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RESUMO 

 

A vigilância tradicional baseada em prevalências agregadas é insuficiente para orientar 

políticas públicas. Portanto, esta tese busca analisar os desafios contemporâneos da 

vigilância da atividade física (AF) através do uso de métodos diversos, como as análises de 

tendência, a inteligência artificial para estimativas em pequenas áreas e o uso de análises 

longitudinais, contribuindo para discussões acerca das desigualdades territoriais e dos fatores 

locais influentes na prática de AF. O primeiro estudo descreve a situação geral dos 

indicadores de AF no Brasil de 2006 a 2021; o segundo, estima a prevalência de atividade 

física no tempo livre (AFTL) em pequenas áreas na cidade de Belo Horizonte de 2009 a 

2013 e de 2014 a 2018, observando as desigualdades entre áreas e entre os períodos segundo 

Índice de Vulnerabilidade da Saúde (IVS); o terceiro, analisa fatores ambientais associados 

às diferentes trajetórias de comportamento de AF entre adultos de 45 a 60 anos ao longo de 

um período de 10 anos de acompanhamento na cidade de Brisbane, Austrália. A base de 

dados do primeiro e do segundo estudo foi o Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e 

Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico no Brasil (Vigitel). Para análise 

de tendências, aplicou-se a regressão de Prais-Winsten para diversos indicadores de AF, 

apresentados para população total e por sexo, idade, escolaridade e região. Os principais 

achados demonstraram que, para população total, as tendências de AFTL foram positivas e 

significativas (β = 0,614; p = 0.010), assim como para o tempo total de tela (β = 1,319; p = 

0.001), demonstrando uma tendência de aumento na prevalência desses dois indicadores na 

população brasileira no período analisado. Em seguida, foram realizadas estimativas 

espaciais em pequenas áreas para cidade de Belo Horizonte, baseadas em uma técnica de 

inteligência artificial (IA) denominada k-means que permitiu reagrupar os setores censitários 

da cidade de forma mais coesa e homogênea segundo características do território descritas 

pelo IVS. Após a constituição dos subgrupos ou clusters derivados dos grupos do IVS, as 

estimativas de prevalência de AFTL foram calculadas por meio do uso dos pesos de pós-

estratificação da amostra do Vigitel. As diferenças na prevalência entre os períodos e entre 

os clusters foram calculadas em pontos percentuais (p.p.). No primeiro período, a 

prevalência de AFTL variou de 23,70% em um cluster derivado do estrato de muito elevado 

risco até 45,55% em um cluster derivado do baixo risco (diferença de 21,9 p.p.). No segundo 

período de 2014 a 2018, as prevalências também variaram de 31,82% até 52,81% nos 
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estratos de maior e menor vulnerabilidade, respectivamente (diferença de 21,0 p.p.). A 

estimação em pequenas áreas permitiu observar padrões de desigualdade entre áreas. Foi 

observado que, apesar do aumento na prevalência de AFTL nos clusters entre os dois 

períodos, a diferença entre eles não diminuiu do primeiro para o segundo período analisado, 

sobretudo entre os grupos derivados do IVS de baixo risco em relação aos de médio, elevado 

e muito elevado risco. Por fim, o terceiro trabalho utilizou um banco de dados longitudinal 

da Austrália, HABITAT, ou “Como as Áreas de Brisbane Influenciam a Saúde e a Atividade 

Física”, e investigou a relação entre determinantes ambientais e trajetórias de AFTL, ou seja, 

os fatores relacionados com o pertencimento à uma ou outra trajetória de comportamento 

para prática de AF ao longo do tempo. A definição de trajetórias para os indivíduos da 

amostra foi realizada pelo método de Modelagem de Trajetória Baseada em Grupo (GBTM). 

Mais detalhes deste método estão em seção correspondente. Para análise de associação, 

aplicou-se regressão logística multinomial robusta. Todas as variáveis do ambiente 

(analisadas para pequenas áreas ou bairros) foram categorizadas em tercis, incluindo: 

comprimento das ciclovias, área total de parques, densidade de moradias, conectividade das 

ruas, uso misto do solo e número de postes de iluminação pública por vizinhança. O modelo 

foi ajustado por sexo, idade, escolaridade, renda, condições de moradia, tempo de moradia 

no endereço e classificação socioeconômica do bairro. Foram observadas associações 

estatisticamente significativas entre o tercil médio de comprimento de ciclovias e uma menor 

probabilidade de pertencimento à trajetória de baixo nível de AFTL ao longo do período de 

acompanhamento [OR = 0,55 (IC 95%: 0,36 – 0,84)]; e entre o tercil médio de conectividade 

das ruas e uma menor probabilidade de pertencimento às trajetórias de baixo [OR = 0,67 

(0,51 – 0,87)] e crescente [OR = 0,76 (IC 95%: 0,61 – 0,94)] níveis de AFTL. Assim, 

algumas características ambientais foram associadas com melhores padrões de prática de 

AFTL na transição da fase adulta para velhice. Em suma, esta tese partiu de análises 

nacionais transversais e avançou para análises territoriais mais granulares e longitudinais, 

propondo uma vigilância mais sensível às desigualdades territoriais. Uma vigilância local 

permite a formulação de políticas públicas mais assertivas. 

 

Palavras-chave: atividade física; vigilância em saúde pública; análise de pequenas áreas; 

ambiente construído; perspectiva de curso de vida.  
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ABSTRACT 

 

Traditional surveillance based on aggregate prevalence is insufficient to guide public 

policies. Therefore, this thesis seeks to analyse the contemporary challenges of physical 

activity (PA) surveillance through the use of diverse methods, such as time trend analyses, 

artificial intelligence for small-area prevalence estimation, and longitudinal analyses, 

contributing to discussions about territorial inequalities and local factors influencing PA 

practice. The first study describes the general situation of PA indicators in Brazil from 2006 

to 2021; the second estimates the prevalence of leisure-time physical activity (LTPA) in 

small areas in the city of Belo Horizonte from 2009 to 2013 and from 2014 to 2018, 

observing inequalities between areas and between periods according to the Health 

Vulnerability Index (HVI); the third one analyses environmental factors associated with 

different PA behavior trajectories among adults aged 45 to 60 years over a 10-year follow-

up period in the city of Brisbane, Australia. The database for the first and second studies was 

the Surveillance System for Risk and Protective Factors for Chronic Diseases by Telephone 

Survey in Brazil (Vigitel). For time trend analysis, Prais-Winsten regression was applied to 

several PA indicators, presented for the total population and by sex, age, education level, 

and region. The main findings showed that, for the total population, the trends in PA were 

positive and significant (β = 0.614; p = 0.010), as well as for total screen time (β = 1.319; p 

= 0.001), demonstrating an increasing trend in the prevalence of these two indicators in the 

Brazilian population during the analysed period. Subsequently, spatial estimates were 

performed in small areas for the city of Belo Horizonte, based on an artificial intelligence 

(AI) technique called k-means, which allowed for a more cohesive and homogeneous 

regrouping of the city's census tracts according to territorial characteristics described by the 

HVI. After the formation of subgroups or clusters derived from the HVI groups, LTPA 

prevalence estimates were calculated using the post-stratification weights of the Vigitel 

sample. Differences in prevalence between periods and between clusters were calculated in 

percentage points (p.p.). In the first period, LTPA prevalence ranged from 23.70% in a 

cluster derived from the very high-risk stratum to 45.55% in a cluster derived from the low-

risk stratum (difference of 21.9 p.p.). In the second period, from 2014 to 2018, prevalences 

also ranged from 31.82% to 52.81% in the highest and lowest vulnerability strata, 

respectively (difference of 21.0 p.p.). Estimation in small areas allowed for the observation 
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of patterns of inequality between areas. It was observed that, despite the increase in the 

prevalence of LTPA in the clusters between the two periods, the difference between them 

did not decrease from the first to the second period analysed, especially between the groups 

derived from the low HVI risk compared to those of medium, high, and very high risk. 

Finally, the third study used a longitudinal database from Australia, HABITAT, or "How 

Brisbane Areas Influence Health and Physical Activity," and investigated the relationship 

between environmental determinants and LTPA trajectories, that is, the factors related to 

belonging to one or another behavioral trajectory for PA over time. The definition of 

trajectories for the individuals in the sample was performed using the Group-Based 

Trajectory Modeling (GBTM) method. More details of this method are in the corresponding 

section. For association analysis, a robust multinomial logistic regression model was applied. 

All environmental variables (analysed for small areas or neighborhoods) were categorized 

into tertiles, including: bike path length, area of park, residential density, street connectivity, 

land use mix, and street light count per neighborhood. The model was adjusted for sex, age, 

education, income, living arrangements, time living at current address, and neighborhood 

socioeconomic classification. Statistically significant associations were observed between 

the middle tertile of bike path length and a lower probability of belonging to the low-level 

of LTPA over time [OR = 0.55 (95% CI: 0.36 – 0.84)]; and between the average tertile of 

street connectivity and a lower probability of belonging to low-level [OR = 0.67 (0.51 – 

0.87)] and increasing-level [OR = 0.76 (95% CI: 0.61 – 0.94)] LTPA trajectories. Thus, some 

environmental characteristics were associated with better patterns of LTPA during the 

transition from adulthood to old age. In short, this thesis started from cross-sectional national 

analyses and moved on to more granular and longitudinal territorial analyses, proposing a 

more sensitive surveillance to territorial inequalities. Local surveillance allows for the 

formulation of more assertive public policies. 

 

Keywords: physical activity; public health surveillance; small-area analysis; built 

environment; life course perspective. 
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1 APRESENTAÇÃO 

 

Sou profissional de Educação Física de formação, e o esporte sempre me inspirou. 

Para mim, a Saúde Pública surgiu como uma forma de materialização do conhecimento na 

prática e de transformação dos problemas em oportunidades de mudança. 

Minha graduação em Educação Física (2011) foi seguida da minha inserção enquanto 

servidora pública na Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte (2012), uma pós-

graduação lato sensu em Gestão Empresarial (2012-2013), e o Mestrado em Saúde 

Internacional na Universidade de Heidelberg (2017-2018), onde os horizontes para Saúde 

Pública se ampliaram enormemente. Durante a graduação tive contato com a área da 

atividade física e saúde, de onde surgiu o interesse em me formar como sanitarista e seguir a 

carreira na Saúde Pública. Durante o mestrado tive a oportunidade de ser mentorada por 

grandes professores, onde busquei alinhar minha atuação profissional no Programa 

Academia da Saúde com a pesquisa que desejava desenvolver no mestrado, ou seja, com a 

temática de monitoramento e avaliação de programas e projetos públicos. Este foi um passo 

crucial para meu desenvolvimento profissional e acadêmico. Uma fase de grandes 

aprendizados e conexões. Nesta fase, tive contato com a professora Deborah e diversos 

pesquisadores brasileiros que, em conjunto, serviram de inspiração e guia, me levando cada 

vez mais próximo do desenvolvimento de projetos estratégicos e pesquisas de impacto.   

Passados os anos desta experiência, iniciei o doutorado em 2022. Esta foi uma 

oportunidade de refinar meus conhecimentos em pesquisa quantitativa e dar continuidade ao 

trabalho iniciado no mestrado, junto à um novo ciclo de vivências na docência e na gestão 

pública. Durante o doutorado, a ideia inicial foi desenvolver um modelo de avaliação de 

projetos e programas em saúde (RE-AIM) para o Programa Academia da Saúde com base na 

ciência de implementação. No entanto, os desdobramentos da pesquisa me levaram a adentrar 

o campo da vigilância, sob um contexto um pouco mais vasto e perspectivas mais 

contemporâneas sobre o tema e sobre a epidemiologia da atividade física. 

A partir de um olhar que foi se afunilando para entender melhor os territórios e os 

contextos da prática de atividade física, esta tese reúne três trabalhos, indo desde a 

observação de tendências nas capitais brasileiras, até a estimação de prevalência em áreas 

menores e a observação de trajetórias de comportamento ao longo da vida, buscando elucidar 
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a forma como o ambiente pode influenciar os indivíduos a serem mais ou menos fisicamente 

ativos, algo importante para o incentivo de políticas públicas e a promoção de ambientes mais 

saudáveis. Portanto, o conjunto de trabalhos aqui descritos serviu para comungar o 

desenvolvimento da temática da vigilância da atividade física (e das desigualdades atreladas 

aos territórios) com as oportunidades de aprendizado acadêmico que surgiram no percurso, 

incluindo o período sanduíche na Universidade de Queensland e a análise de dados 

longitudinais. Portanto, iniciamos com um trabalho mais abrangente e de base no campo da 

vigilância, seguido do desenvolvimento de métodos inovadores para estimação em áreas 

menores, onde foram observadas diversas desigualdades na prática dentro de uma cidade e, 

por fim, com o detalhamento de algumas características do local de moradia dos indivíduos 

que podem explicar essas desigualdades e o comportamento destes indivíduos em algum 

nível. Assim, a linha que conecta os produtos desta tese de forma integrada é a discussão dos 

métodos inovadores e contemporâneos para a vigilância e para a atividade física como 

temática fundamental à produção de políticas públicas e populações saudáveis.  

De acordo com as normas do Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública da 

Universidade Federal de Minas Gerais, os trabalhos apresentados foram os seguintes: o 

primeiro, intitulado “TIME TRENDS AND COVID-19 POST-PANDEMIC CHANGES IN 

PHYSICAL ACTIVITY AND SEDENTARY BEHAVIOR PREVALENCE AMONG 

BRAZILIAN ADULTS BETWEEN 2006 AND 2021”, publicado na Revista Brasileira de 

Epidemiologia em 12/12/2022; o segundo, “IMPROVING THE MAPPING OF LEISURE-

TIME PHYSICAL ACTIVITY INEQUITIES: THE USE OF ARTIFICIAL 

INTELLIGENCE TO ADVANCE ESTIMATES OF SMALL-AREAS IN BRAZIL”, 

publicado na revista Public Health; e o terceiro, “ENVIRONMENTAL FEATURES AND 

TRAJECTORIES OF PHYSICAL ACTIVITY OVER 10 YEARS IN MID-AGE 

AUSTRALIAN ADULTS”, publicado na revista Journal of Physical Activity and Health.  

Esperamos que seja uma tese de fácil leitura e que agregue conhecimento a cada um 

dos leitores e leitoras envolvidos com a temática da atividade física e saúde, da vigilância e 

monitoramento de fatores de risco e proteção para doenças crônicas, e dos fatores ambientais 

influentes neste comportamento tão importante para saúde das populações. No todo, 

pretendemos inovar nos métodos de análise e traçar discussões valiosas e contemporâneas 

sobre a vigilância da atividade física e suas desigualdades no território.
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2 INTRODUÇÃO  

 

Os modos de vida atual, influenciados pela globalização, pela transição demográfica 

e epidemiológica e pela COVID-19, acentuaram a morbimortalidade por Doenças Crônicas 

Não Transmissíveis (DCNT), o crescimento das grandes cidades e as iniquidades em saúde 

(OMS, 2013; 2020). Com esse processo, face ao envelhecimento da população, cresce a cada 

dia o número de mortes por DCNT, ou seja, cânceres, diabetes, doenças cardiovasculares e 

respiratórias crônicas, assim como diminui a carga de doenças transmissíveis, maternas, 

neonatais e nutricionais (HAY; ABAJOBIR; ABATE; ABBAFATI et al., 2017).  

