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Abstract

As marcantes diferenças econômicas, sociais e culturais identifi cadas por todo mun-
do são fatores limitantes, complexos e desafi adores na saúde pública, nas estratégias 
de mudança de comportamento. A oportunidade de acesso e as condições de escolha 
para uma vida saudável, a exemplo da possibilidade do indivíduo se tornar ativo fi si-
camente, são restritas a determinados grupos. A partir de um estudo transversal com 
adultas entre 20 e 65 anos, este estudo teve como objetivo identifi car as prevalências 
dos estágios de mudança de comportamento para atividade física (EMCAF), e a associa-
ção dos comportamentos inativo (pré-contemplação e contemplação) e irregularmen-
te ativo (preparação) com variáveis sócio-demográfi cas e de saúde em 467 mulheres 
de baixa renda. Baixa renda familiar per capita menor ou igual a quatrocentos reais foi 
o parâmetro a ser considerado, na cidade de Guanambi, Bahia, Brasil, 2007. Do total da 
amostra a maioria das mulheres era jovem, com idade entre 20 a 35 anos (50,96%), ca-
sadas (49,0%), com baixa escolaridade (52,24%), eutrófi ca (58,42%) e inativa fi sicamente 
no lazer (58,88%). As prevalências dos EMCAF encontradas foram as seguintes: 37,3% 
no estágio de pré-contemplação, 24,0% no de contemplação, 19,7% no de preparação, 
8,1% no de ação e 10,9% no de manutenção. O comportamento inativo (61,3%) esteve 
associado às mulheres com idades elevadas, com baixa escolaridade, eutrófi cas e ina-
tivas no lazer.
Palavras-chave: Atividade Física; Estágios de Mudança; Mulheres; Condição socioeco-
nômica; Atenção primária.

The relevant cultural, social and economical diff erences identifi ed in the world are 
limiting, complex and challenging points to the behavior changing strategies in the 
public health system. The opportunity to access and the choosing conditions to a 
healthy life, in order to grant the individual with the possibility of becoming physically 
active, are restrict to certain groups. From a cross-sectional study with 467 females 
from 20 to 65 years old, this study aimed to identify the prevalence in the behavior 
changing stages to physical activity (BCSPA) and the association of inactive behavior 
(pre-contemplation and contemplation) and irregularly active one (preparation) upon 
health and social-demographic variables in low income women (per capita family 
income lower or equal to four hundred reais) attended in the primary care services, 
in the city of Guanambi, Bahia, Brasil, 2007. From the total sample the majority were 
women, young ones, between 20 and 35 years old (50,96%), married ones (49,0%), low 
education (52,24%), eutrophic (58,42%), and physically inactive in leisure (58,88%). The 
prevalence of the BCSPA found were the following: 37,3% in the pre-contemplation 
stage, 24,0% in the contemplation stage, 19,7% in the preparation stage, 8,1% in the 
action stage, and 10,9% in the maintenance one. The inactive behavior (61,3%) were 
associated to high-aged women, with low education, eutrophic and inactive in leisure.
Keywords: Physical activity; Changing Stages; Women; Social-economic condition; 
Primary Care.
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INTRODUÇÃO
A mudança e adoção de comportamentos saudáveis es-

tão relacionados a múltiplos fatores, sejam estes econômicos, 
sociais, políticos, culturais, étnicos ou ambientais. 

Iniciativas para o aumento do comportamento ativo fi-
sicamente têm sido disseminadas por diversos países, como 
estratégia de melhoria das condições de vida, e também para 
o controle e prevenção de doenças1.  

As diferenças econômicas, sociais e culturais marcantes 
identificadas por todo mundo são fatores limitantes, comple-
xos e desafiadores para as estratégias de mudança de com-
portamento na saúde pública. A oportunidade de acesso e 
as condições de escolha para uma vida saudável, a exemplo 
da possibilidade do indivíduo tornar-se ativo fisicamente, são 
restritas a determinados grupos.

Estudos que investigam a relação da atividade física com 
variáveis socioeconômicas afirmam que o alto nível de ativi-
dade física estão fortemente associados às populações com 
estrato socioeconômico elevado 2,3,4. Alguns autores reconhe-
cem que existem determinados grupos mais vulneráveis ao 
comportamento sedentário, com prevalências mais elevadas 
entre as mulheres 5, 6, nas populações com baixa escolaridade 
7,8 e com baixa condição econômica 7,9, 10, 11. 

