melhoria dos comportamentos da população.  

Palavras-chave: Saúde pública. Atenção Primária à Saúde. Promoção da saúde. 

Renda. Ambiente Construído. Sistemas de Informação Geográfica. 
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Destaques 
 

 Estudo pioneiro desenvolvido na saúde pública brasileira. 

 Residir até 500 metros de locais que promovem a saúde influenciou a mudança 

de comportamento. 

 A renda contextual não influenciou a mudança de comportamento. 

 A manutenção dos ganhos não foi sustentada pela renda e pelo ambiente 

construído. 

 

Introdução 
 
A atividade física e a alimentação saudável são fatores-chave para a 

prevenção das doenças crônicas não transmissíveis. No Brasil, esses 

comportamentos são incentivados por meio de intervenções oferecidas na Atenção 

Primária à Saúde (APS), que presta serviços considerando as necessidades de seus 

usuários e o território em que estão inseridos1. Intervenções de educação em saúde 

que utilizam estratégias comportamentais são positivas para orientar e incentivar a 

população quanto à importância da prática de atividade física e alimentação saudável 

em diferentes contextos2,3. Apesar dos resultados promissores, esse tipo de 

intervenção na APS - com abordagens educacional, comportamental e multidisciplinar 

- ainda é incipiente3. 

Considerando que a APS organiza suas ações a partir da territorialização dos 

espaços e das necessidades da comunidade, observamos a necessidade de 

pesquisas direcionadas à influência da renda e do ambiente construído nas 

intervenções propostas na APS e no estilo de vida dos usuários. O programa de 

mudança de comportamento “Vida Ativa Melhorando a Saúde" (VAMOS) visa motivar 

adultos e idosos usuários da APS quanto à prática de atividade física e o consumo de 

alimentação saudável, e incentiva o uso dos espaços disponíveis no território em que 

os participantes residem para adoção e manutenção de um estilo de vida ativo e 

saudável4. Assim, nosso propósito foi verificar se os benefícios obtidos em variáveis 

comportamentais pelos participantes do Programa VAMOS, versão 2.0, estiveram 

associados à renda contextual e ao acesso a locais para a prática de atividade física 

e alimentação saudável.  
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Métodos 
 

Coletamos dados de 125 usuários da APS que participaram do Programa 

VAMOS entre 2016-2019 em Florianópolis, Santa Catarina, sul do Brasil. Os usuários 

participaram do Programa VAMOS durante três meses, com frequência de uma vez 

por semana e duração de 90-120 minutos. A intervenção foi conduzida por 

profissionais da saúde de Unidades Básicas de Saúde. Detalhes sobre o Programa 

VAMOS podem ser encontrados em estudos anteriores4,5. A partir disso, coletamos 

dados de variáveis comportamentais em três momentos: pré-intervenção, pós-

intervenção e manutenção (12 meses após o término da intervenção). 

Mensuramos o comportamento sedentário (CS) e a atividade física moderada 

e vigorosa (AFMV) por meio de acelerômetros. Obtivemos o consumo alimentar por 

meio de autorrelato dos participantes a partir do questionamento: “Nos últimos três 

meses com que frequência você consumiu frutas, verduras e legumes (FVL)?”. As 

respostas foram categorizadas em: raramente/nunca; 1 a 2 dias na semana; 3 a 4 dias 

na semana; ≥ 5 dias na semana. 

As residências dos participantes do estudo foram geocodificadas a partir de 

uma listagem de seus endereços, por meio da plataforma Google Earth Pro. Em 

seguida, foram criados buffers em rede de 500 metros no entorno das residências, 

com base na possibilidade de uma pessoa ≥ 18 anos saudável percorrer essa 

distância caminhando em ~ 10 minutos6. Sendo o buffer a unidade de análise, as 

variáveis de exposição do ambiente construído foram contabilizadas pela quantidade 

de locais para prática de atividade física e para alimentação saudável contidos em 

cada buffer. Consideramos espaços públicos de lazer como locais para a prática de 

atividade física, identificados em estudo anterior7. Pontos de comercialização de 

produtos in natura e mistos foram considerados como locais para alimentação 

saudável8 e identificados a partir de dados secundários e auditagem virtual, utilizando 

os procedimentos metodológicos de Corrêa et al.9. A renda média do entorno das 

residências dos participantes, baseada no Censo Demográfico Nacional10, foi 

calculada a partir da intersecção da fração dos setores censitários contidos na área 

do buffer. Essas análises geoespaciais foram realizadas no software ArcGIS 10.5.  

