
O prOblema

O sedentarismo é uma epidemia mundial que com-
promete em torno de 60-70% da população do planeta. É 
considerado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) o 
inimigo de saúde pública número 1, associado a 2 milhões 
de mortes ao ano globalmente, e por 75% das mortes nas 
Américas.1 Além disso, é fator de risco para doenças crônicas 
não-transmissíveis, como o diabetes tipo 2, hipertensão, 
hipercolesterolemia, obesidade, doença cardiovascular, 
osteoporose, algumas formas de câncer (colo e mama), 
cálculos biliares e depressão.2  

Estimativas econômicas de vários países conside-
ram que o sedentarismo seja responsável por 2% a 6% 
dos custos totais em saúde pública e, nos Estados Unidos, 
acarretaram gastos de 76,6 bilhões de dólares no ano 2000 
e representaram 13% dos custos médicos diretos na doença 
cardiovascular em 2001.3-5 No Brasil, não há dados sobre 
o custo do sedentarismo, mas recente relatório elaborado 
pelo Banco Mundial atribui 66% dos gastos em saúde às 
doenças crônicas não-transmissíveis em todo o País.5 

Entretanto, por se tratar de um problema universal, 
que afeta indistintamente países ricos e pobres, a OMS 
ratificou por meio de assembléia mundial, a estratégia 
global para alimentação, atividade física e saúde em 
2004, estimulando os países membros a desenvolverem 
programas nacionais de promoção de atividade física e 
combate ao sedentarismo.6 

No Brasil, apenas recentemente têm sido publi-
cados dados de abrangência populacional sobre níveis de 
atividade física, na maior parte em populações adultas;7-11 
que apontam para um perfil epidemiológico de países em 
desenvolvimento, onde há baixa prevalência de atividade 
física no tempo livre e maiores níveis da atividade física 
ocupacional e de transporte.12 

Ainda não há dados populacionais de representa-
tividade nacional sobre níveis de atividade física entre 
crianças no Brasil, porém, alguns estudos realizados em 
escolas verificaram altas prevalências de comportamento 
sedentário nessa faixa etária.13,14 Estudo realizado na cidade 
do Rio de Janeiro em 1996 verificou que 38,6% dos me-
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ninos e 63,4% das meninas, entre 12 e 20 anos de idade, 
nunca realizavam atividades físicas como forma de lazer.8 
Em Pelotas, Rio Grande do Sul, verificou-se 58,2% de 
sedentarismo entre crianças de 10 a 12 anos.15 

As conseqüências da inatividade física na infância 
são várias, sendo que o aumento do peso corporal é das mais 
evidentes. No Brasil, dados do Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatística (IBGE) vêm mostrando uma evolução do 
peso corporal em crianças e adolescentes em todas as faixas 
etárias e níveis socioeconômicos de uma forma consistente e 
rápida nos inquéritos nutricionais nacionais. As prevalências 
de obesidade nas crianças menores de cinco anos duplicaram 
na região nordeste, de 2,5% para 4,5%, e, de 4,1% para 
13,9%, entre crianças e adolescentes de 6 a 18 anos entre 
1989 a 1997.16 Os valores do índice de massa corporal (IMC) 
para o percentil 85, em 1997, foram superiores aos valores 
correspondentes ao percentil 95, em 1975, entre meninos 
e meninas adolescentes, mostrando o processo de engorda 
da população adolescente neste período.17

CaraCterístiCas sOCieCOnômiCas

Estudo longitudinal realizado pelo Centro de Estudos 
do Laboratório de Aptidão Física de São Caetano do Sul 
(Celafiscs) em escolares de Ilhabela, São Paulo, tem verificado 
aumento dos níveis de adiposidade no período de 1980 a 
2000, mostrando que os valores de dobras cutâneas das 
meninas e meninos de 12 a 14 anos aumentaram 18,1% 
e 31,8%, respectivamente.18

Esses dados desmistificam a antiga crença de que 
crianças de baixo nível socioeconômico seriam mais ativas, 
reforçada pelas imagens de uma época em que crianças de 
países em desenvolvimento corriam pelas ruas das cidades 
ou dos campos. Porém, a rápida transição que se verificou 
com a urbanização nas décadas recentes levou a um declínio 
do número de crianças que vivem em áreas rurais. Além 
disso, a deterioração das condições de segurança nas cida-
des, sobretudo na periferia das grandes metrópoles, não 
permite que as crianças brinquem nas ruas como faziam 
antigamente. Em conseqüência disso, foi observado em outro 
estudo, realizado por nosso centro de pesquisa, que meninos 
na fase de pré-puberdade e de baixo nível socioeconômico 
participavam menos em atividades físicas do que seus pares 
de grupos com alto nível socioeconômico.19

