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RESUMO
Objetivo: Prevalência e fatores associados ao estágio de mudança de comportamento (EMC). Métodos: Nesta pesquisa transversal com 
trabalhadores do Estado de São Paulo participaram  do estudo 970 sujeitos (média 48,1 anos), houve avaliação antropométrica, questioná-
rios sobre o EMC, dados demográficos, doenças, percepção de saúde (PS), atividade física (AF), tempo sentado (TS), qualidade do sono e 
qualidade de vida (QV). Foi feita análise de regressão logística determinando odds ratio (OR) e os intervalos de confiança (IC 95%). Resul-
tados: No sexo masculino, o grupo 1 (G1) está associado à obesidade, classificada pelo índice de massa corporal, ao não cumprimento da 
recomendação de AF, a PS negativa, satisfação com o sono neutro e QV baixa. O grupo 2 (G2) esteve associado com o não cumprimento 
da recomendação de AF, com percepção neutra e insatisfeita com o sono, além da QV baixa. No sexo feminino, pertencer ao G1 esteve 
associado com circunferência abdominal de risco, excesso de peso e obesidade. Associou-se também de forma significativa com a classe 
social média e baixa, ensino básico, não cumprimento da recomendação da AF, PS negativa, percepção neutra e insatisfeita com o sono, e 
QV baixa. O G2 do sexo feminino associou-se ao excesso de peso, classe social baixa, ensino básico, não cumprimento da recomendação 
da AF, PS negativa, percepção neutra do sono e QV baixa. Conclusão: O EMC detecta associações com indicadores de saúde.

PALAVRAS-CHAVE: Comportamento, comportamento de riscos à saúde, atividade motora, indicadores de qualidade de vida, motivação
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INTRODUÇÃO

Dentre as teorias com maior número de evidências que 
analisam a motivação para um estilo de vida saudável, está o 
estágio de mudança de comportamento (EMC), também co-
nhecido como modelo transteórico.1 A classificação dos indi-
víduos em EMC permite diferenciar aqueles que estão dispos-
tos a fazer mudanças no seu estilo de vida daqueles que não 
pretendem, encontrando diferenças motivacionais e barreiras 
percebidas para a prática de atividade física (AF).2 Desse modo, 
intervenções que utilizam o EMC mostram resultados signifi-
cantes em aumentar a prática da AF, inclusive no ambiente de 
trabalho, quando comparado com intervenções que desconsi-
deram o estado motivacional dos indivíduos.3 Além disso, um 
pequeno avanço de um EMC para outro mais avançado pode 
conduzir a um perfil mais favorável de AF, e melhor controle de 
doenças crônicas e qualidade de sono.4

Desse modo, investigar os fatores associados, como, por 
exemplo, AF, presença de doenças e qualidade de vida com o 
EMC, pode se tornar um modelo rápido para estratificar pes-
soas mais propensas a mudar o estilo de vida. 

OBJETIVO

O objetivo desse estudo foi verificar a prevalência e os fato-
res associados do EMC de trabalhadores dos departamentos 
regionais de saúde do Estado de São Paulo. 

MATERIAIS E MÉTODOS

Trata-se de uma pesquisa transversal, realizada com 
trabalhadores de instituições públicas denominadas 
Departamento Regional de Saúde (DRS) que funcionam como 
divisão administrativa da Secretaria de Estado da Saúde de 
São Paulo. No total, existem 17 DRS com 3.248 trabalhadores 
no Estado de São Paulo. Todos os indivíduos responderam 
questionários contendo informações demográficas, doen-
ças, EMC, percepção de saúde (PS), AF, tempo sentado (TS) 
e qualidade de vida (QV), sendo também submetidos a uma 
avaliação antropométrica. Os critérios de inclusão adotados 
foram: ser funcionário de uma das instituições participantes 
da pesquisa; realização da avaliação física; ter preenchido o 
questionário de EMC; assinar o termo de consentimento livre 
e esclarecido. As avaliações aconteceram entre os meses de 
julho e setembro de 2017. 

Avaliação demográfica
O estado civil foi separado em 2 grupos, solteiro e  casado. 

