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SAÚDE AUTORREFERIDA E QUALIDADE DE VIDA 
EM PRATICANTES DE CAMINHADA DO PROGRAMA 
ACADEMIA DAS CIDADES, PETROLINA – PE, BRASIL
Self-reported health and quality of life among hikers attending 
the Academia das Cidades Program,  Petrolina – PE, Brazil

RESUMO

Objetivo: Avaliar a saúde autorreferida (SAR) e qualidade de vida (QV) em praticantes 
de caminhada no Programa Academia das Cidades (PAC). Métodos: Estudo transversal 
descritivo, conduzido com 300 praticantes de caminhada no PAC, em Petrolina-PE, Brasil. 
Realizou-se entrevista com questões distribuídas em quatro partes: sociodemográficas/ 
hábitos de vida (idade, sexo, situação conjugal, renda, ocupação e hábitos de vida); saúde 
autorreferida (escala de 5 pontos sobre a percepção de saúde); qualidade de vida (WHOQOL-
OMS) e informações sobre o PAC e benefícios da caminhada. Resultados: Observou-se 
idade média de 40,75 (±14,72) e 99 (33,0%) sujeitos tinham idade entre 41-60 anos, 208 
(69,3%) eram mulheres, 166 (55,3%) eram casados, 167 (55,7%) tinham mais de 12 anos de 
escolaridade, 106 (35,3%) recebiam entre 2-3 salários mínimos, 234 (78,0%) trabalhavam e 
153 (51,0%) praticavam caminhada 3 vezes por semana. A televisão (37,3%) foi a principal 
fonte de informação sobre os benefícios da caminhada e as redes sociais (55,0%) forneceram 
as principais informações sobre a existência do programa que influenciou a maioria (63,7%) a 
iniciar a atividade. Não houve diferença estatisticamente significante nos escores de QV e na 
SAR, de acordo com a idade, entretanto observou-se que, à medida que aumenta a frequência 
da caminhada semanal, aumentam os escores de QV e SAR. Conclusão: A caminhada foi 
importante determinante da promoção da saúde e qualidade de vida, à medida que aumentava 
a frequência semanal da atividade, cujos benefícios e existência de locais para sua prática 
foram disseminados pela televisão e pelas redes sociais, respectivamente.

Descritores: Qualidade de Vida; Caminhada; Política de Saúde.

ABSTRACT

Objective: To evaluate self-reported health (SRH) and quality of life (QOL) among hikers 
attending the Academia da Cidade Program (ACP). Methods: A descriptive cross-sectional 
study carried out with 300 hickers attending the ACP in Petrolina-PE, Brazil. Interview 
questions were distributed into four topics: socio-demographic / lifestyle (age, sex, marital 
status, income, occupation and habits of life); self-reported health (5-point scale on the 
perception of health); quality of life (WHOQOL-WHO) and information about the ACP and 
benefits of walking. Results: The mean age was 40.75 (14.72) and 99 (33.0%) subjects were 
aged 41-60, 208 (69.3%) were women, 166 (55.3%) were married, 167 (55.7%) were over 
12 years of schooling, 106 (35.3%) earned 2-3 minimum wage, 234 (78.0%) were working 
and 153 (51.0%) practiced walking 3 times a week. Television (37.3%) was the main source 
of information about the benefits of walking and social networks (55.0%) provided the main 
information about the existence of the program, which influenced the most (63.7%) to start the 
activity. There was no statistically significant difference in QOL and SAR scores, considering 
the age, however it was observed that, as the weekly frequency of walking increases, so do 
the QOL and SAR scores. Conclusion: Walking was an important determinant of health 
promotion and quality of life, in proportion to the increased weekly frequency of activity, and 
its benefits and existence of proper places for practicing have been spread by television and 
social networks, respectively. 