Em 2021, as DCNT foram responsáveis por 75% das causas de morte em todo mundo 

ou cerca de 43 milhões de mortes (WHO, 2025), alcançando a mesma marca de 75% no 

Brasil (WHO, 2022). Esse grupo de doenças é, ainda, responsável por um elevado número 

de mortes prematuras e evitáveis, sendo que, em 2018, cerca de 38% das mortes por DCNT 

acometeram adultos entre 30 e 69 anos (COUNTDOWN, 2018).  

Os principais fatores de risco para as DCNT são o tabagismo, a alimentação 

inadequada, o uso abusivo de álcool e a inatividade física (WHO, 2014). Dentre esses, em 

2008 a inatividade física foi responsável por cerca de 6% a 10% das DCNT mundialmente, 

índice que variou a depender do tipo de doença (LEE; SHIROMA; LOBELO; PUSKA et 

al., 2012). Por sua vez, enquanto a atividade física (AF) segue sendo um fator 

comportamental capaz de reduzir grandemente o risco de morte por todas as causas (MOK; 

KHAW; LUBEN; WAREHAM; BRAGE, 2019), um total de 31% da população mundial 

continua insuficientemente ativa, dado que foi registrado em 2022 para o conjunto de 163 

países e territórios (STRAIN; FLAXMAN; GUTHOLD; SEMENOVA et al., 2024).  

Os estudos de prevalência e tendência da prática de AF ao longo dos anos são 

fundamentais para o acompanhamento dos planos e metas em nível nacional e global 

(MALTA; LEAL; COSTA; MORAIS NETO, 2008). No Brasil, o Plano de Ações 

Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT tem como objetivo o aumento da prática de 

atividade física no tempo livre (AFTL) em 30% até 2030 (BRASIL. MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2021), enquanto o Plano Global objetiva reduzir a inatividade física em 15% no 

mesmo período (WHO, 2019).  

Nesse tocante, o Vigitel, Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

as DCNT é, atualmente, o principal inquérito brasileiro para monitoramento dos fatores de 



20 

 

 

20 

risco e proteção nas capitais brasileiras (MALTA; SILVA; MOURA; MORAIS, 2017). Este 

inquérito contribui para o planejamento de políticas públicas, a elaboração de ações de 

prevenção e controle, o acompanhamento das metas dos planos vigentes e o alinhamento 

com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável (ODS), sendo que o aumento dos níveis 

populacionais de AF tem influência direta no alcance da meta de redução por um terço das 

mortes prematuras até 2030 (BRASIL, 2022; MALTA; SILVA; MOURA; MORAIS, 2017).  

A AFTL está associada à diversos fatores sociais, demográficos e ambientais 

(BAUMAN, ADRIAN E.; REIS, RODRIGO S.; SALLIS, JAMES F.; WELLS, 

JONATHAN C. et al., 2012; GILES-CORTI; DONOVAN, 2002; TROST; OWEN; 

BAUMAN; SALLIS; BROWN, 2002). Por exemplo, homens, pessoas mais jovens e 

indivíduos com maior escolaridade e renda tendem a ser mais fisicamente ativos do que 

mulheres, idosos e pessoas com menor escolaridade e baixa renda (ARAUJO; WERNECK; 

SILVA; JESUS, 2022). Tais diferenças dizem respeito, dentre outros, às iniquidades 

existentes no acesso à prática de AF, tornando alguns indivíduos mais ou menos propensos 

a se movimentarem e serem fisicamente ativos (BAUMAN, ADRIAN E.; REIS, RODRIGO 

S.; SALLIS, JAMES F.; WELLS, JONATHAN C. et al., 2012). Adicionalmente, o 

ambiente é um fator determinante da prática, sobretudo nas grandes cidades, onde fatores 

tais como, segurança, conectividade e disponibilidade de serviços influenciam diretamente 

na probabilidade de os indivíduos se movimentarem, deslocarem-se ativamente e/ou 

engajarem-se nas práticas de lazer (HANSON; SCHILLER; WINTERS; SIMS-GOULD et 

al., 2013; KÄRMENIEMI; LANKILA; IKÄHEIMO; KOIVUMAA-HONKANEN; 

KORPELAINEN, 2018; SALLIS; CERIN; CONWAY; ADAMS et al., 2016). 

Desse modo, para uma vigilância efetiva dos níveis de AF e dos determinantes dessa 

prática, face à heterogeneidade das grandes cidades, torna-se cada vez mais necessário o 

desenvolvimento de visões mais granulares do território (BARRETO; ICHIHARA; 

AQUINO; FONSENCA, 2025) e a aplicação de métodos inovadores que permitam 

distinguir a evolução desses indicadores nas diferentes áreas de uma mesma cidade, e o 

comportamento dos indivíduos mediante as diferentes características locais do ambiente. 

Portanto, essa tese consolida três estudos que visam: (1) descrever as prevalências e 

tendências de diversos indicadores de AF no Brasil e capitais, (2) estimar a prevalência de 

AFTL em pequenas áreas em uma capital brasileira e observar as desigualdades entre 
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regiões em dois períodos; e (3) analisar os determinantes ambientais das trajetórias de 

prática de AFTL entre adultos de 45 a 60 anos em uma cidade da Austrália, Brisbane, ao 

longo de um acompanhamento de 10 anos. O intuito geral dessas produções é contribuir 

para o avanço da vigilância da AF através da aplicação de métodos e perspectivas 

contemporâneas, com a observação dos níveis populacionais de AF, das desigualdades 

territoriais, e dos determinantes ambientais influentes nessa prática. Desenvolver 

abordagens diversas e observar as desigualdades territoriais nas estimativas de prevalência 

é fundamental para o desenvolvimento de políticas públicas mais eficazes no contexto geral 

de envelhecimento populacional e crescimento das cidades.  
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Vigilância epidemiológica e atividade física 

 

3.1.1 Vigilância epidemiológica das DCNT e os principais inquéritos  

 

A vigilância epidemiológica é uma das funções essenciais da saúde pública, pois 

permite identificar doenças, riscos e agravos nas populações, em um determinado local e 

tempo, sendo fundamental à tomada de decisão e à melhoria da qualidade de vida dos 

indivíduos (BIRKHEAD; KLOMPAS; SHAH, 2015). Tal função teve seu início em meados 

de 1800, nos Estados Unidos, no contexto da contenção de doenças infecciosas, tais como, 

a varíola, a cólera e a tuberculose (BARATA, 2022; BIRKHEAD; KLOMPAS; SHAH, 

2015). Porém, foi apenas mais tarde que a vigilância das condições crônicas se desenvolveu, 

a partir do acompanhamento de dados clínicos de pacientes oncológicos nos Estados Unidos 

(BIRKHEAD; KLOMPAS; SHAH, 2015).  

No Brasil, em 2003, foi instituída a Secretaria de Vigilância em Saúde, com a qual 

consolidou-se a vigilância epidemiológica das DCNT (MALTA; SILVA; MOURA; 

MORAIS, 2017). Com a instituição da Secretaria de Vigilância, diversos  inquéritos 

nacionais passaram a ser criados para o monitoramento das DCNT e seus fatores de risco e 

proteção, com reporte de informação em diversos níveis geográficos e estratos populacionais 

(MALTA; SILVA; MOURA; MORAIS, 2017). Dentre os principais inquéritos constituídos 

destacam-se: a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), a cada 5 anos; o inquérito escolar de 

adolescentes ou Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE) a cada 3 anos; e o Sistema 

de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para doenças crônicas não-transmissíveis 

(Vigitel), com periodicidade anual (MALTA; SILVA; MOURA; MORAIS, 2017).  

O Vigitel é conduzido desde 2006 nas capitais brasileiras e recolhe informações sobre 

as principais condições de saúde e fatores comportamentais de indivíduos com mais de 18 

anos, sendo importante fonte de dados para o monitoramento das DCNT e seus 

determinantes na população adulta brasileira (MALTA; SILVA; MOURA; MORAIS, 

2017). Os indicadores de AF que são acompanhados nesse inquérito incluem: AFTL, AF no 

deslocamento, prática insuficiente de AF considerando os domínios do lazer, transporte e 
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trabalho, inatividade física e tempo de tela (BRASIL, 2024). 

Abaixo, a descrição dos principais inquéritos brasileiros para a vigilância dos fatores 

de risco e proteção para as DCNT.  

 

Figura 1. Principais inquéritos para vigilância epidemiológica de DCNT e seus fatores de 

risco e proteção no Brasil. 

 

 

 

 

Vale salientar que, dentre esses inquéritos, a PNS teve apenas duas edições, muito 

embora a previsão fosse ocorrer a cada cinco anos (BRASIL, 2020), sendo de extrema 

importância a manutenção da periodicidade na disponibilização dos dados para efetivação, 

sobretudo, da vigilância das desigualdades sociais. A vigilância das desigualdades é 

fundamental ao planejamento de intervenções que afetam o desenvolvimento humano, ou 

seja, as condições de vida e saúde das populações, com foco na redução das iniquidades em 

saúde (NETA; MEDEIROS; GONÇALVES, 2018).  
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3.1.2 As Políticas Públicas para atividade física no Brasil e no Mundo 

 

As transições demográfica e epidemiológica fizeram com que a estrutura 

populacional e o padrão de morbimortalidade se modificassem, principalmente, em 

decorrência do envelhecimento da população, da redução da taxa de natalidade e da 

diminuição do número de mortes por doenças transmissíveis, maternas, neonatais e 

nutricionais (HAY; ABAJOBIR; ABATE; ABBAFATI et al., 2017; OLIVEIRA, 2019). Por 

sua vez, a industrialização e a globalização influenciaram e modificaram os padrões 

alimentares, de vida e trabalho dos indivíduos, facilitando não somente o acesso aos 

alimentos ultraprocessados, mas também estimulando um modo de vida menos ativo e mais 

sedentário, o uso de telas e a menor frequência na prática de AF (WAXMAN, 2004). 

Nesse contexto, no Brasil, em 2006, foi instituída a Política Nacional de Promoção 

da Saúde (PNPS) com o intuito de promover modos de vida mais saudáveis e mitigar os 

efeitos da inatividade física e da alimentação inadequada, assim como promover a cultura da 

paz, a capacitação de profissionais e a articulação intersetorial para promoção da saúde 

(BRASIL, 2014). Na sequência da promulgação da PNPS, foram desenvolvidos inúmeros 

programas e políticas para o enfrentamento das DCNT e seus fatores de risco, tais como o 

Programa Nacional para Controle do Tabaco (2006), a Política Nacional sobre o Álcool 

(2007) e o lançamento das Diretrizes para o Cuidado Integral das DCNT (2008) (SILVA, 

2021). Ainda, em 2011, foi criado o Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das 

DCNT baseado em três eixos de atuação: vigilância, informação, avaliação e monitoramento; 

promoção da saúde; e cuidado integral (BRASIL, 2011a). Esse plano foi atualizado em 2021 

e continua vigente até 2030 (BRASIL, 2021b). 

A PNPS foi um marco importante para o estímulo de políticas e o desenvolvimento 

de programas de AF no Brasil (BRASIL, 2021b). De fato, a partir de 2006, o Ministério da 

Saúde instituiu inúmeros editais de financiamento que possibilitaram repasses de custeio aos 

municípios como forma de incentivo ao desenvolvimento de projetos e espaços para prática 

de AF, ação vinculada à uma grande rede nacional de promoção da saúde (BRASIL, 2014; 

MALTA; MIELKE; COSTA, 2020).   

Em 2010, no nível da pesquisa, foi constituído o projeto GUIA (Guia Útil para 

Intervenções em Atividade Física na América Latina) com o objetivo de avaliar esses 
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diversos programas comunitários de AF no Brasil mediante a colaboração de pesquisadores 

dos Estados Unidos e América Latina (PRATT; BROWNSON; RAMOS; MALTA et al., 

2010). Em decorrência dessas pesquisas e políticas é que foi lançado o Programa Academia 

da Saúde (PAS) em 2011 (BRASIL, 2011b).  

O PAS é um programa de AF de base comunitária financiado pelo Ministério da 

Saúde que permite aos municípios brasileiros oferecer aulas de AF para a população, com 

um alcance, atualmente, de cerca de 4.000 municípios (MALTA; BARBOSA DA SILVA, 

2012). O programa, apesar de aberto ao público adulto em geral, age, sobretudo, nas 

iniquidades do acesso à prática de AF, pois contempla, principalmente, participantes com 

menor nível de escolaridade e renda, idosos, mulheres e indivíduos pretos e pardos, 

promovendo a equidade necessária na promoção da AF enquanto política pública (FARIA; 

BRENNER; DECKERT; FLORINDO; MIELKE, 2020). A avaliação do PAS demonstra que 

os indivíduos participantes do programa não somente desenvolvem hábitos de vida mais 

saudáveis, como também possuem uma melhor percepção de saúde, e que a implementação 

dos polos estimula a prática de AF da população no entorno, incluindo o maior uso de praças 

e parques nas proximidades dos polos (MALTA; MIELKE; COSTA, 2020). 

Ainda assim, de 2015 a 2019, observamos no Brasil uma redução no financiamento 

das políticas sociais e de saúde devido ao modelo de governo adotado que, atrelado às 

políticas de contenção de gastos, influenciaram na redução das iniciativas de promoção da 

saúde e no aumento das iniquidades (SILVA; TEIXEIRA; PRATES; MALTA, 2021). Diante 

da perda de prioridade e da redução dos investimentos em promoção da saúde no cenário 

nacional, observamos um retrocesso nos indicadores de AF e a desaceleração no alcance das 

metas nacionais e globais. 

A OMS recomenda a prática de 150 minutos de AF de intensidade moderada a 

vigorosa por semana para adultos de 18 a 64 anos (BULL; AL-ANSARI; BIDDLE; 

BORODULIN et al., 2020). De extrema importância, portanto, foi o lançamento do Guia de 

Atividade Física para população brasileira em 2021 (BRASIL, 2021a). O Guia unifica as 

recomendações de prática de AF para diversos grupos, entendendo a sua efetividade e 

importância na prevenção de doenças em todos os ciclos de vida (BRASIL, 2021a).  

Do ponto de vista global, em 2013, foi lançado o Plano de Ação Global para 

prevenção e controle das DCNT pela Organização Mundial de Saúde (OMS) (OMS, 2013). 
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Posteriormente, a OMS desenvolveu o Plano de Ação Global para a Atividade Física 2018-

2030 com quatro principais eixos norteadores: sociedades ativas, ambientes ativos, pessoas 

ativas e sistemas ativos (OMS, 2018). Esse documento vem alinhado com os ODS e fomenta 

governos locais ao desenvolvimento de ações e estratégias voltadas à promoção da AF no 

nível populacional e individual (OMS, 2018).  