Bracco e cols.14 (2006) verificaram que o sedenta-
rismo foi maior entre crianças que viviam em moradias 
onde havia menor freqüência semanal de coleta de lixo e 
quando as mães trabalhavam fora de casa, caracterizando 
situação de maior vulnerabilidade social. Oehlschlaeger 
e cols.20 (2004), verificaram maior sedentarismo entre 
adolescentes cujas mães tinham menos que quatro anos 
de escolaridade.

Considerando que a maioria dos estudantes de todo 
o mundo pertence a grupos de baixo nível socioeconômico, 
tais resultados constituem um alerta para um dos efeitos 
perversos da globalização: o aumento gradativo de estilos 
de vida sedentários na população de estudantes. Algumas 
evidências nesse sentido foram obtidas em estudo de nosso 
grupo, segundo o qual os adolescentes brasileiros participa-
vam menos (66%) em atividades físicas esportivas do que 
os norte-americanos (82%) no tempo de lazer.21

teCnOlOgia e sedentarismO

Se de uma perspectiva socioeconômica a globalização 
está resultando em um número maior de crianças seden-
tárias, cabe perguntar: qual é o impacto tecnológico da 
globalização? Quais seriam as conseqüências da televisão, 
do videogame e da internet no comportamento dos escolares 
na aptidão física? Investigações desenvolvidas por nosso 
centro de pesquisa verificaram que, em Ilhabela (SP), as 
meninas e meninos passam cerca de quatro horas por dia 
diante da TV.22 Trata-se de um fenômeno constantemente 
observado que perpassa tanto as classes de maior quanto de 
menor nível socioeconômico. Os autores verificaram ainda 
um considerável impacto negativo do tempo gasto com a 
TV sobre a adiposidade (r = -0,27), velocidade de corrida 
(r = -0,25), força dos membros inferiores (r = -0,28) e 
principalmente na potência aeróbica (r = -0,52).22 Dados 
populacionais norte-americanos revelam que, para cada hora 
adicional de TV, há um aumento de 2% na prevalência de 
obesidade entre adolescentes de 12 a 17 anos.23 Portanto, 
a potencialidade de desenvolvimento das variáveis rela-
cionadas à aptidão física, que são mediadoras da saúde,24,25 
fica prejudicada pela ação negativa de comportamentos 
que, somados, têm por resultante o sedentarismo como 
estilo de vida.

prOpOstas de sOluçãO

A educação física escolar, que poderia desempenhar 
um papel importante no estímulo à atividade física na 
infância e adolescência, vem perdendo terreno nos últimos 
anos. Há uma tendência mundial de diminuição de aulas 
de educação física nas escolas em países desenvolvidos.26 
Sallis e McKenzie27 (1991) observam que a educação física 
tem importante papel na adoção de um comportamento 
ativo, mas que a participação cai drasticamente de acordo 
com os anos de estudo, a menos da metade ao final do 
ensino médio. Além disso, em espaços urbanos, onde há 
exigüidade de áreas propícias ao lazer, as aulas de educa-
ção física tornam-se oportunidades de aumento do gasto 
energético semanal.28 Os programas de intervenção de 
atividade física em jovens devem ser baseados nos siste-
mas da escola, da comunidade, da família e da saúde, e 
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são particularmente necessários aos jovens e crianças para 
incrementar o nível de atividade física.

Entretanto, muitos outros fatores podem afetar a 
participação dos jovens em atividades físicas na obtenção 
de um estilo de vida ativo entre os quais se incluem os 
biológicos (genética, idade, sexo e estado nutricional); am-
bientais (locais adequados à prática, segurança e transportes 
públicos), psicológicos (auto-estima, consciência corporal) 
socioculturais (família, amigos, nível socioeconômico).29 
No chamado “Summit de Berlin”, em 1999, como nos 
principais foros do mundo, uma das perguntas básicas é: 
por que se deve promover a educação física entre crianças e 
adolescentes? Dentre muitas outras, as razões mais comu-
mente apontadas são: a) para promover o bem-estar físico 
e psicológico durante a adolescência; e b) para promover 
a atividade física e assim melhorar a saúde no futuro e 
aumentar a probabilidade de o indivíduo continuar ativo 
na idade adulta.30