Descriptors: Quality of Life; Walking; Health Policy.
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INTRODUÇÃO

A saúde autorreferida (SAR) congrega diversos 
componentes da percepção dos sujeitos a respeito da 
vida, e através dela classifica a sua saúde em uma escala, 
utilizando referenciais subjetivos e objetivos. A SAR é 
reconhecidamente detentora de uma forte capacidade 
preditiva para a morbidade, para a incapacidade funcional 
e indicadora de recuperação e, além disso, essa robustez 
transcende diferenças linguísticas e culturais(1). Vários 
estudos que focalizam a SAR vêm sendo cada vez mais 
comumente realizados em todo o mundo(2-6), tanto do 
ponto de vista de estimativas de magnitude do fenômeno 
na população, como também para identificar fatores 
associados(7).

Com as mudanças no perfil de morbi-mortalidade e 
com o aumento da expectativa de vida, decorrentes da 
melhoria das condições de vida e saúde nos últimos anos, 
surge o conceito de qualidade de vida (QV)(8). Este conceito 
refere-se a uma construção conceitual humana relacionada 
a quão satisfeito o indivíduo está com a vida familiar, 
amorosa, social e ambiental, e refere-se ainda à capacidade 
de sumarizar, em uma expressão, os elementos do padrão 
bem-estar, postos culturalmente(9). 

Vários estudos avaliam a qualidade de vida em 
sujeitos com determinadas condições clínicas(10-14). 
A própria Organização Mundial de Saúde direcionou 
esforços para obter uma medida transcultural desse 
constructo, e desenvolveu o WHOQOL, um instrumento 
multidimensional para avaliação da qualidade de vida e várias 
versões derivadas(15-17). Desta forma, a saúde autorreferida e 
a qualidade de vida podem ser utilizadas na avaliação da 
percepção de saúde de vários segmentos populacionais, 
entre eles os sujeitos que praticam caminhada. 

A caminhada tem sido objeto de incentivo para 
prática acessível de atividade física, capaz de mudar os 
hábitos e prevenir doenças crônicas, como a hipertensão 
arterial sistêmica(18), sendo um tipo de atividade física bem 
reconhecida em seus benefícios para a saúde, inclusive o 
seu papel positivo nos escores de qualidade de vida e na 
redução da depressão em idosos(19). 

Estudos também demonstram que sujeitos residentes 
em comunidades onde há espaço para caminhada têm 
melhor percepção de saúde do que sujeitos que não 
possuem tal espaço(20-21). Nesta perspectiva, as políticas 
públicas de saúde devem incentivar a adoção de um estilo 
de vida ativo, que proporcione melhoria na qualidade de 
vida das pessoas, especialmente as de maior idade, nas 
quais a inatividade física pode potencializar riscos e danos, 
e reduzir precocemente os anos de vida e a capacidade 
funcional(22).  

A Política Nacional de Promoção da Saúde, entre 
outros aspectos, propõe a prescrição da atividade física/

práticas corporais na Atenção Básica em Saúde/Estratégia 
de Saúde da Família, através de caminhadas e prescrição 
de exercícios, atividades lúdicas, esportivas e de lazer, 
voltadas tanto para a comunidade em geral como para 
grupos vulneráveis(23). Estudos demonstrando os benefícios 
da prática de exercícios, especialmente em espaços públicos 
e programas institucionais em municípios não litorâneos, 
devem ser divulgados como forma de incentivo à prática 
dessas atividades(24). Assim, o objetivo do estudo foi avaliar 
a saúde autorreferida (SAR) e a qualidade de vida (QV) 
em praticantes de caminhada, no Programa Academia da 
Cidade, do município de Petrolina – PE.

MÉTODOS

Trata-se de estudo de corte transversal descritivo, 
com praticantes de caminhada, maiores de 18 anos, que 
frequentavam regularmente o Programa Academia das 
Cidades (PAC), no município de Petrolina – PE, Brasil. 

