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Globalmente as doenças crônicas não trans-

missíveis foram responsáveis em 2019 por mais 

de 70% das mortes constituindo-se em um dos 

principais problemas de saúde pública no mun-

do. Nos países de baixa e média renda é parti-

cularmente preocupante, pois representam dois 

terços da carga de doenças e devem elevar para 

três quartos até 2030 aumentando a pressão so-

bre os sistemas de saúde. Esse cenário mostra a 

importância de investimento em ações de pre-

venção e promoção da saúde, com destaque para 

intervenções comunitárias com potencial de au-

xiliar na redução de riscos à saúde e na melhoria 

da qualidade de vida. O objetivo dessa pesquisa 

foi avaliar a efetividade do programa academia 

carioca no município do Rio de Janeiro, utilizan-

Palavras chaves:  Avaliação de Programa, Atividade Física, Pressão Arterial e Índice de Massa Corporal 

RESUMO

do como condições traçadoras o nível de atividade 

física, índice de massa corporal e níveis pressóricos. 

Foi conduzida pesquisa avaliativa, exploratório ana-

lítica, por meio do método misto sequencial expla-

natório.  As etapas de desenvolvimento da pesquisa 

incluíram: (a) análise documental do programa; (b) 

revisão bibliográfica sobre o efeito de programas co-

munitários de atividade física; (c) modelização da in-

tervenção; (d) ensaio controlado não randomizado; 

(e) entrevistas semiestruturadas e (f) integração das 

abordagens quanti-qualitativa. Os resultados desse es-

tudo reforçam a importância de expandir o Programa 

Academia da Saúde, principalmente em contextos si-

milares, para que o seu rendimento desenvolva bons 

frutos para a saúde e qualidade de vida da população.
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Globally, non-communicable chronic diseases 

were responsible in 2019 for more than 70% of 

deaths, constituting one of the main public health 

problems in the world. In low- and middle-inco-

me countries it is particularly worrying, as they 

account for two-thirds of the disease burden 

and are expected to increase to three-quarters 

by 2030, increasing pressure on health systems. 

This scenario shows the importance of investing 

in prevention and health promotion actions, with 

emphasis on community interventions with the 

potential to help reduce health risks and impro-

ve quality of life. The objective of this research 

was to evaluate the effectiveness of the Acade-

mia Carioca program in the city of Rio de Janei-

Keywords:  Program Evaluation, Physical Activity, Blood Pressure and Body Mass Index

ABSTRACT

ro, using physical activity level, body mass index and 

blood pressure levels as tracer conditions. An evalua-

tive, exploratory analytical research was conducted 

using the explanatory sequential mixed method. The 

research development stages included: (a) document 

analysis of the program; (b) literature review on the 

effect of community programs of physical activity; (c) 

intervention modeling; (d) non-randomized controlled 

trial; (e) semi-structured interviews and (f) integration 

of quantitative and qualitative approaches. The results 

of this study reinforce the importance of expanding 

the Academia da Saúde Program, especially in similar 

contexts, so that its income develops good results 

for the health and quality of life of the population.
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 Globalmente as doenças crônicas não trans-
missíveis (DCNT) foram responsáveis em 2019 
por mais de 70% das mortes constituindo-se 
em um dos principais problemas de saúde pú-
blica no mundo1. Os quatro principais grupos 
que conformam as DCNT são cardiovasculares, 
respiratórias, câncer e diabetes. Nos países de 
baixa e média renda é particularmente preo-
cupante o padrão de morbimortalidade na po-
pulação, pois representam dois terços da carga 
de doenças e deve aumentar para três quartos 
até 2030, aumentando a pressão sobre os sis-
temas de saúde2.  Esse cenário vem impondo 
novos desafios, tanto para os gestores da saú-
de quanto para outros setores governamen-
tais, e mostra a urgência na adoção de ações 
que tenham repercussão na ocorrência dessas 
doenças fortemente associada a condições so-
ciais, econômicas, culturais e comportamentais3. 

Segundo a Organização Mundial da Saúde 
(OMS) dentre os principais fatores de risco res-
ponsáveis pela maioria das mortes e hospitali-
zações por DCNT destacam-se o tabagismo, o 
consumo alimentar inadequado, a inatividade fí-

sica e o consumo de bebidas alcoólicas. São fatores 
que podem ser modificáveis por meio de mudanças 
de hábitos e comportamentos de vida, na medida 
em que tem natureza comportamental4,5(Figura 1). 

Esforços tem sido conduzidos para apoiar uma 
vida mais saudável, principalmente por meio de in-
tervenções comunitárias com foco nos determinan-
tes sociais em saúde. O termo “intervenção de saúde 
comunitária” refere-se à abordagem que tem como 
eixo norteador melhorar a saúde mental e física 
em nível populacional e pode ser realizada por uma 
variedade de organizações, governamentais ou não 
governamentais. O pressuposto é não se concentrar 
somente no indivíduo como agente de mudança, mas 
reconhecer uma série de outros fatores que contri-
buem para a capacidade das pessoas alcançarem me-
lhores condições de saúde. Esses fatores podem ser 
ambientais, políticos, econômicos e/ou socioculturais 
e têm raízes profundas nas teorias não apenas com-
portamental, mas também nas de mudança social6,7,8

Entre os programas comunitários difundidos para 
melhorar a qualidade de vida estão os de atividade 
física (AF) cujos principais benefícios são a preven-
ção e o controle de DCNT, redução do peso corpo-

Fonte: Ambientes que favorecem a promoção de saúde.  Disponível em: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-brasil/glos-
sario/ambientes-que-favorecem-a-promocao-da-saude. Acesso em: 19 de Janeiro de 2023.

Figura 1 – Eixos estratégicos para a promoção da saúde

INTRODUÇÃOI  
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ral e do stress, diminuição da dosagem de me-
dicamentos de uso contínuo, melhora do sono, 
aumento de autonomia e autoestima e melhora 
do bem estar geral. Vários autores destacam o 
potencial da AF em auxiliar o processo de enve-
lhecimento de forma mais saudável e ativa aju-
dando no aumento da força muscular, flexibili-
dade, equilíbrio e redução do risco de quedas9,10

Dunnet al (2001) em um dos primeiros es-
tudos comparando um programa de exercícios 
supervisionado e um programa de educação em 
saúde mostrou que ao  longo de um período de 
intervenção de 12 meses, ambas as estratégias 
geraram aumentos significativos no gasto di-
ário de energia e na diminuição do percentual 
de gordura corporal11. Como principais barrei-
ras intrapessoais para o processo de tomada de 
decisão individual em relação a prática de AF 
estão a falta de tempo, sentir-se muito cansado 
e não gostar de se exercitar, bem como aspec-
tos do ambiente percebido,  como distância das 
instalações e a falta de segurança, elementos 
importantes que precisam ser considerados no 
âmbito dos programas comunitários de AF12,13.

De acordo a OMS cerca de 40% dos paises 
tem protocolo nacional para estimular polí-
ticas públicas que gerem a promoção de AF, 
voltados principalmente para ambientes aber-

tos ou em unidades de atenção primária à saú-
de (APS), todavia tem sido desafiador o enfren-
tamento da alta prevalência de sedentarismo4,5.  

No Brasil, o Ministério da Saúde (MS) com o com-
promisso de fortalecer estratégias de produção do 
cuidado e induzir espaços públicos favorecedores da 
prática de AF lançou em 2011 o Programa Academia 
da Saúde (PAS). Os polos, espaços onde o progra-
ma acontece, são dotados de infraestrutura, o que 
inclui equipamentos e profissionais, de forma a ser 
um ponto de atenção no território para complemen-
tar a atenção integral. Atualmente o PAS existe em 
aproximadamente 48% dos municípios brasileiros e 
o trabalho é multidisciplinar impulsionando a busca 
de um plano maior de promoção em saúde que con-
sidere os determinantes sociais da saúde14 (Figura 2). 

Foi inspirado em experiências anteriores de in-
tervenções comunitárias em AF desenvolvidas no 
exterior e no pais, principalmente na década de 90, 
como os Programas Agita São Paulo e Academia da 
Cidade implementado São Paulo, Recife e Belo Ho-
rizonte15. Tendo em vista os 10 anos de implanta-
ção do programa no Brasil, o objetivo desse estudo 
é avaliar a efetividade dessa estratégia no municí-
pio do Rio de Janeiro. A hipótese é que os usuários 
que participam regularmente do programa teriam 
mais condições de reduzir o índice de massa cor-
poral, níveis pressóricos e elevar o nível de atividade 
física, condições traçadoras elegíveis para o estudo.

Fonte: Manual do Programa Academia da Saúde, Ministério da Saúde, 2018

Figura 2– Diretrizes do Programa Academia da Saúde, Brasil, 2022
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OBJETIVO GERAL
Avaliar a efetividade do Programa Academia 
Carioca em unidades de saúde selecionadas
do município do Rio de Janeiro.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
Apresentar a linha de tempo do Programa Aca-
demia da Saúde;

Destacar o modelo teórico-lógico do Programa 
Academia Carioca;

Analisar a tendência temporal das condições tra-
çadoras - nível de atividade física, índice de massa 
corporal e hipertensão arterial no município do 
Rio de Janeiro;

Compreender a percepção dos usuários sobre o 
Programa Academia Carioca;

Analisar o efeito do tratamento - Programa Aca-
demia Carioca entre os usuários. 

lar ao PAS, de âmbito nacional, porém com a de-
nominação de Programa Academia Carioca (PAC). 
Desde sua implantação no município do Rio de Ja-
neiro em 2009 o PAC faz parte da Superintendência 
de Promoção da Saúde e está sob a coordenação da 
Assessoria de Atividade Física. Tem como objetivo 
principal elevar os níveis de atividade física da po-
pulação contribuindo de forma similar para a expan-
são e o fortalecimento de ações de promoção da 
saúde. É aberto a participação de todos os usuários, 
com prioridade para pessoas idosas, portadoras de 
hipertensão arterial e diabetes mellitus, bem como 
indivíduos com sobrepeso ou obesidade. As ações 
desenvolvidas no PAC estão centradas na busca de 
um cuidado mais integral e equitativo. Centrado em 
uma estratégia comunitária e multissetorial os exer-
cícios são orientados por profissionais de Educação 
Física e desenvolvido em espaços públicos conheci-
dos como polos do programa onde são realizadas 
atividades físicas variadas; práticas corporais, integra-
tivas e complementares; promoção da alimentação 
saudável e outras ações de educação em saúde18.  O  
PAC está presente nas 10 Áreas de Planejamento 
(AP) - Figura 3, vinculadas às as Clinicas de Família.  

OBJETIVOSII 

III.1 - Desenho do Estudo: Avaliação de efe-
tividade cujo objetivo é mensurar o alcance de 
intervenções - procedimentos, tratamentos ou 
serviços da incorporação na realidade da po-
pulação-alvo em condições reais ou rotineiras. 

Trata-se de um desenho essencial para pro-
duzir evidências que possam aferir a capacidade 
de resposta de políticas, programas e tecnolo-
gias às necessidades de saúde da população16,17. 

A pesquisa avaliativa será conduzida por meio 
do método misto sequencial explanatório en-
volvendo as seguintes etapas: (a) análise do-
cumental do Programa Academia Carioca; (b) 
modelização da intervenção; (c) abordagem 
quantitativa; (d) abordagem qualitativa; (e) in-
tegração das abordagens quanti-qualitativa por 
meio do método misto sequencial explanatório.