Para fins de análise, as variáveis de exposição do ambiente construído foram 

dicotomizadas, a partir de uma distribuição ranqueada de forma igualitária na amostra. 

Assim, os locais para a prática de atividade física foram categorizados em “baixo 
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acesso” (nenhum local) e “alto acesso” (1 – 7 locais), enquanto os locais para 

alimentação saudável foram divididos em “baixo acesso” (≤ 5 locais) e “alto acesso” 

(≥ 6 locais). A renda do entorno da residência foi categorizada em “baixa” (R$ 594,66 

– R$ 2,301.41) e “alta” (R$ 2.316,07 – R$ 5.424,20), considerando uma distribuição 

ranqueada baseada na menor e maior mediana dos participantes do estudo. Os 

pontos de corte e as análises foram realizados no software SPSS 22.0, mantendo um 

nível de significância de 5% (p < 0,05) nos testes de qui-quadrado. As associações 

entre os desfechos e exposições foram estratificadas de acordo com os cenários de 

avaliação da intervenção, sendo: manteve/aumentou (A) ou reduziu (B) o tempo 

despendido em CS; manteve/reduziu (C) ou aumentou (D) o nível de AFMV e; 

manteve/reduziu (E) ou aumentou (F) o consumo de FVL. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

da Universidade Federal de Santa Catarina (nº 1.394.492) e registrado no 

ClinicalTrials.gov (NCT02823301). Todos os participantes concordaram e assinaram 

o termo de consentimento livre e esclarecido. 

 
Resultados 

 

A Figura 1 mostra a associação entre a exposição do ambiente construído e 

os resultados comportamentais dos participantes do Programa VAMOS. Encontramos 

uma associação na redução do CS e no aumento da AFMV para aqueles participantes 

que moravam em locais com "alto acesso" para a prática de atividade física (p = 0,009 

e p = 0,014, respectivamente). Também observamos um aumento no consumo de 

FVL por participantes com "alto acesso" a locais para alimentação saudável (p = 

0,026). Os resultados não mostraram efeitos significantes no período da manutenção 

(p > 0,05). Deste modo, optamos por não apresentar estes dados. 

De maneira geral, verificamos que a mudança de comportamento foi efetiva 

para os participantes que residiam em locais com acesso facilitado para a prática de 

atividade física e alimentação saudável (≤ 500 metros). Nossos mapas mostraram que 

os locais sem acesso para a prática de atividade física ou consumo de alimentação 

saudável podem impactar o efeito da intervenção de mudança de comportamento. 

A renda média da área onde os participantes residiam não influenciou os 

efeitos pós-intervenção e manutenção (p > 0,05). No entanto, nossa amostra 

apresentou uma renda superior em comparação com a média do país. 
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Figura 1 - Associação entre exposição ao ambiente construído e resultados comportamentais em brasileiros atendidos 

pela Atenção Primária à Saúde. Programa “VAMOS”. Florianópolis, Brasil, 2016-2019 (n = 125) 

 
Fonte: elaborado pelos autores. 



149 

Discussão 
 

Nós relatamos os resultados da primeira pesquisa nacional sobre a influência 

da renda e do ambiente construído nos efeitos de um programa de mudança de 

comportamento direcionado à promoção da atividade física e da alimentação 

saudável, ofertado para usuários da saúde pública brasileira. Identificamos que o 

ambiente construído mediou os efeitos da intervenção, ou seja, a mudança de 

comportamento foi efetiva para os participantes que tinham acesso facilitado a locais 

para a prática de atividade física e para alimentação saudável. Em contrapartida, 

constatamos que a renda não esteve associada aos ganhos obtidos.  
Os resultados do ambiente construído estão de acordo com outros estudos 

que apontam que um estilo de vida ativo e saudável é beneficiado pelo acesso 

facilitado a locais para atividade física11,12,13 e locais para alimentação saudável14,15. 

A disponibilidade de locais para se exercitar e para comprar alimentos saudáveis 

próximos ao local de residência chama a atenção e serve como estímulo visual para 

motivar a prática de atividade física16,17 e o consumo de alimentos mais saudáveis18. 