Segundo estimativas da Prefeitura Municipal de 
Petrolina, aproximadamente 900 pessoas frequentavam 
semanalmente o PAC. Com base nesse contingente, 
calculou-se uma amostra de 300 sujeitos, considerando que 
no mínimo 50% dos sujeitos praticavam caminhadas três 
vezes ou mais por semana. O processo de amostragem era 
realizado no turno da manhã (das 6h as 7h30) e no turno da 
tarde (17h as 18h30), com seis sujeitos arrolados em cada 
um, de segunda a sexta-feira, durante 5 semanas. Em cada 
turno, os sujeitos eram abordados no início de percurso e 
convidados a participar do estudo. 

Após a apresentação da pesquisa e dos objetivos, 
da garantia que dos princípios da confidencialidade 
e do anonimato, era realizada a leitura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e realizada a 
entrevista.

Para a entrevista foi utilizado um questionário composto 
de quatro partes: A primeira, chamada de sociodemográfica 
e hábitos de vida, tinha informações sobre idade, sexo, 
situação conjugal, escolaridade, renda, ocupação, número 
de pessoas residentes, local (cidade/estado) de nascimento 
e hábitos de vida (caminhada, consumo de bebida alcoólica 
e consumo de fumo). A idade era avaliada em termos de 
anos completos, mas para a análise foi categorizada em 
quatro níveis de faixa etária, até 30 anos, entre 31 e 40 
anos, de 41 a 60 anos e maiores que 60 anos. A situação 
conjugal apresentava seis opções de resposta (solteiro, 
casado, união consensual, separado, divorciado e viúvo), 
que foram reagrupadas em três, solteiro, casado/união 
consensual e separado/divorciado/viúvo. Para escolaridade, 
perguntavam-se quantos anos completos de escola 
formal o respondente tinha concluído, as respostas foram 
categorizadas em três níveis, até 8 anos, de 9 a 11 anos e 
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12 anos ou mais. A variável renda foi distribuída em quatro 
níveis, até 1, de 2 a 3, de 4 a 6 e mais que 6 salários mínimos 
(SM). Ocupação apresentava três opções de resposta: 
estudante, trabalhador (formal ou informal) e aposentado. 
Sobre o número de pessoas residentes nos domicílios, as 
respostas foram agrupadas em: mora sozinho, mora com 
até três pessoas e mora com mais de três pessoas. Local de 
nascimento, apresentava quatro opções: nasceu no próprio 
município/zona urbana, próprio município/zona rural, outro 
município no estado de Pernambuco e outro município 
fora do estado de Pernambuco. Investigou-se ainda sobre 
prática de caminhada, que foi categorizada em: pratica até 
3 vezes por semana, de 4 a 5 vezes por semana e de 6 a 7 
vezes por semana; sobre consumo de bebida alcoólica com 
duas categorias, não bebe e bebe pelo menos uma vez por 
semana; e, sobre o consumo de fumo, classificado em não 
fuma e fuma pelo menos 1 cigarro/dia.

A segunda parte do instrumento se constituía de uma 
questão sobre a percepção de saúde “Como o(a) senhor(a) 
avalia a sua saúde neste momento?” A resposta era marcada 
em escala visual analógica de 5 pontos, em cuja extremidade 
esquerda estava escrito “Pior saúde possível”, equivalente 
ao número 1; e na extremidade oposta (direita) estava 
escrito “Melhor saúde possível”, equivalente ao número 5, 
conforme utilizado em outros estudos que utilizam a saúde 
autorreferida (SAR) como indicador do estado de saúde 
individual(1-7). 