A vulnerabilidade destes subgrupos da sociedade ao 
comportamento inativo e a outros fatores de risco a saúde 
remete à necessidade de identificação e/ou elaboração de es-
tratégias e de metodologias especificas de incentivo, não só 
para a prática de atividade física, como também, para adoção 
de outros hábitos saudáveis. 

Para o aumento da atividade física e melhoria da saúde, 
o processo de aconselhamento 11, 12, 13 e a utilização de teorias 
comportamentais se apresentam como alternativas para in-
tervenção individual e comunitária 12, 13, 14, 15, 16,17. 

A partir da década de 90 18, o Modelo Transteorético (TTM) 
ou modelo dos estágios de mudança de comportamento19 
tem sido utilizado em programas de intervenção e tem contri-
buído de forma positiva, apesar de inúmeras inconsistências 
quanto a sua forma de aplicação e de desenvolvimento em 
alguns estudos 20.

Com estratégias baseadas em importantes constructos 
da teoria cognitiva social e da teoria da aprendizagem, os es-
tágios de mudança de comportamento para atividade física 
(EMCAF) caracterizam-se por assumir em sua concepção fato-
res cognitivos, sociais e do meio ambiente e estão definidos 
em cinco estágios: a) pré-contemplação (não pratica atividade 
física regular e nem tem a intenção de praticar nos próximos 
seis meses); b) contemplação (não pratica atividade física re-
gular, mas tem a intenção de praticar nos próximos seis me-
ses); c) preparação (pratica atividade física regular ocasional-
mente); d) ação (pratica atividade física regular há menos de 
seis meses) e e) manutenção (pratica atividade física regular 
há mais de seis meses)15. Os estágios estão distribuídos de for-
ma circular e não linear, com possibilidade de recaídas e retor-
nos em qualquer estágio. A sua aplicação consiste em identi-
ficar os hábitos atuais e/ou a intenção de mudança no futuro 
próximo para a prática da atividade física, apresentando es-
tratégias específicas para cada estágio de comportamento 21.

No Brasil, a utilização do EMCAF tem acontecido por 
meio de estudos transversais 22,23,24 ou de intervenção16, com 
poucas publicações. Dessa forma, diante da efetividade com-
provada e da carência de metodologias para intervenções da 
atividade física na saúde pública no Brasil, a sua incorporação 
parece ser uma alternativa para este contexto. 

Portanto, como parte de um modelo lógico de interven-
ção, para promoção da atividade física 25 na atenção básica, o 
presente estudo tem como objetivo identificar as prevalências 
dos EMCAF, e a associação dos comportamentos considera-
dos inativos (estágios de pré-contemplação e contemplação) 
e irregularmente ativo (estágio de preparação) com variáveis 
sócio-demográficas e de saúde em mulheres de baixa renda, 
da cidade de Guanambi, Bahia, Brasil.

METODOLOGIA
Os dados do presente trabalho fazem parte de estudo 

transversal, de base populacional domiciliar, realizado com 
adultos com idade entre 20 e 65 anos residentes nas áreas de 
cobertura da Estratégia Saúde da Família (ESF) na cidade de 
Guanambi (BA), Brasil, no ano de 2007. Os procedimentos de 
coleta de dados e aplicação do estudo foram aprovados pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da UFSC, 
sob protocolo nº733/2010. Informações mais detalhadas so-
bre o procedimento de coleta e os instrumentos utilizados no 
estudo transversal estão presentes em Gomes et al. 8. 

Guanambi é um município de médio porte, com cerca de 
1260 km², localizado no centro sul baiano, aproximadamente 
a 780 km da capital (Salvador), tendo como base econômica 
a indústria e a pecuária. A população residente é de aproxi-
madamente 72 mil habitantes, com uma expectativa de vida 
de 67 anos. A principal causa de mortalidade em adultos está 
relacionada às complicações no aparelho circulatório (27,3%) 
26. A prevalência de inatividade física em ambos os sexos é de 
51,1% 8.