Outra questão comum é: será que um modelo de 
comportamento na infância será adotado na idade adulta? 
Embora mais à frente coloquemos algumas limitações, os 
estudos descritos a seguir corroboram uma resposta posi-
tiva: a) comportamentos estabelecidos durante a infância 
podem afetar a saúde na idade adulta;30-32 b) a prevenção 
de estilos de vida sedentários na infância é melhor do que 
tentar revertê-los na idade adulta26 e c) é melhor ajudar as 
crianças a desenvolverem hábitos do que alterá-los quando 
forem adultas.33

Em termos de saúde, outra linha de evidência, 
ligando padrões precoces com doenças futuras, pode ser 
encontrada nos estudos de Barker (1990), que declarou 
que mudanças biológicas ocorridas no útero já poderiam 
dar início à condição crônica que leva ao desenvolvimento 
de uma doença no futuro.34 Vários autores têm descrito 
associações positivas entre prematuridade, baixo peso ao 
nascer e déficit estatural na infância, e diversas variáveis 
determinantes de doenças crônicas, como índice de massa 
corporal e gordura abdominal, pressão arterial, resistência 
à insulina, níveis de colesterol, triglicérides e glicose em 
jejum.35

No presente artigo, procuraremos discutir, baseados 
na revisão da literatura e na experiência acumulada pelo 
Programa Agita São Paulo, como seria possível desenvol-
ver uma proposta de vida fisicamente mais ativa para os 
escolares, o que favorece a um novo modelo de “construção 
de saúde” que se contraporia à tradicional abordagem de 
“tratamento de enfermidades”.

reCOmendações

Ante as evidências científicas disponíveis, o Centers 
for Disease Control and Prevention (CDC), dos Estados 

Unidos, e o American College of Sports Medicine publica-
ram a recomendação de atividade física para promoção de 
saúde, que estabelecia que todo indivíduo deveria realizar 
pelo menos 30 minutos de atividade física ao dia, em todos 
os dias da semana (ou pelo menos cinco), de intensidade 
moderada, de forma contínua ou acumulada.36 

Encontro de especialistas realizado nos Estados 
Unidos em 1993 resultou num consenso para o nível de 
atividade física na adolescência, preconizando a realização 
de movimento dinâmico de grandes grupos musculares 
por períodos de 20 minutos ou mais, três ou mais vezes por 
semana, em intensidade que estimule a freqüência cardíaca 
a 140 batimentos por minuto ou mais.37 Posteriormente, 
na Inglaterra, foi elaborada recomendação para crianças e 
adolescentes, preconizando atividade moderada por pelo 
menos 30 minutos, preferencialmente 60 minutos, todos 
os dias da semana. Secundariamente, o mesmo documento 
preconiza que algumas dessas atividades devem estimular 
a força muscular, flexibilidade e densidade óssea, através de 
brincadeiras que incluam saltos, corridas com deslocamentos 
e escaladas para crianças, enquanto que para adolescentes, 
possam ser incluídas atividades físicas estruturadas de 
condicionamento físico e exercícios de resistência, como 
ginástica, musculação e atividades esportivas.38

Mais recentemente, um painel de especialistas se 
reuniu no CDC em Atlanta e chegou a um consenso de 
que essa recomendação não atendia aos requisitos de se 
combater o sedentarismo e suas conseqüências em crian-
ças, e uma recomendação específica foi aprovada. Assim se 
estabeleceu que toda criança deveria realizar 60 minutos 
de atividade física por dia, em pelo menos cinco dias da 
semana, de intensidade moderada a vigorosa, de forma 
contínua ou acumulada.33

Experiências exitosas na promoção da  
atividade física em escolares

Qual seria o papel da família e da escola?
Embora um bom programa de educação física exerça 

papel fundamental para que as crianças venham a ser — e 
desejem ser — ativas, um erro que se comete normalmente 
é considerar a educação física como o fator mais importante, 
mais eficaz e, às vezes, o único para que se atinja esse ob-
jetivo. Seria aconselhável saber o que pensam as crianças. 
Com essa finalidade, uma pesquisa realizada nos Estados 
Unidos mostrou que, embora tenham indicado que a escola 
(40%) estimule as crianças a participar da atividade física, 
os amigos (53%) e a família (59%) foram apontados como 
fatores mais importantes.39 Em resumo, um novo currículo 
de educação física voltado para a promoção do estilo de 
vida ativo não pode subestimar a importância de fatores 
externos à escola. 
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Embora não haja consenso, é interessante notar um 
estudo, executado por Moore e cols., segundo o qual filhos 
de mãe ou pai ativo têm de 2 a 3,5 vezes mais chance de 
serem ativos e, quando ambos forem ativos, as chances 
chegam até 5,8 vezes em comparação aos filhos de pais 
sedentários.40

Basta fazer “declarações”?