A terceira parte era composta pelo Questionário 
padronizado da Organização Mundial de Saúde (OMS) 
para qualidade de vida (WHOQOL-Versão Curta). Trata-
se de um instrumento multidimensional, desenvolvido 
em vários centros colaboradores pela OMS, composto 
de 26 itens/questões distribuídas em quatro domínios: 
físico, psicológico, social e ambiental. Cada item desses 
domínios tem sua resposta aferida em uma escala do tipo 
Likert, de cinco pontos. Segundo recomendação do Centro 
Colaborador no Brasil, para análise, 24 questões são 
agrupadas em seus respectivos domínios, físico (questões 3, 
4, 10, 15, 16, 17 e 18), psicológico (questões 5, 6, 7, 11, 19 
e 26), social (questões 20, 21 e 22) e ambiente (questões 8, 
9, 12, 13, 14, 23, 24 e 25); e calculados os escores médios, 
além da análise de duas questões sobre avaliação direta da 
qualidade de vida e da satisfação com a saúde(15). 

Na quarta e última parte foram investigadas informações 
e suas fontes sobre os benefícios da caminhada, e sobre o 
Programa Academia das Cidades, além da investigação 
sobre o papel do programa na decisão de praticar atividade 
física. Nos quesitos sobre informações foram elencadas 
cinco possibilidades de resposta e o respondente deveria 
assinalar a principal fonte entre elas: redes sociais (família, 
vizinhos e trabalho), televisão, outras mídias (jornais, 
revistas e internet), serviços de saúde e escola (todos os 

níveis). O último item questionava sobre a influência do 
programa na decisão de praticar caminhada (sim ou não).

A análise dos dados foi realizada com o programa 
STATA 9.0, através do qual foram calculadas frequências 
simples e proporções para as variáveis categóricas e a 
média, e desvio padrão para a saúde autorreferida e para 
os escores dos domínios da qualidade de vida (WHOQOL 
Abreviado). Foi utilizado o teste de Mann-Whitney para 
avaliar a diferença nos escores dos domínios de qualidade 
de vida e da saúde autorreferida, de acordo com o sexo; e 
o teste de Kruskal-Wallis para testar a diferença de acordo 
com a faixa etária e com o nível de atividade física. O nível 
de significância adotado foi de 5%. O protocolo da pesquisa 
foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade de Pernambuco, sob nº 044/2009.

RESULTADOS

Entrevistou-se 300 sujeitos, com média de idade de 
40,75 (±14,72), sendo que 99 (33,0%) tinham idade entre 
41 e 60 anos. Observou-se que 208 (69,3%) eram do sexo 
feminino e 166 (55,3%) eram casados. Para as variáveis 
socioeconômicas, observou-se que 167 (55,7%) tinham mais 
de doze anos de escolaridade, 106 (35,3%) recebiam entre 
2 e 3 salários mínimos, 234 (78,0%) eram trabalhadores e 
145 (48,4%) moravam com 3 ou mais pessoas no domicílio. 
Sobre o local de nascimento, a maior parte dos entrevistados 
nasceu no próprio município, 104 (34,7%) ou em outros 
municípios fora do estado, 102 (34,0%). Para os hábitos de 
vida, 153 respondentes (51,0%) praticavam caminhada até 
três vezes por semana, 240 (80,0%) não consumiam bebida 
alcoólica e 290 (96,7%) não fumavam (Tabela I).

Na Tabela II são apresentados os resultados das fontes 
de informações sobre os benefícios da caminhada, sobre a 
existência do Programa Academia das Cidades e a influência 
da existência do programa na decisão de praticar atividade 
física. Para 113 (37,7%) sujeitos, a televisão foi responsável 
pelas informações sobre os benefícios da caminhada, 
sendo 29 (9,7%) informados pelos serviços de saúde e 
33 (11,0%) pelas escolas. Quanto às informações sobre a 
existência do Programa Academia das Cidades, as redes 
sociais (família, vizinhos, trabalho) constituíram-se como 
fonte de informação para 165 (55,0%) sujeitos. Em relação 
à influência do Programa na decisão de praticar atividade 
física, 191 (63,7%) sujeitos relataram que a Academia das 
Cidades influenciou positivamente na decisão para a prática 
da caminhada.