Em relação à renda, nosso estudo verificou a inexistência de associação entre 

a renda com a mudança dos comportamentos. A amostra apresentou uma renda 

média superior à renda média nacional e isto pode ser justificado pelo fato de que 

Florianópolis se destaca entre as capitais com maiores rendimentos do país19. Apesar 

disso, o município apresenta evidentes disparidades sociais e regionais9,20,21. 

Contudo, uma hipótese para o fato de a renda não ter mediado a redução do CS, o 

aumento da prática de AFMV e do consumo de FVL, é que mesmo em territórios mais 

vulneráveis relacionados à renda, o engajamento à prática de atividade física e 

alimentação saudável é beneficiado com a presença e o acesso a locais para atividade 

física e alimentação saudável nas proximidades das residências14,22. Em nosso 

estudo, a maioria dos participantes tinha acesso a locais destinados à prática de 

atividade física e ao varejo de alimentos saudáveis. 

Por fim, a manutenção dos ganhos obtidos pelos participantes não foi 

sustentada pelo ambiente construído, assim como, não foi mediada pela renda. Este 

é um achado importante, pois independentemente da renda e do ambiente construído, 

os participantes conseguiram manter e/ou melhorar seus comportamentos. Uma 

possível hipótese para este achado é que os participantes adquiram, em longo prazo, 

uma maior consciência acerca da importância de se ter um estilo de vida ativo e 



150 

saudável para beneficiar a saúde. O Programa VAMOS incentiva cada participante a 

encontrar seus próprios facilitadores para a mudança de comportamento e sua 

sustentabilidade mesmo quando o cenário não é favorável4,5. Acreditamos que esta 

seja a estratégia que contribuiu para a manutenção dos ganhos, mas que precisa ser 

melhor investigada. 

 
Limitações e pontos fortes 

 

Este estudo apresenta algumas limitações. Primeiro, os resultados não podem 

ser generalizáveis para outros contextos brasileiros devido ser realizado em um único 

município. Contudo, pode servir de modelo para outras intervenções propostas na 

saúde pública. Em segundo, outras variáveis que não foram consideradas neste 

estudo podem ter influenciado na manutenção dos ganhos obtidos, entre elas, o apoio 

social e a autoeficácia. Sugerem-se futuros estudos que levem em consideração 

outros possíveis mediadores para a mudança de comportamento e sua 

sustentabilidade. 

Destacamos os pontos fortes. Realizamos o estudo em um contexto real da 

saúde pública brasileira e, analisamos não só a efetividade do Programa VAMOS sob 

as variáveis comportamentais e a influência da renda e do ambiente construído, como 

também a manutenção dos ganhos obtidos. 

 

Conclusão 
 

Este estudo fornece novas evidências que destacam a importância de 

considerar o ambiente construído ao projetar e implementar programas de atividade 

física e alimentação saudável. Nossos resultados têm potencial de servir como uma 

etapa preliminar em um gerenciamento de planejamento das estratégias de atuação 

dos profissionais da saúde nesses territórios para que suas práticas estejam 

adequadas com a realidade local. Assim, os mapas podem subsidiar a advocacia para 

a articulação entre intervenções e ambiente construído na formulação de políticas 

públicas de promoção da saúde na APS, visando à adesão de comportamentos 

saudáveis pela população brasileira. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
4.1 IMPLICAÇÕES PRÁTICAS E RECOMENDAÇÕES  

 

A partir dos resultados dessa tese – com relação às implicações práticas e 

recomendações, direcionadas a cada dimensão do RE-AIM, destacam-se:  

Adoção: É preciso criar soluções para os profissionais da saúde se 

interessarem/motivarem e se engajarem em intervenções que utilizam estratégias 

comportamentais. Este tipo de intervenção (com abordagens educacional, 

comportamental e multidisciplinar) ainda gera dificuldade de compreensão por parte 

de alguns profissionais. Com isso, é preciso investir em educação continuada 

específica à temática “mudança de comportamento” para a prática de atividade física 

e alimentação saudável. Os próprios profissionais participarem da intervenção antes 

de oferecê-la aos usuários das UBS pode ser uma boa estratégia. Acreditamos que, 

por experimentarem na prática e perceberem os benefícios, haja melhor adoção dos 

profissionais e, principalmente, maior disseminação junto à população. Além disso, o 

planejamento de intervenções junto à gestão e profissionais da saúde é fundamental. 