III.2 - Cenário de Estudo e Interven-
ção: O cenário de estudo são as unidades de 
APS (Atenção Primária à Saúde) do municí-
pio do Rio de Janeiro, segunda maior cidade 
do Brasil com 6.320.446 habitantes, onde o 
PAS está implantado com configuração simi-

METODOLOGIAIII
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Para essa pesquisa foi selecionada a AP 3.1 e, 
nesse território, a Clinica de Família Victor Valla 
que fica situada no Complexo de Manguinhos 
Figura 4). Esse território está localizado no bair-
ro da zona norte do município do Rio de Janei-
ro e é formado por 13 comunidades, com uma 
população estimada de 44.051 habitantes e se 
caracteriza por apresentar um dos piores Índi-
ces de Desenvolvimento Humano (IDH) da ci-
dade, situando-se em 122º lugar dentre os 126 
bairros. Diversos estudos realizados na região 
mostraram situações de vulnerabilidade como 
baixo nível socioeconômico e cultural, aglome-
ração de pessoas nos domicílios, falta de ven-

tilação adequada e água canalizada, além da presen-
ça de portadores de necessidades especiais15,16,17. É 
conhecido como um território com problemas so-
cioambientais, altos índices de violência e forte de-
sigualdade social, evidenciando que a efetivação de 
articulação em rede na atenção à saúde deve ser uma 
das prioridades na gestão das políticas públicas19.  .  

Na área da saúde a população de Manguinhos é 
atendida por treze equipes de saúde da família, cinco 
equipes de saúde bucal, distribuídas na Clínica da Famí-
lia Victor Valla e no Centro de Saúde Escola Germano 
Sinval Faria, complementado por um Núcleo de Apoio 
à Saúde da Família (NASF), uma equipe de Consultório 
na Rua e dois polos do Programa Academia Carioca.

Figura 3 – Mapa de distribuição dos polos de academia carioca no Municipio do Rio de Janeiro,  2022

Fonte: Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro, 2022

Figura 4 – Localização do território do Complexo de Manguinhos adscrito a Clínica de Familia 
Victor Valla, Rio de Janeiro 

Fonte: Instituto Pereira Passos, 2010
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III.3 - Etapas de desenvolvimento da pes-
quisa: 

a) Análise documental – Programa Acade-
mia Carioca

Essa etapa teve o objetivo de extrair infor-
mações sobre a conformação do PAC de for-
ma a ampliar a compreensão sobre como a 
política entrou na agenda pública municipal e 
quais mudanças ocorreram ao longo dos anos 
de sua implementação. Foi considerado o pe-
ríodo entre 2010 e 2022 e, a partir dos docu-
mentos selecionados, foi  realizada leitura e 
análise textual discursiva de documentos insti-
tucionais. Foram considerados como critérios 
de inclusão de documentos os princípios bási-
cos apontados por Richardson (1999): repre-
sentatividade, adequação e exaustividade20,21.

b) Modelagem da intervenção – Programa 
Academia Carioca

O  Modelo teórico-lógico - MTL é uma ferramenta
bastante difundida em processos avaliativos com 
a premissa de explicitar a representação visual 
de um programa ou política e como seus com-
ponentes/dimensões operam para atingir os ob-
jetivos e metas propostos. Como referencial foi 
utilizado o MTL, formulado em 2005, pelo CDC 
Centers for Disease Control and Prevention intitu-
lado Physical Activity Assessment22 para mapear os 
fatores contextuais, recursos (insumos previstos 
para a realização das ações propostas com a qual 
se espera obter produtos e atingir resultados), 
atividades (ações desenvolvidas por meio dos 
recursos para enfrentamento das causas do pro-
blema), produtos (serviços e bens gerados pelas 
atividades desenvolvidas) e resultados de curto, 
médio (mudanças diretas promovidas pela inter-
venção em relação ao público-alvo) e longo pra-
zo (contribuições do programa para mudanças 
sociais). A análise documental, bem como a revi-
são bibliográfica sobre programas comunitários 
de atividade física, onde foram incluidos os dese-
nhos de estudo epidemiológicos transversais, co-
ortes, caso controle, revisão sistemática e ensaio 
controlado randomizado, auxiliaram na constru-
ção do MTL.  Essa etapa norteou ainda a for-
mulação das perguntas avaliativas e a construção 
dos instrumentos de coleta de dados contem-
plando  as abordagens quantitativa e qualitativa.  

c) Abordagem quantitativa 
Etapa 1 - Essa fase se concentrou em avaliar a ten-
dência dos desfechos elegíveis nesse estudo (nível de 
atividade física, excesso de peso e obesidade e hiper-
tensão arterial) no município do Rio de Janeiro. Foi 
considerado o período compreendido entre 2006 a 
2021 e os dados foram extraídos do Vigitel - Sistema 
de Monitoramento para fatores de risco de DCNT 
para todas as capitais do Brasil23. São considerados 
critérios de inclusão no sistema: adultos com idades 
acima de 18 anos, que habitam em domicílios providos 
por, pelo menos, uma linha telefônica fixa e que aceita-
ram participar da entrevista; e de exclusao as mulhe-
res que relataram não saber se estavam grávidas ou 
que confirmaram gravidez no período da entrevista. 

Análise dos dados: Para análise de tendência consi-
derou-se os indicadores propostos estratificados por 
sexo (masculino e feminino), grupos etários (18-24; 
25-34, 35-44, 45-54, 55-64; 64 anos e mais), escolari-
dade em anos completos (0-8, 9-11, 12 e mais anos) 
e raça/cor (branca, parda, preta, amarela e indígena). 
Adicionalmente, utilizou-se o método sugerido por 
Antunes e Cardoso (2015)24 em que os autores in-
dicam num primeiro momento que seja realizada a 
transformação logarítimica dos valores do desfecho 
seguida da aplicação do modelo autoregressivo de 
Prais-Winsten, para que sejam estimados os valo-
res dos coeficientes do modelo (b1). Posteriormen-
te, aos valores de b1 correspondentes a cada des-
fecho avaliado, deve-se aplicar a seguinte fórmula a 
fim de computar a variação percentual anual (APC):

Por fim, são calculados os intervalos de confiança 
(IC) das medidas do estudo, de acordo com a se-
guinte fórmula:

IC95% = [-1+10bmínimo]*100%;  
            [-1+10bmáximo]*100%

APC = [-1+eb1]*100%
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Os dados foram analisados pelo software es-
tatístico STATA, versão 13 (https://www.
stata.com), considerando-se um nível de sig-
nificância de 5% e a utilização do coman-
do svy, que leva em conta os pesos amostrais. 

Etapa 11 - Optou-se por ensaio controlado 
não randomizado (ECNR), abordagem aplica-
da quando um ECR seria ideal, mas não factí-
vel seja por questões éticas, custos ou mesmo 
inaceitáveis por pacientes ou gestores. ECNR 
são definidos como estudo quantitativo onde 
o investigador tem controle sobre a alocação 
dos participantes nos grupos e são usados para 
fornecer evidências da efetividade dos cuidados 
em saúde que podem ser medicamentos, proce-
dimentos hospitalares ou outras intervenções 
de saúde comunitária. Podem ser incluidos es-
tudos de coorte, caso-controle, transversais, 
ecológicos e séries de casos25,26. Como a in-
tenção nesse projeto é avaliar a efetividade de 
um programa comunitário de atividade física 
optou-se pelo caso controle, a partir dos usu-
ários e não usuários participantes do PAC, e 
com diagnóstico médico de hipertensão arterial. 

Desfechos do estudo: Para esse estudo as 
condições traçadoras elegíveis foram nível de 
atividade física - desfecho primário e Indice de 
Massa Corporal (IMC) e  Hipertensão Arterial 
Sistêmica (HAS) como desfechos secundários. 
1) Nível de atividade física – Com base na lite-
ratura onde em países de renda média, como 
o Brasil, a prática de atividade física ocupacio-
nal ou doméstica tem característica obrigatória 
e pouco relacionada ao prazer, é recomendado 
considerar adultos ativos com 150 minutos de 
AF moderada ou 75 min de AF vigorosa, ou uma 
combinação entre ambas, ainda que seja uma 
soma dos diferentes domínios, incluindo lazer e/
ou no transporte - deslocamento por semana23. 

2) Índice de massa corporal adotado pela OMS27 
onde IMC entre 25,0 e 29,9 Kg/m2: excesso de 
peso; IMC entre 30,0 e 34,9 Kg/m2: obesidade grau 
I; IMC entre 35,0 e 39,9 Kg/m2: obesidade grau II; 
IMC maior do que 40,0 Kg/m2: obesidade grau III. 

3) Hipertensão arterial sistêmica: Com base 
na Diretriz da Sociedade Brasileira de Car-

diologia28 foi considerado hipertenso o usuário 
com diagnóstico médico com valores superiores 
a 140mmHg e/ou de pressão arterial diastólica su-
periores a 90mmHg. Em função da pandemia por 
Covid-19 optou-se por avaliar o efeito da interven-
ção considerando os últimos valores registrados de 
pressão arterial sistólica nos anos de 2021 e 2022. 

Seleção da amostra: O universo populacional 
considerado para este estudo foi obtido a partir do 
cadastro dos usuários do PAC (participantes ativos 
vinculados a unidade de saúde) inscritos desde 2017 
(esse ponto de corte adotado foi devido a mudança 
no sistema de informação dos prontuários) respei-
tando os seguintes critérios de inclusão: adultos (≥ 40 
anos), com diagnóstico de hipertensão arterial e mo-
rador da área de estudo. Para que haja comparação 
entre os grupos de intervenção e controle é impor-
tante que haja maior semelhança possível em relação 
as características demograficas e aquelas que influen-
ciam o desfecho que se pretende avaliar de forma 
que a unica diferença seja em relação a intervenção. 
A partir dos usuários elegíveis foi realizada a sele-
ção de controles - não usuários do PAC pareados 
aos casos quanto a presença do desfecho princi-
pal, vizinhança, sexo e idade (± 5 anos) e não estar 
engajado em outro programa ou ser praticante de 
AF no lazer no último ano  (150 minutos ou mais 
de AF). Para minimizar a interferência de possíveis 
confundidores na seleção dos indivíduos do gru-
po controle foi utilizado o método de Pareamento 
por Escores de Propensão (em inglês, Propensity Sco-
re Matching - PSM). Proposta por Rosenbaum and 
Rubin (1983)29, trata-se de uma técnica estatística 
quasi-experimental em que o escore de propensão 
é utilizado como uma medida de balanceamento, de 
modo que a distribuição das características no ba-
seline é similar entre indivíduos tratados e não tra-
tados condicional aos X´s (variáveis observadas). 

O método constrói um grupo de controle artificial 
combinando cada unidade tratada (caso) com uma 
unidade não tratada (controle), a partir de caracte-
rísticas semelhantes, baseando-se na suposição de 
que, condicionada a algumas características obser-
váveis, as unidades não tratadas (controles) podem 
ser comparadas às unidades tratadas (casos), como 
se o tratamento tivesse sido totalmente randomi-
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zado. O PSM procura imitar a randomização 
para superar problemas de viés de seleção que 
preocupam métodos não experimentais30. Para 
determinar o tamanho da amostra foi utilizado 
os seguintes parâmetros: nível de confiança de 
95%; poder estatístico de 80%; margem de erro 
de 10% e variabilidade de 1,0 desvio-padrão.  

Fonte de informação e instrumentos 
de coleta de dados:  A coleta de dados dos 
prontuários ocorreu de novembro de 2022 a 
março de 2023 com base nas seguintes infor-
mações: sociodemográficas (sexo, idade, estado 
civil, renda, escolaridade, situação profissional, 
raça/cor e ocupação); peso e altura; doenças 
preexistentes; uso de medicação antiperten-
siva e monitoramento nos últimos dois anos 
da pressão arterial e nível de atividade física.  