Os escores de saúde autorreferida e dos domínios da 
qualidade de vida, avaliados de acordo com a faixa etária, 
estão apresentados na Tabela III. Observou-se que sujeitos 
com até 30 anos de idade apresentaram os maiores escores 
médios para os domínios físico (75,7±13,3), psicológico 
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(68,3±10,9), social (78,8±15,0), e para a percepção de 
saúde (6,6±1,7), enquanto para o domínio ambiente, o 
maior escore médio foi observado entre indivíduos com 
idade entre 31 e 40 anos. Verificou-se os menores escores 
entre aqueles com idade superior a 60 anos, nos domínios 
psicológico (63,8±12,7), social (71,8±20,4) e ambiente 
(61,8±16,8); enquanto o menor escore médio no domínio 
físico (71,9±17,5) e na saúde autorreferida foi observado 
entre indivíduos com idade entre 41 e 60 anos e entre 
sujeitos com idade entre 31 e 40 anos, respectivamente. 
Contudo, as diferenças observadas entre as faixas etárias 
não foram estatisticamente significantes.

Para avaliação da percepção de saúde e da qualidade 
de vida, de acordo com a frequência semanal de caminhada, 
sujeitos que praticavam a atividade de 6 a 7 vezes por 
semana tinham maiores escores médios nos domínios físico 
(78,0±18,6), psicológico (72,6±9,9), social (80,8±14,8) 
e ambiente (67,1±18,1), além de maior nota média na 
saúde autorreferida (6,7±1,8). Comparando-se às outras 
categorias de frequência semanal de caminhada, observou-
se que, à medida que aumenta essa frequência, aumenta 
significantemente os escores dos domínios da qualidade de 
vida e de percepção de saúde (Tabela IV).

Variáveis	 n	        %

Idade	 		
     ≤ 30 anos	 91	 30,3
     De 31 a 40 anos	 76	 25,3
     De 41 a 60 anos	 99	 33,0
     > 60 anos	 34	 11,4
Sexo			 
     Masculino	 92	 30,7
     Feminino	 208	 69,3
Estado civil			 
     Solteiro	 91	 30,3
     Casado ou união estável	 166	 55,3
     Viúvo ou divorciado	 43	 14,4
Anos de escola			 
     Até 8 anos 	 54	 18,0
     De 9 a 11 anos	 79	 26,3
     12 anos ou mais	 167	 55,7
Renda	 		
     Até 1 salário mínimo	 60	 20,0
     De 2 a 3 salários mínimos	 106	 35,3
     De 4 a 6 salários mínimos	 93	 31,0
     Maior que 6 salários mínimos	 41	 13,7
Ocupação			 
     Estudante	 34	 11,3
     Trabalhador	 234	 78,0
     Aposentado	 32	 10,7
Densidade familiar			 
     Mora sozinho	 19	 6,3
     Mora com até 3 pessoas	 136	 45,3
     Mora com mais de 3 pessoas	 145	 48,4
Local de nascimento			 
     Próprio município zona urbana	 104	 34,7
     Próprio município zona rural	 18	 6,0
     Outro município no estado	 76	 25,3
     Outro município fora do estado	 102	 34,0
Hábitos de vida – Caminhada			 
     Até 3 vezes por semana	 153	 51,0
     De 4 a 5 vezes por semana	 114	 38,0
     De 6 a 7 vezes por semana	 33	 11,0
Hábitos de vida – Consumo de bebida			 
     Não bebe	 240	 80,0
     Bebe pelo menos 1 vez por semana	 60	 20,0
Hábitos de vida – Consumo de fumo			 
     Não fuma	 290	 96,7
     Fuma pelo menos 1 cigarro/dia	 10	 3,3

Tabela I - Características gerais dos praticantes de 
caminhada no Programa Academia da Cidade. Petrolina - 
PE, 2009.

Tabela II - Perfil das principais fontes de informação 
sobre os benefícios da caminhada, existência do Programa 
Academia da Cidade e a influência do programa na decisão 
para prática da atividade física. Petrolina - PE, 2009.