Por fim, em 2014, foi criado o Observatório Global de Atividade Física (GoPA), que 

monitora o conjunto de ações, pesquisas e políticas acerca do tema da AF em mais de 200 

países (PRATT; VARELA; HALLAL, 2024). O GoPA também estimula governos locais à 

elaborarem e colocarem em prática políticas e intervenções que possibilitem a diminuição 

das desigualdades na prática de AF e aumentem seus níveis globais, alinhado com metas de 

redução da inatividade física e da carga global de doenças possivelmente influenciadas por 

esse tipo de comportamento (PRATT; VARELA; BAUMAN, 2023). 

 

 

3.1.3 Epidemiologia e tendências na prática de atividade física 

 

A epidemiologia é o estudo da frequência, da distribuição e dos determinantes dos 

eventos em saúde (TERRIS, 1975). Um dos primeiros trabalhos em epidemiologia da AF é 

datado de 1953 quando, pela primeira vez, foi observada a associação entre doença 

coronariana e AF em motoristas de ônibus da Inglaterra (MCLAUGHLIN; MCCUE; 

SWELAM; MURPHY; EDNEY, 2025; MORRIS; HEADY; RAFFLE; ROBERTS; 

PARKS, 1953).  

Os estudos em epidemiologia da AF emergiram diante da necessidade do estímulo ao 

o envelhecimento saudável e à prática de AF como um fator protetor para diversos tipos de 

doenças (VARELA; PRATT; HARRIS; LECY et al., 2018). Desde então, a AF vem 

ganhando destaque nos estudos de prevalência e nas pesquisas acerca da sua associação com 

inúmeras condições de saúde (DING; EKELUND, 2024; MACHADO; FLORINDO; 

KNUTH; VARELA et al., 2025; PORTO; AZEVEDO; MOLINA; GUEDES et al., 2023; 

VARELA; PRATT; HARRIS; LECY et al., 2018).  

Além dos benefícios comprovados da AF na prevenção de diversas doenças e 

agravos, tais como a hipertensão arterial (MIELKE; DING; KEATING; NUNES et al., 
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2024), diabetes (GERAGE; BEZERRA; TOMICKI; CONEGLIAN et al., 2024), obesidade 

(MIELKE; DING; KEATING; NUNES et al., 2024), depressão (CUNHA; WERNECK; 

SANTOS; OLIVEIRA et al., 2024) e doenças cardiovasculares (KAZEMI; SOLTANI; 

AUNE; HOSSEINI et al., 2024), os estudos epidemiológicos em AF são importantes porque 

permitem verificar a prevalência e os correlatos da AF em diversos grupos populacionais e 

regiões (BAUMAN, ADRIAN E.; REIS, RODRIGO S.; SALLIS, JAMES F.; WELLS, 

JONATHAN C. et al., 2012; SALLIS; CERIN; CONWAY; ADAMS et al., 2016). 

Em relação às prevalências e tendências observadas na população adulta brasileira, a 

PNS encontrou que 30,1% dos adultos brasileiros atingiram as recomendações de prática de 

AFTL em 2019 (BRASIL, 2020). De acordo com o Vigitel, a prática de AFTL aumentou de 

30,3% em 2009 para 40,6% em 2023, ou seja, um aumento de 0,65 pontos percentuais ao ano 

(BRASIL, 2024). Nesse sentido, vale destacar que, quando os anos são analisados em séries 

temporais interrompidas, foi observada uma desaceleração do aumento da prática de AF no 

período de 2015 a 2019 em relação ao período anterior de 2006 a 2014, explicado pela 

implementação de políticas de austeridade no período que acabaram por interferir 

diretamente nos investimentos em saúde (SILVA; TEIXEIRA; PRATES; MALTA, 2021). 

Em relação aos demais indicadores, desde 2006 até os anos atuais, vem sendo 

observado na população brasileira um aumento da prevalência do tempo de tela e uma 

diminuição da AF no deslocamento (MALTA; GOMES; PRATES; BERNAL, 2023; 

MIELKE; HALLAL; MALTA; LEE, 2014). A mesma tendência foi observada entre 2013 e 

2019, segundo a PNS (WERNECK; BARBOZA; ARAÚJO; OYEYEMI et al., 2021). 

Em anos mais recentes, entre 2019 e 2021, observamos um decréscimo na 

prevalência de AF de maneira geral, possivelmente, devido aos efeitos da pandemia de 

COVID-19 no comportamento dos indivíduos (BRASIL, 2024; MALTA; GOMES; 

PRATES; BERNAL, 2023). De fato, o fenômeno da pandemia levou à uma crescente na 

prevalência da prática insuficiente de AF e inatividade física no Brasil, com efeitos que 

necessitam ser cada vez mais estudados (DOS SANTOS FERREIRA VIERO; MATIAS; 

ALEXANDRINO; VIEIRA et al., 2024; MALTA; GOMES; PRATES; BERNAL, 2023). 
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3.1.4 Monitoramento da AF em diferentes países: o caso Brasil e Austrália 

 

Aprimorar a vigilância da AF significa entender outros componentes ainda pouco 

explorados (STRAIN; MILTON; DALL; STANDAGE; MUTRIE, 2020). Sabe-se que é 

importante não somente garantir a comparabilidade das variáveis e questionários ao longo 

dos anos, como também, na medida do possível, agregar questões relacionadas à exercícios 

de força e equilíbrio, e incluir novas metodologias de coleta de dados, avançando para o uso 

de medidas objetivas por meio do uso dos acelerômetros ou de dispositivos com GPS, por 

exemplo (DING, 2018; STRAIN; MILTON; DALL; STANDAGE; MUTRIE, 2020; 

TROIANO; STAMATAKIS; BULL, 2020).  

O Brasil é um dos países com maior número de pesquisas relacionadas à AF 

(MACHADO; FLORINDO; KNUTH; VARELA et al., 2025; RAMIRES; BECKER; 

SADOVSKY; ZAGO et al., 2014). No entanto, surge uma preocupação acerca da direção 

das novas pesquisas e seu efeito nas políticas públicas e nos níveis de AF populacional e 

individual (MACHADO; FLORINDO; KNUTH; VARELA et al., 2025). Nesse quesito, um 

estudo recente apontou que é necessário não somente inovar nos métodos, mas também 

promover mais articulações intersetoriais a partir dos resultados encontrados, ou seja, 

gerando um arcabouço de ações mais efetivas com impacto no aumento dos níveis de AF 

(MCLAUGHLIN; MCCUE; SWELAM; MURPHY; EDNEY, 2025). 

Na Austrália, mais de metade da população, ou cerca de 56,4%, pratica 150 minutos 

ou mais de AF de intensidade moderada à vigorosa por semana, segundo as recomendações 

da OMS (ABS, 2022; AUSTRALIAN INSTITUTE OF HEALTH WELFARE, 2024). 

Similar ao Brasil, a Austrália é um país que também possui um Guia de Atividade Física, 

destacando a importância desta prática ao longo de todos os ciclos de vida e algumas 

especificidades nas diferentes faixas etárias e grupos populacionais (AUSTRALIAN 

DEPARTMENT OF HEALTH, 2021; BAUMAN; CHAU, 2015). Ainda, a Austrália é um 

país onde a vigilância da AF vem sendo progressivamente estimulada, e onde estima-se pela 

instituição de uma vigilância nacional ao contrário do que, atualmente, vem acontecendo de 

forma isolada nos estados e territórios, com estimativas e métodos distintos de mensuração 

que podem comprometer a comparabilidade dos achados (BAUMAN; NAU; CASSIDY; 

GILBERT et al., 2021; NAU; BELLEW; SMITH; BAUMAN, 2023).  
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Nesse contexto, em uma cidade da Austrália, Brisbane, com cerca de 2.7 milhões de 

habitantes, existe desde 2007 um acompanhamento longitudinal dos níveis de AF de adultos 

de 45 a 60 anos (BURTON; HAYNES; WILSON; GILES-CORTI et al., 2009). O estudo 

HABITAT (How Areas in Brisbane Influence Health and Activity ou, em português, “Como 

as Áreas de Brisbane Influenciam a Saúde e a Atividade Física”) oportuniza a utilização de 

dados para a análise dos determinantes sociodemográficos, psicológicos e ambientais da AF 

em uma perspectiva de acompanhamento longitudinal dos indivíduos (BURTON; HAYNES; 

WILSON; GILES-CORTI et al., 2009). Outros estudos também investigaram os 

determinantes longitudinais da AF, bem como os determinantes de diferentes trajetórias 

desse tipo de comportamento em indivíduos de diversos subgrupos populacionais ao longo 

da vida (ALLEN; VELLA, 2015; NEMOTO; BROWN; MIELKE, 2024). 

Assim, enquanto o Vigitel contribui para estudos de vigilância que permitem o 

monitoramento da prevalência dos principais indicadores de AF e seus determinantes nas 

grandes capitais brasileiras (BRASIL, 2024; MALTA; SILVA; MOURA; MORAIS, 2017), 

o HABITAT é um estudo populacional, longitudinal, também conduzido em uma grande 

capital, que possibilita observar a prática de AF na perspectiva dos ciclos de vida, seus 

determinantes e as características ambientais importantes para o desenvolvimento de cidades 

mais propícias à prática de AF na fase de transição da fase adulta para velhice (BURTON; 

HAYNES; WILSON; GILES-CORTI et al., 2009). 

 

 

 3.2 Vigilância e Inteligência artificial  

 

3.2.1 Definição, técnicas e conceitos 

 

O uso da inteligência artificial (IA) pode em muito beneficiar o monitoramento de 

indicadores de saúde e, por conseguinte da AF, pois permite gerar contextos, fazer 

comparações, projeções, auditorias automáticas e geração de dados e informações (KONG; 

ZHANG, 2020; OLAWADE; WADA; DAVID-OLAWADE; KUNONGA et al., 2023). A 

IA é uma área da computação que trata de sistemas com capacidade de analisar o ambiente e 

tomar decisões de forma inteligente, similar a inteligência humana, a partir da reprodução de 



30 

 

 

30 

diversas habilidades complexas, tais como a habilidade de aprender, interpretar e resolver 

problemas (RUBINGER; GAZENDAM; EKHTIARI; BHANDARI, 2023).  

Uma área importante dentro do contexto da IA é o aprendizado de máquina ou 

machine learning (ML), a partir do qual, com uma série de algoritmos e técnicas, os 

computadores podem aprender sobre o comportamento dos dados e identificar diferentes 

padrões capazes de predizer desfechos e estabelecer melhores diagnósticos (BADAWY; 

RAMADAN; HEFNY, 2023; DELPINO; COSTA; FARIAS; CHIAVEGATTO FILHO et 

al., 2022; RUBINGER; GAZENDAM; EKHTIARI; BHANDARI, 2023).  

O uso da IA e do aprendizado de máquina contribuem para a inovação na vigilância 

epidemiológica e a estimativa de desfechos de saúde em pequenas áreas (VILJANEN; 

MEIJERINK; ZWAKHALS; VAN DE KASSTEELE, 2022). O termo pequena área é 

definido por uma região menor para a qual são estimadas prevalências de desfechos que, 

originalmente, não podem ser reproduzidas devido às limitações dos dados dos grandes 

inquéritos, na maior parte das vezes delineados para estimativas em territórios de maior 

extensão (ZHANG; HOLT; YUN; LU et al., 2015). 

No Brasil, o cenário de desigualdades e a heterogeneidade dos territórios exigem o 

desenvolvimento da coleta e análise de informações com visões cada vez mais granulares, 

sobretudo para regiões periféricas e menos desenvolvidas, onde se estima que o número de 

respondentes tenda a ser menor (BARRETO; ICHIHARA; AQUINO; FONSENCA, 2025). 

Nesses locais, torna-se importante o desenvolvimento de técnicas de análise de dados para o 

aproveitamento dos inquéritos existentes com fins de estimação de prevalências em áreas 

menores (BARRETO; ICHIHARA; AQUINO; FONSENCA, 2025). De fato, quanto mais 

desagregado o nível de análise, menores são os grupos de dados e informações disponíveis 

para determinada região, sendo que o baixo número de dados leva à resultados menos 

precisos, ou seja, com elevados intervalos de confiança para as estimativas desejadas 

(BARRETO; ICHIHARA; AQUINO; FONSENCA, 2025).  

As estimativas para pequenas áreas são calculadas por diversos métodos, incluindo 

métodos diretos e indiretos (BERNAL; DE CARVALHO; PELL; LEYLAND et al., 2020; 

CHEN; LI; ZAMBARANO; KLOMPAS, 2022; HIDIROGLOU, 2007; HOGG; 

CAMERON; CRAMB; BAADE; MENGERSEN, 2023; WANG; HOLT; XU; ZHANG et 

al., 2018; WHITWORTH; CARTER; BALLAS; MOON, 2017). Os métodos diretos dizem 
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respeito às estimativas calculadas a partir dos próprios dados da amostra, muitas das vezes 

com a aplicação de pesos amostrais destinados a ampliar a representatividade populacional; 

já os métodos indiretos baseiam-se na utilização de modelos de regressão que, a partir das 

características da amostra, estimam a proporção dos desfechos em questão na população 

estudada (WANG; HOLT; XU; ZHANG et al., 2018; WHITWORTH; CARTER; BALLAS; 

MOON, 2017). As diferenças observadas nas estimativas realizadas pelos métodos direto e 

indireto exigem validação interna e externa, de modo a legitimar os achados em relação à 

prevalência na população real, visto que determinada metodologia pode ser mais ou menos 

adequada dependendo das características do banco de dados, do contexto amostral e da 

escala geográfica delimitada (BERNAL; DE CARVALHO; PELL; LEYLAND et al., 2020).  

As estimativas em pequenas áreas são fundamentais para o melhor detalhamento 

epidemiológico dos desfechos em saúde nos territórios locais (BARRETO; ICHIHARA; 

AQUINO; FONSENCA, 2025; HIDIROGLOU, 2007). Assim, relacionar dados dos 

inquéritos atuais com estimativas em áreas menores pode subsidiar o planejamento e o 

desenvolvimento de políticas públicas mais assertivas e coerentes com as realidades locais 

(BARRETO; ICHIHARA; AQUINO; FONSENCA, 2025).  

 

 

3.2.2 Estimativas dos indicadores de saúde em pequenas áreas   

 

Em Belo Horizonte, as pesquisas sobre estimativa de prevalência em pequenas áreas 

foram realizadas utilizando-se, principalmente, do Índice de Vulnerabilidade da Saúde (IVS) 

(BERNAL; DE CARVALHO; PELL; LEYLAND et al., 2020; CARDOSO; GOMES; 

MOREIRA; BERNAL et al., 2021; GOMES; BERNAL; MOREIRA; TEIXEIRA et al., 

2021). O IVS é um indicador sintético que classifica os setores censitários em estratos de 

baixa (BA), média (MD), elevada (EL) ou muito elevada (ME) vulnerabilidade, e possibilita 

o direcionamento de políticas públicas segundo classificação de risco do território (PBH, 

2013). Este indicador agrega variáveis sociais, econômicas e ambientais do Censo 

Demográfico, incluindo: a proporção de domicílios com condições inadequadas de esgoto, 

abastecimento de água e destinação de resíduos, a proporção de analfabetos, a razão de 

moradores por domicílio, o percentual de pessoas  de raça/cor preta, parda e indígena, o 



32 

 

 

32 

percentual de domicílios com renda de até meio salário mínimo e o rendimento médio dos 

responsáveis (PBH, 2013).  

