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r e s u m o

O objetivo deste estudo foi identificar os Estágios de Mudança de 
Comportamento (EMC) e as barreiras percebidas (BP) em relação 
à prática de atividade física (AF) em idosos de bairros de diferentes 
níveis socioeconômicos. Trata-se de um estudo epidemiológico de 
corte transversal, descritivo, com abordagem domiciliar. Os EMC e 
as BP foram avaliados por questionários validados para a população 
do estudo. Foi utilizado o teste qui-quadrado para as comparações 
das variáveis categóricas e para as variáveis contínuas, ANOVA One 
Way para as variáveis simétricas e teste de Kruskal-Wallis para as 
assimétricas, seguido do teste post-hoc de Bonferroni. O bairro de 
menor nível socioeconômico apresentou maior prevalência de idosos 
nos EMC de contemplação e de pré-contemplação, quando compa-
rado com bairros de nível socioeconômico médio e alto. Em relação 
às BP, o bairro de menor nível socioeconômico apresentou maior 
proporção de barreiras, sendo “possuir alguma lesão ou doença” 
(59,26%) e “preguiça e cansaço” (46,30%) as mais citadas. Conclui-
-se que é necessário desenvolver estratégias específicas para os 
EMC nos bairros de diferentes níveis socioeconômico focando em 
mudanças para EMC mais avançados, além de minimizar as barreiras 
para a prática de AF para incentivar a mudança de comportamento 
e um estilo de vida ativo.

P a l a v r a s - c h a v e

Comportamento. Idosos. Atividade Física.

I n t r o d u ç ã o

O envelhecimento no Brasil tem sido cada vez mais evidenciado nos estu-
dos sobre atividade física (AF) e saúde (BRAZÃO et al., 2009; HALLAL et al., 
2003). Segundo a Organização Mundial de Saúde – OMS (2005), até 2050, haverá 
aproximadamente dois bilhões de idosos no planeta. Já no Brasil, conforme os 
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE (2016), a taxa de 
crescimento da população idosa está acima da média mundial e estimativas 
sugerem que, em 2070, a proporção da população com sessenta anos ou mais 
será superior à de países desenvolvidos. A prática regular de AF interfere 
beneficamente em todas as esferas, desde a autoexpressão (manifestação de 
um sentimento) até quanto à saúde. Em relação à saúde, a prática de AF é 
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reconhecida como uma importante e econômica estratégia para prevenção, 
proteção, promoção e reabilitação da saúde (OLIVEIRA et al., 2018; SCHERER 
et al., 2018; RUEGSEGGER; BOOTH, 2018; MICALI et al., 2017; BRAZÃO et al., 
2009; GOBBI et al., 2005).

Apesar de todas as recomendações e mesmo que os conceitos de um 
estilo de vida saudável tenham sido estudados, a inatividade física em ido-
sos é ainda um problema em países em desenvolvimento, como também nos 
países desenvolvidos. As razões para a não adesão de um estilo de vida ativo 
têm sido estudadas em todo o mundo (BAERT et al., 2011), identificando-se os 
motivos que levam os idosos a serem fisicamente ativos e qual a influência 
do ambiente nas suas escolhas (OLIVEIRA et al., 2018; SCHERER et al., 2018;  
MICALI et al., 2017; HOEHNER et al., 2011; KING et al., 2011; HALLAL et al., 
2010; ROSENBERG et al., 2009; SALVADOR et al., 2009). Assim, destaca-se a 
necessidade de maiores investigações acerca do ambiente percebido e sua 
relação com a prática da AF em países de renda média e baixa, uma vez que 
a maioria das pesquisas são oriundas de países ricos (BAUMAN et al., 2012; 
FLORINDO; HALLAL, 2011). Destaca-se também que há poucos estudos sobre 
tais variáveis em idosos brasileiros (FERREIRA et al., 2010; MALTA et al., 2009; 
SALVADOR et al., 2009; CASSOU et al., 2008; ZAITUNE et al., 2007; PITANGA; 
LESSA, 2005), especialmente com a população do sul do país (GIEHL et al., 2012).