Variáveis	 n	 %
Informação sobre benefícios da caminhada

Redes sociais (família, vizinhos, trabalho)	 46	 15,3
Televisão	 113	 37,7
Outras mídias (jornais, revistas e internet) 	 79	 26,3
Serviços de saúde	 29	 9,7
Escola (todos os níveis)	 33	 11,0

Informação sobre a existência do  
programa Academia da Cidade
Redes sociais (família, vizinhos, trabalho)	 165	 55,00

Televisão	 23	 7,6
Outras mídias (jornais, revistas e internet) 	 107	 35,7
Serviços de saúde	 3	 1,0
Escola (todos os níveis) 	 2 	 0,7

Influência do programa na decisão da 
prática da atividade física

Sim	 191	 63,7
Não 	 109 	 36,3
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DISCUSSÃO

Os resultados desse estudo apontaram que uma maior 
proporção de praticantes da caminhada no Programa 
Academia das Cidades era jovem e do sexo feminino, 
com predomínio de sujeitos casados. Um estudo realizado 
nas regiões Nordeste e Sul do Brasil também encontrou 
resultados similares(25). Provavelmente, a maior proporção 
de mulheres praticantes de caminhada pode ser explicada 
pelo fato de que, em geral, homens apresentam tendência 
de se engajar em práticas de atividade física coletivas, como 
jogos e competições, enquanto mulheres têm uma tendência 
a praticar atividades mais solitárias, como caminhada e 
ginástica(24). 

Quanto à faixa etária, talvez a menor proporção de idosos 
seja explicada pela menor contribuição desse segmento no 
conjunto global da população, apesar de alguns estudos 
apontarem que há uma tendência de redução da atividade 
física, à medida que aumenta a idade, principalmente para 
as atividades mais vigorosas(26). Ainda observou-se que a 
maioria dos sujeitos apresenta escolaridade alta (mais de 
doze anos), com a maior parte possuindo renda de até três 

salários mínimos, residindo em domicílios com mais de três 
pessoas e tendo como ocupação principal o trabalho, o que 
demonstra um perfil bastante heterogêneo dos praticantes 
de caminhada em espaços urbanos.

Quanto aos hábitos de vida, pode-se observar que 
a maior parte dos entrevistados realizava caminhada até 
três vezes por semana, não consumia bebida alcoólica 
regularmente, nem fumava, apontando que o estilo de 
vida saudável é mantido em vários aspectos da vida no 
grupo de praticantes de caminhada. Um estudo realizado 
em Portugal identificou que, entre mulheres, o consumo 
de fumo e álcool estava associado à prática de atividade 
física de alta intensidade, e que entre homens ativos 
fisicamente, em atividades de lazer, havia menor proporção 
de consumidores de álcool(27). Apesar dessas evidências 
contraditórias, a prática de caminhada pode estar associada 
a outros comportamentos promotores de saúde e, deste 
modo, os resultados encontrados apresentam plausibilidade, 
uma vez que espera-se que sujeitos que realizam algum tipo 
de atividade física possam reduzir hábitos menos saudáveis, 
como tabagismo e consumo excessivo de álcool. 

Variável Faixa etária (anos) 	 ≤ 30	 31-40	 41-60	 > 60
	 Média/DP 	 Média/DP 	 Média/DP 	 Média/DP

Domínio físico	 75,7(±13,3)	 75,5(±15,2)	 71,9(±17,5)	 72,6(±15,8)ns
Domínio psicológico	 68,3(±10,9)	 66,3(±12,5)	 66,4(±13,1)	 63,8(±12,7) ns
Domínio social	 78,8(±15,0)	 76,2(±18,2)	 74,6(±18,8)	 71,8(±20,4) ns
Domínio ambiente	 60,5(±14,3)	 63,8(±16,2)	 62,2(±15,5)	 61,8(16,8) ns
Saúde autorreferida (SAR)	 6,6(±1,7)	 6,0(±1,9)	 6,2(±2,1)	 6,5(±2,3) ns	

Tabela III - Diferença nos domínios da qualidade de vida (WHOQOL) e escores de saúde autorreferida, de acordo com a 
faixa etária, em praticantes de caminhada no Programa Academia da Cidade. Petrolina - PE, 2009.