Para o cálculo da amostra domiciliar tomou-se como base 
a população finita de 38.567 adultos residentes em Guanam-
bi/BA, com idade entre 20 e 65 anos 26, para uma estimativa 
de prevalência de inatividade física de 45% e de erro amostral 
de três pontos percentuais, com nível de significância de 95%. 

Para escolha da amostra foi realizado o procedimento 
aleatório em estágios múltiplos. Depois da identificação da 
área de abrangência da regional de saúde foram sorteados o 
setor, a rua e o lado de entrada de entrevistadores para início 
da coleta de dados. Os domicílios foram escolhidos a partir do 
critério de alternância, casa sim, casa não, sendo entrevistados 
todos os adultos encontrados em domicílio, em única visita 8.

Considerando as perdas e recusas (domiciliar e individu-
al) a representação da população por domicílio ficou compos-
ta por 711 adultos, sendo 167 (23,5%) homens e 544 (76,5%) 
mulheres, distribuídos pelas áreas da ESF pesquisadas.

A partir da amostra domiciliar, das 544 mulheres foram 
então selecionadas para este estudo as que possuíam renda 
familiar per capita menor ou igual a R$400,00 (quatrocentos 
reais), perfazendo assim um total de 467 mulheres. A renda 
familiar per capita foi identificada pela razão entre o valor da 
renda familiar líquida do mês anterior à entrevista e o número 
de pessoas que dependiam desta renda.

A aplicação dos instrumentos em domicílio aconteceu 
em diferentes horários, em forma de entrevista, com duração 
em torno de 10 a 20 minutos, em local reservado da residên-
cia. 

A coleta de campo foi realizada entre os meses de março 
a maio de 2007, com a participação de 20 entrevistadores, de 
ambos os sexos, estudantes de Educação Física, que trabalha-
ram em duplas (casal). Para aplicação do questionário estrutu-
rado e para treinamento/padronização das medidas antropo-
métricas, os entrevistadores foram submetidos a treinamento 
de sete dias, com aplicação de estudo piloto.
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Como variável dependente do estudo utizou-se os estágios 
de mudança de comportamento para atividade física (EMCAF) 27. 

Para a identificação dos EMCAF 27 aplicou-se a seguinte 
afirmação: “Consideram-se fisicamente ativa as pessoas que 
acumulam pelo menos 30 minutos de atividade física diária, 
em cinco ou mais dias da semana, que podem ser contínuos 
(1x30 min) ou acumulados (2x15 min ou 3x10 min) com inten-
sidade moderada ou vigorosa” 1, seguida da pergunta: Em re-
lação aos seus hábitos de prática de atividade física, você diria 
que: “é fisicamente ativa há mais de seis meses” (manutenção); 
“é fisicamente ativa a menos de seis meses” (ação); “não é fisi-
camente ativa, mas pretende se tornar ativo nos próximos 30 
dias” (preparação); “não é fisicamente ativa, mas pretende se 
tornar ativo nos próximos seis meses” (contemplação); e “não 
é fisicamente ativa, e não pretende se tornar ativo nos próxi-
mos seis meses” (pré-contemplação).

Como variáveis independentes utilizou-se: a) faixa etária 
em anos completos (20-35; 36-50; 51-65), b) massa corporal 
(kg) e estatura (metros), c) classificação da obesidade (eutró-
fico <25,0; excesso de peso ≥25,0) a partir do cálculo do IMC 
(índice de massa corporal), d) estado civil (casada; solteira e 
outros), d) escolaridade em anos de estudo (≤4 anos; de 5 a 8 
anos; e >8 anos), e f ) escore de atividade no lazer (ativo≥2,50 e 
inativo<2,50). Os procedimentos de medidas foram realizados 
por um mesmo avaliador, em domicílio, ao final das entrevis-
tas, estando os indivíduos descalços e livres de roupas pesa-
das. O escore de atividade física no lazer foi determinado por 
meio do domínio de lazer do questionário de Baecke et al.28, 
considerando os 1o e 2o quartis (escore <2,50) como inativo, e 
do 3o e 4o quartis como ativo (escore ≥2,50). 

Para associação das variáveis aos EMCAF foi utilizada a 
análise descritiva (distribuição de freqüências simples e per-
centuais). As variáveis contínuas (idade, IMC e escore de ati-
vidade física no lazer) foram comparadas por meio do Teste t 
de Student para amostras independentes, e para as variáveis 
categóricas aplicou-se o teste do Q-quadrado (Х2) e a regres-
são logística binária. 