Tem se feito referência aos fatores que dificultam ou impedem a prática 
de AF como “barreiras”. Segundo Brown (2005), as barreiras são os obstáculos 
percebidos pelos indivíduos que têm influência negativa, reduzindo a chance 
deste se envolver na prática de AF. Ganham espaço as investigações acerca das 
BP nos idosos em diferentes contextos e contrastes sociais, pois, possivelmente 
estas se diferem de acordo com o nível socioeconômico, sexo, a etnia, os con-
textos ambientais e sociais (OLIVEIRA et al., 2018;  MICALI et al., 2017; GILES-
-CORTI; DONOVAN, 2003). Para se chegar a uma prática regular de exercícios 
físicos, muitas vezes, deve-se passar por uma mudança de comportamento, 
que costuma ser influenciada por uma tríade de fatores que interagem entre 
si: fatores ambientais, pessoais e do próprio comportamento (SHERWOOD; 
JEFFERY, 2000). Dentro deste constructo, o Modelo Transteorético tem se 
mostrado como um dos mais promissores no contexto de promoção da saúde 
(BOULTON et al., 2019). A principal característica do Modelo Transteorético 
é a suposição da necessidade da intenção de mudança e da identificação do 
nível de prontidão para mudar, para que assim ocorra uma modificação do 
comportamento. Ou seja, segundo esse modelo, uma intervenção será efetiva 
se utilizar técnicas e estratégias específicas para cada estágio de mudança 
(PROCHASKA et al., 1994).
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Modificar um comportamento é passar por um percurso cíclico e gra-
dual, sendo cada estágio de mudança de comportamento mutuamente exclu-
sivo (MEURER, 2008; WALLACE; LAHTI, 2005). Os Estágios de Mudança de 
Comportamento (EMC) referem-se, então, à condição na qual o indivíduo 
se encontra com relação aos seus hábitos e intenções de iniciar ou manter a 
prática da AF e são classificados como: 1) Pré-contemplação: o indivíduo não 
pratica AF regular, e não tem a intenção de mudar o seu comportamento; 2) 
Contemplação: o indivíduo não pratica, mas apresenta intenções de iniciar a 
prática em até seis meses; 3) Preparação: o indivíduo tem intenção de iniciar 
a prática de AF nos próximos trinta dias, ou a pratica, mas irregularmente; 
4) Ação: o indivíduo pratica AF regularmente, mas há menos de seis meses; 
5) Manutenção: o indivíduo pratica AF regularmente por seis meses ou mais 
(MEURER, 2008; WALLACE; LAHTI, 2005; MARCUS et al., 1994). Este modelo 
teórico vem sendo utilizado em diversas e diferentes pesquisas, sendo que 
inicialmente fora utilizado para mensurações de mudança de comportamento 
em relação aos hábitos de tabagismo e, posteriormente, adaptado para outros 
aspectos, como perder peso, redução de estresse e comportamentos em relação 
à AF (WALLACE; LAHTI, 2005). Também tem se investigado a sua eficácia 
nas diferentes populações, e, nesse sentido, French et al. (2014) sugerem em 
uma revisão sistemática que técnicas de mudança de comportamento que são 
eficazes com adolescentes, por exemplo, podem não ser em idosos.

Para que o desenvolvimento de intervenções e incentivos à prática regu-
lar de AF em idosos seja adequado, torna-se importante identificar o estágio 
de prontidão de mudança de comportamento e fatores que caracterizam os 
indivíduos de cada estágio, podendo assim fundamentar-se intervenções 
mais específicas, as quais serão mais efetivas na promoção do estilo de vida 
ativo. Assim, sabendo-se que os comportamentos ativos são influenciados 
pela interação de uma variedade de fatores biológicos, comportamentais e 
ambientais (PROCHASKA; MARCUS, 1994) e para que se possam direcionar 
ações preventivas e educativas relativas a um comportamento saudável na 
população idosa. O objetivo deste estudo foi identificar os EMC e as BP para 
prática de AF entre idosos de diferentes níveis socioeconômicos de uma cidade 
de porte médio do sul do Brasil.