Analise dos dados: Os dados foram digitados 
no google forms sendo posteriormente expor-
tados para o o software estatístico STATA versão 
13. Para estimar o efeito causal da intervenção 
definiu-se dois grupos de comparação: (a) grupo 
de intervenção, correspondente aos usuários das 
unidades de saúde partipantes do PAS; (b) grupo 
controle, indivíduos que não são usuários do PAS, 
mas participantes das  mesmas unidades de saú-
de. As variáveis categóricas foram descritas como 
frequências absolutas e relativas, e as variáveis 
contínuas como medianas (intervalo interquartí-
lico) ou médias (desvio padrão) de acordo com a 
distribuição da variável. As análises foram basea-
das nos desfechos elegíveis na pesquisa, seguindo 
o método de intenção de efeito médio do tra-
tamento (ATT), representado pela expressão31:

 As análises de regressão foram ajustadas para os 
fatores utilizados no PSM considerando-se as in-
terações significativas entre eles e as variáveis de 
desfecho. Os dados ausentes foram tratados de 
acordo com as recomendações de Jakobsen26.  Para 
melhorar os padrões de avaliações não randomi-
zadas de intervenções comportamentais em saú-
de pública é sugerido o instrumento Transparent 
Reporting of Evaluations with Nonrandomized 
Designs (TREND), proposto pelo CDC como es-
forço para aprimorar a síntese de evidências para 
melhores práticas e políticas em saúde pública31. 

d) Abordagem qualitativa 
Essa etapa do caminho investigativo contemplou en-
trevistas, face a face, com o objetivo de buscar em 
profundidade significados, conhecimentos e per-
cepções em relação ao programa a partir do ponto 
de vista dos usuários. O propósito foi realizar per-
guntas, partindo da premissa que a decisão de fazer 
AF não depende somente da vontade pessoal, mas 
de condições contextuais incluindo atributos do 
ambiente político institucional, favorecedores ou 
não da prática de AF32. Nesse sentido as entrevis-
tas foram realizadas para identificar os mecanismos 
subjacentes que explicam o que funciona e o por-
quê em programas de AF baseados na comunidade. 
Foram incluídos usuários que tivessem interesse e 
disponibilidade em participar do estudo, com capa-
cidade cognitiva para responder ao questionário e, 
no caso das mulheres, não estarem grávidas. A parti-
cipação foi voluntária e os entrevistadores fornece-
ram termo de consentimento informado por escrito. 

Instrumentos de coleta de dados: questionário 
semiestruturado onde as perguntas foram organiza-
das em blocos sendo que o dos usuários continha 
informações sobre conhecimento do programa, par-
ticipação e grau de satisfação. O questionário dos não 
usuários informava conhecimento e informação a res-
peito do programa, bem como facilitadores e barreiras 
percebidas para a prática de atividade física. Em ambos 
havia informações sobre hábitos e comportamentos 
de vida,  além de perguntas sobre percepção de saú-
de, participação em outros programas de atividade 
física de lazer, e uso de serviços de saúde. Estudo-pi-
loto foi realizado a fim de verificar se os instrumen-
tos captavam as informações de interesse e aspectos 
críticos, no sentido de prevenir e/ou minimizar po-

ATT = E{E[Y1i | Ti = 1, P(xi)] - 
- E[Y0i | Ti = 0, P(xi)] | Ti = 1}
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tenciais problemas logísticos e/ou operacionais. 

Análise dos dados: Análise de conteúdo do tipo 
temática dedutiva, dirigida por teoria, foi a que 
melhor se adequou a essa investigação por meio 
das seguintes etapas: (1) Pré-análise; (2) Explora-
ção do material; (3) Tratamento dos resultados e 
interpretação. Os temas, unidades de significação 
que emerge de um texto, foram alocados às di-
mensões analíticas pré-definidas a partir do MTL. 
A organização e  o tratamento dos dados foi re-
alizada com o software NVivo versão 9.0, desen-
volvido pela Universidade de La Trobe, Austrália33.  

e) Método misto 
Adotou-se o método misto a fim de buscar 
uma sinergia na integração de ambos os para-
digmas o que permite expandir a compreen-

são sobre o fenômeno de interesse34. Nessa pes-
quisa o ponto de interface entre as abordagens 
quanti e qualitativa ocorreu ao final do processo 
do estudo convergindo tanto tendências numéri-
cas quanto detalhes da pesquisa qualitativa. Análise 
estatística de corpus textuais foi conduzida com o 
software IRaMuTeQ (Interface de R pour les Analy-
ses Multidimensionnelles de Textes et de Question-
naires).  A figura 5 mostra as etapas para condução 
do método misto do tipo sequencial explanatório35.

Aspectos éticos: Os participantes consentiram a 
participação na pesquisa. A pesquisa seguiu todas as 
recomendações do Comitê de Ética em Pesquisas do 
Instituto Oswaldo Cruz da Fundação Oswaldo Cruz, 
sendo aprovada no parecer 63379522.7.0000.5248, 
e também da Secretaria Municipal de Saúde do Rio 
de Janeiro com o CAAE 64420722.3.0000.5279. .

Figura 5 – Etapa da Abordagem de Método Misto 

Fonte: Elaborado pelos autores, 2023

FASE I - 
Qual  o efeito da intervenção 
(Programa Academia Carioca) 
sobre as condições traçadoras 
elegíveis para a pesquisa (ìndice 
de massa corporal, nível de ativi-
dade física e índices pressóricos)

FASE II - 
Qual a percepção sobre o 
efeito da intervenção (Pro-
grama  Academia Carioca) 
em relação a situação de 
saúde e  qualidade de vida?

INTERPRETAÇÃO - 
Agregando ambos as evidên-
cias, abordagens quantitativa e 
qualitativa, o objetivo é ampliar 
a compreensão sobre o efei-
to do Programa Academia Ca-
rioca na situação de saúde dos
usuários.  	  

interpretaçãocoleta e análise de dados 
quantitativos

coleta e análise de dados 
qualitativos
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IV. 1- Análise documental do Programa 
Academia Carioca alinhado ao Programa 
Nacional Academia da Saúde:  A seleção dos 
documentos foi realizada de março a outubro de 
2022 por meio de busca em página de internet e 
no acervo do Ministério da Saúde e da Secretaria 
Municipal de Saúde do Rio de Janeiro. Foram con-
sideradas leis, normativas e documentos gerais 
que abordavam a prática de atividade física, de 
forma primária ou combinada com outras estra-
tégias de promoção da saúde e/ou de redução de 
DCNT. Para extração das informações, no sentido 
de construir a linha do tempo da política, foi or-
ganizada uma planilha em excel com os seguintes 
elementos: identificação do documento, âmbito 
de criação, data, objetivos, estratégias relaciona-
das a atividade física e aspectos que permearam 
a introdução da política em âmbito nacional e 
municipal. A análise envolveu o estudo do con-
texto, autores, natureza, confiabilidade do docu-
mento, conceitos-chave e lógica interna do texto. 
 Foram identificadas como potencialmente ele-
gíveis os documentos a saber: (a) portarias que 
redefiniram o Programa Academia da Saúde; (b) 
a Política Nacional de Atenção Básica 17; (c) a 
Política Nacional de Promoção da Saúde 19;  (d) 
Resoluções e Decreto Municipal que institui o 
Programa Academia Carioca e (e) outras leis 
relacionadas ao PAS – Programa Academia da 
Saúde e ao PAC – Programa Academia Carioca36. 

Fazendo um resgate da historicidade do Pro-
grama Academia da Saúde no Brasil, e alinhan-
do-o com o Programa Academia Carioca, con-
forme apresentado na Figura 6, observa-se que 
a estratégia surgiu com a Política Nacional de 
Promoção da Saúde (PNPS) junto com o Plano 
de Enfrentamento das DCNT (Doenças Crô-
nicas Não Transmissíveis). Trata-se de um pro-
grama de educação e bem-estar criado para 
ajudar as pessoas a melhorarem sua saúde e 
qualidade de vida, inspirado em iniciativas de-
senvolvidas em outras cidades do Brasil como 
Belo Horizonte, Recife e Rio de Janeiro15,37. 

No município do Rio de Janeiro a ideia deste projeto 
surgiu em 2008 quando ocorreu a realização do semi-
nário nacional de promoção da saúde onde na opor-
tunidade foram apresentadas experiências exitosas 
em desenvolvimento no país como as Academias da 
Terceira Idade em Maringá-PR. Após sucessivos deba-
tes dois projetos de ação comunitária, envolvendo a 
promoção da saúde foram implantados em 2009, por 
meio de uma resolução conjunta da Secretaria Especial 
de Envelhecimento Saudável e Qualidade de Vida com 
a Secretaria Municipal de Saúde e Defesa Civil (SMS-
DC) – Resolução nº 002/2009, deliberando os Proje-
tos Academia da Terceira Idade (ATI) e Academia Ca-
rioca da Saúde e Envelhecimento Saudável (ACSES)14. 

Cotejando o PAC com o programa nacional perce-
bem-se similaridades em relação à proposta de estí-
mulo à prática de atividade física, e outras ações pro-
motoras da saúde,  porém existem diferenças quanto 
ao formato dos aparelhos utilizados.  A primeira carac-
teriza-se pelo fato de suas ações ocorrerem em espa-
ços públicos como praças e quadras, e a segunda, em 
unidades de saúde. O programa ACSES foi rebatizado 
em 2010 de PACAS, coordenado pela Assessoria de 
Atividade Física, com a proposta de acoplar equipa-
mento às unidades básicas de saúde e facilitar o aces-
so da população à prática regular de atividade física 
com a orientação do profissional de educação física.        
O foco, desde a formulação foi a conscientização dos 
idosos sobre a importânica de exercícios físicos re-
gulares, no sentido de melhorar sua qualidade de vida 
e prevenir doenças e agravos não transmissíveis14.. 

Em 2011 é definido o custeio do programa homo-
logando aos municípios o recebimento de incentivo 
para custeio das ações. Ao longo dos anos seguin-
tes tanto o PAC como o PAS, passou por mudan-
ças. Com a Portaria Nº. 2681, publicada pelo MS, 
ocorre redefinição do Programa Academia da Saú-
de, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), e 
nesse mesmo ano no município do Rio de Janeiro 
o PAC é rebatizado com a denominação de Pro-
grama Academia Carioca englobando os já existen-
tes projetos Academia da Terceira Idade e Acade-

RESULTADOSIV  
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mia Carioca da Saúde/Envelhecimento Saudável. 
Vários fatores auxiliaram a implementação de 

um projeto mais amplo destacando-se a preva-
lência de sedentarismo, a magnitude das doenças 
cardiovasculares, diabetes e câncer, além da ne-
cessidade de rever o escopo das ações de pro-
moção da saúde na APS. Em 2014, após revisão 
da PNPS, o MS identificou a exigência de ampliar 
ações da política, considerando a equidade como 
eixo norteador, com o propósito de melhorar 
as condições de vida e contribuir com a redu-
ção de riscos à saúde e vulnerabilidade social14,38.. 

Com a alteração na Lei 8.080 de 1990, ocor-
rida em 2015, a atividade física foi incluida 
como fator determinante da saúde; anterior-
mete a lei estabelecia a alimentação, a moradia, 
o saneamento básico, o meio ambiente, o tra-
balho, a renda, a educação, o transporte, o la-
zer e o acesso aos bens e serviços essenciais. 
Documentos ministeriais destacam que até 
2016 quando foi publicada a Portaria nº 1.707, 
os polos habilitados em portaria que antes re-
cebiam o incentivo mensal de custeio passa-

ram a receber o pagamento com redefinição de 
regras e critérios referentes aos incentivos finan-
ceiros de investimento para construção de polos38.. 

Entre 2016/2017 o Programa Academia da Saúde é 
novamente redefinido e então várias leis e normativas 
são reformuladas, como a portaria No 3582, a fim de 
reforçar a governança e a ação política sobre a estra-
tégia promotora de atividade física no Brasil39. Duran-
te a pandemia de COVID-19 a Secretaria Municipal de 
Saúde estabeleceu a continuidade da atividade física 
por meio de ambiente virtual visando contribuir com 
as medidas de isolamento. É importante considerar 
que desde 2021 observa-se um aumento do núme-
ro de polos criados no sistema de saúde, mas ainda 
sim o PAC enfrenta desafios para a sustentabilidade 
plena no que tange, principalmente, a qualificação dos 
profissionais, integração com outras áreas técnicas da 
superintendência de promoção da saúde e monitora-
mento sistemático da intervenção. A intenção com essa 
análise documental foi situar o contexto histórico no 
qual foi o PAC foi implementado no sentido de com-
preender melhor a configuração atual do programa. 
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IV. 1I- Modelo teórico lógico da interven-
ção: A formulação do modelo teórico-lógico 
(MTL) é bastante utilizada em estudos avaliativos 
por permitir demonstrar os principais compo-
nentes de um programa, ilustrar as relações que 
se estabelecem entre eles e os resultados espera-
dos, além de incluir informações pertinentes so-
bre questões contextuais que podem influenciar 
ou não a implementação e a efetividade de uma 
dada intervenção40. Considera-se que recursos 
certos serão transformados em ações necessá-
rias para os beneficiários, e isso, em um contexto 
favorável, irá levar aos resultados que a interven-
ção pretende alcançar41.  A primeira proposta de 
modelagem da intervenção foi realizada com base 
na analise documental do programa e, na sequên-
cia, foi aperfeiçoada a partir da extração de evi-
dências da revisão bibliográfica sobre efetividade 
de programas comunitários de atividade física. 