Para o nível educacional foram criados os grupos ensino bási-
co e superior. O nível socioeconômico foi definido como baixo 

(sem rendimento e < 2 salários-mínimos), médio (2 ≤ 4 e 4 ≤ 10  
salários-mínimos), e alto (10 ≤ 20  e ≥ 20 salários-mínimos).5 

Variáveis antropométricas
Avaliações da composição corporal, estatura, índice de 

massa corporal (IMC)  e circunferência abdominal (CA) estão 
descritos no trabalho prévio de  Santos e cols.6

Variáveis relacionadas à saúde
A presença de doenças foi extraída frente à pergunta: 

“doenças pré-existentes com diagnóstico médico?”. As op-
ções de respostas eram: hipertensão arterial, diabetes, disli-
pidemia, depressão, ansiedade e outras. 

 A percepção de saúde (PS) foi mensurada como descrito 
no trabalho de Santos e cols.6

AF e TS
Avaliação da AF e TS está descrita no trabalho de Santos 

e cols.6 

EMC 
EMC foi dividido como no estudo prévio de Santos e cols.6 

Qualidade de vida (QV)
Foi utilizado o questionário World Health Organization 

Quality of Life Bref para avaliação da QV.7 As 26 questões são 
agrupadas em quatro domínios: físico, psicológico, relações 
sociais  e meio ambiente, além de fornecer pontuação da QV 
geral. Cada domínio chega a uma escala que pode variar de 
0 a 100, sendo que quanto maior fosse o valor do resultado, 
melhor seria a percepção da QV no respectivo domínio. Para 
o nosso estudo, classificamos os indivíduos com o valor abai-
xo da média como QV baixa, e valores acima da média como 
QV alta. Também foram propostas duas questões relativas 
à satisfação com o sono,8 com a seguinte pergunta: “quão 
satisfeito(a) você está com o seu sono?”, agrupadas em três 
categorias: a) insatisfeito (muito insatisfeito, insatisfeito); 
b) neutro (nem insatisfeito/nem satisfeito) e c) satisfeito (sa-
tisfeito e muito satisfeito).

Análise estatística
O teste de Kolmogorov-Smirnov foi feito para verificar a 

distribuição dos dados. Para o cálculo da análise descritiva, 
foi utilizada a média (X) e o desvio-padrão para as varáveis 
quantitativas paramétricas, e mediana seguido do mínimo e 
máximo nas análises não paramétricas. Nas variáveis cate-
góricas, foi utilizada a frequência e porcentagem (%). Para a 
comparação das médias, foi utilizado o teste T de  student, 
para as não paramétricas foi utilizado Kruskal-Wallis, em 
seguida o post-hoc de Bonferroni. O qui-quadrado foi feito 
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para comparar as proporções entre os grupos. Para associa-
ção dos dados categóricos, foi utilizada a regressão logística 
multinomial, determinando o odds ratio (OR) e seus respec-
tivos intervalos de confiança de 95% (IC 95%). A análise es-
tatística foi realizada com o programa Statistical Package 
for the Social Sciences (SSPS) versão 25.0 (IBM, Nova York, 
Estados Unidos), e foi considerado como nível de significân-
cia um P < 0,05.9

Considerações éticas
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética da 

Universidade Municipal de São Caetano do Sul sob o parecer 
número 2.531.002 na data de 7 março 2018.

RESULTADOS

A média de idade dos participantes foi de 48,1 anos (± 11,8) 
e foi a única variável na qual não encontramos diferença sig-
nificativa entre os grupos. Como se pode ver na Tabela 1, no 
sexo masculino a prevalência no grupo pré-contemplativo e 
contemplativo (G1) foi de 29,5%, seguido de 34,8% no grupo 
preparação (G2) e 35,6% no grupo ação e manutenção (G3). Já 
no sexo feminino, a prevalência foi de 43,2% no G1, 29% para 

o G2 e 27,7% no G3. Quando analisados os dois sexos, G1 foi o 
que teve a maior prevalência (49,1%).

Em relação ao sexo masculino, pode-se, ainda na Tabela 1, 
verificar pequena redução dos valores do peso corporal, CA, 
IMC e TS conforme aumentava o EMC, porém essas diferen-
ças não foram significativas. A QV contém valores maiores e 
significativos em todos os domínios do G3 quando compara-
dos ao G1 e G2. Em relação à AF, observa-se no G3 um maior 
tempo em atividades de caminhada, AF moderada, vigorosa 
e total em relação aos outros grupos. 