M é t o d o s

Esta pesquisa caracterizou-se como um estudo epidemiológico de corte 
transversal descritivo (THOMAS et al., 2012), pois visa a descrever os EMC e 
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a percepção de barreiras impeditivas à prática de AF. A seleção dos bairros 
da cidade que fizeram parte do estudo foi obtida por consulta ao banco de 
dados do IBGE (2010). Os critérios adotados foram: renda média total do bairro 
e a quantidade de idosos por bairro. Os três bairros de estratos econômicos 
distintos possuíam percentuais de idosos, que se aproximam, considerando-
-se o número total dessa população no município, fato que torna tais áreas 
geográficas pertinentes ao estudo aqui proposto em função da diferença 
socioeconômica e da expressividade estatística possibilitar comparações entre 
eles. O bairro de nível socioeconômico mais alto possuía 938 idosos e renda 
média mensal per capita de R$ 3.086,67; o de nível socioeconômico médio 
tinha 620 idosos e renda média mensal per capita de R$ 1.778,59; e o bairro de 
nível socioeconômico inferior, 605 idosos e renda mensal média per capita de 
R$ 724,90 (IBGE, 2010).

O cálculo amostral foi realizado segundo a técnica de amostragem para 
população finita, com poder de 95%, nível de significância de 5%, nível de 
precisão de 3% e como população total o número de 33.000, que é o número 
de idosos da cidade de Santa Maria (IBGE, 2010). Segundo este método, pelo 
menos 202 idosos deveriam ser avaliados, sendo acrescentados 10% para 
eventuais perdas, sendo o “n” final de aproximadamente 220. A abordagem 
foi conduzida com visitas domiciliares nos bairros selecionados, sendo apre-
sentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), para que todos 
os participantes da pesquisa fossem informados a respeito dos objetivos. 
Posteriormente, aplicou-se o teste cognitivo Mini-Exame do Estado Mental 
(MEEM) (FOLSTEIN et al., 1975), excluindo-se do restante das coletas de dados 
aqueles que não atingiram o ponto de corte que leva em consideração o nível 
de escolaridade. Foram considerados os seguintes escores: para analfabetos, 20 
pontos; para indivíduos com escolaridade entre um e quatro anos, 25 pontos; 
entre cinco e oito anos, 26,5 pontos; entre nove e 11 anos, 28 pontos, e para 
indivíduos com escolaridade superior a 11 anos, 29 pontos, sendo os idosos 
classificados com ou sem déficit cognitivo (BRUCKI et al., 2003). Do total de 
idosos, 46 (22,77%) foram excluídos, restando 156 como amostra final, dos 
quais 34,6% (n=54) do sexo masculino e 65,4% (n=106) do sexo feminino, com 
média de idade de 70,58±7,86 anos.

Então, preencheu-se a ficha diagnóstica com informações das caracterís-
ticas sociodemográficas e individuais relacionadas à saúde, e, para a identifi-
cação das barreiras individuais percebidas que dificultam a prática de AF, foi 
utilizado um questionário (REICHERT et al., 2007) composto por oito questões 
dicotômicas, validado e recomendado para a população brasileira (FLORINDO; 
HALLAL, 2011). Para fins de análise, os idosos foram classificados somente de 
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acordo com a presença ou ausência das BP. Para avaliar os estágios de pronti-
dão para mudança comportamental, foi utilizado o Questionário de Estágios 
de Comportamento para a AF, composto por uma questão com possibilidade 
de cinco respostas mutuamente excludentes, que correspondem aos EMC 
(PROCHASKA; MARCUS, 1994). Foi solicitado ao participante que escolhesse 
a alternativa que melhor refletisse a sua condição atual, o que possibilitou a 
sua classificação em um dos cinco EMC, de acordo com a alternativa escolhida. 
A questão era: “O(a) senhor(a) realiza atividade física regularmente?”. As 
alternativas e seus respectivos EMC: 1) Sim, eu tenho realizado por mais de 
seis meses (manutenção); 2) Sim, eu tenho realizado por menos de seis meses 
(ação); 3) Não, mas pretendo começar a realizar dentro dos próximos trinta dias 
(preparação); 4) Não, mas pretendo começar a realizar dentro dos próximos 
seis meses (contemplação); 5) Não, e não pretendo começar a realizar dentro 
dos próximos seis meses (pré-contemplação). A coleta de dados, através da 
aplicação dos instrumentos, foi realizada de setembro a dezembro de 2015.