De acordo os estratos do IVS, foram observados, em Belo Horizonte, piores 

resultados de saúde nas áreas de maior vulnerabilidade socioeconômica (BERNAL; DE 

CARVALHO; PELL; LEYLAND et al., 2020; CARDOSO; GOMES; MOREIRA; 

BERNAL et al., 2021; GOMES; BERNAL; MOREIRA; TEIXEIRA et al., 2021). Com base 

nos dados do Vigitel, a prevalência do consumo de frutas e hortaliças e a prática de AFTL 

foram tanto menores quanto maior a vulnerabilidade do território (CARDOSO; GOMES; 

MOREIRA; BERNAL et al., 2021). De 2006 a 2013, a variação do consumo de frutas e 

hortaliças foi de 32,3% (IC 95%:  27,7% - 36,9%) até 58,5% (IC 95%: 56,8% - 60,2%), e a 

variação da prática de AFTL foi de 25,2% (IC 95%: 20,6% - 29,9%) até 40,8% (IC 95%: 

38,9% - 42,8%) nas áreas de ME e BA, respectivamente (CARDOSO; GOMES; MOREIRA; 

BERNAL et al., 2021). 

O estudo de BERNAL; DE CARVALHO; PELL; LEYLAND et al. (2020) calculou 

a prevalência de fumantes em dois períodos distintos, de 2006 a 2009 e de 2010 a 2013, por 

meio dos métodos direto e indireto, utilizando também dados do Vigitel. De maneira geral, 

ao estratificar pelo IVS, observou-se que o método indireto estimou prevalências mais 

elevadas de tabagismo do que o método direto em quase todos os estratos, excetuando-se o 

de baixo risco. Do ponto de vista estatístico, essa diferença pode ter se dado devido ao menor 

número de entrevistas disponíveis nas regiões de maior vulnerabilidade. Adicionalmente, os 

resultados indicaram maiores prevalências de fumantes nas áreas de ME nos dois períodos, 

independente do método aplicado (BERNAL; DE CARVALHO; PELL; LEYLAND et al., 

2020). Contudo, reduções significativas entre períodos foram observadas apenas nas áreas 

de baixo risco. Por exemplo, nas áreas de ME, a prevalência de fumantes pelo método 

indireto foi de 21,1% (IC 95%: 17,1% - 25,1%) no primeiro período e de 20,8% (IC 95%: 

16,8% - 24,6%) no segundo período, mantendo-se estável; enquanto pelo método direto 

houve um aumento de 13,7% (IC 95%: 9,4% - 18,0%) no primeiro período para 16,6% (IC 

95%: 12,1% - 21,1%) no segundo período. Já nas áreas de BA, o método indireto revelou 

uma redução significativa da prevalência de 14,9% (IC 95%: 13,7% - 16,2%) para 11,9% 

(IC 95%: 10,7% - 13,1%); e o método direto uma redução de 15,0% (IC 95%: 13,5% - 

16,5%) para 11,0% (IC 95%: 9,7% - 12,4%) entre os dois períodos.   
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GOMES; BERNAL; MOREIRA; TEIXEIRA et al. (2021) estudaram acerca da 

prevalência de hipertensão e diabetes entre os anos 2006 e 2013 também com a utilização 

dos dois métodos. Em relação à hipertensão, nas áreas de BA, a prevalência foi de 28,2% 

(IC 95%: 27,0% - 29,4%) pelo método indireto, e de 26,0% (IC 95%: 24,0% - 27,0%) pelo 

método direto. Nas áreas de ME, a prevalência de hipertensão foi de 38,6% (IC 95%: 34,8% 

- 42,4%) pelo método indireto e 29,0% (IC 95%: 25,0% - 33,0%) pelo método direto. Em 

relação à diabetes, nas áreas de BA, a prevalência foi de 6,0% (IC 95%: 5,4% - 6,7%) pelo 

método indireto e 5,9% (IC 95%: 5,2% - 6,6%) pelo método direto. Nas áreas de ME, a 

prevalência de diabetes foi de 16,2% (IC 95%: 13,1% - 19,3%) pelo método indireto, e de 

7,6% (IC 95%: 5,3% - 10,0%) pelo método direto. Assim, observamos que as estimativas 

calculadas pelo método direto e indireto nas áreas de BA resultaram em valores mais 

próximos, independentemente do método. Por outro lado, os resultados nas áreas mais 

vulneráveis variaram consideravelmente, o que pode ser explicado pelo reduzido número de 

entrevistas disponíveis e a influência dessa realidade na aplicação de cada um dos métodos 

(GOMES; BERNAL; MOREIRA; TEIXEIRA et al., 2021). 

Por fim, outros estudos utilizaram as áreas de abrangência, ou territórios adscritos às 

Unidades Básicas de Saúde, como menor área (GOMES; VIEIRA; ROCHA; TEMPONI et 

al., 2021; MALTA; ALMEIDA; DIAS; MERHY, 2001). MALTA; ALMEIDA; DIAS e 

MERHY (2001) observaram que entre 1994 e 1996 houve uma redução considerável no 

número de regiões que apresentaram um coeficiente de mortalidade infantil acima de 50 a 

cada 1.000 nascidos vivos. GOMES; VIEIRA; ROCHA; TEMPONI et al. (2021) 

observaram que a probabilidade de se realizar AFTL era maior em áreas consideradas 

“favoráveis” à prática de AF, descritas como regiões com maior densidade de locais para a 

prática de exercícios, maior densidade populacional, maior densidade residencial e maior 

renda. Nesses estudos, a limitação encontra-se exatamente na variabilidade ou 

heterogeneidade dos territórios adscritos, compostos por setores censitários de diferentes 

classificações segundo o IVS dentro da mesma área de abrangência. 

Um estudo utilizando os estratos de um indicador sintético similar ao IVS para as  

demais capitais brasileiras - denominado Índice Brasileiro de Privação (IBP) -  observou, 

igualmente, que a mortalidade a cada 100 mil habitantes foi tanto maior quanto maior a 

vulnerabilidade do território (MALTA; TEIXEIRA; CARDOSO; SOUZA et al., 2023). 
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Neste estudo, entre os dois triênios analisados, de 2010 a 2012 e de 2017 a 2019, a redução 

nas taxas de mortalidade prematura por DCNT foi maior nos estratos de menor privação 

socioeconômica, ou seja, refletindo que a variação das taxas de mortalidade teve estreita 

relação com as características sociais, econômicas e demográficas de cada região (MALTA; 

TEIXEIRA; CARDOSO; SOUZA et al., 2023). 

 

 

3.3 Vigilância da atividade física no curso de vida  

 

3.3.1 Trajetórias de atividade física  

 

Trajetórias descrevem o curso de desenvolvimento de um comportamento ao longo 

do tempo ou com o passar da idade (NAGIN; ODGERS, 2010). Sobretudo na psicologia, 

essa forma de avaliação do comportamento humano tem se mostrado interessante para 

descrição do curso normal e/ou do curso patológico de diversos eventos, incluindo o uso de 

álcool e drogas, ansiedade e depressão, aprendizado e linguagem, e transtornos alimentares 

(NAGIN; ODGERS, 2010). Logo, para a determinação dessas trajetórias, são necessárias 

múltiplas medidas de um mesmo sujeito em diferentes pontos no tempo (LOUNASSALO; 

SALIN; KANKAANPÄÄ; HIRVENSALO et al., 2019). 

Durante a vida, diferentes circunstâncias podem influenciar os indivíduos a serem 

mais ou menos ativos, incluindo diversos eventos e ritos de passagem (CORDER; OGILVIE; 

VAN SLUIJS, 2009; LOUNASSALO; SALIN; KANKAANPÄÄ; HIRVENSALO et al., 

2019). Esses fatores influentes no comportamento e prática de AF podem ser explicados pelo 

modelo ecológico dos determinantes da AF (BAUMAN, ADRIAN E.; REIS, RODRIGO S.; 

SALLIS, JAMES F.; WELLS, JONATHAN C. et al., 2012; SALLIS; CERVERO; 

ASCHER; HENDERSON et al., 2006), sendo que eventos tais como, entrar na 

Universidade, casar, ter filhos ou passar pela perda de um ente da família afetam diretamente 

a frequência e os modos de prática (CORDER; OGILVIE; VAN SLUIJS, 2009).  

Essas trajetórias de comportamento podem classificar os indivíduos, por exemplo, 

como persistentemente ativos, persistentemente pouco ativos, cada vez mais ativos ou 

decrescentemente ativos ao longo do tempo (ROVIO; YANG; KANKAANPÄÄ; AALTO 
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et al., 2018). Importantes autores observaram, em uma revisão sistemática, que os indivíduos 

tendem a ser tornar mais fisicamente inativos com o avançar da idade, enquanto, por outro 

lado, jovens fisicamente ativos também tendem a ser tornar adultos mais ativos devido à 

experiência que tiveram com a AF quando mais jovens (LOUNASSALO; SALIN; 

KANKAANPÄÄ; HIRVENSALO et al., 2019).  

Entender como trajetórias de baixo, alto, crescente ou decrescente nível de AF podem 

estar relacionadas com seus precursores e/ou fatores influentes permite promover um estilo 

de vida mais fisicamente ativo para os indivíduos no curso de vida e reduzir barreiras à sua 

iniciação (ALLEN; VELLA, 2015; LOUNASSALO; SALIN; KANKAANPÄÄ; 

HIRVENSALO et al., 2019). YU; DUNCOMBE; NEMOTO; ARAUJO et al. (2025) 

observaram que indivíduos consistentemente ativos ou que aumentaram os níveis de AF ao 

longo da vida tiveram de 30% a 40% menos chance de morte por algum evento 

cardiovascular, destacando os efeitos positivos do acúmulo de AF nos desfechos de saúde. 

 

 

3.3.2 Os determinantes das trajetórias de atividade física 

 

No campo dos determinantes da AF, a prática de AF estaria condicionada à fatores 

individuais, sociais e ambientais (BAUMAN, ADRIAN E.; REIS, RODRIGO S.; SALLIS, 

JAMES F.; WELLS, JONATHAN C. et al., 2012; SALLIS; CERVERO; ASCHER; 

HENDERSON et al., 2006). Os fatores individuais são, por exemplo, sexo, idade e 

escolaridade; os fatores sociais são àqueles relacionados às influências do círculo social e 

familiar do indivíduo; e os fatores ambientais são àqueles relacionados ao entorno e à 

percepção do sujeito sobre o entorno (BAUMAN, ADRIAN E.; REIS, RODRIGO S.; 

SALLIS, JAMES F.; WELLS, JONATHAN C. et al., 2012; SALLIS; CERVERO; 

ASCHER; HENDERSON et al., 2006). 

Pesquisas sobre os determinantes da AF mostraram que pessoas do sexo masculino, 

idade mais jovem e maior nível de escolaridade e renda apresentam maior probabilidade de 

atingir os níveis recomendados de AF quando comparados com mulheres, idosos e indivíduos 

com menor escolaridade e menor nível socioeconômico (BAUMAN, ADRIAN E; REIS, 

RODRIGO S; SALLIS, JAMES F; WELLS, JONATHAN C et al., 2012; GOMES; VIEIRA; 
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ROCHA; TEMPONI et al., 2021; MIELKE; HALLAL; MALTA; LEE, 2014).  

Em relação às trajetórias de AF, determinantes similares podem ser observados. Ser 

mais velho, ter problemas de saúde e fumar tiveram associação positiva com trajetórias 

decrescentes de AF (AGGIO; PAPACHRISTOU; PAPACOSTA; LENNON et al., 2018), 

enquanto um melhor sono, menor tempo de tela, melhores padrões alimentares e menor 

frequência de tabagismo estiveram positivamente associados com trajetórias crescentes de 

AF (LOUNASSALO; HIRVENSALO; PALOMÄKI; SALIN et al., 2021).  

No entanto, pouco ainda é estudado em relação às trajetórias de AF dos indivíduos e 

o ambiente, sobretudo o ambiente construído. Um estudo que investigou a associação entre 

a presença de instalações recreativas e mudanças nos níveis de AF observou uma associação 

no sentido de que quanto maior a densidade de instalações, menor foi o declínio da prática 

de AF entre adultos ao longo do tempo (RANCHOD; DIEZ ROUX; EVENSON; 

SÁNCHEZ; MOORE, 2014). Ademais, é possível afirmar que as características ambientais 

podem exercer influência distinta no comportamento dos indivíduos a depender do contexto 

em que se inserem, destacando diferenças tais como aquelas observadas entre países de baixa, 

média e alta renda (CLELAND; REIS; HINO; HUNTER et al., 2019; SALVO; REIS; 

SARMIENTO; PRATT, 2014), bem como entre regiões tropicais e aquelas de clima 

temperado (NIGG; ALOTHMAN; ALGHANNAM; SCHIPPERIJN et al., 2024). Nesse 

sentido, a variabilidade global dos contextos de AF e ambiente leva à necessidade de estudos 

em múltiplos níveis para elucidar tais relações.  

Sabe-se que atributos do ambiente, tais como segurança, presença de instalações 

recreativas, nível de mobilidade urbana e estética do entorno estão associados, em geral, com 

maiores níveis de AF (CARLIN; PERCHOUX; PUGGINA; ALEKSOVSKA et al., 2017; 

NIGG; ALOTHMAN; ALGHANNAM; SCHIPPERIJN et al., 2024). Sobretudo para AF no 

deslocamento, seja por meio de caminhada ou bicicleta, vários estudos já comprovaram que 

a conectividade de ruas, densidade residencial e o uso diverso do solo são capazes de 

influenciar positivamente no comportamento dos indivíduos (BENTLEY; BLAKELY; 

KAVANAGH; AITKEN et al., 2018; HEESCH; GILES-CORTI; TURRELL, 2015; 

KNUIMAN; CHRISTIAN; DIVITINI; FOSTER et al., 2014).  

Nesse contexto, SALLIS; CERIN; CONWAY; ADAMS et al. (2016) em um estudo 

que incluiu 14 cidades de 10 países ao redor do mundo (Bélgica, Brasil, Colômbia, República 
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Tcheca, Dinamarca, China, México, Nova Zelândia, Inglaterra e Estados Unidos) afirmaram 

que um conjunto de variáveis tende a ser mais importante do que um fator ambiental 

individual para o estímulo a prática de AF nas populações, mas que densidade residencial, 

densidade de transporte público e densidade de parques tiveram associações independentes 

significativas para a prática de AF. No mesmo sentido, HOOPER; FOSTER; EDWARDS; 

TURRELL et al. (2020) observaram 50% maior probabilidade de se atingir as 

recomendações de 150 minutos de AF por semana entre usuários de parques do que entre 

indivíduos que não frequentavam esses ambientes.  