	 Para aplicação da regressão logística binária os EM-
CAF foram dicotomizados constituindo quatro modelos de 
análise como seguem: (Modelo 1) pré-contemplação com as 
categorias superiores; (Modelo 2) contemplação com as cate-
gorias superiores; (Modelo 3) preparação com as categorias 
superiores e (Modelo 4) não praticam  (estágios de pré-con-
templação e contemplação) com os que praticam irregular-
mente ou regularmente (estágios de preparação, ação e ma-
nutenção). Os modelos propostos fixaram os estágios onde as 
mulheres apresentavam o comportamento inativo (estágios 
de pré-contemplação e/ou contemplação) ou irregularmente 
ativo (estágio de preparação). As categorias inferiores daque-
la que foram fixadas nos modelos 2, 3 e 4 foram retiradas da 
análise. Aplicou-se como medida de efeito a razão de Odds 
(OR), com seus intervalos de confiança (95%). Todas as variá-
veis foram mantidas no modelo (p≤0,20) e ajustadas seguindo 
a ordem de entrada dos dois níveis (sócio-demográfica e de 
saúde).

O nível de significância adotado foi de p<0,05. Os dados 
foram organizados na planilha Excel versão XP, e analisados 
no pacote estatístico SPSS versão 12.0.

A pesquisa seguiu os critérios definidos pelo Conselho 
Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) de forma a proteger 
a privacidade dos indivíduos e garantir a participação anô-
nima e voluntária, com a assinatura pelos participantes do 
termo de consentimento livre e esclarecido no momento 
da entrevista. 

RESULTADOS
A tabela 1 apresenta a caracterização das mulheres de 

Guanambi, (BA) pertencentes às áreas de abrangência da ESF 
quanto a renda familiar per capita e as outras variáveis sócio-
demográficas e de saúde. 

Entre as mulheres com baixa renda (n=467), a maioria era 
jovem com idade entre 20 e 35 anos (51,0%), casada (49,0%), 
com menos de cinco anos de estudo (52,24%), eutrófica 
(58,42%) e inativa fisicamente no lazer (58,90%).

As prevalências dos EMCAF (estágios) encontradas foram 
às seguintes: 37,3% não praticam atividade física regular e 
nem tem a intenção de praticar nos próximos seis meses (pré-
contemplação), 24,0% não praticam atividade física regular, 
mas tem a intenção de praticar nos próximos seis meses (con-
templação), 19,7% praticam atividade física regular ocasional-
mente (preparação), 8,1% praticam atividade física regular a 
menos de seis meses (ação); e 10,9% praticam atividade física 
regular há mais de seis meses (estágio de manutenção). 

A relação dos EMCAF com outras variáveis (valores per-
centuais) em mulheres de baixa renda (n=467) está apresen-
tada na tabela 2. 

Para a relação entre as prevalências dos EMCAF e as vari-
áveis sócio-demográficas e de saúde identificou-se associação 
para a escolaridade, classificação da obesidade e atividade fí-
sica de lazer (Tabela 2). 

A tabela 3 apresenta a razão de Odds (OR) e os intervalos 
de confiança para os quatro modelos de análise dos EMCAF 
associados às variáveis sócio-demográficas e de saúde.

Para à faixa etária, as mulheres com idade entre 51 a 65 
anos apresentaram duas vezes mais chance de não serem fisi-
camente ativas, e não pretenderem se tornar ativas nos próxi-
mos seis meses (OR=2,03; IC95%: 1,24-3,33) quando compara-
das às outras faixas etárias (Modelo 1). 

O estado civil não explicou a relação dos EMCAF para os 
quatro modelos.

Quanto à escolaridade, as mulheres com mais tempo de 
escolaridade (> 8 anos) apresentaram menor chance de es-
tarem no estágio de pré contemplação (não são fisicamente 
ativas, e nem pretendem se tornar ativas nos próximos seis 
meses) (Modelo 1) (OR=0,46; IC95%:0,28-0,75).