As análises estatísticas foram realizadas através do software SPSS, ver-
são 20.0. Inicialmente, foi feita a análise descritiva dos dados (distribuição de 
frequências e percentual) na caracterização da população do estudo e para as 
afirmativas do instrumento de pesquisa. Foi utilizado o teste qui-quadrado para 
as comparações das variáveis categóricas entre os bairros, e para as variáveis 
contínuas foi aplicado, inicialmente, o teste de normalidade de Kolmogorov-
-Smirnov e, então, para as comparações entre os bairros, foi utilizado ANOVA 
One Way para as variáveis simétricas e Teste de Kruskal-Wallis para as assimé-
tricas, seguido do teste post-hoc de Bonferroni. O nível de significância adotado 
foi de 5% em todos os testes.

Este estudo foi realizado de acordo com a Resolução nº 466, de doze de 
dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 2012), respeitando 
os princípios éticos para pesquisas envolvendo Seres Humanos. O projeto foi 
submetido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Huma-
nos (CEP) da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), aprovado sob o 
número 43071815.5.0000.

R e s u l t a d o s

A população do estudo foi a de idosos de três bairros de diferentes níveis 
socioeconômico da cidade de Santa Maria, Rio Grande do Sul. Nas residências 
visitadas, foram entrevistados 202 idosos com idade ≥ 60 anos. Do total de 
idosos entrevistados, 46 (22,7%) não se enquadraram nos critérios de inclusão 



195

Es
tu

d.
 in

te
rd

is
ci

pl
. e

nv
el

he
c.

, P
or

to
 A

le
gr

e,
 v

. 2
5,

 n
. 3

, p
. 1

89
-2

05
, 2

02
0.

 
A

R
T

IG
O

S

da pesquisa, permanecendo no grupo amostral 156 idosos, sendo 34,6% (n=54) 
do sexo masculino e 65,4% (n=106) do sexo feminino, com média de idade de 
70,58±7,86 anos. A Tabela 1 descreve as características da amostra, estratifi-
cada por bairros e de forma global, considerando-se sexo, idade, estado civil, 
escolaridade, ocupação, percepção de saúde e nível de atividade física.

Tabela 1 – Descrição da amostra estratificada por bairros de diferentes níveis socioeconômicos.

B1 (n=53) B2 (n=49) B3 (n=54) TOTAL (n=156)
p

n % n % n % n %

Sexo

Feminino 35 66 32 65,3 35 64,8 102 65,4

0,99
Masculino 18 34 17 34,7 19 35,2 54 34,6

Idade

60-69 22 41,5 29 59,2 28 51,9 79 50,6

0,0670-79 18 34 15 30,6 20 37 53 34

80+ 13 24,5 5 10,2 6 11,1 24 15,4

Estado civil

Solteiro 3 5,7 0 0 4 7,4 7 4,5

0,5
Casado 28 52,8 32 65,3 27 50 87 55,8

Separado 5 9,4 4 8,2 7 13 16 10,3

Viúvo 17 32,1 13 26,5 16 29,6 46 29,5

Escolaridade

Analfabeto 0 0 1 2 11 20,4 12 7,7

0,001*

1-4 anos 12 22,6 16 32,7 30 55,6 58 37,2

5-8 anos 18 34 22 44,9 10 18,5 50 32,1

9-11 anos 11 20,8 8 16,3 3 5,6 22 14,1

12+ 12 22,6 2 4,1 0 0 14 9

Ocupação

Trabalho 
remunerado

5 9,4 5 10,2 8 14,8 18 11,5

0,86
Não trabalha 
remunerado

48 90,6 44 89,8 46 85,2 138 88,5
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S B1 (n=53) B2 (n=49) B3 (n=54) TOTAL (n=156)
p

n % n % n % n %

Percepção de Saúde

Positiva 33 62,3 27 55,1 19 35,2 79 50,6

0,05Regular 17 32,1 18 36,7 26 48,1 61 39,1

Negativa 3 5,7 4 8,2 9 16,7 16 10,3

Nível de AF#

Fisicamente 
ativo

11 20,8 12 24,5 6 11,1 29 18,6

0,11
Insuficiente-
mente ativo

42 79,2 37 75,5 48 88,9 127 81,4

Fonte: Tabela elaborada pelos autores. 
Legenda: B1: bairro de maior nível socioeconômico; B2: bairro de nível socioeconômico médio; B3: 
bairro de menor nível socioeconômico. SM: salários mínimos; #Nível de AF no lazer, n= frequência 
absoluta e % percentual.