Em ciência, quando o modelo não consegue explicar 
os fatos é hora de questioná-lo e, se necessário, mudar o 
paradigma. Esse é também o caso da crise da educação 
física. Muitos grupos tentaram manifestar preocupação 
acerca da diminuição dos programas de educação física, 
considerando o aumento do sedentarismo e as conseqüências 
desse comportamento sobre a saúde e o bem-estar. Nos 
últimos anos, o Conselho de Doenças Cardiovasculares 
em Jovens (1986), a Academia Americana de Pediatria 
(1987), o American College of Sports Medicine (1988), 
a Associação Médica Americana (1992), a Pan-Ameri-
can Confederation of Sports Medicine (1996), o Grupo 
de Trabalho em Modo de Vida Ativo da Organização 
Mundial da Saúde (1997), a Health Education Authority 
(1997) e, mais recentemente, o Manifesto de São Paulo 
para Melhorar a Atividade Física nas Américas (1999) 
são exemplos de alertas e convocações para a superação 
desse cenário negativo.41

Porém, está claro que só isso não basta. A situação 
atual é paradoxal. Por um lado, a educação física, o esporte, 
a aptidão e a atividade física nunca foram tão discutidas 
como neste século; acumulando-se quantidade sem pre-
cedentes de conhecimento sobre o movimento humano; 
porém, de outro lado, nunca tivemos um estilo de vida 
tão sedentário no mundo!

Assim, podemos concluir que o conhecimento per 
se não muda necessariamente o comportamento e, se qui-
sermos melhorar a atividade física em nossa população, 
precisamos promover intervenções efetivas. Além dos 
componentes físicos, de recreação, de lazer e de habilidades, 
devemos tentar formar cidadãos fisicamente ativos através 
da promoção da atividade física.

Programas de promoção baseados na escola

Já se fizeram muitas tentativas para desenvolver 
programas que realmente possam aumentar a atividade 
física no ambiente escolar. Duas análises abrangentes25,42 
foram publicadas apresentando as mais bem-sucedidas. 
Entre elas, destacamos o programa SPARK (esporte, brin-
cadeira e recreação para crianças), de Sallis e cols.43 (1997) 
(www.sparkpe.org) e o programa CATCH (experimento 
com crianças e adolescentes para saúde cardiovascular), 
de Luepker e cols.44 (1996). Esses, provavelmente, são os 

mais bem executados, embora as conseqüências não tenham 
sido muito otimistas e representam duas propostas que 
envolvem gastos financeiros fora do alcance das escolas de 
regiões de nível socioeconômico inferior. 

Outro exemplo é o Programa de Atividade Física 
e Nutrição (PAN), criado em 1996 pelo Centro para 
Promoção da Saúde do International Life Sciences Insti-
tute (ILSI), motivado pelo incremento da prevalência da 
obesidade infantil nos Estados Unidos e com o objetivo 
de promover a saúde mediante o incremento da atividade 
física e uma alimentação saudável durante a infância. Foi 
desenvolvido o “Take 10” (www.take10.net) que estimula 
professores e crianças das séries iniciais a incluírem a 
atividade física na rotina da escola, discutindo conceitos 
e ações apropriadas para cada idade através de materiais 
educativos (www.ilsi.org.br). O CDC também desen-
volveu um programa voltado a crianças e adolescentes 
de 9 a 13 anos de idade, pais e professores, chamado 
VERBTM (www.cdc.gov/YouthCampaign) financiado 
com verba orçamentária governamental, que incluía 
campanha de mídia televisiva, impressa e digital, com 
excelentes resultados.45