Já as mulheres com excesso de peso apresentaram me-
nos chance de estarem com comportamento inativo, estágios 
de pré contemplação e de contemplação, quando compara-
das as eutróficas, como observado no Modelo 1 (OR=0,40; 
IC95%: 0,26-0,63) e Modelo 4 (OR=0,43; IC95%:0,28-0,65).

Quanto à atividade física no lazer, as mulheres ativas au-
mentam a chance de estarem nas categorias superiores, com 
a intenção de mudança (Modelo 2; OR=0,41; IC95%:0,24-0,69) 
ou de apresentar comportamento irregularmente ativo (Mo-
delo 3; OR=0,28; IC95%:0,15-0,55) ou regularmente ativo (Mo-
delo 4; OR=0,51; IC95%:0,34-0,76). 

DISCUSSÃO	
A proposta deste estudo foi determinar as prevalências 

dos EMCAF e identificar a associação dos comportamentos 
inativos (estágios de pré-contemplação e contemplação) e 
irregularmente ativo (estágio de preparação) com as variáveis 
sócio-demográficas e de saúde em mulheres de baixa renda 
atendidas pela Estratégia Saúde da Família (ESF) na cidade de 
Guanambi, Bahia, Brasil.

A prevalência do comportamento regularmente ativo fi-
sicamente nas mulheres de baixa renda (ação e manutenção) 
foi de 19,0% (n=89) e de inativas foi de 61,3% (n=186). A maio-
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Tabela 2
Relação dos estágios de mudança de comportamento para atividade física (EMCAF) e as variáveis sócio-
demográficas e de saúde em mulheres de baixa renda pertencentes às áreas de abrangência da ESF, Gua-
nambi (BA), Brasil, 2007

Tabela 1 Caracterização das mulheres pertencentes às áreas de abrangência da ESF, Guanambi (BA), Brasil, 2007
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ria da amostra encontrava-se nos estágios de pré-contempla-
ção (37,3%) e contemplação (24%).

Estes valores são próximos aos achados no primeiro es-
tudo de base populacional realizado no Brasil sobre os EMCAF 
e fatores associados, onde 52,5% das mulheres da amostra 
apresentaram comportamento inativo. Com relação à distri-
buição dos EMCAF em mulheres, Dumith et al. encontraram 
os seguintes percentuais: 37,7% pré-contemplação (PreC), 
14,8% contemplação (Cont), 21,7% preparação (Prep), 6,2% 
ação (Aca) e 19,6% manutenção (Mant).  Apesar dos resulta-
dos semelhantes, a população do referente estudo era com-
posta na sua maioria por mulheres (56,05%) e apenas 27,93% 
pertenciam à classe econômica baixa 23.

Prevalências superiores foram encontradas em estudo 
realizado na Colômbia, onde 41% dos indivíduos apresen-
taram um comportamento regularmente ativo (estágios de 
ação e manutenção). A maioria das mulheres (77%) apresen-
tou comportamento inativo ou irregularmente ativo, com pre-
valência mais elevadas para o estágio de pré-contemplação 29. 

Resultados contrários são observados em países desen-
volvidos 27,30,31,32  onde a maioria da população encontra-se nos 
estágios superiores de mudança de comportamento (prepa-
ração, ação ou manutenção). Na Austrália, Booth e colabora-
dores31 verificaram que a maioria das mulheres (51,2%) prati-
cava atividade física regularmente nos últimos seis meses ou 
há mais de seis meses. 

Os resultados destes estudos 27,30,31,32 reforçam que a 
condição de desenvolvimento do país e os investimentos em 
saúde pública, relativo às políticas de promoção da saúde 
influenciam positivamente na percepção e na mudança do 
comportamento da população. Ao mesmo tempo em que a 
boa condição econômica e alto nível de escolaridade 23,24 não 
são suficientes para reforçar a percepção e a mudança posi-

tiva, são necessárias políticas de incentivo e de acesso a am-
bientes saudáveis nos diferentes grupos populacionais.  

Para a relação entre as prevalências dos EMCAF e as va-
riáveis sócio-demográficas e de saúde, identificou-se associa-
ção para a faixa etária, escolaridade, classificação da obesida-
de e atividade física de lazer. 