Ainda na Tabela 1, no sexo feminino, o peso corporal e a 
CA do G3 foi significativamente menor quando comparado 
ao G1. Já para o IMC, o G3 contém valores significativamente 
menores quando comparado ao G1 e G2. O TS foi significati-
vamente menor apenas no G2 quando comparado com o G1. 
Já a QV geral e seus respectivos domínios, possuem valores 
significativamente maiores no G3 quando comparado ao G1  
e G2 . Em relação à AF, observa-se que o G3 possui maiores 
tempos em atividades de caminhada, AF moderada e AF total 
em relação ao G1 e G2.

Na Tabela 2, observa-se no sexo masculino que as pre-
valências de menor IMC, pessoas ativas (≥ 150 minutos por 
semana), satisfação com o sono e alta qualidade de vida 

Tabela 1. Descrição da amostra e comparações segundo o sexo e respectivos estágios de mudança de comportamento 

Variáveis

Masculino Feminino
G1 G2 G3 G1 G2 G3

n =  67 n =  79 n = 81
P

n = 321 n =  216 n = 206
P

X (DP) X (DP) X (DP) X (DP) X (DP) X (DP)
Idade (anos) 46,1 (12,0) 44,0 (13,7) 46,8 (13,3) 0,21 48,7  (11,5) 48,7 (11,3) 48,1 (11,8) 0,96
Peso (kg) 86,4 (16,4) 86,2 (16,2) 84,9 (15,8) 0,87 73,0b  (16) 69,9  (13,6) 68,3  (15,1) 0,001
Estatura (cm) 171,6 (7,37) 175 (6,9) 174,7 (7,8) 0,04 160,0b (5,6) 160,3  (7) 161,4  (6,8) 0,001
CA (cm) 101,9 (14,2) 99,1 (13,2) 95,4 (11,7) 0,05 92,1b  (14,4) 89,3  (13) 86,8 (12,2) 0,001
IMC (kg/m2) 29,4 (5,2) 28,3 (5,2) 28,0 (4,8) 0,23 28,6b  (6,0) 27,4c  (5,1) 26,4 (5,6) 0,001
TS (min/dia) 447,6 (149,7) 439,4 (162) 392,8 (182,6) 0,12 446,7a  (170,7) 407,4 (167,4) 422,7 (141,3) 0,04
QV geral 63,4b (13,6) 67,4c (13,1) 73,2 (12,9) 0,001 61,7a,b  (14,6) 65,2c (13,1) 69,2 (12,3) 0,001
QV físico 63,4b (15,7) 66,6 (14,2) 71,2  (12,3) 0,001 61,7b  (15,7) 62,9c  (14,4) 66,3 (12,9) 0,001
QV psicológico 70,8b  (15,8) 71,1 (16,3) 79,3  (14,5) 0,001 66,3a,b (16,7) 69,7  (14,4) 72,6  (13,9) 0,001
QV social 68,9b  (17,2) 71,7 (17,1) 76,4  (19,3) 0,001 67,7a,b  (18,1) 72,5  (14,9) 74 (15,8) 0,001
QV ambiental 56,9b  (14) 63,5 (13,5) 66,5  (12,9) 0,001 55,8a,b  (14,4) 60,4c (13,8) 65,7 (13,2) 0,001

Mediana 
(min/máx)

Mediana 
(min/máx)

Mediana 
(min/máx)

Mediana 
(min/máx)

Mediana 
(min/máx)

Mediana 
(min/máx)

Caminhada 
(min/sem)

135b  

(15/3000)
150c  

(10/3000)
360 (15/2850) 0,001

120b  

(10/5040)
150c  

(15/2940)
210 (10/4410) 0,001

AF moderada 
(min/sem)

90b  (30/3000)
120c   

(10/1540)
255 (15/5180) 0,001

360b  

(10/5040)
240 (15/2450) 240 (20/1750) 0,02

AF vigorosa 
(min/sem)

240  
(30/6000)

240c  

(60/1500)
600 

(40/10360)
0,02

480 
(60/10080)

300 (30/7680) 360 (60/6720) 0,31

AF total (min/
sem)

195b  

(30/12000)
320  

(20/5040)
870  

(50/16240)
0,001

420b  

(10/14280)
400c (15/7680) 720 (70/8820) 0,001

X = média; DP = desvio padrão; CA = circunferencia de abdômem; IMC = índice de massa corporal; TS = tempo sentado; AF = atividade física; QV = qualidade 
de vida; min = minutos; sem = semanas.
Diferenças signifivativas com o P < 0,05. aPré-contemplativo e contemplativo versus preparação; bpré-contemplativo e contemplativo versus ação e manutenção; 
cpreparação versus ação e manutenção.
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foram significativamente maiores no G3 do que no G1 e G2. 
Na Tabela 3, no sexo feminino, encontramos prevalências de 
CA saudável, IMC eutrófico, classe social média e alta, ensino 
superior, pessoas ativas (≥ 150 minutos por semana), PS po-
sitivo, satisfação com o sono e qualidade de vida no G3. As 
prevalências de mulheres com pelo menos uma doença foi 
menor no G3 do que no G1 e G2.