Muito embora o ambiente possa ser considerado um fator de influência distal em 

alguns contextos em relação às características sociodemográficas e sociais, conforme foi 

estabelecido no estudo de GILES-CORTI e DONOVAN (2002), eles não deixam de ser 

relevantes. Esses autores concluíram que, após ajuste, atingir os níveis recomendados de AF 

recreativa foi mais provável entre aqueles com altos níveis de intencionalidade, apoio social 

e com hábito da prática, afirmando que um ambiente favorável pode ser insuficiente se não 

atrelado à estratégias que visem influenciar também fatores individuais e sociais (GILES-

CORTI; DONOVAN, 2002). Desse modo, compreender os fatores que levam os indivíduos 

a serem fisicamente ativos ao longo da vida, enquanto outros permanecem inativos, é uma 

questão central para a elaboração de intervenções eficazes. 
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4 JUSTIFICATIVA 

 

Esse estudo parte da premissa da importância da AF enquanto fator de proteção para 

o grupo de doenças de maior morbimortalidade no mundo – o de DCNT – para avaliar o uso 

de métodos diversos que avançam com a temática da vigilância da AF.  

No Brasil, embora os dados dos sistemas de vigilância e pesquisas nacionais 

forneçam informações valiosas para o acompanhamento das DCNT e seus fatores de risco e 

proteção, ainda há uma lacuna na vigilância desses indicadores em nível local. A maioria 

das estimativas vêm sendo apresentadas no nível de grandes cidades e regiões (MIELKE; 

HALLAL; MALTA; LEE, 2014; WERNECK; BARBOZA; ARAÚJO; OYEYEMI et al., 

2021), com poucos estudos que estimaram a prevalência de fatores comportamentais em 

menores recortes geográficos (BERNAL; DE CARVALHO; PELL; LEYLAND et al., 2020; 

CARDOSO; GOMES; MOREIRA; BERNAL et al., 2021; GOMES; BERNAL; 

MOREIRA; TEIXEIRA et al., 2021).  

Em termos de vigilância, para mensurar desigualdades ambientais dentro de uma 

cidade, faz-se necessário não somente prever quantas pessoas praticam AF, sua prevalência 

e tendência, mas também mapear o cenário onde essa prática ocorre por meio da 

caracterização do território e visões mais granulares (BARRETO; ICHIHARA; AQUINO; 

FONSENCA, 2025). Da mesma forma, os fatores que condicionam os indivíduos a 

permanecerem ativos carecem de maior explicitação pela vigilância no nível do território 

local, de modo que, enquanto função pública, a vigilância também passe a exercer um papel 

social na redução das iniquidades (NETA; MEDEIROS; GONÇALVES, 2018).  

Na Austrália, a disponibilidade do registro longitudinal de características ambientais 

concomitante às informações de AF dos indivíduos supre uma lacuna acerca do que é 

necessário, em termos de vigilância, para mensurar desigualdades espaciais ao longo do 

tempo. Portanto, inicia-se com cenários nacionais e estimativas agregadas, afunilando a 

análise de prevalências para um único indicador no nível local desagregado, buscando-se 

por fim, entender quais características ambientais no nível local de moradia dos sujeitos 

podem promover o aumento ou a manutenção dos níveis de prática desses indivíduos.  

Nossa hipótese é de que estimativas mais granulares revelam fenômenos antes 

encobertos pelas estimativas agregadas, assim como inúmeras desigualdades espaciais 
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podem ser identificadas e são dependentes da vulnerabilidade sócio demográfica e sanitária 

local. Por fim, que o comportamento dos indivíduos ao longo dos anos de observação pode 

ser condicionado pelos construtos ambientais do entorno em que vivem, sendo fundamental, 

portanto, descrever trajetórias e caracterizar esses grupos segundo o que os diferencia para, 

então, entender e fundamentar o que promove modos de vida mais saudáveis.  

O desenvolvimento de uma vigilância mais crítica é fundamental para o 

enfrentamento dos desafios contemporâneos postos pelas transições demográfica e 

epidemiológica, pela urbanização, e pelo crescimento do sedentarismo. Portanto, comparar 

estas realidades agregará novos aprendizados. Compreender as diferenças e desigualdades 

acerca da prática de AF em diferentes contextos e a partir de diferentes tipos de estudos 

permite reduzir custos e realizar uma discussão contemporânea acerca do é necessário para 

o desenvolvimento de políticas públicas.   

Assim o estudo parte das seguintes perguntas: Existem diferenças quanto às 

tendências dos indicadores de AF nas capitais brasileiras? A pandemia alterou o desempenho 

destes indicadores? Houve mudanças ao longo do tempo? (artigo 1); Em Belo Horizonte, 

existem diferenças espaciais na distribuição destes indicadores? Existem desigualdades 

intraurbanas? Como técnicas de inteligência artificial podem apoiar neste monitoramento? 

(artigo 2); Como os fatores ambientais podem alterar a prática de AF? Existem iniquidades 

nesta distribuição sócio espacial? Quais os aprendizados de outros contextos podem ser 

incorporados neste monitoramento?  (artigo 3).
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5 OBJETIVOS 

 

5.1 Objetivo geral 

 

Analisar os desafios contemporâneos da vigilância da atividade física através do uso 

de métodos diversos, como as análises de tendência, a inteligência artificial para estimativas 

em pequenas áreas e o uso de análises longitudinais. 

 

5.2 Objetivos específicos  

 

1. Descrever a prevalência dos indicadores de atividade física de 2006 a 2021 nas 

capitais brasileiras, incluindo o período pós-pandemia, e investigar se essas 

tendências foram diferentes em subgrupos populacionais considerando idade, sexo, 

escolaridade e região; 

2. Estimar a prevalência de atividade física no tempo livre em pequenas áreas em Belo 

Horizonte considerando duas series temporais de 2009 a 2013 e de 2014 a 2018, e 

investigar iniquidades na distribuição dessa prevalência segundo Índice de 

Vulnerabilidade da Saúde; 

3. Analisar os fatores ambientais associados às diferentes trajetórias de atividade física 

no tempo livre entre adultos de 45 a 60 anos de uma grande cidade da Austrália, 

Brisbane, ao longo de um acompanhamento de 10 anos. 
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6 MÉTODOS 

 

6.1 Artigo 1 

TIME TRENDS AND COVID-19 POST-PANDEMIC CHANGES IN PHYSICAL 

ACTIVITY AND SEDENTARY BEHAVIOR PREVALENCE AMONG BRAZILIAN 

ADULTS BETWEEN 2006 AND 2021 

 

Desenho do estudo 

 

Este estudo foi um ecológico de séries temporais, fundamentado na análise de dados 

secundários sobre a prevalência de indicadores de AF. Os dados foram provenientes dos 

inquéritos anuais do Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 

Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel), cobrindo o período de 2006 a 2021. 

O Vigitel representa uma das principais estratégias de monitoramento da saúde no 

Brasil. Sua população alvo são adultos com 18 anos ou mais, residentes nas capitais dos 26 

estados brasileiros e do Distrito Federal, alcançados por meio de uma amostragem 

probabilística de domicílios com pelo menos uma linha telefônica fixa. O Vigitel entrevista, 

em média, 54.000 pessoas anualmente, embora nos anos de 2020 e 2021, em virtude de 

ajustes metodológicos durante a pandemia, a amostra tenha sido dimensionada para 

aproximadamente 27.000 indivíduos por ano (BRASIL, 2022).  

 

Variáveis 

 

Para a análise de tendências, foram utilizados quatro indicadores principais, 

derivados do questionário Vigitel, que representam os desfechos deste estudo. 

 

1. Atividade Física Suficiente no Tempo de Lazer (AFTL) 

Este indicador identifica a proporção de adultos que atingem as recomendações da 

Organização Mundial da Saúde (OMS) para a prática de atividade física (BULL; AL-

ANSARI; BIDDLE; BORODULIN et al., 2020), definidas pelo acúmulo de, no mínimo, 

150 minutos de intensidade moderada ou 75 minutos de intensidade vigorosa por semana. 
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Para a construção desta variável, foram considerados ativos os indivíduos que relatavam, por 

exemplo, a prática de 30 minutos de AF de intensidade moderada em cinco ou mais dias da 

semana, ou 25 minutos de intensidade vigorosa em três ou mais dias. A mensuração do 

construto baseou-se em um módulo de questões do Vigitel sobre a prática de exercícios ou 

esportes nos últimos três meses, incluindo as seguintes questões:  

• “Nos últimos três meses, você praticou algum tipo de exercício físico ou esporte?” 

•  “Qual o principal tipo de exercício físico ou esporte que você praticou?” 

• “Você se exercita pelo menos uma vez por semana?” 

• “Quantos dias por semana você costuma praticar exercícios?” 

• “No dia em que você se exercita, quanto tempo dura essa atividade?” 

 

2. Atividade Física Suficiente no Deslocamento 

Este indicador mensura o cumprimento das recomendações de AF exclusivamente 

por meio do deslocamento ativo, ou seja, caminhando ou pedalando para o trabalho ou 

escola. Foram classificados como suficientemente ativos os indivíduos que acumulavam um 

mínimo de 150 minutos semanais dessa prática, o que equivale, por exemplo, a 30 minutos 

diários em cinco dias da semana em trajetos de ida e volta. As informações foram obtidas 

por meio de perguntas que abordavam o uso de caminhada ou bicicleta como meio de 

transporte para locais de trabalho ou estudo, sendo elas: 

• “Você caminha ou anda de bicicleta para ir ou voltar do trabalho?” 

• “Quanto tempo você gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de bicicleta)?” 

• “Atualmente você frequenta algum curso/escola ou leva alguém para algum 

curso/escola?” 

• “Quando você vai ou volta deste curso ou escola, você caminha ou anda de 

bicicleta?” 

 

3. Prática insuficiente de Atividade Física (Domínio Combinado) 

Este indicador representa a contraparte dos anteriores, identificando a proporção de 

indivíduos que não alcançam o limiar de 150 minutos semanais de AF de intensidade 

moderada, considerando a somatória dos domínios do lazer, deslocamento e ocupacional. A 

sua construção utilizou as informações dos indicadores de AFTL e deslocamento, 
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complementadas por um módulo sobre atividades físicas no trabalho, conforme abaixo: 

• “No seu trabalho você carrega peso ou faz outras atividades pesadas?” 

• “Em uma semana normal, quantos dias você faz essas atividades no trabalho?” 

• “Quando você realiza essas atividades, quanto tempo costuma durar?” 

 

Em conformidade com as diretrizes metodológicas do VIGITEL e as recomendações 

internacionais vigentes no período (BRASIL, 2022), para a construção dos três indicadores 

de atividade física (AFTL, deslocamento e inatividade), foram computadas apenas as sessões 

de prática com duração contínua igual ou superior a dez minutos. 

 

4. Comportamento Sedentário: Tempo de Tela Elevado 

Como um proxy para o comportamento sedentário, foi construído o indicador de 

tempo de tela elevado. Ele representa o percentual de indivíduos que relataram um tempo 

cumulativo de três ou mais horas diárias dedicadas a atividades de tela (assistir à televisão e 

usar computador, tablet ou celular) durante o tempo livre, excluindo, portanto, o uso para 

fins de trabalho.  

• “Em média, quantas horas por dia costuma ver televisão?” 

• “Em média, quantas horas do seu tempo livre (excluindo trabalho) o uso de 

computador, tablet ou celular ocupa por dia?” 

 

Para a análise estratificada das tendências, foram utilizadas as seguintes variáveis 

sociodemográficas, conforme coletadas pelo Vigitel: 

• Sexo: masculino; feminino; 

• Faixa Etária: 18–24; 25–34; 35–44; 45–54; 55–64; e 65 anos ou mais; 

• Escolaridade: 0 a 8 anos de estudo; 9 a 11 anos de estudo; e 12 ou mais anos de 

estudo; 

• Macrorregião: Norte; Nordeste; Centro-Oeste; Sudeste; e Sul. 
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Análise de dados 

 

A análise dos dados foi conduzida com o objetivo de estimar as prevalências anuais 

e identificar as tendências temporais para os quatro indicadores de desfecho. Para a 

modelagem das séries temporais, foi empregada a regressão de Prais-Winsten. Os resultados 

foram estratificados segundo sexo, faixa etária, escolaridade e macrorregião brasileira. 

O período de análise compreendeu os anos de 2006 a 2021. Contudo, em virtude de 

alterações e da inclusão de novas questões no instrumento de coleta do Vigitel ao longo do 

tempo, os períodos de análise variaram entre os indicadores. A atividade física no lazer 

(AFTL) foi reportada entre 2009 e 2021; a prática insuficiente de atividade física, de 2014 a 

2021; e o tempo total de tela, de 2016 a 2021. O início do período pandêmico e pós-

pandêmico foi definido a partir do ano de 2020. 

Nos modelos de regressão, os indicadores de AF e comportamento sedentário foram 

definidos como as variáveis de desfecho, enquanto o ano do inquérito foi a variável 

explicativa. Um sinal negativo da inclinação (β) da reta ajustada pelo modelo indica que a 

relação entre o indicador e o tempo está diminuindo, enquanto um valor de inclinação 

positivo representa o aumento médio anual. Foi considerada a existência de tendência linear 

significativa quando o coeficiente angular do modelo se mostrou diferente de zero para 

p≤0,05. O ajuste dos modelos foi avaliado através do seu valor R2. Adicionalmente, foram 

calculadas as variações anuais absolutas para ilustrar as mudanças na prevalência entre os 

anos consecutivos.  

Todas as análises estatísticas foram realizadas no software Stata, versão 15.1. O 

comando survey foi utilizado nas análises para considerar os pesos de pós-estratificação da 

amostragem, garantindo, assim, a representatividade da amostra.  

 

Aspectos Éticos 

 

O presente estudo utilizou dados secundários de domínio público. O projeto do 

VIGITEL foi submetido e aprovado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos (CONEP) do Ministério da Saúde, sob o Parecer nº 2.100.213 (CAAE: 

65610017.1.0000.0008). 
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6.2 Artigo 2 

IMPROVING THE MAPPING OF LEISURE-TIME PHYSICAL ACTIVITY 

INEQUITIES: THE USE OF ARTIFICIAL INTELIGENCE TO ADVANCE ESTIMATES 

OF SMALL-AREAS IN BRAZIL 

 

Desenho do estudo 

 

Esse estudo se baseou em dados transversais do sistema de Vigilância de Fatores de 

Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel) no período de 

2009 a 2018. O inquérito envolve a aplicação de um questionário sobre características 

sociodemográficas e comportamentais associadas a fatores de risco e proteção para Doenças 

Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), onde são entrevistadas cerca de 2.000 pessoas em 

cada uma das 26 capitais e do Distrito Federal a cada ano. 

O processo de amostragem é dividido em duas fases. Na primeira, 5.000 linhas 

telefônicas são sorteadas de forma aleatória a partir dos cadastros das principais companhias 

telefônicas. Essas linhas são posteriormente divididas em subamostras de 200 linhas cada. 

Na segunda fase, um adulto com 18 anos ou mais é selecionado aleatoriamente em cada 

domicílio contatado para responder à pesquisa (BRASIL, 2024). 

Para a análise em questão, foram utilizados exclusivamente os dados de Belo 

Horizonte, um município com uma população de 2.315.560 habitantes (IBGE, 2022). A fim 

de garantir a representatividade, foram aplicados pesos de pós-estratificação na amostra, 

considerando as variáveis idade, sexo e escolaridade (BERNAL; ISER; MALTA; CLARO, 

2017). Ao todo, foram compiladas 19.041 entrevistas do Vigitel entre 2009 e 2018 para Belo 

Horizonte, divididas em dois períodos (2009-2013 e 2014-2018) para análise, a fim de 

assegurar um número razoável de entrevistas por amostra.  