Faixa etária (anos)

ns: não significativo; DP: desvio padrão.

Variável  	 ≤ 3 vezes	 4-5 vezes	 6-7 vezes 
	 Média/DP 	 Média/DP 	 Média/DP
Domínio físico	 72,13 (±15,4) 	 75,5 (±14,5)	 78,0 (±18,6)*
Domínio psicológico	 64,3 (±12,7)	 68,1 (±11,7)	 72,6(±9,9)**
Domínio social	 75,7 (±18,8)	 74,9 (±17,1)	 80,8(±14,8) ns
Domínio ambiente	 60,3 (±15,6)	 63,0 (±14,1)	 67,1 (±18,1)*
Saúde autorreferida (SAR)	 5,9 (±1,8)	 6,7 (±2,1)	 6,7 (±1,8)**

Frequência semana de atividade física

* p<0,05; ** p<0,01; ns: não significativo; DP: desvio padrão.

Tabela IV - Diferença nos domínios da qualidade de vida (WHOQOL) e escores de saúde autorreferida, de acordo com a 
frequência de atividade física, em praticantes de caminhada no Programa Academia da Cidade. Petrolina - PE, 2009.
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Os resultados também apontaram para um importante 
papel da televisão e das redes sociais, respectivamente, 
na disseminação de informações sobre os benefícios da 
caminhada e a existência de espaços urbanos para prática 
de atividade física. Por outro lado, a escola e os serviços 
de saúde contribuíram pouco como fonte de informações 
sobre a temática. Resultados similares foram observados 
em um estudo realizado nos estados do Nordeste brasileiro, 
apontando que apenas um terço dos adultos e metade dos 
idosos referia ter recebido recomendação de um profissional 
de saúde para a prática de atividade física regular, 
evidenciando um distanciamento entre as práticas sanitárias 
e as linhas programáticas da atenção à saúde prescritas nos 
dispositivos legais de assistência à saúde(28). 

Estes resultados tornam-se graves na medida em que 
outros estudos apontam que no Brasil a prevalência global 
de sedentarismo foi estimada em 29,2%, com predomínio 
de sedentários entre sujeitos do sexo masculino(29). Entre 
nordestinos, a proporção de sedentarismo tem sido estimada 
em 39,0% entre adultos e em 67,5% entre idosos(25). 
Paralelamente, evidências apontam que a prevalência de 
doenças crônicas, como a diabetes tipo II, tem aumentado 
sistematicamente, em decorrência das mudanças nos 
hábitos alimentares e no predomínio do sedentarismo, de 
forma que o controle da obesidade e a prática da atividade 
física estão associados à redução da resistência à insulina e 
a probabilidade de desenvolver diabetes(30,31).

Outro aspecto estudado foi a influência do Programa 
na decisão de praticar atividade física, com os resultados 
indicando que aproximadamente dois terços dos sujeitos 
relatou que a decisão para prática da caminhada teve 
como principal incentivo a existência do Programa. 
Essa informação contribui para o direcionamento ou 
redirecionamento com as políticas públicas de saúde, no 
momento que aponta que a existência de espaços urbanos 
direcionados para prática de atividade física contribuem de 
forma contundente com a decisão da população em praticá-
la, pois há um grande desafio para contornar o sedentarismo, 
uma vez que o modo de vida ocidental, baseado na ingesta 
aumentada de calorias, pobreza na variedade de gêneros 
saudáveis na alimentação da população e a inatividade física, 
tem se estabelecido no país e contribuído, especialmente 
com o aumento das doenças crônicas não transmissíveis(32).