Na Tabela 4, se observa que no sexo masculino o G1 teve 
associação com obesidade (OR = 2,41; IC 95%: 1,12–4,32), 
<  150  minutos por semana (OR = 2,41; IC 95%: 5,13–113,4), 
PS negativa (OR = 2,72; IC9 5%: 1,96–3,71), qualidade do sono 
(OR = 5,22; IC 95%: 2,07–13,1) e QV baixa (OR = 5,48; IC 95%: 
2,70–11,1). O G2 teve associação com < 150 minutos por sema-
na de AF, satisfação com o sono e QV baixa. No sexo feminino, 

Tabela 2. Qui-quadrado de independência nas variáveis 
qualitativas do sexo masculino

Variáveis
G1 G2 G3

n (%) n (%) n (%) P
Circunferência de 
abdômen (n = 213)

Saudável 20 (33,9) 23 (30,3) 33 (42,3)
0,28

Risco 39 (66,1) 53 (69,7) 45 (57,7)
Índice de massa corporal 
categórico (n = 211)

Estrófico 10 (16,9) 18 (23,7) 21 (27,6)
0,06Excesso de peso 26 (44,1) 32 (42,1) 35 (46,1)

Obeso 23 (39) 26 (34,2) 20 (26,3)
Estado civil (n = 225)

Comprometido 35 (52,2) 45 (57,7) 43 (53,8)
0,78

Solteiro 32 (47,8) 33 (42,3) 37 (46,2)
Classe social (n = 710)

Alta 1 (1,6) 7 (9) 3 (3,8)
0,31Média 39 (61,9) 43 (55,1) 45 (56,2)

Baixa 23 (36,5) 28 (35,9) 32 (40,0)
Escolaridade (n = 227)

Ensino superior 39 (58,2) 54 (68,4) 56 (69,1)
0,31

Ensino básico 28 (41,8) 25 (31,6) 25 (30,9)
TS durante 
a semana (n = 211)

Tercil maior 13 (20) 23 (31,5) 23 (31,5)
0,26Tercil médio 18 (27,7) 15 (20,5) 22 (30,1)

Tercil menor 34 (52,3) 35 (47,9) 28 (38,4)
Atividade física (n = 187)

≥ 150 minutos/
semana

23 (60,5) 55 (75,3) 74 (97,4)
0,01

< 150 minutos/
semana

15 (39,5) 18 (27,7) 2 (2,6)

Percepção de 
saúde (n = 225)

Positivo 55 (82,1) 65 (84,4) 75 (92,6)
0,11

Negativo 12(17,9) 12 (15,6) 67,4 (7,4)
Presença de 
doenças (n = 227)

Sim 32 (47,8) 35 (44,3) 30 (37)
0,39

Não 35 (52,2) 44 (55,7) 51 (63)
Satisfação com o 
sono (n = 220)

Bom/muito bom 30 (46,9) 37 (47,4) 57 (73,1)
0,01Neutro 12 (18,8) 22 (28,2) 13 (16,1)

Ruim/muito ruim 22 (34,4) 19 (24,4) 8 (10,3)
Qualidade de vida 
geral (n = 227)

Alto 22 (32,8) 37 (46,8) 59 (72,8)
0,01

Baixo 45 (67,2) 42 (53,2) 22 (27,2)

Diferenças significativas com o P < 0,05.