Considerar as necessidades dos usuários e do território adstrito às UBS e direcionar 

ações específicas às demandas são estratégias eficazes de promoção da saúde. Com 

isso, é necessário criar um canal direto de comunicação entre os proponentes da 

intervenção e todos os profissionais das UBS por meio de reuniões e construção 

compartilhada. Adicionalmente, os gestores e profissionais das UBS podem se 

mobilizar e levar à gestão municipal de saúde as ações que foram efetivas na sua 

UBS e apresentar a importância de sua continuidade de oferecer junto aos serviços 

de saúde (institucionalização).  

Alcance: Intervenções de cunho preventivo e de promoção da saúde precisam 

ser direcionadas a toda população. É necessário que as intervenções não apresentem 

critérios de participação limitados, principalmente, em intervenções de educação em 

saúde. O acesso à informação é importante e, portanto, é necessário proporcionar 

conhecimento a quem tem interesse. Contudo, a retenção dos participantes precisa 

ser zelada e as desistências evitadas, principalmente por usuários que residem mais 

longe das UBS. Desse modo, é preciso intensificar e estreitar a relação UBS-usuário 

para que este se sinta acolhido e assistido pelos profissionais da saúde. Além disso, 

expandir o horário de atendimento das UBS aos usuários permitirá maior acesso aos 
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serviços de saúde, dando oportunidade a trabalhadores e estudantes e sua utilização 

trará benefícios à saúde da população. 

Efetividade e Manutenção: Para que as intervenções na saúde pública 

promovam ganhos aos seus participantes e que sejam sustentáveis (a longo prazo), 

é necessário ampliar o contato com eles. Portanto, deve-se acompanhá-los por mais 

de três meses, principalmente, quando se trata de intervenções com base em 

estratégias comportamentais. Os participantes precisam de um suporte maior para se 

sentirem seguros quanto às mudanças de comportamento e para que elas sejam 

duradouras. 

Quanto às questões voltadas à renda e ao ambiente construído, é preciso 

investir em políticas públicas intersetoriais direcionadas em ações articuladas de 

prevenção de DCNTs, promoção da atividade física e alimentação saudável e acesso 

facilitado aos ambientes promotores de saúde para atendimento integral à população. 

Isto pode ser viável por meio da oferta de oportunidades de acesso facilitado a 

intervenções comunitárias e a locais para a prática de atividade física (presença de 

espaços públicos de lazer que apresentem boa qualidade e segurança) e para 

alimentação saudável (presença de estabelecimentos com preços acessíveis e boa 

qualidade dos alimentos). Identificar os locais onde as pessoas costumam praticar 

atividade física e comprar os alimentos para consumo e o tempo que levam para 

chegar até esses locais e de que forma são acessados (deslocamento – a pé ou 

transporte) são medidas importantes para traçar o perfil comportamental. A partir 

disso, é necessário verificar a inclusão de ambientes construídos que visam beneficiar 

a saúde da população em pontos estratégicos da comunidade, como espaços públicos 

de lazer e feiras/sacolões e; zelar e manter os locais a que a população já tem acesso. 

Outra estratégia que pode colaborar com a promoção da saúde se trata de 

disponibilizar infográficos nas UBS e comunidade. Neles pode-se apresentar os locais 

disponíveis para a prática de atividade física e para alimentação saudável e como 

podem ser acessados. Nesses materiais também podem constar informações sobre 

as intervenções ofertadas pela UBS e exemplos de comportamentos que podem ser 

adquiridos. Essas estratégias incentivam a população para aderir um estilo de vida 

ativo e saudável. 
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4.2 CONCLUSÕES 

 