Para estratégia de busca, foram utilizados como 

Figura 7 – Fluxograma de análise dos artigos nas bases de dados

Fonte: Elaborado pelos autores, 2023

descritores (DeCS): Exercício (Exercise), Promoção 
da Saúde (Health Promotion), Avaliação em Saúde 
(Health Evaluation), Avaliação de Programas e Proje-
tos de Saúde (Program Evaluation) e Avaliação do Im-
pacto na Saúde (Health Impact Assessment). Como 
descritor não controlado: Academia da Saúde (Health 
Academy) e Academia da Cidade (City Academy). Os 
critérios de inclusão, adotados incluiu artigos origi-
nais, independentemente do ano de publicação, que 
abordassem efeito de programas comunitários de 
atividade física e como critérios de exclusão: estudos 
publicados em idioma diferente do inglês, português 
ou espanhol; texto completo não disponível nas ba-
ses de dados e trabalhos acadêmicos, tais como mo-
nografias, dissertações e teses. Foram encontrados 
incialmente, com base na chave de busca, 510 artigos 
e após avaliar os critérios de elegibilidade e elimi-
nar duplicatas foram selecionados17. O fluxograma 
apresentado abaixo destaca o percurso de seleção 
e análise dos artigos nas bases de dados (Figura 4). 

129 artigos excluídos após nova 
leitura

23 artigos
relevantes

17 artigos
selecionados

6 artigos excluídos após avaliação 
de relevância para o trabalho

471 artigos selecio-
nados para leitura 
de títulos e resumos

110 artigos selecio-
nados para extração

 de evidências

239 artigos selecio-
nados potencialmen-

te relevantes

510 artigos identifi-
cados por meio da  
pesquisa nas bases 

de dados

87 excluídos por não atenderem 
os critérios de elegibilidade

232 artigos excluídos por falta de 
critério de elegibilidade 

39 artigos excluídos por duplicata
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A partir da análise documental, e da síntese de 
evidências da literatura, chegou-se a uma propos-
ta de MTL que articula e hierarquiza três dimen-
sões de análise: político-institucional, gestão em 
saúde e promoção de vida saudável no território. 
A dimensão político-institucional agrega os 
atributos que envolvem o financiamento, a inter-
setorialidade e a participação comunitária, a di-
mensão de gestão em saúde inclui as ativida-
des de planejamento, monitoramento e avaliação, 
além da supervisão das ações e educação perma-
nente, e, por fim, a dimensão de promoção 
de vida saudável no território caracteriza a 
oferta do cuidado onde o programa é desenvol-
vido. O MTL explicita uma abordagem sistémica 
fundamental para mapear a interligação e a inte-
ração adaptativa das múltiplas dimensões e, nesse 
estudo, permitiu sinalizar questões estratégicas 
para o fomento da prática de atividade física, além 
de mostrar as oportunidades de ação política de 
diferentes intervenientes e parceiros (stakehol-
ders) para o alcance dos objetivos esperados.

O PAC, como um ponto de atenção na rede de 
saúde, tem a intenção de potencializar a promo-
ção da saúde e garantir maior resolutividade no 
cuidado, no entanto o financiamento é um eixo 
estratégico para permitir a sua sustentabilidade, 
definida como a capacidade de uma intervenção 
proporcionar benefícios sem interrupção duran-
te um longo período de tempo. Limitações  no 
recurso financeiro traz um impacto negativo 
na operacionalização das ações impondo desa-
fios como falta de  materiais, de infraestrutura e 
de formação adequada  dos profissionais o que 
gera, como consequência, declínio nos resulta-
dos esperados. A presença do programa no pla-
no municipal pode se constituir com um cenário 
favorável de apoio para o seu funcionamento42.

Nos polos do PAC há, em geral, uma conver-
gência de projetos nos âmbitos da educação e 
cultura expressos através de oficinas de artesa-
nato, teatro, folclore, circo e danças tradicionais, 
atividades que são inovadoras no campo da saú-
de e podem ser ressignificadas para a construção 
de abordagens terapêuticas. A arte e a cultura 
representam quebra no paradigma biomédico 
hegemônico dos serviços de saúde e, além de 
transformar a sociedade, contribuem para saúde 

mental43. Pesquisas vêm comprovando como formas 
artísticas favorece a recuperação biopsicossocial dos 
usuários dos serviços uma vez que oferece suporte 
ao tratamento clínico ampliando a autopercepção, a 
autorreflexão e as estratégias de autocuidado44,45. No 
entanto observa-se ainda limitação no PAC em rela-
ção a articulação com outros setores da sociedade, 
como segurança, meio ambiente e assistência social, 
objetivando potencializar modos de vida saudáveis 
no território. A intersetorialidade precisa se consti-
tuir como política de governo no sentido de garan-
tir a governança sobre o desenvolvimento de ações 
para o enfrentamento das desigualdades sociais.  

Em relação ao controle social, embora o pro-
grama tenha um caráter progressista, particular-
mente por dialogar com as demandas locais dos 
usuários nos territórios, a participação da popula-
ção no processo de formulação e implementação 
de ações ainda é muito incipiente para alcançar 
os propósitos da política de promoção da saúde. 

O PAC poderia estimular uma maior participação 
dos usuários em conferências municipais de saúde, 
e em outros espaços como conselhos, fóruns, ouvi-
dorias de órgãos públicos e ações populares, contri-
buindo, inclusive, para o processo de accountability  
que caminha entrelaçado às discussões sobre am-
pliação da transparência,  do acesso à informação e 
do controle social. A Carta de Ottawa, documento 
resultante da Primeira Conferência Internacional so-
bre Promoção da Saúde, enfatiza a ação comunitá-
ria com uma participação ativa e deliberativa, esti-
mulando o incremento do poder das comunidades46. 

A dimensão de gestão em saúde, fundamental para 
um melhor direcionamento do programa e para a 
efetividade das ações, envolve atividades de planeja-
mento, monitoramento e avaliação,  além de ações de 
supervisão, principalmente com foco no ensino/for-
mação47. A Portaria ministerial nº 1.707 destaca o pa-
pel dos gestores no acompanhamento mais sistemáti-
co das informações enviadas/atualizadas mensalmente 
pelos polos das academias com foco nos resultados 
em vez dos procedimentos técnicos‑burocráticos. 

Sa et al (2016)  aponta que o monitoramento 
do Programa Academia da Saúde é uma ferramen-
ta potente ao permitir identificar as potencialida-
des e as fragilidades das ações subsidiando a to-
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mada de decisão.  Esse instrumento poderia, 
ainda, nortear o processo de accountability de 
desempenho ao analisar se um serviço está 
adequado às demandas da população local48. 

Para Carvalho et al (2016) o que falta em 
programas comunitários de promoção à saúde 
é uma estrutura de apoio da equipe de gestão, 
criando assim, maior oportunidade de se apro-
ximar das necessidades da população atendida 
e de integração com os profissionais. A incor-
poração de uma matriz de monitoramento e 
avaliação, como ferramenta de acompanha-
mento das estratégias de promoção da saúde, 
poderá contribuir para o fortalecimento de 

capacidades locais quanto as escolhas mais coeren-
tes e baseadas nas melhores evidências disponíveis 
sobre a efetividade das intervenções planejadas49. 

Na dimensão de promoção de vida saudável são 
conduzidas atividades promotoras de saúde como: 
a) Práticas corporais e atividades físicas, b) Promo-
ção da alimentação saudável, c) Práticas integrati-
vas e complementares e d) Produção do cuidado. 
Essas ações têm foco na disseminação de conhe-
cimentos sobre o processo saúde-doença, sensi-
bilizando, conscientizando e mobilizando pessoas 
e comunidades a respeito de questões que inter-
ferem em sua própria qualidade de vida e saúde. 

Figura 8 – Programa  Academia Carioca  da Clinica da Família Victor Valla, Manguinhos - Rio de Janeiro.

Fonte: Elaborado pelos autores, 2023
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Figura 9 – Ação do Programa Academia Cabre prevenção de doenças para melhorar a saúde do homem.

Fonte: Campanha de saúde do homem. Disponível em: https://sepetiba.oticsrio.com.br/2022/08/17/saude-do-homem-programa-a-
cademia-carioca/. Acesso em: 29 de setembro de 2022

Em relação ao campo de práticas corporais são 
vários os exercícios propostos no PAC, com des-
taque para caminhada, ginástica/aeróbica, circuito 
e atividades rítmicas/dança.  Além de contribuir 
no controle do peso corporal, os exercícios 
aeróbicos orientados atuam na função cardio-
pulmonar e na redução do teor de lipídios do 
sangue. Pesquisa sobre treinamento de força em 
pessoas idosas verificou resultados significativos 
em relação a maior autonomia nas atividades de 
vida diária, aumento da massa magra, melhora no 
estado geral de saúde, incluindo a saúde mental 
e a capacidade funcional50.  Outro estudo, reali-
zado por Fidelis et al., (2013) observou evolução 
na flexibilidade em idosos participantes do PAS, 
com frequência semanal de dois dias, em compa-
ração com aqueles avaliados como sedentários51. 
Desde 2014, a promoção da alimentação saudá-
vel é uma agenda prioritária para o MS e o PAC 
vem buscando, por meio de atividades educativas 
orientar sobre benefícios dos alimentos e como 

esses podem fazer parte do dia a dia das famílias52.

Alguns polos do programa buscam estimular a cria-
ção de hortas comunitárias e a condução de oficinas 
culinárias. Em especial o PAC traz para o cotidiano 
dos serviços temas relevantes para todo o tipo de 
público, incluindo gestantes e pessoas com doenças 
crônicas específicas como diabetes e hipertensão, 
além de grupos com tabagistas promovendo assim, 
um acolhimento as pessoas que enfrentam esse vício 
com o objetivo de reduzir os impactos causados pelo 
cigarro. Exercícios físicos promovem a liberação de 
endorfinas que podem combater a ansiedade e o mau 
humor associados à abstinência53. No estudo conduzi-
do por Sa e colaboradores (2016), envolvendo todos 
os municípios contemplados com o PAS, cerca de 96% 
dos polos ofertavam práticas corporais e atividades 
físicas, 94% desenvolviam atividades de educação em 
saúde, e 91% realizaram ações de alimentação saudá-
vel48.  A Figura 8 destaca ação realizada pelo PAC sobre 
a saúde do homem na praça comunitária no bairro de 
Sepetiba junto a equipe da C.F. Waldemar Berardinelli.  