Tabela 3. Qui-quadrado de independência nas variáveis 
qualitativas do sexo feminino

Variáveis
G1 G2 G3

n (%) n (%) n (%) P
Circunferência de 
abdômen (n = 213)

Saudável 42 (14,2) 44 (21,2) 54 (28,3)
0,01

Risco 25,4 (85,8) 164 (78,8) 137 (71,7)
Índice de massa corporal 
categórico (n = 211)

Estrófico 86 (29,1) 68 (32,9) 90 (47,1)

0,001
Excesso de 
peso

106 (35,8) 94 (45,4) 59 (30,9)

Obeso 104 (35,1) 45 (21,7) 42 (22)
Estado civil (n = 225)

Comprometido 172 (53,9) 114 (52,8) 98 (49,2)
0,57

Solteiro 147 (46,1) 102 (47,2) 101 (50,8)
Classe social (n = 710)

Alta 6 (2,0) 5 (2,4) 12 (6,2)
0,01Média 175 (57) 128 (61,2) 126 (64,9)

Baixa 126 (41) 76 (36,4) 56 (28,9)
Escolaridade (n = 227)

Ensino 
superior

214 (67,7) 140 (65,1) 162 (80,6)
0,01

Ensino básico 102 (32,3) 75 (34,9) 39 (19,4)
TS durante a 
semana (n = 211)

Tercil maior 73 (24,7) 66 (33,2) 48 (25,8)
0,26Tercil médio 66 (23,1) 41 (20,6) 48 (25,8)

Tercil menor 154 (52,2) 92 (46,2) 90 (48,4)
Atividade física (n = 187)

≥ 150 minutos/
semana

173 (77,6) 162 (81,4) 10 (5,2)

0,001< 150 
minutos/
semana

50 (22,4) 37 (18,6) 184 (94,8)

Percepção de 
saúde (n = 225)

Positivo 220 (69,9) 168 (78,9) 172 (86,9)
0,001

Negativo 96 (30,4) 45 (21,1) 26 (13,1)
Presença de 
doenças (n = 227)

Sim 181 (56,4) 109 (50,2) 86 (42,4)
0,001

Não 140 (43,6) 108 (49,8) 57,6 (11,7)
Satisfação com 
o sono (n = 220)

Bom/muito 
bom

142 (45,7) 115 (54,2) 134 (67,7)

0,001Neutro 84 (27) 41 (19,3) 34 (17,2)
Ruim/muito 
ruim

85 (27,3) 56 (26,4) 30 (15,2)

Qualidade de vida 
geral (n = 227)

Alto 10,2 (31,8) 94 (43,3) 119 (58,6)
0,001

Baixo 219 (68,2) 123 (56,7) 84 (41,4)

Diferenças significativas com o P < 0,05.
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o G1 teve associação com circunferência de abdômen eleva-
da (OR = 2,38; IC95%:1,53–3,75), excesso de peso (OR = 1,88; 
IC 95%: 1,21–2,90), obesidade (OR = 2,59; IC 95%: 1,62–4,12), 
< 150 minutos por semana de AF (OR = 5,31; IC 95%: 2,61–10,8), 
PS negativa (OR = 2,88; IC 95%:1,79–4,65), qualidade do sono 
(OR = 2,33; IC95%:  1,46–3,70) e QV baixa (OR = 3,04; IC 95%: 
2,11–4,38). Já o G2, teve associação com excesso de peso, < 
150 minutos por semana de AF, PS negativa, qualidade de 
sono e QV baixa.  

DISCUSSÃO

A porcentagem de sujeitos classificados nos três primeiros 
estágios (pré-contemplativo, contemplativo e preparação) do 
EMC (70,4%) é compatível com a pesquisa do levantamento 
populacional feito no Sul do Brasil (73,4%).10 

Estudos utilizando International Physical Activity 
Questionnaire (IPAQ)-versão curta corrabora com os nos-
sos resultados, indicando que conforme avança o estágio 

Tabela 4. Regressão logística multinomial segundo o sexo e seus respectivos estágios de mudança de comportamento agrupado

Variáveis
Masculino Feminino

G1 G2 G1 G2
OR (IC 95%) P OR (IC 95%) P OR (IC 95%) P OR (IC 95%) P

Circunferência de abdômen
Saudável 1 1 1 1
Risco 1,43 (0,70–2,88) 0,31 1,69 (0,87–3,28) 0,12 2,38 (1,53–3,75) 0,001 1,46 (0,92–2,32) 0,10

Índice de massa corporal
Estrófico 1 1 1 1
Excesso de peso 1,56 (0,62–3,86) 0,33 1,06 (0,48–2,35) 0,87 1,88 (1,21–2,90) 0,001 2,10 (1,34–3,31) 0,001
Obeso 2,41 (1,12–4,32) 0,04 1,51 (0,64–3,57) 0,34 2,59 (1,62–4,12) 0,001 1,41 (0,83–2,39) 0,10