Cada entrevista foi georreferenciada e associada a um setor censitário específico da 

cidade. Esse procedimento de georreferenciamento foi realizado por meio da vinculação dos 

endereços das linhas de telefone fixo dos participantes ao Cadastro Nacional de Endereços 

(CNEFE) de 2010, disponibilizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE). Do total de entrevistas, 16.019 foram georreferenciadas com sucesso, sendo que as 

3.022 perdas ocorreram por motivo de incompletude dos endereços para o linkage. 
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Variáveis 

 

A variável de Atividade Física no Tempo Livre (AFTL) foi dicotomizada (ativo=1, 

inativo=0) com base no cumprimento da recomendação de 150 minutos de atividade 

moderada ou 75 minutos de atividade vigorosa por semana (BULL; AL-ANSARI; BIDDLE; 

BORODULIN et al., 2020) O cálculo dos minutos totais foi derivado de questões do Vigitel 

sobre tipo, frequência e duração dos exercícios praticados nos últimos três meses.  

O indicador foi construído multiplicando-se a frequência pela duração, com um fator 

de ponderação de 1 para atividades de intensidade moderada e 2 para atividades de 

intensidade vigorosa, refletindo seus respectivos (HALLAL; ANDERSEN; BULL; 

GUTHOLD et al., 2012; HASKELL; LEE; PATE; POWELL et al., 2007). De acordo com o 

Vigitel, atividades moderadas incluem caminhada, treinamento de resistência, hidroginástica, 

ginástica em geral (alongamento, pilates, ioga), natação, artes marciais, ciclismo, vôlei, 

futevôlei ou dança (balé, dança de salão, dança do ventre); e atividades vigorosas incluem 

corrida, ginástica aeróbica (spinning, step, jump), futebol, basquete ou tênis.  

As unidades de análise espacial foram os 3.936 setores censitários de Belo Horizonte 

segundo o Censo de 2010 (PBH, 2013), que foram agregados em grupos de maior 

homogeneidade de acordo o Índice de Vulnerabilidade da Saúde (IVS). O IVS é um indicador 

sintético que classifica cada um dos setores censitários conforme um conjunto de variáveis 

socioeconômicas e de saneamento (PBH, 2013). Esse indicador foi construído pela Secretaria 

Municipal de Saúde de Belo Horizonte de modo a contribuir para distribuição de recursos e 

para a avaliação de políticas públicas no município.  

Cada variável foi ponderada por meio de um processo participativo que envolveu 

especialistas de outras secretarias, pesquisadores e técnicos (PBH, 2013). O escore resultante 

permitiu classificar os setores censitários em quatro estratos de risco (baixo, médio, alto e 

muito alto). A classificação do IVS para cada setor é de domínio público, e mais informações 

acerca da construção do IVS podem ser encontradas na literatura (PBH, 2013). 
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Análise de dados 

 

A análise de dados foi estruturada para refinar a classificação do IVS existente. O 

ponto de partida foi a constatação de que os estratos do IVS, embora cruciais para a gestão 

pública, apresentavam alta heterogeneidade interna. Para obter agrupamentos mais 

homogêneos, foi aplicada uma metodologia de clusterização. 

A técnica de K-means, uma técnica de aprendizado de máquina não supervisionada, 

foi utilizada para desagregar cada um dos quatro estratos do IVS em grupos (clusters) mais 

homogêneos. O K-means é um algoritmo de agrupamento simples que se mostrou eficaz em 

diversos domínios (IKOTUN; EZUGWU; ABUALIGAH; ABUHAIJA; HEMING, 2023). 

Em nossa análise, utilizamos o algoritmo de agrupamento K-means com a distância 

euclidiana (menor distância entre dois pontos em linha reta) como métrica para a formação 

dos clusters com base em sua simplicidade e eficácia observada no agrupamento de setores 

censitários. O uso da distância euclidiana ajudou a reduzir a variância dentro dos clusters, 

criando grupos mais homogêneos. Essa heterogeneidade foi avaliada por meio do coeficiente 

de variação (CV) de cada categoria. 

As limitações desse método incluem a sensibilidade à seleção inicial do centróide e a 

presença de outliers. No entanto, esse método foi eficiente para a situação em questão, pois 

o conjunto de dados apresentava formato aproximadamente esférico, com comportamento 

similar, sendo que outras técnicas baseadas em densidade seriam mais apropriadas para 

clusters com formatos arbitrários e densidades variáveis (DENG, 2020).   

O número ideal de clusters por estrato foi determinado empregando a análise de 

Silhueta, que permite estudar a distância de separação entre os clusters resultantes 

(ROUSSEEUW, 1987). Essa análise resultou na criação de nove grupos ou clusters: dois 

derivados do estrato de baixo risco (ou seja: LO-0, LO-1), dois derivados do estrato de médio 

risco (ou seja: MD-0, MD-1), três derivados do estrato de alto risco (ou seja: HI-0, HI-1, HI-

2) e dois derivados do estrato de muito elevado risco (ou seja: VH-0, VH-1).  

Com base nesta nova classificação, a prevalência de AFTL e os IC 95% foram 

calculados para cada cluster e período (2009-2013 e 2014-2018) via estimação direta, 

utilizando-se os pesos de pós-estratificação da amostra, por meio do comando svy do Stata 

15.1 (BERNAL; ISER; MALTA; CLARO, 2017). O método rake de pós-estratificação da 
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amostra leva em consideração a estrutura da população e ajusta a amostra em relação às 

características de sexo, idade e escolaridade. 

O teste t de Student com nível de significância de 5% foi utilizado para avaliar as 

diferenças na AFTL entre os clusters. A iniquidade foi analisada por meio do cálculo de 

diferenças absolutas e relativas entre os grupos, considerando para os cálculos a maior e a 

menor prevalência de cada estrato do IVS.  

 

Aspectos Éticos 

 

O Vigitel foi aprovado pelo Conselho Nacional de Saúde (nº 3.258.076). Este estudo 

foi aprovado pelo comitê de ética da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) sob o 

parecer nº 6.538.883. 
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6.3 Artigo 3 

ENVIRONMENTAL FEATURES AND TRAJECTORIES OF PHYSICAL ACTIVITY 

OVER 10 YEARS IN MID-AGE AUSTRALIAN ADULTS 

 

Desenho do estudo 

 

Este estudo utilizou dados longitudinais do projeto HABITAT (How Areas in 

Brisbane Influence Health and Activity), uma coorte iniciada em 2007 para investigar os 

determinantes sociodemográficos, psicológicos e ambientais da AF em adultos de meia-idade 

e idosos (40-65 anos) de Brisbane, Austrália (BURTON; HAYNES; WILSON; GILES-

CORTI et al., 2009). 

A amostragem foi conduzida em múltiplos estágios. Inicialmente, 200 Distritos de 

coleta do censo (DCC) baseados no censo de 2001 foram selecionados aleatoriamente. Cada 

um desses distritos ou área foi denominado de Bairro HABITAT. Posteriormente, os 

indivíduos foram amostrados dentro de cada DCC a partir do cadastro eleitoral, resultando 

em uma amostra inicial de 11.035 respondentes, com distribuição sociodemográfica 

semelhante à população de Brisbane para faixa etária de 40 a 65 anos (TURRELL; HAYNES; 

BURTON; GILES-CORTI et al., 2010). Os participantes foram acompanhados em cinco 

ondas do inquérito nos anos de 2007, 2009, 2011, 2013 e 2016 (TURRELL; NATHAN; 

BURTON; BROWN et al., 2021). 

Este trabalho utilizou de uma subamostra da coorte principal para analisar as 

trajetórias da AF. Os critérios de inclusão dos indivíduos foram a participação em todas as 

cinco ondas do inquérito e a permanência no mesmo endereço residencial durante todo o 

período de acompanhamento. Do total de 11.035 participantes iniciais, foram excluídos 

aqueles com idade incorreta (n=16), aqueles que não participaram de todas as ondas de coleta 

de dados (n=1.543) e aqueles que mudaram de residência (n=6.433). A permanência no 

mesmo endereço residencial foi um critério para mitigar a possibilidade de que mudanças no 

comportamento fossem atribuíveis a uma mudança no ambiente. A amostra final, portanto, 

compreendeu 3.043 respondentes.
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Variáveis 

 

Para o estudo foram consideradas as seguintes variáveis: AFTL (variável de 

desfecho), características da vizinhança (variáveis preditoras) e algumas covariáveis, que 

serão todas descritas a seguir. 

A AF foi avaliada segundo uma versão modificada do Active Australia Survey 

(AUSTRALIAN INSTITUTE OF HEALTH WELFARE, 2003), um questionário para coleta 

de dados sobre o nível de AF de indivíduos na Austrália. O Active Australia Survey quantifica 

o tempo semanal total gasto em caminhada, atividades físicas de intensidade moderada e 

atividades físicas de intensidade vigorosa. O tempo semanal total gasto em atividades físicas 

de intensidade moderada foi multiplicado por um valor de 3,33 METs; e o tempo semanal 

total gasto em atividades físicas de intensidade vigorosa foi multiplicado por um valor de 

3,33 6,66 METs.  Após esse cálculo, os valores foram somados e os participantes foram 

classificados de forma dicotômica (suficientemente ativo/ insuficientemente ativo) com base 

no cumprimento da recomendação de ≥ 500 MET.minutos/semana de acordo com a OMS 

(BULL; AL-ANSARI; BIDDLE; BORODULIN et al., 2020).  

A construção do indicador foi baseada nas seguintes perguntas: 

• “Na última semana, quantas vezes você caminhou continuamente, por pelo menos 10 

minutos, para recreação, exercício ou para ir ou voltar de algum lugar?”;  

• “Qual é o seu palpite sobre o tempo total que você passou caminhando dessa maneira 

na última semana?”;  

• “Na última semana, quantas vezes você praticou alguma atividade física vigorosa que 

fez você respirar com dificuldade ou ficar ofegante? (por exemplo, corrida, ciclismo, 

aeróbica, tênis competitivo)”;  

• “Qual é o seu palpite sobre o tempo total que você passou praticando essa atividade 

física vigorosa na última semana?”;  

• “Na última semana, quantas vezes você praticou alguma outra atividade física mais 

moderada que ainda não tenha mencionado? (por exemplo, natação suave, tênis 

social, golfe)”;  

• “Qual você estima que foi o tempo total que você passou fazendo essas atividades na 

última semana?”. 
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 Em relação às características do bairro, essas foram mensuradas dentro dos limites 

geográficos dos "Bairro HABITAT". As variáveis ambientais foram mensuradas dentro 

desses limites geográficos por meio de Sistema de Informação Geográfica (MapInfo), e 

compunham o banco de dados principal disponibilizado para o estudo. As medidas foram 

coletadas no início (2007) e no final do estudo (2016) e incluíram: comprimento das 

ciclovias, área total de parques, densidade de moradias, conectividade de ruas, uso misto do 

solo e o número de postes de iluminação pública por bairro ou região HABITAT. 

A extensão das ciclovias foi medida em metros para todas as trilhas off-road, ou seja,  

localizadas longe de vias utilizadas por carros e veículos motorizados (WILSON; GILES-

CORTI; BURTON; GISKES et al., 2011). A área de parques foi medida em metros 

quadrados, a densidade residencial em número de moradias por hectare e a conectividade de 

ruas de acordo com o número de cruzamentos com quatro ou mais vias. O uso do solo foi 

medido por um indicador composto baseado na presença de diferentes tipos de edificações 

(comércio, escritórios/negócios, lazer/recreação, residenciais e serviços de 

saúde/comunidades) em uma área. Essa é uma medida contínua com valores de 0 a 1, sendo 

0 maior homogeneidade e 1 maior heterogeneidade do uso do solo (CHRISTIAN; BULL; 

MIDDLETON; KNUIMAN et al., 2011). O número de postes foi avaliado pela contagem de 

postes de iluminação dentro de cada bairro HABITAT. 

 

As covariáveis incluíram status socioeconômico da região e características 

sociodemográficas individuais, descritas a seguir: 

• Status Socioeconômico da vizinhança ou bairro: Cada bairro HABITAT foi 

classificado em um de quatro quartis de desvantagem socioeconômica. Essa 

classificação foi derivada de uma medida ponderada do Índice de Desvantagem 

Socioeconômica Relativa (IDSR). O IDSR é um indicador de vulnerabilidade do 

território construído pelo AUSTRALIAN BUREAU OF STATISTICS (2001). O 

IRSD é um índice composto por 17 indicadores, incluindo variáveis, tais como, taxa 

de desemprego, estrutura familiar, competência na língua inglesa e status indígena 

(TURRELL; HAYNES; BURTON; GILES-CORTI et al., 2010);  

• Sexo: Masculino ou feminino; 

• Idade: Em anos; 
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• Escolaridade: categorizado em cinco níveis, desde <12 anos de estudo até pós-

graduação (mestrado ou doutorado); 

• Renda: categorizada em quatro faixas de rendimento anual em dólares australianos; 

• Arranjo domiciliar: solteiro com/sem filhos, casal com/sem filhos; 

• Tempo de residência no endereço atual: categorizada em quartis. 

 

 

Análise de dados 

 

A análise de dados foi realizada no STATA IC/15.1. Como etapa preliminar, as 

características da amostra analítica (n=3.043) foram comparadas com as da amostra excluída 

(n=7.976) por meio do Teste t de student para variáveis contínuas e Qui-quadrado para 

variáveis categóricas. Em seguida, as características ambientais foram descritas na linha de 

base e no último seguimento da coorte (2007 e 2016), bem como a alteração dessas variáveis 

entre esses dois pontos. As características do ambiente foram apresentadas segundo valores 

de média, desvio-padrão, mediana, percentil 25, percentil 75, mínimo e máximo.  

Para identificar os grupos de trajetórias ou padrões de AF, utilizou-se da Modelagem 

de Trajetória Baseada em Grupo (GBTM), disponível por meio do plugin Traj do Stata 

(NAGIN; ODGERS, 2010). A seleção  do modelo final com o número adequado de 

trajetórias para a amostra se baseia em múltiplos critérios de ajuste, incluindo BIC e AIC, e 

probabilidades posteriores de pertencimento, conforme descrito por NAGIN e ODGERS 

(2010). A robustez do modelo foi confirmada por probabilidades posteriores de 

pertencimento ao grupo com valores superiores a 0,7 e por razões de chance de classificação 

correta com valores superiores a 5,0 (NAGIN; ODGERS, 2010). 