A maior parte da amostra é composta de mulheres, tem idade entre 60 
e 69 anos, é casada(o), tem entre um e oito anos de estudo, não trabalha e tem 
renda mensal de até dois salários mínimos. Destaca-se a baixa prevalência de 
idosos fisicamente ativos no lazer nos três bairros, inferior a 30%, bem como 
na amostra total. Verificou-se que a maioria dos idosos são insuficientemente 
ativos nos três bairros, ficando abaixo das recomendações internacionais quanto 
à prática de AF (OMS, 2015). A Tabela 2 apresenta a frequência e o percentual 
de respostas para a presença das BP, entre os bairros. A ocorrência de respostas 
para cada barreira foi agrupada para cada afirmativa do instrumento e, após, 
estratificada por bairro.
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Tabela 2 – Frequência e percentual da presença de barreiras percebidas na prática de 
atividade física, estratificadas por bairro (n=156).

Barreiras
B1 B2 B3

p
f % f % f %

1. Sentir-se velho (2) (3,77) (3) (6,12) (7) (12,96) 0,18

2. Lesão ou doença (19) (35,85) (18) (36,73) (32) (59,56) 0,023*

3. Não gostar de AF (4) (7,55) (10) (20,41) (6) (11,11) 0,136

4. Preguiça ou 
cansaço

(15) (28,30) (22) (44,90) (25) (46,30) 0,110

5. Falta de dinheiro (11) (20,75) (6) (12,24) (19) (35,19) 0,020*

6. Medo de se 
machucar

(14)  (26,42) (12) (24,49) (22) (40,74) 0,142

7. Falta de companhia (24) (45,28) (23) (46,94) (21) (38,89) 0,680

8. Falta de tempo (9) (16,98) (8) (16,33) (10) (18,52) 0.955

Fonte: Tabela elaborada pelos autores. 
Legenda: B1: bairro Nossa Senhora de Lourdes (maior nível socioeconômico); B2: bairro São José 
(nível socioeconômico médio); B3: bairro Nova Santa Marta (menor nível socioeconômico). *p<0,05 
para o teste Qui-quadrado.

As barreiras mais reportadas foram “possuir alguma lesão ou doença”, 
59,26% no bairro de menor nível socioeconômico; seguida por “falta de compa-
nhia”, 46,94% no bairro de nível socioeconômico médio; e “preguiça e cansaço”, 
46,30% no bairro de menor nível socioeconômico. As barreiras menos reporta-
das foram “sentir-se velho demais para praticar AF”, com 3,77% no bairro de 
maior nível socioeconômico e, no bairro de classe média, 6,12%, juntamente 
com “não gostar de fazer AF”, 7,55% no bairro de maior nível socioeconômico. 
As BP “ter alguma lesão ou doença” (p=0,023) e “falta de dinheiro” (p=0,020) 
apresentaram diferença estatisticamente significativa entre os bairros, sendo 
mais citadas no bairro de menor nível socioeconômico.

A Tabela 3 apresenta a frequência e o percentual dos EMC em relação à 
prática de AF, estratificadas por bairro. Observa-se que 21,15% da população 
idosa não pratica e não tem pretensão de praticar AF nos próximos seis meses 
(pré-contemplação). Uma parcela significativa do grupo (47,44%) diz que não 
pratica, mas pretende praticar (somando-se os estágios de contemplação e 
preparação). A porcentagem de 31,51% pratica atividade física regularmente 
(somando-se estágios da ação e manutenção).
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Tabela 3 – Frequência e percentual dos EMC em relação à prática de AF, estratificadas por 
bairro.