Há também oferta de cuidados a pessoas 
usuárias de álcool e outras drogas, que pos-
suem interesse em largar tal vício, através da 
oferta de atividade física e grupos terapêuticos, 
encontros com profissionais da saúde, pales-
tras, rodas de conversa e gincanas. Evidências 

sugerem que indivíduos viciados em substâncias al-
coólicas, que estejam interessados em se exercitar, 
podem obter benefícios com a redução de danos 
e de marcadores inflamatórios, favorecendo assim 
a saúde geral e a recuperação da dependência54.
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IV. 3- Tendência de Atividade Física, 
Excesso de Peso e Hipertensão Arte-
rial no Município do Rio de Janeiro:
IV.3.1 Atividade Física

É amplamente reconhecido que o nível de 
AF varia de acordo com a localização e situ-
ação econômica de cada país, sendo observa-
do nos últimos anos a América Latina e países 
ocidentais e asiáticos com as maiores taxas de 
sedentarismo55. No Brasil dados do Vigitel de 
2021 mostra que há variação importante entre 
as diferentes regiões e, o município do Rio de 
Janeiro, está entre as 3 capitais com maior fre-
quência de inatividade física23. A Tabela 1 mostra 
importante prevalência de AF insuficiente de la-
zer, principalmente entre as mulheres, porém a 
varição percentual anual (APC) sinaliza tendência 
de redução maior nesse grupo de -0,94%  (IC: 
-1,41; -0,48), quando comparado ao sexo mascu-
lino, cujo valor vem aumentando em média 1,26%

(IC: 0,63;1,89) por ano, o que também é observa-
do em outros estudos desenvolvidos no Brasil56,57. 

O cenário mais favorável entre os homens pode ter 
como fatores explicativos uma rede de apoio familiar 
e de amigos ofertada desde a idade escolar tornan-
do-os mais participativos em AF como forma de la-
zer e interação social.  Indivíduos que são mais ativos 
na infância e na adolescência tendem a se exercitar 
com mais frequência na fase adulta56 logo estraté-
gias de incentivo a exercícios físicos regulares deve 
proporcionar maior igualdade de oportunidades, já 
começando pela infância, de forma a evitar iniquida-
des nesse comportamento ao longo da vida. Outros 
trabalhos tem mostrado tendência de declínio com o 
aumento da idade cronológica, bem como com maior 
escolaridade e em grupos socioeconômicos mais 
elevados57,58. Observou-se nesse estudo mostra uma 
maior dificuldade de enfrentamento do sedentaris-
mo entre os indivíduos pretos, pardos e indigenas.

Tabela 1 – Tendência temporal da prevalência de atividade física insuficiente no lazer segundo sexo, faixa etária, escolaridade e raça/cor na 
população residente no município do Rio de Janeiro- Vigitel, 2006 a 2021.

   Ano  2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Sexo

 Feminino 32,03 27,51 26,15 27,91 27,64 25,7 26,63 26,1 29,98 30,7 28,89 34,65 33,04 31,35 31,52 29,92

 Masculino 39,73 38,34 36,05 35,33 41,15 40,78 36,69 35,98 40,57 43,78 39,51 39,76 36,63 38,43 40,47 40,22

  Todos 35,77 32,65 30,73 31,35 33,92 32,72 31,23 30,68 34,86 36,79 33,77 37,02 34,71 34,66 35,61 35,05

Faixa etária

   18 a 24 anos 8,28 8,62 10,05 8,17 10,25 9,20 9,19 9,22 9,08 10,08 7,90 7,87 6,14 5,77 4,24 7,78

   25 a 34 anos 20,35 23,87 22,27 20,29 21,86 20,74 20,26 21,39 22,46 21,30 18,95 20,53 23,96 23,23 21,81 22,83

   35 a 44 anos 26,83 23,04 21,39 20,42 20,70 23,90 22,94 22,82 21,11 21,12 21,49 23,16 19,70 20,33 21,88 20,93

   45 a 54 anos 18,66 16,93 18,09 18,39 17,71 15,45 17,15 16,16 19,88 17,18 21,89 16,65 17,59 19,66 17,39 17,78

   55 a 64 anos 12,43 13,25 15,08 16,90 16,03 16,21 15,33 15,05 12,13 14,92 15,80 16,31 16,87 15,13 17,57 14,46

   64 anos e mais 13,45 14,29 13,13 15,83 13,45 14,50 15,12 15,36 15,35 15,39 13,95 15,48 15,75 15,88 17,12 16,23

Escolaridade (anos)

0-8 41,46 42,51 36,36 39,40 37,84 34,45 36,20 35,17 32,57 33,84 33,77 29,70 26,37 28,26 24,61 22,00

9-11  37,80 33,96 36,68 38,87 36,89 39,94 37,32 37,29 41,86 37,38 36,37 42,20 39,10 35,73 46,18 43,06

   12 ou mais 20,74 23,54 26,96 21,73 25,27 25,60 26,48 27,54 25,57 28,79 29,86 28,10 34,53 36,01 29,21 34,94

Raça/cor

  Branca 42,44 43,90 38,11 43,60 41,25 48,10 49,27 45,82 49,66 49,99 50,08 44,19 46,69 43,58 45,95 45,90

  Preta/parda 9,06 10,88 8,19 9,95 8,97 49,48 47,92 52,24 47,64 45,12 49,14 55,01 52,21 55,18 50,85 53,28

  Amarela 48,15 45,21 53,58 46,45 49,77 1,69 1,85 0,86 1,07 3,62 0,00 0,28 0,17 0,61 0,13 0,00

APC= Annual Percentage Change
IC = Intervalo de Confiança
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Esse quadro é corroborado por resultados 
de outras pesquisas que evidenciaram pretos 
com maiores prevalências de inatividade físi-
ca e uma explicação poderia ser o fator socio-
econômico e o nível educacional mais baixos 
reduzindo as possibilidades de aderir e man-
ter a prática de AF conforme recomendada 
pela OMS59,60,61. Para compreender melhor as 
potencialidades e as barreiras da prática rela-
cionadas aos programas comunitários de AF é 
fundamental considerar os determinantes so-
ciais e, com isso, criar condicoes que gere mais 
oportunidades de participação para todos. 

Entre as atividades mais praticadas no municí-
pio observou-se corrida na esteira e ginástica em 
geral, no entanto a Pesquisa Nacional de Saúde 
de 2019 indica caminhada como a mais comum 
AF entre os brasileiros, possivelmente porque é 
mais fácil de incorporar na vida diária, além de ser 
de baixo custo e fácil acesso62.  Por outro lado 
mesmo sendo o Brasil conhecido popularmente 
como o “país do futebol”, há tendência de redução 
nessa pesquisa, o que é corroborado por alguns 
estudos que analisaram o futebol recreativo63.  

O ciclismo apareceu com tendência estacioná-
ria, apesar das políticas que vem sendo imple-
mentadas no pais, como o Programa Nacional de 
Mobilidade Urbana e o Bicicleta Brasil, adotando 
uma série de medidas para garantir o transporte 
ativo de pedestres e ciclistas64.  Cidades amigas 
de AF devem priorizar características como de-

senho urbano e acesso a espaços de lazer e ao trans-
porte público, no sentido de oferecer oportunidades 
para que todas as pessoas adotem exercícios em seu 
cotidiano. Essas estratégias precisam ser considera-
das, na medida em que a falta de infraestrutura e a 
presença de insegurança são barreiras que desenco-
rajam a adesão a exercícios físicos. Expandir o PAC, 
bicicletários, ciclovias e ciclofaixas e implantar mais o 
sistema de bicicletas compartilhadas, pode estimular 
ainda mais a adesão a AF auxiliando no alcance das 
metas semanais recomendadas pela OMS e dos objeti-
vos do desenvolvimento sustentável da Agenda 203065.       

IV.3.2 Excesso de Peso e Obesidade 
Em relação ao indice de massa corporal o  inquéri-

to do Vigitel mostrou que embora o excesso de peso 
tenha apresentado tendência estacionária no mu-
nicípio, para ambos os sexos, a obesidade apareceu 
com significativo aumento ao longo dos anos, como 
provável reflexo das mudanças comportamentais que 
vem ocorrendo em nossa sociedade (Gráficos 1 e 
2).  Além de modificações na qualidade e quantidade 
das refeições, com preferência ao fast-food, alimentos 
ultraprocessados e com excesso da açucar e gordura 
outros  fatores podem contribuir para a obesidade 
em adultos como genética, estresse e uso de certos 
medicamentos66. Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) 
de 2019 no Brasil corrobora esses achados na me-
dida em que a proporção de obesos na população 
brasileira, com 20 anos ou mais de idade, dobrou 
entre 2003 e 2019, passando de 12,2% para 26,8%62.  

Gráfico 1 – Comportamento do excesso de peso na população residente no município do Rio de Janeiro -  Vigitel, 2006-2021.



Avaliação de Efetividade do Programa 
Academia da Saúde /

 Academia Carioca

24

Quando se analisa no município o perfil do 
excesso de peso e obesidade, segundo a vari-
ável faixa etária (Tabela 2), observa-se tendên-
cia estacionária na maioria dos grupos; exceto 
para os indivíduos com 65 anos ou mais onde o 
excesso de peso apareceu com tendência cres-
cente e a obesidade decrescente. Hábitos ali-
mentares possuem grande papel na construção 
de vida do ser humano e podem ser mutáveis 
ao longo da vida. Uma infância com consumo de 
alimentos calóricos e com pouco consumo de 
verduras, frutas e vegetais, tendem a fazer com 
que o indivíduo apresente maior propensão na 
vida adulta a manter esse hábito aumentando, 
em geral, a quantidade de calorias em relação 
ao que gasta, gerando acúmulo de gordura67.

Ainda na tabela 2 chama atenção a elevação 
do gradiente do excesso de peso e obesidade 
com o aumento da escolaridade; entre os que 
se declararam negros, pardos e indígenas. Ou-
tros estudos reforçaram a importância da cate-
goria raça/cor na associação com obesidade68,69. 

Embora não haja uma relação clara entre estado 
civil e excesso de peso ou obesidade, alguns au-
tores sugerem que as pessoas casadas têm maior 
probabilidade de terem IMC mais elevado70,71. 

Em nosso estudo, por sua vez, a obesidade se-
gue uma tendência de aumento entre os solteiros.     
Outras pesquisas não encontraram relação signi-

Gráfico 2 – Comportamento da obesidade na população residente no município do Rio de Janeiro - Vigitel, 2006-2021.

ficativa entre o estado civil e IMC72,73. O estado civil 
pode estar associado com diferenças no estilo de vida 
onde pessoas com companheiro podem ter maior 
probabilidade de compartilhar refeições em família e 
seguir uma rotina mais regular de alimentação, o que 
pode influenciar positivamente a saúde e reduzir o ris-
co de obesidade; por outro lado, pessoas solteiras ou 
divorciadas podem ter mais liberdade em suas esco-
lhas alimentares e menos responsabilidades familia-
res, o que pode resultar em hábitos menos saudáveis74.

O ritmo crescente do indice de massa corporal 
elevado também vem sendo observado em outros 
países como no Reino Unido, onde inquérito reali-
zado pelo NHS National Health System, estimou em 
2021 25,9% dos adultos como obesos e 37,9% com 
excesso de peso, apesar das medidas de prevenção 
que vem sendo implementadas desde 2008 como 
resposta à obesidade75. Na Espanha a prevalência de 
obesidade em adultos são mais altas do que a média 
dos 35 paises membros da Organização para a Coo-
peração e o Desenvolvimento Econômico (OCDE)76.

A obrigatoriedade de rotulagem nutricional e a ta-
xação de alimentos com excesso de açucar e sal, que 
foram recentemente implementadas no Brasil, pre-
cisam ser mais bem divulgadas nas escolas estaduais 
e municipais, e também nas unidades de saúde, para 
que a população tenha acesso ampliado a informa-
ções sobre os produtos consumidos. Outras medidas, 
como a regulação dos alimentos ultraprocessados e 
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ações voltadas para fortalecer a agricultura 
familiar, que podem ser potentes no estímulo 
ao consumo de alimentos mais saudáveis, mi-

nimamente processados, como forma de prevenção 
de doenças reduzindo, ao mesmo tempo, a concen-
tração de produtos no mercado agroalimentar77,78. 

Tabela 2 –  Variação percentual anual (APC) do excesso de peso segundo características sociodemográficas na população residente no 
município do Rio de Janeiro – Vigitel, 2006 a 2021.