A presente tese, baseada em um projeto de pesquisa, originou um estudo 

descritivo, dois estudos de corte transversal e dois estudos longitudinais. Os estudos 

foram oriundos de um ensaio pragmático, com métodos mistos, baseado na 

ferramenta RE-AIM. Assim, podemos concluir: a) Programa VAMOS tem um protocolo 

viável de ser implementado nas UBS paralelamente às ações desenvolvidas na APS; 

b) Fatores internos – principalmente relacionados a recursos humanos, financeiros e 

de infraestrutura, influenciam a adoção de intervenções na APS, porém, não foram 

fatores inerentes à adoção do Programa VAMOS. Os profissionais da saúde (área da 

Educação Física) tiveram interesse em adotar o Programa VAMOS; c) Participação 

no Programa VAMOS não foi influenciada pela distância da residência até o local da 

intervenção e nem pelo contexto da renda. Ela foi influenciada positivamente pelos 

usuários que tinham acesso a locais para a prática de atividade física (até 1000 

metros); d) Concluintes do Programa VAMOS foram os usuários que residiam mais 

próximo da UBS (até 1500 metros) e com renda alta (R$ 3.357,63 – R$ 5.870,70), 

além de usuários que tinham acesso a locais para a prática de atividade física (até 

1000 metros); e) Programa VAMOS foi efetivo no aumento dos bouts em AFMV, no 

consumo de verduras e legumes, na qualidade de vida e na redução do consumo de 

refrigerantes e da circunferência da cintura pelos participantes da intervenção; f) 

Intervenção do Programa VAMOS foi suficiente para manter os benefícios alcançados 

(após 12 meses do término da intervenção) em relação aos bouts em AFMV, consumo 

de refrigerantes e circunferência da cintura; g) Participantes do Programa VAMOS que 

adotaram um estilo de vida ativo e saudável tinham acesso facilitado a locais para a 

prática de atividade física e alimentação saudável (≤ 500 metros da sua residência). 

A partir dos achados encontrados na presente tese e em outros estudos 

desenvolvidos com o Programa VAMOS, sua equipe de pesquisa vem 

constantemente aprimorando sua intervenção. Em 2018 foi criada a terceira versão 

do programa, com dois tipos de entrega – on-line e presencial, com a expansão de 

suas estratégias comportamentais para 18 seções, a ser realizada em nove meses. 

Atualmente esta versão está sendo testada no Estado de Santa Catarina para futura 

disseminação em nível nacional. Acredita-se que o alcance será potencializado e os 

resultados e a sustentabilidade dos ganhos serão adquiridos em longo prazo. 
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De maneira geral, este estudo destaca-se por ter avaliado a implementação 

de um programa de mudança de comportamento – VAMOS, no âmbito da saúde 

pública, em nível da APS. Além de ter considerado o contexto social e ambiental onde 

as UBS e os usuários estavam inseridos.  

Cabe ressaltar os pontos fortes (generalistas) da pesquisa apresentada nesta 

tese. No contexto da saúde pública brasileira, este trabalho é pioneiro. Foi utilizada a 

ferramenta RE-AIM que é pouco utilizada na América Latina. O RE-AIM possibilitou 

explorar dimensões fundamentais para a representatividade e reprodutibilidade do 

Programa VAMOS. Avaliar a renda do local de residência dos participantes e o 

ambiente construído (promotor de saúde) foi inovador. A renda foi considerada por 

setor censitário, traduzindo melhor o território das UBS e dos participantes. Quanto ao 

ambiente construído, o Programa VAMOS tem seus principais marcadores 

respaldados na atividade física e alimentação saudável. Então, para contemplar não 

só os locais para a prática de atividade física - que já estavam identificados, 

atualizados e geocodificados por estudo anterior, foi realizada uma coleta de dados 

paralela à que estava sendo desenvolvida nas UBS, buscando identificar os 

estabelecimentos de comercialização de alimentos saudáveis de Florianópolis. Além 

disso, esta tese utilizou diferentes tipos de análises - qualitativas, quantitativas e 

geoespaciais, de forma articulada, permitindo identificar elementos essenciais que 

podem ser considerados pelos formuladores de políticas, pesquisadores, gestores e 

profissionais da saúde no planejamento de intervenções ofertadas no contexto da 

saúde pública. 

Por fim, esta tese tem seu mérito balizado na contribuição da produção do 

conhecimento para a área da Ciência da Disseminação e Implementação de 

programas na saúde pública, na busca de ações preventivas para DCNTs, em 

especial, na utilização da prática de atividade física e alimentação saudável, em 

detrimento da promoção da saúde. 
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APÊNDICE A – Questionário da triagem 
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APÊNDICE B – Questionário principal 
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