EMC
B1 B2 B3 Total

P
f % f % f % f %

Pré- 
contemplação

10 18,87 8 16,33 15 27,78 33 21,15

II

0,041* 

Contemplação 21 39,62 19 38,78 26 48,15 66 42,31

Preparação 2 3,77 3 6,12 3 5,56 8 5,13

Ação 6 11,32 3 6,12 0 0,00 9 5,77
IA

Manutenção 14 26,42 16 32,65 10 18,52 40 25,64

Fonte: Tabela elaborada pelos autores. 
Legenda: EMC: Estágios de Mudança de Comportamento; B1: bairro de maior nível socioeconô-
mico; B2: bairro de nível socioeconômico médio; B3: bairro de menor nível socioeconômico; II: 
Idosos Inativos Fisicamente; IAF: Idosos Ativos Fisicamente. *p<0,05 para o teste Qui-quadrado.

Quanto aos EMC relacionados à prática de AF, estratificados por bairros, 
a maioria dos casos se reúne no estágio de pré-contemplação e contemplação, 
respectivamente, 58,3% no bairro de maior nível socioeconômico, 55,1% no de 
nível socioeconômico médio e 75,9% no de menor nível socioeconômico. No 
bairro de menor nível socioeconômico, os estágios mais citados foram os de 
contemplação (48,15%) e pré-contemplação (27,78%), sendo característico de 
idosos inativos. Já no bairro de nível socioeconômico médio, os mais citados 
EMC foram contemplação (38,78%) e manutenção (32,36%), estágios caracterís-
ticos, respectivamente, de idosos inativos e ativos. No bairro de maior nível 
socioeconômico, os EMC mais citados foram também contemplação (39,62%) 
e manutenção (26,42%). Os EMC característicos de idosos inativos fisicamente 
(pré-contemplação, contemplação e preparação) agrupados apresentaram 
diferença estatisticamente significativa (p= 0,041) com os EMC característicos 
de idosos ativos fisicamente (ação e manutenção) entre os bairros, sendo essa 
diferença mais característica no bairro de menor nível socioeconômico.

D i s c u s s ã o

Este estudo apresenta os resultados da investigação dos EMC e das BP 
que dificultam a prática de AF em idosos de três bairros de diferentes níveis 
socioeconômicos da zona urbana de uma cidade de porte médio do sul do 
Brasil. Para os idosos do bairro de menor nível socioeconômico, possuir alguma 
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lesão ou doença seguida de preguiça e cansaço para a prática de AF e medo 
de se machucar praticando AF foram as mais relatadas BP. Entre os idosos, as 
barreiras mais recorrentes são individuais e estão ligadas aos aspectos físicos 
(MICALI et al., 2017; BRAZÃO et al., 2009; SCHUTZER; GRAVES, 2004; LIAN et 
al., 1999). Barreiras como “tenho medo de me machucar”, “tenho uma lesão ou 
doença que me impede”, “preguiça” e “me sinto velho demais para fazer AF” 
são as mais citadas entre os idosos brasileiros. Além dessas, existem outras 
barreiras individuais, dentre elas a “falta de dinheiro”, “falta de companhia”, 
“falta de tempo” e “não gosto”, que são as mais destacadas (MICALI et al., 
2017; REICHERT et al., 2007).

Cassou et al. (2008) investigaram a percepção de barreiras em idosos de 
diferentes níveis socioeconômicos para a prática de atividades físicas e con-
cluíram que a percepção das barreiras varia conforme o nível socioeconômico, 
sendo que os idosos de baixo poder aquisitivo atribuem como barreiras as 
dimensões ambientais, psicocognitivas e emocionais e idosos de maior poder 
aquisitivo alegam os fatores sociodemográficos e biológicos como barrei-
ras, corroborando com esse estudo. Em um estudo realizado em Pelotas/RS 
(REICHERT et al., 2007), os autores encontraram como principais barreiras à 
adesão às atividades físicas a falta de dinheiro, a sensação de cansaço, a falta 
de companhia e de tempo. Também foi verificado que os indivíduos de alto 
nível socioeconômico relataram não praticar atividades físicas pelo fato de 
sentirem-se muito cansados, enquanto para os de baixo nível socioeconômico, 
a principal barreira foi falta de dinheiro.