 Característica 2006 2021 APC IC 95% Tendência Período

Sexo

   Feminino 32,03 29,92 0,80 -0,39; 2,01 Estacionária 2006-2021

   Masculino 39,73 40,22 0,30 -0,48; 1,09 Estacionária 2006-2021

   Todos 35,77 35,05 0,61 -0,12; 1,34 Estacionária 2006-2021

Faixa etária

  18 a 24 anos 8,28 7,78 -2,82 -5,31; -0,27 Decrescente 2006-2021

  25 a 34 anos 20,35 22,83 0,30 -0,57; 1,17 Estacionária 2006-2021

  35 a 44 anos 26,83 20,93 -0,84 -1,73; 0,07 Estacionária 2006-2021

  45 a 54 anos 18,66 17,78 0,30 -0,44; 1,05 Estacionária 2006-2021

  55 a 64 anos 12,43 14,46 0,85 -0,56; 2,28 Estacionária 2006-2021

  64 anos e mais 13,45 16,23 1,18 0,78; 1,59 Crescente 2006-2021

Escolaridade (anos)

  0-8 41,46 22,00 -3,67 -4,57; --2,76 Decrescente 2006-2021

  9-11 37,80 43,06 0,94 0,34; 1,54 Crescente 2006-2021

  12 ou mais 20,74 34,94 2,87 2,18; 3,57 Crescente 2006-2021

Raça / cor

  Branca 42,44 45,90 0,67 0,36; 1,70 Estacionária 2006-2021

  Preta/parda 9,06 53,28 14,12 4,73; 24,35 Crescente 2006-2021

  Amarela 48,15 0,00  -36,38  -45,29; -26,02 Decrescente 2006-2021

  Indígena 0,35 0,82 10,91 0,63; 2,23 Aumento 2006-2021

Estado civil

  Solteiro(a) 28,95 32,03 0,83 0,04; 1,70 Estacionária 2006-2021

  Casado(a)/União estável 64,03 53,75 -0,42 0,99; 0,15 Estacionária 2006-2021

  Viúvo(a) 7,02 4,90 -3,12 4,37; 1,85 Decrescente 2006-2021

  Divorciado(a) 0,00 9,33 0,91 2,18; 4,09 Estacionária 2006-2021

IC = Intervalo de Confiança
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IV.3.3 Hipertensão Arterial 
Em relação a HAS, mesmo com o reconheci-

mento cada vez maior da importância da pre-
venção, controle e tratamento, muitos portado-
res da doença ainda desconhecem sua condição 
considerada o 3º principal fator de risco para 
incapacidade segundo o estudo Carga Global de 
Doença79. O Vigitel mostrou na capital do Esta-
do do Rio de Janeiro que as mulheres referiram 
pressão arterial mais elevada.  Vários autores 
tem sinalizado, desde a década de 1940, que a 
trajetória da HAS é sexualmente dimórfica e sua 
prevalência pode variar significativamente entre 
homens e mulheres ao longo da vida resultante, 
principalmente, de uma combinação de fatores 

Tabela 3 – Variação percentual anual (APC) da obesidade segundo características sociodemográficas na população residente no 
município do Rio de Janeiro – Vigitel, 2006 a 2021.

Característica 2006 2021 APC IC 95% Tendência Período

Sexo

Feminino 32,03 29,92 0,80 -0,39; 2,01 Estacionária 2006-2021

Masculino 39,73 40,22 0,30 -0,48; 1,09 Estacionária 2006-2021

Todos 35,77 35,05 0,61 -0,12; 1,34 Estacionária 2006-2021

Faixa etária

18 a 24 anos 8,28 7,78 -2,82 -5,31; -0,27 Decrescente 2006-2021

25 a 34 anos 20,35 22,83 0,30 -0,57; 1,17 Estacionária 2006-2021

35 a 44 anos 26,83 20,93 -0,84 -1,73; 0,07 Estacionária 2006-2021

45 a 54 anos 18,66 17,78 0,30 -0,44; 1,05 Estacionária 2006-2021

55 a 64 anos 12,43 14,46 0,85 -0,56; 2,28 Estacionária 2006-2021

64 anos e mais 13,45 16,23 1,18 0,78; 1,59 Crescente 2006-2021

Escolaridade (anos)

0-8 41,46 22,00 -3,67 -4,57; --2,76 Decrescente 2006-2021

9-11 37,80 43,06 0,94 0,34; 1,54 Crescente 2006-2021

12 ou mais 20,74 34,94 2,87 2,18; 3,57 Crescente 2006-2021

Raça/cor

  Branca 42,44 45,90 0,67 0,36; 1,70 Estacionária 2006-2021
  Preta/parda 9,06 53,28 14,12 4,73; 24,35 Crescente 2006-2021
  Amarela 48,15 0,00  -36,38  -45,29; -26,02 Decrescente 2006-2021
  Indígena 0,35 0,82 10,91 0,63; 2,23 Aumento 2006-2021

Estado civil

Solteiro(a) 28,95 32,03 0,83 0,04; 1,70 Estacionária 2006-2021

Casado(a)/União estável 64,03 53,75 -0,42 0,99; 0,15 Estacionária 2006-2021

 Viúvo(a) 7,02 4,90 -3,12 4,37; 1,85 Decrescente 2006-2021

Divorciado(a) 0,00 9,33 0,91 2,18; 4,09 Estacionária 2006-2021

IC = Intervalo de Confiança

biológicos e psicossociais. Porém uma compreen-
são mais detalhada sobre os mecanismos ou rele-
vância clínica destas diferenças só agora começam a 
emergir. Em geral as mulheres jovens saudáveis têm 
uma tensão arterial mais baixa do que os homens 
com a mesma idade, mas registram um aumento 
acentuado a partir da terceira década de vida80,81. 

A proporção de indivíduos com reconhecimento da 
HAS apresentou uma elevação estatisticamente signi-
ficativa com o aumento da faixa etária o que é cor-
roborado por diversos estudos. Pesquisa conduzida 
no Brasil sinalizou que pessoas com 60 anos ou mais 
tiveram prevalência de HAS 22 vezes maior em com-
paração com aquelas nas faixas etárias mais jovens82.
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Gráfico 3 – Prevalência de hipertensão arterial na população adulta do município do Rio de Janeiro, Vigitel, 2006-2021.

Em relação a raça/cor há heterogeneidade 
significativa na prevalência de HAS e nas taxas 
de controle. Nesse estudo observou-se maior 
frequência de autorrelato de HAS entre os indi-
víduos brancos, porem a maioria das pesquisas 
identificam associações mais elevadas com cor 
da pele preta. Andrade et al (2015), no Brasil, 
identificou prevalências de até 130% maiores 
entre as mulheres pretas quando comparadas 
às brancas83. Diferenças étnicas/raciais e seu 
impacto na pressão arterial e na doença vascu-
lar ainda não são totalmente compreendidos e 
uma das chaves para entender as disparidades 
pode estar na fisiopatologia subjacente ao pro-
cesso  saude-doença e na resposta à terapia84. 

No modelo final de regressão logística foi en-
contrada associação da HAS com anos de estudo 
em 2011. A chance de autoreferir HAS foi de 24% 
menor entre 9 a 12 anos de estudo (OR= 0,76; 
IC 95% = 0,54; 1,08) e 41% entre aqueles com 12 
anos ou mais de estudo (OR=0,59; IC95%= 0,40; 

0,86). Ainda nesse mesmo modelo os que referiram 
HAS tiveram maior chance de relatar obesidade o que 
sinaliza a importância de monitorar esse fator de risco.  

Outros trabalhos, conduzidos em diferentes pai-
ses, constataram HAS significativamente superior 
nos adultos com menor escolaridade85,86 o que 
pode ser reflexo  do monitoramento menos fre-
quente da PA em áreas onde vivem pessoas de 
menor instrução seja por vazios assistenciais ou 
mesmo dificuldade de acesso às equipes de APS.  

Os achados desse estudo sinalizam que a HAS 
precisa ser colocada como prioridade na agen-
da pública municipal, levando em consideração 
os fatores que se associam ao agravo, com desta-
que para mulheres, indivíduos mais idosos e aque-
les com IMC elevado. As causas das desigualdades 
no comportamento da HAS são multifatoriais, mas 
em geral a utilização dos cuidados de saúde con-
tribui significativamente para as ações de preven-
ção e assistência auxiliando no controle da doença. 
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ANÁLISE DESCRITIVA DOS 
USUÁRIOS DO PAC E EFEITO 
DA INTERVENÇÃO

V  

Foram avaliados 310 participantes do PAC com 
idade igual ou acima de 40 anos, sendo a maio-
ria do sexo feminino (78,71%), cor de pele au-
todeclarada branca (32,90%), na faixa etária de 
50-59 anos (35,81%), tendo como principal ní-

vel de escolaridade o fundamental que correspon-
de a 9 anos de estudo (50%); em relacao ao esta-
do civil houve predominancia dos que conviviam 
com familiares/companheiros (43,34%) - Tabela 4.

 
Tabela 4 – Perfil sociodemográfico dos usuários do PAC em clínica da família do município do Rio de Janeiro, RJ. 2022.

Variáveis N %

Sexo

Feminino 244 78.71

Masculino 66 21.29

Raça/cor

Branco 102 32.90

Negro 66 21.29

Parda 88 28.39

Amarela 17 5.48

Não sou informar 37 11.94

Faixa etária

40 a 49 ano 55 17.74

50 a 59 ano 111 35.81

60 a 69 ano 101 32.58

70 anos e mais 43 13.87

Escolaridade

Não sabe ler/escrever 11 3.55

Alfabetizado 24 7.74 

Nível Fundamental/Médio 155 50.00

Nível superior 43 13.87

Não sou informar 77 24.84

Estado civil

Convive com familiares/companheiros 36 58.34

Casado 4 6,67

Divorciado 1 1.67

Solteiro 11 18,33

Vive só 9 15.00
Fonte: Elaborado pelos autores, 2023.
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Uma possível explicação para a diferença entre 
os gêneros pode ser pelo fato das mulheres fre-
quentarem mais unidades de saúde e buscarem 
cuidados com mais recorrência, por sua vez os 
homens procuram quando os sintomas ou dores 
são agravados e, neste caso, os serviços de saúde 
mais acessados são os de alta complexidade em 
detrimento da APS80,81.  O reconhecimento des-
sas  questões é necessário para formulação de 
estratégias mais inclusivas  a fim de que o  acesso  
aos  homens  seja  facilitado em serviços  de APS. 

No que tange a faixa etária, percebe-se ainda na 
Tabela 4 que há predominância da população aci-
ma dos 50 anos o que pode traduzir uma maior 
preocupação com a saúde e o bem-estar com o 
avanço da vida. Esse grupo apresenta, em geral, 
maior prevalência de comorbidades que tende a 
se agravar com o passar dos anos, por envolver 
mudanças nas funções fisiológicas e metabólicas, 
tais como a redução da capacidade de resposta 
imune e o declínio da função renal e cardíaca82. 
Além disso a maior carga de doenças cardio-
vasculares, diabetes mellitus e acidente vascular 
cerebral aumenta o risco de mortalidade entre 
os idosos o que explica a maior frequência de 
pessoas com esta faixa etária nas atividades de-
senvolvidas no PAC. Para reverter esse quadro 
vários artigos enfatizam que a pratica atividade 
física deve iniciar o quanto antes possível para 
aumentar a força muscular, a flexibilidade, a re-
sistência, além de melhorar o humor, a memó-
ria e a consciência corporal, prevenindo assim 
também a deterioração da função cognitiva87.