Para examinar a associação entre o ambiente e as trajetórias de AF, primeiramente, 

as covariáveis sociodemográficas e as características ambientais foram descritas e 

comparadas entre os quatro grupos de trajetória identificados (baixo, alto, decrescente e 

crescente), utilizando testes ANOVA, Kruskal-Wallis e qui-quadrado. Em seguida, foram 

conduzidos modelos de regressão logística multinomial robusta. Os grupos de trajetória 

foram as variáveis de desfecho (referência: grupo de "alta AF"), e as características 

ambientais, categorizadas em tercis, segundo os valores de base (2007) foram as variáveis de 
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exposição. Todas as análises foram ajustadas pelas covariáveis sociodemográficas e pelo 

Status Socioeconômico da vizinhança ou bairro. Em relação aos ajustes realizados, estudos 

anteriores demonstraram associação do desfecho e exposição com sexo e idade em diferentes 

contextos (GHANI; RACHELE; WASHINGTON; TURRELL, 2016). Renda e escolaridade 

também foram consideradas confundidores da relação, assim como a classificação 

socioeconômica do bairro HABITAT. O tempo de permanência em um endereço foi visto 

como fator relacionado aos arranjos de moradia dos indivíduos ao longo das diferentes fases 

da vida e ao status socioeconômico da área, podendo influenciar na percepção do ambiente, 

e na identificação de possíveis caminhos para aumentar a prática de AF. Uma razão de 

chances (OR) < 1,00 significa uma menor probabilidade de pertencer a determinada trajetória 

do que na trajetória de referência quando comparado com seus pares.  

 

Aspectos Éticos 

 

O protocolo de pesquisa recebeu aprovação ética da Universidade de Tecnologia de 

Queensland (Ref. nº 3967H, 1300000161). O consentimento dos participantes foi obtido por 

meio da própria devolução dos questionários enviados pelo correio. 
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7 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
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7.2 ARTIGO 2 
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Material Suplementar Artigo 2  

 

IMPROVING THE MAPPING OF LEISURE-TIME PHYSICAL ACTIVITY INEQUITIES: THE USE OF ARTIFICIAL INTELLIGENCE TO 

ADVANCE ESTIMATES OF SMALL-AREAS IN BRAZIL 

 

Table 1. Variables of sanitation and socioeconomic components of IVS-2012, Belo Horizonte. 

Health Vulnerability Index-2012, Belo Horizonte 

Sanitation variables Table 
Subvariable 

label 
Subvariable description 

Inadequate water supply  Domicilio01_MG 

v013 Permanent private households with well or spring in the property. 

v014 Permanent private households with rainwater cistern. 

v015 Permanent private households with other forms of water supply.     

Inadequate sanitary sewage  Domicilio01_MG 

v019 

Permanent private households with bathroom for the exclusive use of 

the residents or sanitary and sanitary sewage via the rudimentary 

fossa. 

v020 
Permanent private households with bathrooms for the exclusive use 

of residents or sanitary and sanitary sewage via ditch. 

v021 
Permanent private homes with a bathroom for the exclusive use of 

residents or a toilet and sewage system via river, lake or sea. 

v022 
Permanent private homes with a bathroom for the exclusive use of 

residents or a toilet and sewage system via another drain. 

v023 
Permanent private homes without a bathroom for the exclusive use of 

residents or a toilet.     

Inadequate waste  Domicilio01_MG 

v037 
Permanent private households with garbage collected in a cleaning 

service bucket. 

v038 Permanent private households with burned garbage on the property. 

v039 Permanent private households with rubbish buried in the property. 



 

 

 

 

70 

v040 
Permanent private households with rubbish thrown in wasteland or 

public place. 

v041 
Permanent private households with rubbish thrown in river, lake or 

sea. 

v042 Permanent private households with other waste destination. 

Sociodemographic variables  Table 
Subvariable 

label 
Subvariable description 

Ratio of residents per household  Basico_MG v003 
Average number of residents in private households, obtained by 

dividing v002 (number of residents) by v001 (number of households). 

Illiterate Population  Pessoa01_MG v001 Literate people with 5 or more years of age (1 - literate population).      

Household with up to ½ minimum 

wage  
DomicilioRenda_MG 

v005 
Households with nominal monthly household income per capita up to 

1/8 minimum wage. 

v006 
Households with nominal monthly household income per capita of 

more than 1/8 to 1/4 minimum wage. 

v007 
Households with nominal monthly household income per capita of 

more than ¼ to ½ minimum wage.     

Average income of the person 

responsible for the household  
Basico_MG v005 

Average monthly nominal income of people responsible for 

permanent private homes (with and without income) (inverted). 

Back, brown or indigenous people  Pessoa03_MG 

v003 Resident people and color or race – black. 

v004 Resident people and color or race – brown. 

v005 Resident people and color or race – indigenous. 

IBGE, Censo 2010. Available through: https://www.ibge.gov.br/estatisticas/downloads-estatisticas.html  

IVS, Health Vulnerability Index (or Índice de Vulnerabilidade Social, in Portuguese). 

https://www.ibge.gov.br/estatisticas/downloads-estatisticas.html
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Table 2. Characteristics of analytical and non-analytical sample of Vigitel, Belo 

Horizonte, between 2009 and 2018, unweighted percentages.  

Variable Analytic sample Non-analytic sample Total p-value1 

 N=16,019 N=3,382 N= 19,401  

 
n (%) n (%) n (%)  

Sex    0.83 

Men  6,222 (38.8) 1,307 (38.7) 7,529(38.8)  
Women  9,797 (61.2) 2,075 (61.4) 11,872(61.2)  
Age groups     <0.001 

18-24 1,498 (9.4) 351 (10.4) 1,849(9.5)  
25-34 2,209 (13.8) 631 (18.7) 2,840(14.6)  
35-44 2,586 (16.1) 690 (20.4) 3,276(16.9)  
45-54 2,885 (18.0) 606 (17.9) 3,491(18,1)  
55-64 2,878 (18.0) 499 (14.8) 3,377(17.4)  
> = 65 3,963 (24.7) 605 (17.9) 4,568(23.5)  

Years of Education 
   

<0.001 

0 to 8 years 5,550 (34.7) 1,054 (31.2) 6,604(34,0)  
9 to 12 years 5,765 (36.0) 1,254 (37.1) 7,019(36.2)  
> = 12 years 4,704 (29.4) 1,074 (31.8) 5,778(29.8)   

1Categorical variables: Chi-squared test 
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Table 2.1. Estimated prevalence of leisure-time physical activity (LTPA) using post-

stratification weights in analytical sample and total sample according to age and 

education. Vigitel Belo Horizonte, 2009 to 2018. 

  LTPA, Vigitel 2009-2018 

 Analytic sample Total sample 

 N=16,019 N=19,401 

Variable   

Age groups    
18-24 47.6 (44.9;50.4) 47.9 (45.4;50.4) 

25-34 44.3 (42.0;46.7) 44.2 (42.1;46.2) 

35-44 34.1 (32.1;36.2) 34.4 (32.5;36.2) 

45-54 31.7 (29.8;33.6) 31.5 (29.8;33.3) 

55-64 33.7 (31.7;35.6) 33.6 (31.8;35.5) 

> = 65 28. 3(26.7;30.0) 28.2 (26.7;29.8) 

Years of Education   
0 to 8 years 24.8 (23.4;26.3) 25.0 (23.7;26.3) 

9 to 12 years 40.3 (38.8;41.9) 40.5 (39.1;41.9) 

> = 12 years 48.4 (46.6;50.1) 48.2 (46.7;49.8) 

LTPA, leisure-time physical activity. 
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Table 3. Characteristics of analytical and non-analytical sample of Vigitel, Belo 

Horizonte, between 2009 and 2018, weighted percentages.  

Variable Analytic sample Non-analytic sample 

 N=16,019 N=3,382 

 n (%) n (%) 

Sex   
Men 45.8 45.1 

Women 54.2 54.9 

Age groups   

18-24 14.5 15.7 

25-34 23.3 28.3 

35-44 17.6 20.7 

45-54 18.2 16.8 

55-64 13.3 9.7 

> = 65 13.1 8.8 

Years of Education   

0 to 8 years 35.0 32.2 

9 to 12 years 36.4 37.6 

> = 12 years 28.6 30.2 

Percentages adjusted by post-stratification weights. 
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Table 4. Census 2010 demographic characteristics according to clusters, Belo Horizonte, 2010. 

Variable 

Clusters 
Total 

LO-0 LO-1 MD-0 MD-1 HI-0 HI-1 HI-2 VH-0 VH-1 

% % % % % % % % % % 

Sex           
Men  45.0 43.8 46.0 46.5 46.7 47.0 46.9 47.7 47.2 45.8 

Women  55.0 56.2 54.0 53.5 53.3 53.0 53.1 52.3 52.8 54.2 

Age groups            
18-24 14.7 13.8 15.2 16.5 20.5 18.4 18.1 20.3 21.5 16.2 

25-34 23.7 21.7 24.1 24.7 27.1 26.3 25.8 28.5 28.4 24.4 

35-44 18.0 16.2 19.9 20.3 19.7 21.2 20.4 21.7 20.7 19.1 

45-54 17.9 17.8 17.8 17.1 15.8 16.4 16.5 15.1 14.7 17.2 

55-64 12.6 14.7 11.7 11.0 9.3 10.0 10.3 8.2 8.3 11.7 

> = 65 13.1 15.8 11.3 10.5 7.5 7.7 8.9 6.2 6.3 11.3 

Note. There is no education in the census data. 

LO-0 and LO-1, clusters derived from the low risk group; MD-0 and MD-1, clusters derived from the medium risk group; HI-0, HI-1 and HI-2, 

clusters derived from the high risk group; VH-0 and VH-1, clusters derived from the very high risk group. 
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Table 5. Characteristics of analytical sample Vigitel, Belo Horizonte, between 2009 and 2018, according to cluster and time period, unweighted 

percentages.  

2009-2013 

Variable 

LO-0 LO-1 MD-0 MD-1 HI-0 HI-1 HI-2 VH-0 VH-1 Total 
p-

value1 

N=1,766 N=1,367 N=1,638 N=1,983 N=438 N=193 N=807 N=131 N=287 N=8,610  

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)  

Sex           0.11 

Men  693 (39.2) 
500 

(36.6) 

673 

(41.1) 
799 (40.3) 

194 

(44.3) 
80 (41.5) 

304 

(37.7) 

54 

(41.2) 

115 

(40.1) 
3,412(39.6)  

Women  
1,073 

(60.8) 

867 

(63.4) 

965 

(58.9) 

1,184 

(59.7) 

244 

(55.7) 

113 

(58.6) 

503 

(62.3) 

77 

(58.8) 

172 

(59.9) 
5,198(60.4)  

Age groups           <0.001 

18-24 174 (9.9) 116 (8.5) 
177 

(10.8) 
217 (10.9) 60 (13.7) 26 (13.5) 

101 

(12.5) 

27 

(20.6) 
48 (16.7) 946(11.0)  

25-34 236 (13.4) 
177 

(13.0) 

235 

(14.4) 
375 (18.9) 95 (21.7) 38 (19.7) 

172 

(21.3) 

27 

(20.6) 
62 (21.6) 1,417(16.5)  

35-44 257 (14.6) 
159 

(11.6) 

300 

(18.3) 
401 (20.2) 98 (22.4) 42 (21.8) 

177 

(21.9) 

22 

(16.8) 
60 (20.9) 1,516(17.6)  

45-54 344 (19.5) 
237 

(17.3) 

342 

(20.9) 
371 (18.7) 67 (15.3) 34 (17.6) 

140 

(17.4) 

24 

(18.3) 
39 (13.6) 1,598(18.6)  

55-64 292 (16.5) 
272 

(19.9) 

259 

(15.8) 
292 (14.7) 66 (15.1) 32 (16.6) 

106 

(13.1) 
12 (9.2) 43 (15.0) 1,374(16.0)  

> = 65 463 (26.2) 
406 

(29.7) 

325 

(19.8) 
327 (16.5) 52 (11.9) 21 (10.9) 

111 

(13.8) 

19 

(14.5) 
35 (12.2) 1,759(20.3)  

Years of 

Education 
          <0.001 

0 to 8 years 368 (20.8) 124 (9.1) 
596 

(36.4) 
835 (42.1) 

254 

(58.0) 
96 (49.7) 

387 

(48.0) 

64 

(48.9) 

177 

(61.7) 
2,901(33.7)  
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9 to 11 

years 
628 (35.6) 

363 

(26.6) 

687 

(41.9) 
857 (43.2) 

152 

(34.7) 
76 (39.4) 

333 

(41.3) 

60 

(45.8) 
92 (32.1) 3,248(37.7)  

> = 12 

years 
770 (43.6) 

880 

(64.4) 

355 

(21.7) 
291 (14.7) 32 (7.3) 21 (10.9) 87 (10.8) 7 (5.3) 18 (6.3) 2,461(28.6)   

2014-2018 

Variable 

LO-0 LO-1 MD-0 MD-1 HI-0 HI-1 HI-2 VH-0 VH-1 Total 
p-

value1 

N=1,570 N=946 N=1,485 N=1,721 N=376 N=197 N=763 N=107 N=244 N= 7,409  

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)  

Sex           0.46 

Men  589 (37.5) 
348 

(36.8) 

566 

(38.1) 
638 (37.1) 

153 

(40.7) 
83 (42.1) 

302 

(39.6) 

47 

(43.9) 
84 (34.4) 2,810(37.9)  

Women  981 (62.5) 
598 

(63.2) 

919 

(61.9) 

1,083 

(62.9) 

223 

(59.3) 

114 

(57.9) 

461 

(60.4) 

60 

(56.1) 

160 

(65.6) 
4,599(62.1)  

Age groups           <0.001 

18-24 98 (6.2) 54 (5.7) 93 (6.3) 122 (7.1) 43 (11.4) 26 (13.2) 73 (9.6) 
15 

(14.0) 
28 (11.5) 552(7.5)  

25-34 140 (8.9) 86 (9.1) 
159 

(10.7) 
200 (11.6) 49 (13.0) 20 (10.2) 87 (11.4) 10 (9.4) 41 (16.8) 792(10.7)  

35-44 187 (11.9) 86 (9.1) 
218 

(14.7) 
277 (16.1) 70 (18.6) 31 (15.7) 

131 

(17.2) 

19 

(17.8) 
51 (20.9) 1,070(14.4)  

45-54 262 (16.7) 
133 

(14.1) 

262 

(17.6) 
315 (18.3) 66 (17.6) 46 (23.4) 

131 

(17.2) 

28 

(26.2) 
44 (18.0) 1,287(17.4)  

55-64 326 (20.8) 
207 

(21.9) 

330 

(22.2) 
324 (18.8) 68 (18.1) 35 (17.8) 

154 

(20.2) 

18 

(16.8) 
42 (17.2) 1,504(20.3)  

> = 65 557 (35.5) 
380 

(40.2) 

423 

(28.5) 
483 (28.1) 80 (21.3) 39 (19.8) 

187 

(24.5) 

17 

(15.9) 
38 (15.6) 2,204(29.7)  

Years of 

Education 
          <0.001 
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0 to 8 years 384 (24.5) 84 (8.9) 
563 

(37.9) 
767 (44.6) 

203 

(54.0) 
95 (48.2) 

392 

(51.4) 

52 

(48.6) 

109 

(44.7) 
2,649(35.7)  

9 to 11 

years 
490 (31.2) 

201 

(21.3) 

536 

(36.1) 
665 (38.6) 

134 

(35.6) 
79 (40.1) 

262 

(34.3) 

45 

(42.1) 

105 

(43.0) 
2,517(34.0)  

> = 12 

years 
696 (44.3) 

661 

(69.9) 

386 

(26.0) 
289 (16.8) 39 (10.4) 23 (11.7) 

109 

(14.3) 
10 (9.4) 30 (12.3) 2,243(30.3)   

1Categorical variables: Chi-squared test 

LO-0 and LO-1, clusters derived from the low risk group; MD-0 and MD-1, clusters derived from the medium risk group; HI-0, HI-1 and HI-2, 

clusters derived from the high risk group; VH-0 and VH-1, clusters derived from the very high risk group. 
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Supplementary material 

Figure 1. Silhouette score according to number of clusters per IVS group.  