Segundo a OMS (2010), existem grandes desigualdades socioeconômicas 
nos NAF em diferentes grupos sociais. As pessoas mais pobres tendem a ter 
menos tempo livre e acesso limitado a ambientes que suportam AF. O fato de 
não ter companhia é considerado uma forte barreira por ser mais reportada 
nos bairros de classe alta e média. Os amigos podem influenciar na motivação 
e, assim, com o apoio social gerado pela presença de um amigo, torna-se fácil 
o engajamento em alguma prática, já que os comportamentos resultam das 
interações do grupo.

Satariano et al. (2000) investigaram o processo de envelhecimento e aptidão 
física em 2.046 indivíduos maiores de 55 anos e identificaram que as razões 
médicas/doenças aumentaram com a idade. Entre as primeiras cinco barrei-
ras para a prática da atividade física foram citadas: 1) falta de companhia; 2) 
falta de interesse; 3) fadiga; 4) problemas de saúde; 5) artrite. Em geral, ao se 
elaborar um programa de promoção da atividade física para o idoso, deve-se 
levar em consideração a falta de companhia e de interesse como as principais 
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barreiras no momento de estabelecer políticas de saúde pública (MICALI et 
al., 2017; FRENCH et al., 2014; MATSUDO et al., 2001). 

No Brasil, os resultados de uma pesquisa realizada no Estado de São Paulo 
evidenciaram que existem diferenças entre as barreiras para a prática de AF 
relatadas pelos residentes em cidades de grande porte e aquelas relatadas por 
moradores de cidades de pequeno porte (ANDRADE et al., 2000). Em cidades 
pequenas, as mais frequentes foram a falta de equipamento, a necessidade de 
repouso, a falta de local adequado, o clima impróprio e a falta de habilidade. 
Esses resultados evidenciam que os idosos dessas cidades percebem as barrei-
ras de maneiras diferentes, porém todos relatam os fatores ambientais, como 
falta de equipamentos, locais inadequados e clima impróprio, como influentes. 
Segundo esses autores, fica claramente evidenciado que as barreiras diferem 
segundo o sexo do idoso e o tamanho da cidade onde vivem, como também, 
que elas estão ligadas à condição de saúde e à vontade do indivíduo, corrobo-
rando em relação à barreira “ter alguma lesão ou doença”. 

No presente estudo, as barreiras “sentir-se velho demais para praticar 
AF”, no bairro de menor nível socioeconômico e no bairro de classe média, 
foram as menos reportadas, junto com “não gostar de fazer AF” no bairro de 
menor nível socioeconômico. Já as menos percebidas no estudo de Brazão 
(2009), feito em uma cidade de porte médio brasileira, foram: “Descrença nos 
benefícios”, “incontinência urinária”, “falta dinheiro”, “experiências ruins” e 
“falta equipamento”.

As BP “ter alguma lesão ou doença” e “falta de dinheiro” apresentaram 
diferenças estatisticamente significativas entre os bairros, sendo mais citadas 
pelos idosos do bairro de menor nível socioeconômico. A BP “ter alguma lesão 
ou doença”, do bairro de menor nível socioeconômico, pode estar relacionada 
à percepção de saúde regular (48,1%) e negativa (16,7%), sendo estes índices 
maiores que dos outros bairros. A BP “falta de dinheiro” pode estar relacionada 
à renda mensal dos idosos, sendo que a grande maioria (85,2%) vive com até 
dois salários mínimos.

Estudos que buscam entender os fatores que influenciam a prática de AF, 
seja para sua adoção, manutenção ou desistência, estão diretamente ligados às 
investigações sobre o comportamento humano (SCHERER et al., 2018; FRENCH 
et al., 2014; BRAZÃO et al., 2009; GUEDES et al., 2006; MARTINS, 2000). Para 
os idosos do bairro de menor nível socioeconômico, os EMC mais citados são 
contemplação (48,15%) e pré-contemplação (27,78%), sendo característico de 
idosos inativos. A alta porcentagem de inativos nesse bairro sugere ser comum 
a diminuição da capacidade funcional e a restrição da vida social decorrente 
da idade. Assim, evidencia-se a urgência no desenvolvimento de estratégias 
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para a mudança de comportamento em relação à AF. Cabe ressaltar que, neste 
bairro, eram oferecidos poucos programas de AF relatados pelos idosos.