Quanto ao nível de escolaridade a maioria dos 
usuários do programa apresenta nível fundamen-
tal, o que sinaliza a necessidade de maiores in-
centivos no que tange a educação inclusiva para 
adultos. É importante contextualizar que essa é 
uma localidade que se caracteriza por apresen-
tar um dos piores Índices de Desenvolvimento 
Humano (IDH) da cidade, situando-se em 122º 
lugar dentre os 126 bairros, onde há uma ex-

pressiva falta de estrutura e da presença dos aparatos 
do Estado. A escolaridade foi associada, significativa-
mente, ao déficit cognitivo em pessoas idosas em di-
versos estudos onde indivíduos analfabetos tiveram 
uma ocorrência 65% maior de déficit cognitivo85,86. 
 Em relação ao perfil epidemiológico-clínico, conforme 
encontrado na tabela 5,  68,7% (n=213) apresentavam 
hipertensão como principal causa de inscrição no PAC 
e cerca de 70% dos usuários não faziam uso de ne-
nhum medicamento. Quanto ao acompanhamento na 
unidade de saúde em 2021, 52,9%  tiveram registro de 
aferição da pressão arterial enquanto em 2022 56,4%  
relataram a aferição; 30,6% apresentaram excesso de 
peso e 17,09% obesidade, no entanto não foi possível 
recuperar informação de IMC em 33,2% dos usuários.
 Um estudo realizado por Church et al (2007) 
constatou que com a prática de atividade física, 
427 mulheres de meia idade sedentárias e hiper-
tensas, aumentaram o consumo máximo de oxigê-
nio e diminuíram a pressão arterial sistêmica após 
a inserção de atividade física 4 vezes por semana87. 

Westhoff et al., (2007) realizou um estudo ran-
domizado com 52 idosos, divididos em usuários 
de betabloqueador (n= 23) e sem betabloquea-
dor (n = 29). Após a inserção da atividade física, 
por meio do exercício aeróbico, constatou-se di-
minuição significativa da pressão arterial sistêmi-
ca no grupo que fazia uso de betabloqueadores88.

 Outro motivo relevante de inserção no progra-
ma foram as dores articulares/lombares/osteomus-
culares, que representaram 14.19% dos usuarios, 
seguido por outros motivos (8.06%) e obesidade 
(4.52%). Doenças articulares, como Osteoartrite, 
são comuns nesse grupo pelo envelhecimento da 
cartilagem, um processo degenerativo natural do 
corpo, que pode ser causada também pela diminui-
ção da mobilidade articular e aumento do indice de 
massa corporal. O próprio excesso de peso dificul-
ta o tramento da doença. Modificações na compo-
sição da dieta pode reverter o quadro inflamatório 
e a resistência à leptina aliviando a progressão ou 
mesmo prevenindo o surgimento da da doença89,90. 
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Tabela  5 – Perfil clínico-epidemiológico em clínica da família do município do Rio de Janeiro, RJ. 2022

Característica N %

Motivo inserção

Dor articular/Lombar/Osteomuscular 44 14.19

Hipertensão 213 68.71

Obesidade 14 4.52

Outros 25 8.06

Informacao ignorada 14 4.52

Medicação

Não 244 71.29

Sim 66 25.16

Informacao ignorada 11 3.55

Pressão arterial 2021 

Não 164 52.90

Sim 108 34.84

Informacao ignorada 38 12.26

Pressão arterial 2022

Não 127 40.97

Sim 175 56.45

Informacao ignorada 8 2.58

IMC

Normal 59 19.03

Excesso de Peso 95 30.64

Obesidade 53 17.09

Informacao ignorada 103 33.24

Fonte: Elaborado pelos autores, 2023.

Na Tabela 6 quando se analisa os exames bio-
quimicos dos usuários atendidos no PAC encon-
tra-se como o mais prescrito a glicemia segui-
do pelos triglicérides. Esses exames possuem 
grande relevância no rastreamento e acom-
panhamento da HAS e Diabetes Melitus (DM), 
principalmente por serem importantes fatores 
de risco para a morbimortalidade cardiovascu-
lar. Descobertas recentes apontam o índice Tri-

glicerídeo-Glicose (TyG), produto do triglicerídeos 
e glicose em jejum, como um marcador de desen-
volvimento de DCV mesmo em adultos com peso 
dentro da faixa de normalidade90. Vale ressaltar aqui 
a importância de acompanhamento rotineiro dessas 
informações inclusive para análisar o efeito das inter-
venções, seja a prática de atividade física, orientação 
nutricional ou mesmo tratamento medicamentoso.

Tabela  6 – Perfil clínico-laboratorial dos usuários em clínica da família do município do Rio de Janeiro, RJ. 2022

Característica Média SD Min Max

IMC (n=122) 29.9 6.54 18.5 55.7

Glicemia (n=117) 118.7 55.01 57 394

Hemoglobina (n=68) 7.1 2.1 4.5 13.1

Triglicérides (n=98) 159.8 89.5 51 661

Fonte: Elaborado pelos autores, 2023.
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  A Tabela 7 mostra maior prevalência de HAS  
em mulheres (46,51%) o que pode estar rela-
cionado a alguns fatores incluindo  idade (mu-
lheres acima de 55 anos têm maior risco), 
obesidade, historia familiar, uso de anticoncep-

cionais orais, diabetes, tabagismo, doenças renais 
crônicas, uso excessivo de álcool, sedentarismo e 
má alimentação. Além disso, há alterações hormo-
nais decorrente do climatério e menopausa,  fragi-
lizando  a  mulher  no  contexto  cardiovascular91,92.

Para Silva et al. (2013)  essa condição pode ser 
reflexo da sociedade contemporânea, em que 
mulheres passaram a ocupar o mercado de traba-
lho e não deixaram de desempenhar as atividades 
culturalmente associadas como femininas, como 
trabalhos domésticos e cuidados com os filhoso 
que eleva o stress emocional, importante fator 
de risco para hipertensão arterial sistêmica93.  
Em relação à cor da pele autorreferida, Lotufo e 

Bensenor (2013) apontam que  a  morbimortalidade  
em  decorrência  da  HAS  e  de  outras  doenças  
crônicas  é maior  entre  pessoas  de  raça/cor preta94. 

No presente estudo houve predomínio de pes-
soas com cor autorreferida parda (56,25%) con-
forme pode ser visto na Tabela 8. Apesar de a raça 
ser um fator de risco para HAS, mas outros fato-
res também desempenham um papel essencial na 
doença como tabagismo e a própria genetica68,69.  

Tabela  8 – Análise Bivariada das variáveis HAS e Raça/cor dos usuários do PAC em clínica da família do município do Rio 
de Janeiro, RJ. 2022

Raça/cor Norma/ Não Hipertenso Hipertenso Total

Branco 27 13 40

67.50 32.50 100.00

43.55 28.26 37.04

Negro 16 11 27

59.26 40.74 100.00

25.81 23.91 25.00

Parda 14 18 32

43.75 56.25 100.00

22.58 39.13 29.63

Amarela 5 4 9
55.56 44.44 100.00

8.06 8.70 8.33

Total 62 46 108
57.41 42.59 100.00

100.00 100.00 100.00

Fisher’s exact = 0.252

P-valor (0.252)do teste exato de Fisher sugere ausência de associação entre as variáveis HAS e raça/cor

Tabela  7 – Análise bivariada das variáveis HAS e Sexo em clínica da família do município do Rio de Janeiro, RJ. 2022

Sexo Não Hipertenso Hipertenso Total

Feminino 46 40 86

53.49 46.51 100.00

74.19 86.96 79.63

Masculino 16 6 22

72.73 27.27 100.00

25.81 13.04 20,37

Total 62 46 108

57.41 42.59 100.00

100.00 100.00 100.00

Pearson chi2(1) =   2.6519   Pr = 0.103
Pearson chi2(1) =   1.3584   Pr = 0.284
P-valor (0.284) do teste qui-quadrado sugere ausência de associação entre as variáveis HAS e sexo
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  Na Tabela 9 encontramos as faixas etárias 50-59 
e 60-69 com os maiores percentuais de hiperten-
sos o que destaca a importância da adoção de há-
bitos saudáveis para prevenir o desenvolvimento 

da doença, como a prática regular de atividade física 
e o acompanhamento rotineiro de exames de rotina, 
principalmente em pessoas com idade mais avançada 
auxiliando na busca de um melhor estado de saúde. 

Tabela  9 – Análise Bivariada das variáveis HAS e Faixa Etária em clínica da família do município do Rio de Janeiro, RJ. 2022

Faixa Etária Normal/ Não Hipertenso Hipertenso Total

40 a 49 anos 12 7 19

63.19 36.84 100.00

19.35 15.22 17.59

50 a 59 anos 22 14 36

61.11 38.89 100.00

35.48 30.43 33.33

60 a 69 anos 22 14 36

61.11 38.89 100.00

35.48 30.43 33.33

70 anos e mais 6 11 17

35.29 64.71 100.00

9.68 23.91 15.74

Total 62 49 108

57.41 42.59 100.00

100.00 100.00 100.00

Pearson chi2(3) =   4.0607   Pr = 0.255
P-valor (0.255)do teste qui-quadrado sugere ausência de associação entre as variáveis HAS e faixa etária

No  que  se  refere  à  escolaridade (Tabe-
la 10),  este  estudo  verificou  que  69.23%  
dos  participantes  que não sabiam nem 
ler/escrever se encontravam hipertensos. 
  O estudo realizado por Pereira  et  al. (2014) 
constatou um número expressivo de baixa es-
colaridade (79,4%) entre hipertensos na cidade 

de Santa Maria (RS)95.  Estudo realizado por Brischilia-
ri et al. (2014) identificou que o desenvolvimento das 
DCNT, como a hipertensão, tende a aumentar em  in-
divíduos  com  baixa  escolaridade  visto  que  essa con-
dição pode  interferir  em maior dificuldade na  adesão  
ao tratamento e na procura pelo serviço de saúde96.
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Tabela 10 – Análise Bivariada das variáveis HAS e escolaridade dos usuários do PAC em clínica da família do município do Rio de 
Janeiro, RJ. 2022

Escolaridade Normal/ Não Hipertenso Hipertenso Total

Não sabe ler/escrever 4 9 13

30.77 69.23 100.00

7.27 22.50 13.68

Nível Fundamental 40 26 66

60.61 39.39 100.00

72.73 65.00 69.47

Nível Médio/Superior 11 5 16

68.75 31.25 100.00

20.00 12.50 16.84

Total 55 40 95

57.89 42.11 100.00

100.00 100.00 100.00

Pearson chi2(2) =   4.8964   Pr = 0.086
P-valor (0.086) do teste qui-quadrado indica ausência de associação entre as variáveis HAS e escolaridade

Nessa pesquisa inicialmente comparou-se o 
valor médio do desfecho (HAS) para os grupos 
tratados e não tratados. Em seguida aplicou-se 
o Propensity Score Matching (PSM), uma das 
abordagens mais utilizadas para avaliar o im-
pacto de intervenções por ter encontrado es-
timativas melhores do efeito do tratamento. 

Para avaliar o efeito do PAC, ajustou-se 2 

modelos PSM: o primeiro com as seguintes variá-
veis: sexo, raça/cor, situação profissional, idade e o 
segundo considerando: sexo, raça/cor, situação pro-
fissional, idade, peso. Para o modelo abaixo o efeito 
estimado (ATT) foi de -1,75. O que significa dizer 
que, em média, a PAS dos participantes do PAC é 
1.75 pontos menor que a média do grupo controle.