Estado civil
Comprometido 1 1 1 1
Solteiro 0,94 (0,49–1,80) 0,85 1,17 (0,62–2,20) 0,61 1,20 (0,84–1,71) 0,30 1,15 (0,78–1,69) 0,47

Classe social
Alta 1 1 1 1
Média 2,60 (0,26–26,0) 0,41 0,41(0,09–1,68) 0,21 2,77 (1,01–7,59) 0,04 2,43 (0,83–7,12) 0,10
Baixa 2,15 (0,21–22,0) 0,51 0,37 (0,08–1,59) 0,18 4,50 (1,60–12,5) 0,004 3,25 (1,05–9,77) 0,03

Escolaridade
Ensino superior 1 1 1 1
Ensino básico 1,60 (0,81–3,16) 0,16 1,03 (0,53–2,02) 0,91 1,98 (1,29–3,01) 0,002 2,22 (1,42–3,48) 0,001

Tempo sentado
Tercil menor 1 1 1 1
Tercil médio 1,44 (0,57–3,64) 0,43 0,68 (0,28–1,63) 0,39 0,93 (0,55–1,56) 0,78 0,62 (0,35–1,08) 0,09
Tercil maior 2,14 (0,92–4,99) 0,76 1,25 (0,58–2,67) 0,56 1,12 (0,71–1,76) 0,60 0,74 (0,46–1,19) 0,21

Atividade física
≥ 150 minutos/
semana

1 1 1 1

< 150 minutos/
semana

24,1 (5,13–113,4) 0,001 12,1 (2,69–54,3) 0,001 5,31(2,61–10,8) 0,001 4,20 (2,02–8,71) 0,001

Percepção de saúde
Positiva 1 1 1 1
Negativa 2,72 (1,96–3,71) 0,039 2,30 (0,82–6,49) 0,11 2,88 (1,79–4,65) 0,001 1,77 (1,04–3,00) 0,034

Presença de doenças
Sim 1 1 1 1
Não 1,55 (0,80–3,00) 0,18 1,35 (0,71–2,54) 0,35 1,75 (1,23–2,50) 0,002 1,37 (0,93–2,01) 0,10

Satisfação com o sono 
Satisfeito 1 1 1 1
Neutro 5,22 (2,07–13,1) 0,001 3,65 (1,45–9,21) 0,006 2,67 (1,65–4,31) 0,001 2,17 (1,30–3,61) 0,003
Insatisfeito 1,75 (0,71–4,31) 0,22 2,60 (1,17–5,80) 0,019 2,33 (1,46–3,70) 0,001 1,40 (0,83–2,36) 0,19

Qualidade de vida geral
Alta 1 1 1 1
Baixa 5,48 (2,70–11,1) 0,001 3,04 (1,57–5,88) 0,001 3,04 (2,11–4,38) 0,001 1,85 (1,25–2,73) 0,002

OR = odds ratio; IC 95% = intervalo de confiança de 95%. Diferenças significativas P < 0,05.
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comportamental,  tanto a quantidade e a intensidade de 
AF aumentam.11,12  O estudo de Nakamura e cols. mostrou 
boa concordância entre EMC e IPAQ-versão curta para 
avaliar AF em ambos os sexos, reforçando os nossos re-
sultados, que mostram forte associação entre os que não 
cumprem a recomendação semanal de AF com os três 
primeiros EMC.12 É importante frisar que nem sempre os 
primeiros três EMC que supostamente seriam insuficiente-
mente ativos são discriminados dessa mesma forma quan-
do os mesmos indivíduos respondem e são classificados 
pelo IPAQ-versão curta.13

Em nosso estudo, os estágios G1 e G2 mostraram maior 
número de sujeitos que possuíam pelo menos uma doença. 
A título de comparação, fatores de risco para doenças, tais 
como fumo, maior consumo de gordura na dieta, triglice-
rídeos aumentado, menos lipoproteína de alta densidade 
(HDL), menos envolvimento em AF foram associados aos três 
primeiros EMC no estudo de Hammermeister e cols.14 Vale 
ressaltar que os indivíduos no estágio  preparação de mudan-
ça de comportamento podem demonstrar alguns indicativos 
melhores de saúde quando comparados ao contemplativo e 
pré-contemplativo, sugerindo que a progressão no EMC pode 
estar relacionada com a maior frequência de outros compor-
tamentos relacionados à saúde.14