Chama a atenção o fato de não terem sido observadas ocorrências no está-
gio de manutenção no bairro de menor nível socioeconômico. Ao se observar 
essas prevalências de EMC, percebe-se a necessidade de se criar estratégias de 
intervenção específicas para essa população, principalmente que levem o idoso 
a progredir além do estágio de pré-contemplação e contemplação, levando em 
consideração os aspectos sociodemográficos e ambientais para uma efetivação 
das ações de adoção e manutenção da AF. Os processos de mudança adequados 
para uma população no estágio de pré-contemplação seriam conscientização, 
sensibilização e incentivo à valorização para a prática de AF, com redução ou 
correção da percepção de barreiras e custos (BOULTON et al., 2019; FRENCH 
et al., 2014; BRAZÃO et al., 2009; HIRAYAMA, 2006).

5  C o n s i d e r a ç õ e s  f i n a i s

Conclui-se que é necessário desenvolver estratégias específicas para os 
diferentes EMC nos bairros de diferentes níveis socioeconômicos, focando 
na mudança dos estágios de pré-contemplação e contemplação, que foram os 
mais reportados pela amostra, para os estágios mais avançados (preparação, 
ação e manutenção). Da mesma forma, as estratégias adotadas devem ter como 
objetivos minimizar as BP a encontrar a forma mais eficaz para incentivar a 
mudança de comportamento, incentivando o estilo de vida ativo.

Algumas limitações deste estudo devem ser observadas: 1) a dificul-
dade de estabelecer a temporalidade de causa e efeito, inerente aos estudos 
de delineamento transversal; e 2) apesar do instrumento ser validado para 
a população do estudo e ofertar afirmativas que atendem as características 
ambientais, culturais e sociais da região sul do Brasil, o fato de ser um ins-
trumento fechado pode ocasionar a perda de informações adicionais, como 
exemplo a AF somente no lazer. Além disso, 3) o fato do estudo englobar apenas 
idosos de três bairros urbanos de diferentes níveis socioeconômicos de uma 
cidade do sul do Brasil, com características próprias, sugere cautela na extra-
polação dos resultados para outras populações. No entanto, essas limitações 
não invalidam a importância dos achados, já que as informações coletadas 
parecem ser inéditas para a população dessa região do Brasil. Salienta-se que, 
muitos dos idosos participaram pela primeira vez de um levantamento de 
dados relacionados à sua realidade e com visita domiciliar de pesquisadores.
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S TA G E S  O F  B E H A V I O R  C H A N G E  
A N D  P E R C E I V E D  B A R R I E R S  F O R  P H Y S I C A L 
ACT I V I T Y  I N  T H E  E L D E R LY.

a b s t r a c t

The objective of this study was to identify the Stage of Behavior 
Change (SBC) and perceived barriers (PB) for physical activity (PA) in 
the elderly of different socioeconomic levels of a city in the south of 
Brazil. This was an epidemiological study, with a domiciliary approach. 
The SBC and PB were evaluated with Questionnaires validated for 
the population. Results were analyzed by descriptive statistics and 
chi-square test for comparisons of categorical variables. As for the 
continuous variables, the ANOVA One Way and the Kruskal-Wallis tests 
were used, and then, the Bonferroni post-hoc test. The neighborhood 
with the lowest socioeconomic level presented a greater prevalence 
of elderly in the contemplation and precontemplation SBC when 
compared to the others socioeconomic level neighborhoods. As for 
the PB, the neighborhood with the lowest socioeconomic level had 
a greater proportion of barriers and the most reported were “having 
some injury or disease that interferes with the practice of physical 
activity” (59.26%) and “laziness and fatigue to practice physical activity” 
(46.30%). It was concluded that it is necessary to develop specific 
strategies for the different socioeconomic levels when the aim is to 
change the SBC, besides lowering the barriers for PA to motivate 
behavioral changes towards a healthier lifestyle.
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