As mulheres com idade entre 51 e 65 anos encontram-
se mais presentes no estágio de pré-contemplação (48,4%). 
Nota-se que quanto melhor o EMCAF menor a participação 
desta faixa etária. Apesar de os estudos reforçarem a relação 
da idade mais avançada com a inatividade física no tempo de 
lazer 6,7,9, para os EMCAF os resultados são divergentes e não 
estão claros 23,31. 

 A escolaridade (em anos de estudo) apresentou uma re-
lação linear e inversa para o estágio de pré-contemplação, na 
qual as mulheres com maior nível de escolaridade apresenta-
ram menor probabilidade de não praticarem atividade física 
regular e nem tem a intenção de praticar nos próximos seis 
meses (PreC).  Para o excesso de peso e a inatividade física no 
lazer também foram observadas as maiores prevalências nas 
mulheres que se apresentavam no estágio de pré-contempla-
ção. 

Para inatividade física no lazer e o excesso de peso, em 
relação aos EMCAF, os resultados mostraram que quanto 
melhor o estágio de comportamento menor as prevalências 
de excesso de peso e de inatividade física do lazer. Entre as 
mulheres que estavam com o comportamento inativo fisica-
mente (PreC e Cont) a maioria apresentava excesso de peso 
(52,7%) e era inativas no lazer (51%) (Tabela 2). 

Alguns estudos analisaram a associação positiva entre 
o excesso de peso e inatividade física em mulheres 5,33,34. No 
estudo de Gigante e colaboradores34 as mulheres inativas 
apresentaram quase três vezes mais chance de estarem com 

Tabela 3
Razão de Odds (OR) e intervalo de confiança de 95% dos estágios de mudança de comportamento para 
atividade física e exercício (EMCAFE) associados as variáveis sócio-demográficos e de saúde em mulheres 
de baixa renda pertencentes às áreas de abrangência da ESF, Guanambi (BA), Brasil, 2007



251R e v i s t a  B r a s i l e i r a  d e  A t i v i d a d e  F í s i c a  &  S a ú d e
V 15 • N 4
2 0 1 0

obesidade quando comparadas as que praticavam exercícios.
As características do perfil da amostra deste estudo, têm 

apresentado associações com a inatividade física no lazer, 
onde as maiores prevalências estão mais presentes em pesso-
as com nível educacional mais baixo 7, de menor nível socioe-
conômico e em mulheres 6,7,9. 

Para associação da inatividade física com a condição so-
cioeconômica, os achados não são consistentes, alguns apre-
sentam uma associação inversa entre estas variáveis 5,33.  

Apesar dos estudos de validação dos EMCAF reforçarem 
sua relação com medidas de atividade física e de aptidão física 
35,36,37, e diante da utilização de estudos transversais sobre o ní-
vel de atividade física para discussão deste estudo, ressalta-se 
que a utilização dos EMCAF como um instrumento de medida 
para determinação dos níveis de atividade física de uma po-
pulação se torna inadequado por dois motivos que seguem: 
1) os EMCAF não avalia o estado atual dos indivíduos, e sim 
o estado do “comportamento” relacionado aos últimos seis 
meses; e 2) no seu construto o objetivo maior dos EMCAF é 
de subsidiar intervenções para mudança do comportamento, 
com base em estratégias especificas para cada um dos cinco 
estágios 21.

Para a relação dos estágios de comportamentos inativos 
(PreC e Cont) e irregularmente ativo (Prep) apresentada nos 
modelos de análise proposto pelo estudo observou-se asso-
ciação para às mulheres com idades elevadas (modelo 1), com 
baixa escolaridade (modelo 1), eutróficas (modelo 1 e 4) e ina-
tivas no lazer (modelo 2,3 e 4).

Resultados contrários foram identificados por Dumith et 
al.23 no qual os adultos jovens (PreC-RP=2,73;IC95%:1,84-4,04; 
Cont-RP=2,01;IC95%:1,47-2,76), com alta escolaridade (PreC-
RP=2,72;IC95%:1,68-4,41; Cont-RP=4,02;IC95%:2,58-6,26) 
e pertencentes à classe econômica elevada (PreC-
RP=1,35;IC95%:0,85-2,15; Cont-RP=1,71;IC95%:1,19-2,46)  
apresentaram maiores chances de estarem nos estágios de 
comportamento inativos. 

Booth et al31 observaram que a chance de não praticar 
atividade física regular e nem ter a intenção de praticar nos 
próximos seis meses (PreC) aumenta com a idade e diminui 
com o grau de escolaridade.