No Brasil, o Projeto RRAMM (Redução dos Ris-
cos de Adoecer e Morrer na Maturidade) desenvolveu um 
programa interdisciplinar e multiprofissional dirigido à 
Escola Fundamental para redução dos fatores de risco para 
a obesidade e doenças associadas, pela promoção de hábitos 
saudáveis adequados à realidade da escola pública. Dentro 
desse contexto, procurou-se agregar conhecimentos sobre os 
padrões nutricionais e de atividade física na população em 
estudo, identificar fatores de risco à saúde entre crianças e 
pais, verificar dinâmicas de comportamento nos ambientes 
familiar e escolar relacionados à obesidade e promover com-
portamentos adequados em nutrição e atividade física para 
a prevenção da obesidade na infância, ao lado do processo 
científico de avaliação do impacto da intervenção aplicada 
em curto e médio prazos.46 A intervenção mostrou-se eficaz 
em aumentar o tempo e os níveis de atividade nas aulas de 
educação física, além de mostrar uma evolução favorável 
nos níveis de atividade física de 29% para 34,2%. Entre as 
meninas obesas e não obesas houve um aumento significativo, 
de 20,5% para 35,2% e de 18,9% para 36,3%, respectiva-
mente, no período de um ano após a intervenção.47

Agita São Paulo: intervenção em múltiplos níveis

O Agita São Paulo é um programa para promover o 
nível de atividade física e o conhecimento dos benefícios da 
atividade física no estado de São Paulo, região com população 
superior a 40 milhões de pessoas.48-50 O Agita é coordenado 
pelo Celafiscs e pela Secretaria Estadual da Saúde, com 
colaboração de mais de 350 instituições governamentais e 
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não-governamentais. O programa, lançado em dezembro 
de 1996, e implantado em fevereiro de 1997, tem três 
grupos-alvo: estudantes, trabalhadores e idosos.

A principal mensagem do Programa está de acordo 
com as diretrizes do Centro de Controle e Prevenção de 
Doenças/American College of Sports Medicine segundo 
a qual toda pessoa deve realizar atividade física por pelo 
menos 30 minutos por dia, na maior parte dos dias da 
semana em intensidade moderada (e mesmo leve para 
grupos especiais), em sessões contínuas ou cumulativas.36 
Em vista disso, escolheu-se como mascote do programa o 
“Meiorito” (Figura 1).

A estratégia do Agita São Paulo busca também 
enfatizar os benefícios biológicos, psicossociais e, princi-
palmente, educacionais da atividade física. Os benefícios da 
aptidão relativa à saúde incluem: melhor controle do peso 
e da adiposidade, aumento da força, velocidade, agilidade 
e da flexibilidade e mesmo melhoria da potência aeróbica 
e anaeróbica. Foram ainda salientados outros benefícios 
para a saúde, tais como: melhor controle da pressão arterial; 
aumento da sensibilidade à insulina; melhor funcionamento 
das juntas, do perfil lipídico e da força muscular; e melhor 
densidade óssea.51

Aparentemente, porém, os benefícios potenciais 
para a saúde não são suficientemente fortes para despertar o 
entusiasmo das autoridades educacionais e dos educadores 
físicos. Em vista disso, o Programa Agita São Paulo procu-
rou enfatizar não apenas as conseqüências biológicas, mas 
também os benefícios psicossociais e educacionais. Entre 
os primeiros, podemos incluir a melhoria da auto-imagem, 
da auto-estima e do bem-estar e a redução do estresse e 
da depressão. Mas foram os benefícios educacionais que 
mais tiveram efeito, pois trabalham e apontam conceitos 
da agenda diária das autoridades escolares, incluindo: a) 
aumento no comparecimento às aulas e do desempenho 
escolar; b) diminuição dos conflitos familiares e nos dis-
túrbios comportamentais; c) melhor resposta a comporta-
mentos de risco, tais como álcool ou drogas; d) aumento 
da responsabilidade.52,53

Nessa abordagem mais holística, tentamos centrar 
nosso foco não apenas nos alunos, mas também no ambiente 
em que vivem, incluindo parentes, professores, colegas, 
canais de comunicação, valores comunitários e mídia. No 
plano escolar, demos atenção à importância de melhorar o 
tempo real de envolvimento com a atividade física durante as 
aulas de educação física, em outras disciplinas, na forma de 
transporte para a escola e em atividades extra-escolares.