Para a comparação, de acordo com a faixa etária, não 
se observou diferença nos escores de QV e SAR entre 
os sujeitos de diferentes idades. Diferente de Shields e 
Shooshtari (2001), que identificaram maior proporção 
de sujeitos que referiam pior avaliação da própria 
saúde, à medida que a idade aumentava. Resultados do 
Spanish National Health Survey também demonstraram 
crescimento da proporção de sujeitos que avaliaram a 
saúde negativamente, de acordo com o avanço da idade(1, 

33-35). Nesse inquérito, em sujeitos na faixa etária dos 16 aos 
24 anos, a proporção de SAR precária foi 1,68%, naqueles 
com idade entre 35 e 44 anos a proporção foi de 4,88%; 
e entre 55 e 65 anos a proporção cresceu para 14,59%, 
atingindo 18,84% em sujeitos maiores de 64 anos(36). 

Resultados que podem estar relacionados às alterações 
orgânicas e funcionais decorrentes do envelhecimento(37), 
além disso, outros estudos(38,39) apontam outras questões 
como condições socioeconômicas desfavoráveis, solidão 
e isolamento social; menor escolaridade e maior número 
de visitas aos serviços de saúde; como outros fatores que 
poderiam influenciar a percepção negativa da saúde em 
idosos.

Entretanto, esse fenômeno não foi observado no grupo 
estudado, provavelmente por se tratar de uma amostra 
seleta de sujeitos, com bons hábitos de vida, que atenuaram 
a diferença na saúde autorreferida entre homens e mulheres, 
e de acordo com a faixa etária, pois a maioria dos estudos 
que avaliam a saúde autorreferida é de abrangência 
populacional. Quanto à qualidade de vida, observou-se que 
os sujeitos avaliados tiveram seus escores acima da média 
para maioria dos domínios e, apesar de não haver diferença 
significativa, de acordo com a idade, pessoas mais idosas 
tiveram escores menores nos domínios da qualidade de 
vida. 

Entretanto, houve diferença significante para a 
maioria dos domínios da qualidade de vida e para a saúde 
autorreferida, de acordo com a frequência semanal de 
atividade física. Houve a melhoria dos escores, à medida 
que aumentava a frequência da prática de atividade 
física semanal. Estudo realizado com membros de uma 
comunidade universitária, estudantes e funcionários, 
demonstrou que, se comparando aos sujeitos inativos, 
praticantes de atividade física, tem melhor avaliação da 
qualidade de vida(40). 

Em idosos, observou que a prática de atividade física e 
atividade física de lazer estão associadas significativamente 
a menores escores de depressão e demência, apontando sua 
importância na prevenção de determinadas morbidades e, 
embora não se possa afirmar, que a atividade física evita 
qualquer um dos quadro apresentados, parece que o fato de 
manter-se ativo por alguma via contribui com a manutenção 
do estado de saúde e bem-estar(41).

Apesar da diferença observada nos escores de SAR e 
QV, de acordo com a idade, reconhece os limites do estudo, 
por se tratar de uma abordagem transversal e com amostra 
restrita a um grupo populacional específico que impede 
maiores inferências sobre os fenômenos estudados, mas 
aponta para potencial campo de estudo principalmente 
pela popularidade da prática de caminhada como medida 
preventiva adotada pela população geral.
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CONCLUSÕES

Em suma, conclui-se que os participantes PAC são 
mulheres, jovens, com boa escolaridade, não fumantes 
e praticantes de caminhada até três vezes por semana. A 
televisão e as redes sociais foram importantes fontes de 
informação sobre os benefícios da atividade física e sobre 
o programa, cuja existência contribuiu positivamente para 
o início da prática de caminhada. Além disso, a frequência 
semanal de atividade física estava associada aos maiores 
escores de QV e SAR.

Diante desses achados, destaca-se a importância da 
televisão e das redes sociais na disseminação de informações 
sobre comportamentos saudáveis e o papel determinante da 
prática de atividade física, especialmente a caminhada, na 
promoção da saúde e da qualidade de vida.
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