Apesar das inúmeras evidências sobre a vulnerabilidade 
para inatividade física na população com baixa escolaridade e 
com baixo nível socioeconômico 2, a adaptação positiva a este 
contexto adverso tem sido explorado por outros autores 3,4.  

Em amostra de mulheres com posição sócio-econômica 
baixa, Cleland et al3 identificaram que, os fatores pessoais 
(auto-eficácia e prazer para caminhar e de praticar exercí-
cios vigorosos, intenção de ser ativo e rotina para atividade 
física) em relação aos fatores sociais e ambientais apresenta-
vam associações mais fortes para as mulheres que atingiam 
as recomendações do nível de atividade física (≥150 min por 
semana). Maiores chances para seguir as recomendações 
também foram encontrados nas mulheres com maior supor-
te (RP=1,67; IC95%:1,17-2,40) e participação social (RP=1,44; 
IC95%:1,13-1,82).

A alta prevalência para o comportamento inativo (61,3%) 
e as associações identificadas em mulheres de baixa renda 
atendidas na atenção primária reforça a necessidade da cons-
trução e implantação de políticas públicas específicas para 
promoção da atividade física.  

Diante da carência de estudos de intervenção 16 e consi-
derando que mulheres de baixa renda são maioria na popula-
ção atendida pela atenção primária no Brasil 11, a utilização do 
EMCAF passa a ser uma estratégia recomendada para promo-

ção da atividade física na atenção primária.
A condição econômica e as características culturais in-

fluenciam de forma diferenciada no comportamento. A pos-
sibilidade restrita de escolha e de acesso, bem como a ne-
cessidade de atender os atributos e as jornadas de trabalhos 
diários fazem com que mulheres de condição socioeconômi-
ca baixa supostamente pratiquem mais atividade física nas 
tarefas domésticas, laborais e de deslocamento 6, deixando de 
praticar atividades de lazer pela falta de tempo. 

No Brasil, este é o segundo estudo de base populacional 
que trata da relação dos EMCAF com outras variáveis em adul-
tos. Sugere-se, portanto, a realização de novos estudos trans-
versais que abordem também a associação dos EMCAF com 
variáveis ambientais, sociais e étnicas; e a aplicação das estra-
tégias dos EMCAF em estudos de intervenção a fim de avaliar 
a efetividade na população atendida na atenção primária. 

Apesar das evidências das contribuições dos EMCAF 37, 
reconhecer a maior vulnerabilidade para doenças e a dificul-
dade de acesso aos serviços básicos de vida (saneamento, mo-
radia, trabalho) e do cuidado a saúde na população de baixo 
nível socioeconômico é de extrema importância para elabo-
ração de estratégias para a promoção da atividade física na 
saúde pública 1. 

Conclusão
Conclui-se que, das mulheres aqui analisadas 37,3% não 

praticavam atividade física regular e nem tinham a intenção 
de praticar nos próximos seis meses (estágio de pré-contem-
plação); 24,0% não praticavam atividade física regular, mas 
tinham a intenção de praticar nos próximos seis meses (está-
gio de contemplação), 19,7% praticam atividade física regular 
ocasionalmente (estágio de preparação), 8,1% praticam ativi-
dade física regular a menos de seis meses (estágio de ação); e 
10,9% praticam atividade física regular a mais de seis meses 
(estágio de manutenção). O comportamento inativo (51,3%) 
esteve associado às mulheres com idades elevadas (modelo 
1), com baixa escolaridade (modelo 1), eutróficas ( modelo 1 e 
4) e inativas no lazer (modelo 2,3 e 4) .

Diante disto, para que as mulheres de baixa renda aten-
didas na atenção primária possam ser estimuladas para a mu-
dança e a adoção do comportamento ativo e desenvolver a 
prática efetiva da promoção da saúde recomenda-se, não só 
oportunizar uma prática regular, mas também: 1) estimular e 
mobilizar as mulheres para utilização dos espaços públicos 
de lazer, como praças, parques, ginásios, ruas e 2) reforçar o 
conhecimento sobre a dimensão dos múltiplos fatores bioló-
gicos, ambientais, políticos e socioculturais intervenientes nas 
suas escolhas.
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