 

Note: LO, low risk; MD, medium risk; HI, high risk; VH, very high risk. 

IVS, Health Vulnerability Index (or Índice de Vulnerabilidade da Saúde, in Portuguese). 
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Figure 2. Mapping of clusters of low risk according to city areas, Belo Horizonte. 

 

Note: LO-0 and LO-1, clusters derived from the low risk IVS group. 
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Figure 3. Mapping of clusters of medium risk according to city areas, Belo Horizonte. 

 

Note: MD-0 and MD-1, clusters derived from the medium risk IVS group 
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Figure 4. Mapping of clusters of high risk according to city areas, Belo Horizonte. 

Note: HI-0, HI-1 and HI-2, clusters derived from the high risk IVS group. 

 

Figure 5. Mapping of clusters of very high risk according to city areas, Belo Horizonte. 

 

Note: VH-0 and VH-1, clusters derived from the very high risk IVS group. 
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Figure 6. Mapping of all clusters derived from IVS according to city areas, Belo Horizonte. 

 
Note: LO-0 and LO-1, clusters derived from the low risk group; MD-0 and MD-1, clusters 

derived from the medium risk group; HI-0, HI-1 and HI-2, clusters derived from the high risk 

group; VH-0 and VH-1, clusters derived from the very high risk group. 
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7.3 ARTIGO 3 
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Material Suplementar Artigo 3 

 

ENVIRONMENTAL FEATURES AND TRAJECTORIES OF PHYSICAL 

ACTIVITY OVER 10 YEARS IN MID-AGE AUSTRALIAN ADULTS 

 

Supplementary Figure 1. Process chart for sample selection. 

 

 



 

 

95 

Supplementary Figure 2. Direct acyclic graph conceptualizing the interplays of the 

association. between the environment and physical activity trajectories of meeting PA 

guidelines.

 

PA trajectories are the outcome and the environment is considered the exposure. PA outcomes have been 

previously found to be differently associated with sex and age in different neighborhoods (GHANI; 

RACHELE; WASHINGTON; TURRELL, 2016). Income and education were considered direct correlates 

of the outcome and the exposure, i.e.: confounders of the exposure-outcome association. Time at address 

may be affected by living arrangements of single individuals or couples with and without children 

throughout different life stages, and the socioeconomic status of area may affect how long an individual 

stays at a place, assuming that the longer an individual stays at a certain area, the greater the perceptions of 

surrounding and the identification of possible pathways to increase PA practice. We assumed that the 

HABITAT neighborhood socioeconomic classification was a confounder of the association between the 

environment and PA trajectories. 
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Supplementary Table 1. Goodness-of-fit and adequacy of the model (meeting physical activity guidelines).  

Group Polynomial BIC AIC Log-likelihood Trajectories 
Estimated probability 

of group membership 

Average 

posterior 

probabilities 

Odds of 

correct 

classification 

2  Linear  -8770.14 -8755.09 -8750.09 - - - - 

2  Quadratic  -8757.64 -8736.56 -8729.56 - - - - 

2 Cubic -8758.62 -8731.53 -8722.53 - - - - 

3  Linear  -8731.35 -8707.27 -8699.27 - - - - 

3  Quadratic*     - - - - 

3 Cubic -8730.82 -8688.67 -8674.67 - - - - 

4  Linear  -8704.01 -8670.89 -8659.89 Low 14.40% 0.727 12.509 

     Decreasing 13.70% 0.728 20.389 

     Increasing 30.40% 0.715 6.629 

     High 41.50% 0.856 7.759 

4  Quadratic -8711.95 -8666.80 -8651.80 - - - - 

4 Cubic -8722.04 -8664.85 -8645.85 - - - - 

5  Linear  -8710.75 -8668.61 -8654.61 - - - - 

5  Quadratic*    - - - - 

5 Cubic -8734.79 -8662.55 -8638.55 - - - - 

BIC: Bayesian information criterion; AIC: Akaike information criterion.    
Boldface indicates the best-fit model with acceptable adequacy, average posterior probabilities and odds of correct classification (four 

trajectories of the linear polynomial model). 

*Models were nonsymmetric or highly singular.       
Six or more group models were nonsymmetric or highly singular. 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A vigilância exige abordagens diversas. Essa pesquisa buscou analisar os desafios 

contemporâneos da vigilância da AF através do uso de diferentes métodos, tais como as 

análises de tendência, a inteligência artificial para estimativas em pequenas áreas e as 

análises longitudinais de trajetórias, contribuindo para discussões acerca das 

desigualdades territoriais e dos fatores locais influentes na sua prática. Observou-se que 

a tendência crescente na prática de AF nas capitais brasileiras não é homogênea (Artigo 

1); que as desigualdades territoriais nas grandes cidades aprofundam essas diferenças 

(Artigo 2); e que os determinantes ambientais explicam parte das trajetórias divergentes 

ao longo do tempo (Artigo 3). 

O Brasil, país de média renda e maior da América Latina, possui um grande 

número de pesquisas em AF e grandes inquéritos nacionais que permitem o 

monitoramento das prevalências e da tendência de diversos indicadores em nível nacional 

(HALLAL; ANDERSEN; BULL; GUTHOLD et al., 2012). Por outro lado, a Austrália, 

país de alta renda, também um dos maiores do mundo em extensão territorial e com 

grande desenvolvimento em pesquisa, avançou grandemente na instituição de inquéritos 

longitudinais que permitem o acompanhamento do desenvolvimento de doenças nos 

ciclos de vida e o entendimento de relações causais entre exposição e desfechos de saúde 

(TURRELL; NATHAN; BURTON; BROWN et al., 2021). 

O primeiro estudo da presente tese incluiu a observação das tendências de diversos 

indicadores de AF nas capitais brasileiras ao longo de 15 anos por meio do Vigitel, sendo 

eles AFTL, AF no deslocamento, prática insuficiente de AF nos domínios lazer, 

transporte e trabalho, e tempo de tela. Neste estudo, resultados estatisticamente 

significativos foram observados para população total nos indicadores de AFTL e tempo 

total de tela, indicando uma tendência de aumento da prevalência de ambos ao longo do 

tempo no conjunto das capitais brasileiras. No entanto, de modo geral, após a pandemia 

de COVID-19 houve um declínio na prática de AFTL e nos deslocamentos ativos, 

concomitante a um considerável aumento do tempo de tela. 

Em relação às análises de subgrupos, os resultados demonstraram maiores 

prevalências de prática na população masculina, mais jovem e com maior escolaridade. 

No entanto, em termos de tendências e desigualdades, observamos um aumento mais 

acelerado da prevalência de AF na população feminina, e que esse aumento contribui para 

a redução das iniquidades de gênero. Por outro lado, um aumento estatisticamente 
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significativo da prática de AFTL foi observado apenas entre os mais escolarizados ou 

com ≥12 anos de educação formal. Esse fato pode levar a crer que a iniquidade 

educacional pode estar aumentando no Brasil, o que demanda de atenção por parte dos 

governos locais para mitigar o fenômeno. Observou-se, ainda, uma diferença nos 

indicadores de AF a depender da região brasileira, com maiores índices de AFTL nas 

regiões Norte e Nordeste, assim como menor tempo de tela nestas mesmas regiões.  

A vigilância da AF no Brasil vem evoluindo com um número crescente de 

pesquisas (MACHADO; FLORINDO; KNUTH; VARELA et al., 2025). Atualmente, o 

Vigitel permanece sendo o maior inquérito brasileiro para o acompanhamento dos fatores 

de risco e proteção para DCNT (MALTA; SILVA; MOURA; MORAIS, 2017), 

importante na medida em que dá subsídios ao acompanhamento dos planos e metas 

nacionais e globais (BERNAL; MALTA; ISER; MONTEIRO, 2016). Nesse contexto, a 

OMS preconiza a redução de 15% da inatividade física (OMS, 2018), enquanto o Plano 

de Enfrentamento das DCNT 2021-2030, no Brasil, estabeleceu a meta de aumento de 

30% da prática de AF (BRASIL, 2021b). No entanto, caso a tendência observada se 

mantenha, é possível que o Brasil não alcance as metas preconizadas, umas vez que tanto 

as políticas de austeridade entre 2015 e 2019 reduziram o crescimento observado em anos 

anteriores (SILVA; TEIXEIRA; PRATES; MALTA, 2021), quanto a pandemia de 

COVID-19 trouxe novos comportamentos e desafios para a manutenção de modos de vida 

mais ativos em anos recentes (MALTA; GOMES; PRATES; BERNAL, 2023). 

Em relação a esses resultados, cabe uma discussão acerca do fato da OMS não 

limitar o atingimento dos 150 minutos de prática de AF à algum domínio específico 

(BULL; AL-ANSARI; BIDDLE; BORODULIN et al., 2020). Desse modo, o indicador 

de AFTL pode, no Brasil, subestimar os níveis populacionais de AF. Ademais, vale 

destacar também que os indicadores monitorados nos grandes inquéritos, atualmente, não 

consideram métricas, tais como o de pouca AF ou zero AF, o que segundo ARAUJO; 

WERNECK; GLENN WEAVER; TASSITANO et al. (2024), tem implicações na análise 

de iniquidades, que são mais aparentes quando tais métricas são utilizadas. Outro fato 

relevante na análise de indicadores diz respeito ao uso de telas e à agregação de diversos 

dispositivos em um mesmo indicador. É preciso considerar que o uso desses 

equipamentos pode ser concorrente; observa-se, por exemplo, o declínio do uso de 

televisão em favor do aumento do uso de celulares, refletindo novas dinâmicas na 

sociedade contemporânea. 
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Em termos das estimativas de AF em áreas menores, os resultados do Artigo 2 

avançaram nas análises de prevalência entre os períodos 2009-2013 e 2014-2018, 

demonstrando variações e desigualdades intraurbanas entre áreas mais e menos 

desenvolvidas na cidade de Belo Horizonte. Para a vigilância, os estudos em pequenas 

áreas otimizam o uso de dados existentes sem novos custos de coleta, além de trazer 

visões importantes na análise de equidade (KONG; ZHANG, 2020). 

A partir de grandes áreas e avançando para área menores, dentro de uma 

perspectiva inovadora com o uso da IA, este trabalho evidenciou diferenças nas 

prevalências de prática de AFTL segundo estratos ainda menores em relação aos 

anteriormente estudados (BERNAL; DE CARVALHO; PELL; LEYLAND et al., 2020; 

CARDOSO; GOMES; MOREIRA; BERNAL et al., 2021; GOMES; BERNAL; 

MOREIRA; TEIXEIRA et al., 2021). De fato, a observação de um grupo ou cluster de 

alta vulnerabilidade (HI-2) com maior aumento na prevalência de AFTL entre os períodos 

– em relação a um grupo ou cluster de médio risco (MD-0) – nos levou a crer que visões 

mais granulares do território são importantes para revelar cenários antes encobertos.  

Merece destaque o fato da manutenção das iniquidades entre áreas mais e menos 

favorecidas ao longo do tempo. Nesse quesito, observa-se a necessidade do 

desenvolvimento de políticas públicas que, para além do aumento das prevalências, 

objetivem o enfrentamento das desigualdades observadas, com foco no acesso à prática 

de AFTL, tendo em vista que a interseccionalidade de múltiplos fatores, tais como gênero 

e condição socioeconômica podem influenciar diretamente na preservação das 

iniquidades (MIELKE; MALTA; NUNES; CAIRNEY, 2022).  

A vigilância das desigualdades é essencial para dar visibilidade às populações 

vulneráveis, cujas demandas são frequentemente ocultadas por médias municipais ou 

estaduais. Muito embora o sistema de saúde brasileiro possua uma estrutura de vigilância 

robusta, ela ainda carece de uma visão que contemple as iniquidades territoriais e a 

capacidade de agir sobre desigualdades espaciais, incluindo a disponibilidade de espaços 

públicos, segurança e mobilidade urbana.  

Os estudos longitudinais e a vigilância dos ciclos de vida permitiram observar as 

diferenças e desigualdades na prática de AFTL condicionadas às características 

ambientais do local de residência de adultos de meia idade à idosos. Nesse sentido, a 

compreensão dos diferentes tipos de trajetórias de AF permitiu identificar, no terceiro 

trabalho, que o tamanho de ciclovias e a conectividade das ruas foram fatores importantes 
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para manutenção e o fomento desta prática entre adultos, ou seja, que essas são 

características urbanas que podem promover uma transição ativa e saudável da fase adulta 

para a velhice. Uma sugestão para estudos futuros, é a de avaliar o efeito da mudança de 

endereço no comportamento dos indivíduos, e a de aumentar o tamanho da amostra sem 

a exclusão de tantos indivíduos na linha de base.  

Em relação a esse estudo, o grupo etário de adultos que transita da fase adulta para 

velhice justifica-se na medida em que o envelhecimento ativo é uma estratégia de combate 

à morbimortalidade (WHO, 2017). O estudo da vigilância, nesse contexto, sugere o 

desenvolvimento de cidades mais “propícias” à prática de AF, com ressalvas para o fato 

de que enquanto as características ambientais são provavelmente mais díspares nos países 

de baixa e média renda, os aspectos sociodemográficos continuam sendo fortes 

marcadores das trajetórias nos países mais ricos. De todo modo, múltiplos recursos devem 

ser fomentados para maximizar as oportunidades de manutenção e início à prática de AF 

em quaisquer contextos e para todas as idades.  

Por fim, em função dos resultados e experimentações dos trabalhos dessa tese, 

algumas recomendações podem ser deixadas e dizem respeito à: (a) necessidade de 

avançar nos estudos de trajetórias de AF em países de baixa e média renda, tendo em 

vista às diferenças contextuais das populações que tendem a ser muito mais desiguais 

nesses países; (b) capacidade para o desenvolvimento de outras técnicas de IA no 

acompanhamento de indicadores em pequenas áreas, tendo em vista o baixo número de 

entrevistas nas áreas mais vulneráveis e socioeconomicamente desfavorecidas. O uso de 

populações sintéticas parece uma solução adequada, pois exibe a capacidade de mitigar 

o efeito dos baixos quantitativos amostrais em certas regiões. 

Os estudos resultantes desta tese são ferramentas para o aprimoramento da 

vigilância e para inovação em saúde. O desenvolvimento de métodos e métricas 

diversificadas é fundamental diante das novas demandas da vigilância contemporânea. 

Apesar dos inúmeros desafios, o emprego de abordagens plurais permitiu explorar 

dimensões e potencialidades até então pouco examinadas neste campo.  
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