Encontramos valores de IMC mais elevados nos primei-
ros estágios em ambos os sexos. Utilizar o EMC poderá au-
xiliar na previsão da classificação do IMC e trazer vantagens 
adicionais, tendo a possibilidade de criar intervenções para 
mudança de comportamento com maiores chances de su-
cesso. Intervenções baseadas em teoria são mais propensas a 
comportamentos de mulheres obesas em relação à AF do que 
programas de exercícios tradicionais.15 

Em nosso estudo, houve associação no G1 com risco car-
diovascular aumentado medido pela  CA, evidência impor-
tante para que o EMC também possa ser utilizado para tria-
gem de risco cardiovascular em pesquisas epidemiológicas.16 

Kim e cols.,17 demonstram  em seu estudo que o IMC e a CA 
também tiveram seus valores diminuídos, conforme o au-
mento do EMC.18 

Variáveis demográficas, como classe social e escolarida-
de, possuem associações com os primeiros EMC no sexo fe-
minino e não no masculino. Dumith e cols.10    encontraram 
resultados semelhantes aos do presente estudo, porém a 
análise dos autores foi baseada em ambos os sexos juntos. 
O nível de escolaridade possui relação positiva com com-
portamentos relacionados  à saúde, como a prática de AF. 
A falta de conhecimento das pessoas de baixo nível educacio-
nal pode modificar os comportamentos em saúde, uma vez 
que pode ser percebida como de menor importância.18

Mostramos diferenças significativas do TS no sexo femini-
no, nos grupos G1 e G2. Nesse contexto, os efeitos deletérios 
sentidos pelas pessoas podem mobilizar a fazer algo a respei-
to para minimizar tais efeitos aversivos,19 reforçando a ideia 
de que os sujeitos no estágio preparação passam a realizar 
alguns comportamentos mais saudáveis em relação aos está-
gios que o precedem.5 

Estudo anterior10 mostrou associações positivas entre os úl-
timos EMC com melhor percepção de saúde, porém, nossos 
resultados evidenciaram associações significativas somente 
no sexo feminino. No geral, as mulheres mostraram mais as-
sociações com variáveis que estão relacionadas com fatores 
de risco para saúde do que os homens no presente estudo. 
Melhor satisfação com o sono foi mais autorrelatada à medi-
da que avançava o EMC em nosso estudo. O estudo de Hui e 
Grandner20 buscou verificar o grau de associação do EMC de 
alguns fatores de risco incluindo AF com a autoavaliação do 
sono em trabalhadores. Os autores sugerem que os prejuízos 
no funcionamento da vida diária decorrente de noites mal dor-
midas podem levar o sujeito a buscar fazer algo a respeito para 
aliviar o problema, porém os sujeitos que se encontravam no 
estágio manutenção eram provavelmente os que encontraram 
soluções concretas para melhorar a qualidade de sono. 

Vimos em nossos resultados aumentos na percepção da 
QV nos quatros domínios, inclusive na avaliação geral, con-
forme o aumento do EMC. Associações dos três primeiros 
EMC com menor QV geral também foi observada. Níveis 
mais baixos de QV estão associados com EMC que apenas 
manifestam a intenção de começar e não com os que já atin-
gem recomendações de AF, nos levando a supor que efeitos 
fisiológicos e psicossociais que acompanham a prática de AF 
podem ser variáveis que repercutem na QV percebida.21,22 

O presente  estudo possui algumas limitações: variáveis 
do estílo de vida foram  autorrelatadas. Como força do nosso 
estudo, possuimos  avaliações nas 17 DRS da Secretaria de 
Estado da Saúde do Estado de São Paulo, permitindo  ter re-
presentatividade de todas as regiões do Estado de São Paulo. 

CONCLUSÃO

Nossos resultados sugerem que o EMC é uma medida que 
possui diversas  associações com outros indicativos de saúde 
física e mental, sendo mais expressivo no sexo feminino, enri-
quecendo mais as possibilidades de uso dessa ferramenta numa 
estratificação de risco para saúde a nível individual ou coletivo. 
Algumas associações com EMC serão interessantes caso sejam 
feitas com medições objetivas de AF e TS e com prontuários mé-
dicos formais em relação a doenças físicas e mentais para forta-
lecer ainda mais a relação dos EMC com a saúde.   
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