Tabela 11 – Analise do comportamento da HAS entre grupo controle e intervenção em clínica da família do município do Rio de Janeiro, RJ. 
2022

Grupo HAS Média Erro padrão Desvio padrão IC 95% IC 95%

LI LS

Controle 75 145.7467 2.227922 19.29437 141.3074 150.1859

Intervenção 185 140.8703 1.57168 21.37716 137.7694 143.9711

Combinado 260 142.2769 1.294835 2.087858 139.7272 144.8267

Diferença  4.876396 2.847454  -0.7308146 10.48361

Hipóteses: H0: diff = 0 vs H0: diff > 0  
P-valor: 0.044

Tabela 12 – Analise do efeito de tratamento da intervenção (ATT) PAC em relação da ao desfecho HAS em clínica da família do município do 
Rio de Janeiro, RJ. 2022

Método de estimação Média controle Média Tratados Estimativa do efeito da 
intervenção

Teste -t 145,75 140,87 -4,87

ATT - macthing com 
pareamento 1:1 e 
reposição 

140,73 139,57 -1,75

Fonte: Elaborado pelos autores, 2023
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O PAC se mostrou favorável para contribuir 
com a redução da pressão arterial entre os usu-
ários, porém é importante reforçar que  fatores 
relacionados aos treinamentos físicos como in-
tensidade, frequência semanal e volume precisam 
ser rigorosamente controlados nesse grupo para 
que os benefícios para a saúde possam ser al-
cançados da mesma forma. Especificamente, no 
caso de pacientes com hipertensão arterial sis-
têmica, espera-se, além da diminuição da pres-
são arterial, redução da quantidade de drogas 
anti-hipertensivas usadas e melhor adesão ao 
tratamento e as ações de prevenção/promoção. 
 São vários os estudos que mostram o efeito po-
sitivo da prática de AF com foco nos desfechos 
elegíveis nesse projeto. Pesquisa realizada para in-
vestigar os efeitos do exercício aeróbico combina-
do, com medicamentos anti-hipertensivos, sobre 
a pressão arterial e o número de medicamentos 
usados por pessoas com HAS encontrou que a 
combinação a combinação analisada reduz o nú-
mero de medicamentos anti-hipertensivos neces-
sários para atingir o controle da pressão arterial97.

Em outro estudo os autores mostraram que 
o exercício é capaz de diminuir a pressão arte-

rial mesmo em participantes com baixa capacidade 
de resposta ao tratamento médico e concluíram 
que o exercício deve ser incluído na abordagem 
terapêutica da hipertensão resistente88.  Também 
Guthold et al (2018) mostraram que 71% dos pa-
cientes submetidos ao monitoramento do esti-
lo de vida (incluindo atividade física), que estavam 
bem controlados com medicação anti-hiperten-
siva, foram capazes de permanecer normotensos 
e livres de terapia medicamentosa por 9 meses98. 

Na América Latina, no contexto dos cuidados pri-
mários à saúde, há poucas evidências sobre a efeti-
vidade de programas comunitários para elevar o 
nível de AF de pessoas adultas, principalmente em 
regiões com desigualdades sociais e econômicas99. 
No Brasil pesquisas produzidas sobre o tema tem 
mostrado como principal preocupação a falta de 
individualização na prescrição de exercícios e em 
alguns casos a ausência de profissionais especiali-
zados para orientar e supervisionar participantes, 
bem como instalações adequadas para exercícios100. 

Nessa perspectiva estudos como esse precisam ser 
mais capilarizados a fim de potencializar a produção de 
conhecimento  sobre o efeito de estratégias promoto-
ras de saúde na qualidade de vida e saúde da população.

ANÁLISE DA PERCEPÇÃO 
DOS USUÁRIOS DO PAC     
SOBRE INTERVENÇÃO

VI  

Para compreender melhor os resultados 
subjacentes a abordagem quantitativa foi con-
duzida entrevista com os onze participantes 
do PAC que aceitaram participar do estudo. 
O período do dia em que os usuários se apre-
sentaram mais ativas fisicamente foi pela manhã 
e as atividades físicas mais realizadas foram ca-
minhada, exercícios de alongamento e nos equi-
pamentos disponíveis no polo. Os fatores moti-
vacionais foram os mais relatados para que os 
participantes frequentem os espaços públicos de 
lazer principalmente pela busca por hábitos sau-
dáveis e maior interação social.  Muitos aderiram 
aos exercícios físicos por prescrição médica ou 
orientação de algum outro profissional da clínica 
de família. A pressão arterial elevada é uma das 

condições mais relatadas pelos alunos do programa e, 
de fato, é uma situação muito associada entre os indiví-
duos com 60 anos ou mais devido à própria condição 
fisiológica do envelhecimento, contudo quando não 
tratada pode ser a causa do desencadeamento de va-
rios outros  problemas de saúde a longo prazo, como 
doenças cardíacas, derrames e insuficiência renal93.
	
	 “Eu faço dança aqui, participo de gru-
pos de artesanato e é muito bom porque eu saio 
de casa e converso mais com as pessoas” (E1)
    
	 “Gosto muito de vim pra cá, faço exer-
cício, a professora é muito alegre[...]incen-
tiva [...] e gostamos muito dela [....]” (E2)
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	 “O Dr. Disse que preciso fazer exercício 
então eu vim aqui no PAC buscar para me sentir 
melhor, diminuir minhas dores nas costas” (E3)
  
 	 “A minha agente de saúde falou que estava 
tendo aqui exercício físico gratuito e então eu vi para 
melhorar minhas dores [....] meu médico também já 
tinha falado, mas agora eu comecei mesmo” (E9)
             
	 “Meu problema é de pressão e tem também 
a diabetes e ai a enfermeira disse para eu come-
çar a me exercitar que seria melhor [...].” (E10)

	 “Eu comecei a fazer porque tenho pres-
são alta e a doutora falou que precisa fazer ati-
vidade física [...] iria me ajudar a controlar”

Os exercícios propostos pelos profissionais 
são percebidos também como forma de enfren-
tamento do isolamento social, ocasionalmente 
relacionado a situações, por exemplo, do aban-
dono por parte dos filhos/familiares ou do pró-
prio estado civil de viuvez. Meta-análises têm 
analisado os efeitos antidepressivos da atividade 
física em adultos saudáveis, cronicamente doen-
tes  e pacientes com transtornos depressivos101.
      
	  “[....] a gente participa de muito grupo de 
passeio e eu gosto bastante...não tenho como fazer 
isso sozinha [....] vamos agora para Paquetá” (E2)
      
	 “nos fazemos vários passeios com a Clau-
dia e eu gosto muito [...] eu fico mais calma quan-
do encontro os meus colegas aqui no PAC” (E5)
	
	 “eu me sinto melhor fazendo exercício 
físico [....] em casa me sinto muito só, abandona-
da e aqui eu converso com muita gente” (E6)

Vale reforçar que o incentivo de familiares e 
amigos são preditores para que os usuários se 
engajem mais nos exercícios físicos fornecendo 
apoio social, em especial nas atividades com foco 
na prática conjunta. Com relação ao contexto o 
fato da academia ser solicitação da comunidade 
aumenta o vínculo entre os professores de educa-
ção física e a população da área, ajudando a traçar 
melhor as necessidades de saúde do território 
e o incentivo à busca ativa de usuários faltosos.

	 “Meu filho sempre me fala para 
vim que eu preciso me exercitar[...]” (E4)

	 “Além daqui eu faço natação também, 
os médicos falam que tenho que fazer ativida-
de física, daí minha filha conseguiu uma matrícu-
la lá para mim e eu fico aqui e lá também” (E1)

	 “Eu tenho tanto problema em casa que 
vim pra cá eu me sinto mais leve[...]” (E2)
    

São também abordados nos ambientes do PAC 
diversos temas relacionados à saúde como reco-
mendações para superação de barreiras, levanta-
mento de necessidades alimentares e sociais  e 
outras com foco na melhoria da qualidade de vida. 
A proposta é consolidar práticas voltadas para indi-
víduos e coletividades, em uma perspectiva de tra-
balho multidisciplinar. Vários artigos enfatizam que 
é preciso romper com o modelo de programa de 
atenção à saúde com foco na doença ou em uma 
categoria profissional específica em busca do cuida-
do integral, sendo assim o PAS procura considerar 
o contexto e a cultura local do território, desde o 
seu desenho, assim como a participação social64,102.

	 “Eu venho também para colocar agulha na orelha 
depois do exercício físico [....] me ajuda a relaxar” (E7)

	 “De vez em quando eles também fazem pales-
tras com a nutricionista e daí a gente tira dúvidas de 
muita coisa que vê e escuta as pessoas falando” (E3)

	 “Eu me sinto muito bem aqui e eles con-
versam com a gente muita coisa [....] me aju-
dou nos documentos da minha aposentaria [...] 
 

Estudo de intervenção realizado na Acade-
mia de Belo Horizonte, Brasil, com oficinas so-
bre alimentação saudável discutindo temas como 
“Fracionamento das refeições, atividade física e 
consumo de água”; “Grupos alimentares e reco-
mendações de consumo” e “Açúcares e doces, óle-
os e gorduras e sal” mostrou que a maioria dos 
indivíduos que participam do programa referi ter 
mudado o hábito alimentar e ter repassado as infor-
mações adquiridas nas oficinas a outras pessoas102. 

Por fim, os entrevistados sinalizaram  que são neces-
sários algumas melhorias no PAC, principalmente na 
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infraestrutura, com destaque para melhor refrige-
ração e mais equipamentos, para que não haja in-
terrupção na prática de atividade física; um ponto 
mencionado pelos alunos foi que antes havia aferi-
ção da PA e do peso, rotineiramente, mas atualmen-
te esses procedimentos não são mais realizados. 

Apareceu também nas entrevistas que seria 
importante expandir o programa para outras 
áreas já que as comunidades são extensas e al-
gumas pessoas tem dificuldade de deslocamento. 

	 “Às vezes é muito quente aqui e o 
ventilador não dá vazão (não suporta a ca-
pacidade), precisa melhor, sabe...” (E5)

	 “Eu acho o local muito bom, mas as ve-
zes fica muito cheio e aí a gente tem que es-
perar uma fila grande dos colegas...” (E1)

	 “Eu acho que tinha que ter todo dia...muita gente 
na comunidade e muita gente precisa [....] muita gente 
não sabe que tem exercício físico de graça aqui” (E5)

		  “Olha eu venho porque gosto muito [....] 
mas é bem longe da minha casa, tenho que atravessar a 
linha do trem, mas me sinto bem aqui e daí eu venho” (E8)

Embora tenha se observado um alto grau de con-
tentamento dos usuários entrevistados com o PAC, 
entre os  motivos citados para deixar de participar 
apareceram: motivos pessoais como falta de tempo, 
doença e distância do polo.  A literatura destaca que 
residir em locais com maior acesso a equipamentos 
urbanos para AF — como áreas verdes, praças, esta-
belecimentos para a prática de AF e academias es-
tão associados a menores níveis de sedentarismo65. 
  Esse panorama evidencia o papel das cidades em ofe-
recer condições para reduzir iniquidades nos níveis 
de AF no lazer, particularmente nos grupos de maior 
vulnerabilidade, como pessoas de menor escolarida-
de e mais baixo nível socioeconômico, assim como 
idosos e crianças no sentido de estimular a adoção 
de práticas mais efetivas para a saúde da população

Embora haja um cenário de tendência de au-
mento de atividade física no lazer no municí-
pio, o progresso em direção à meta global da 
OMS para reduzir o sedentarismo em 10% até 
2025 tem sido muito lento.  Nesse sentido a 
garantia de políticas públicas específicas volta-
das para diferentes ambientes, e adaptadas aos 
contextos locais, deve ser uma das pautas prio-
ritárias na agenda local em busca de uma cida-
de saudável. Em pesquisa produzida em 2018, 
sobre Ranking das Capitais Brasileiras Amigas 
da AF, o município do Rio de Janeiro apare-
ceu em quinto lugar como mais amigável para 
a prática o que aponta um cenário favorável. 

Os resultados apontam que a exposição dos 
indivíduos a um programa de atividade física 
favorece o aumento dos níveis de AF e pare-

ce atuar sobre o controle da pressão arterial. Nes-
se sentido, torna-se evidente a importância de ex-
pandir programas comunitários de atividades físicas 
como estratégia para favorecer o combate às DCNT 
e também como dispositivo para o fortalecimento 
de um conjunto de medidas promotoras de saúde. 

O PAC precisa ainda passar por algumas reestrutu-
rações a fim de expandir ações que permitam elevar 
o nível de AF na população local.  As comunidades 
onde tem o programa implantado reconhecem o seu 
potencial na produção do cuidado. Os achados dessa 
pesquisa reforçam sua potência para melhorar o acom-
panhamento dos usuários hipertensos e com excesso 
de peso, além de contribuir para maior sociabilidade 
fortalecendo o enfrentamento de barreiras para a in-
coporação do hábito de práticas promotoras de saúde. 

CONSIDERAÇÕES 
FINAIS

VII  
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