O dia do Agita Galera

Todo ano, na última sexta-feira de agosto, é realizado 
um megaevento com a finalidade de discutir essa agenda de 

cidadania ativa e aumentar a visibilidade do programa nas 
escolas. Esse evento é o Agita Galera ou Dia da Comunidade 
Ativa, compreendendo cerca de 6.500 escolas públicas de 
ensino fundamental e médio, além de centenas de escolas 
particulares e especiais, nos 645 municípios do estado de 
São Paulo, envolvendo diretamente uma população escolar 
de 6 milhões de alunos do ensino fundamental e médio 
além de 250.000 professores e, indiretamente, pais e co-
munidade, totalizando 10 milhões de pessoas. É o evento 
mais importante do Programa Agita São Paulo, sendo 
que, em 2006, completou a décima edição consecutiva. 
A preparação do megaevento inclui atividades destinadas 
a aumentar a conscientização dos professores, como uma 
jornada com os representantes de todas as direções regionais 
de educação, uma conferência por TV a cabo, contatos com 
a mídia, estabelecimento de uma rede de contatos dentro 
do sistema educacional e do sistema de saúde e promoção 
da idéia nos grupos de parceiros.54,55

Dá-se especial atenção às outras disciplinas curricu-
lares, além da educação física, de forma a se desenvolver a 
cultura da cidadania ativa. Por exemplo, os professores de 
Português são orientados a solicitar frases e dissertações sobre 
o tema; os professores de História, a discutir “o esporte e 
o movimento humano através dos tempos”; os professores 
de Ciências a enfocar “os benefícios orgânicos da atividade 
física”; os professores de Psicologia, a abordar a relação 
entre “a atividade física e a saúde mental”; os professores 
de Artes a incluir o tema em pinturas, danças e teatro, e os 
de Matemática a fazer com que os alunos tentem mensurar 
o gasto de calorias decorrente da atividade física.

Para maximizar o impacto do Agita Galera, especiais 
cuidados são tomados para que realmente se converta em 
um evento catalisador e estimulador de ações permanentes, 

Figura 1. “Meiorito”, o mascote do Programa Agita São Pau-
lo, estampado na capa do Manual do Agita Galera.
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tais como: a) o aumento do tempo real de atividade física 
na aula de educação física; b) o aumento no tempo de lazer 
ativo; c) o aumento da atividade física na escola e fora dela; 
d) discussão do conceito nas reuniões do grupo de docentes, 
discentes e pais e mestres; e) desenvolvimento de bibliote-
cas e videoclubes especiais; f) criação de um prêmio para a 
realização do melhor evento e da melhor ação permanente 
de incentivo à atividade física; g) inclusão de propostas 
permanentes no projeto pedagógico (www.agitasp.org.br 
e http://agitagalera.edunet.sp.gov.br).

As escolas foram orientadas a usar o Agita Galera para 
desenvolver as seguintes atividades: discussões em grupo; 
material educacional; criação de home-pages; atividade física 
intra e extramuros; cartazes e camisetas temáticas; como 
também mensuração do nível de atividade física. No dia 
do evento, em vez de aulas normais, os alunos participaram 
de uma discussão de 20 a 30 minutos acerca da importân-
cia da atividade física, seguida de uma conversação de 30 
minutos com a vizinhança até o quarteirão mais próximo 
ou uma praça, com o objetivo de disseminar a mensagem 
à comunidade envolvida com a escola.

No início do programa Agita São Paulo, foi 
sugerida à Secretaria de Estado da Educação a abertura 
das escolas aos finais de semana. Assim foi implantado 
o programa Parceiros do Futuro, que em função dos 
índices de aprovação da comunidade e dos diretores de 
escolas (acima de 85%), foi ampliado e aperfeiçoado 
dando origem ao programa Escola da Família, que já 
envolve todas as escolas da rede estadual. A execução 
do projeto inclui parcerias com a Unesco, universidades 
públicas e particulares e outras instituições do setor pú-
blico e privado, que envolvem mais de 25 mil estudantes 
universitários, assim como milhares de voluntários en-
volvidos. A grade de programação é constituída de 70% 

das atividades nas áreas de esporte, cultura, qualificação 
para o trabalho e saúde. Os 30% restantes são progra-
mados de acordo com as características e necessidades 
locais, e são sempre definidos pela equipe de cada escola  
(www.escoladafamilia.sp.gov.br).

Medida do impacto do Agita São Paulo  

no ambiente escolar

Em virtude de o Agita São Paulo e o Agita Galera 
usarem palestras para difundir o conhecimento, alguns 
estudos tentaram determinar o impacto de uma única 
palestra sobre a conscientização da principal mensagem do 
programa mencionada acima. Andrade e cols. avaliaram 
49 (30 homens; 19 mulheres) alunos de educação física 
que assistiram a uma palestra de duas horas. Uma análise 
do questionário aplicado (pré e pós-palestra) demonstrou 
aumento considerável (p < 0,05) de respostas corretas re-
lativas à freqüência (10,2% x 46,9%) e ao modo (18% x 
33%) da recomendação da atividade física (Gráfico 1).

Em 1999 foram avaliados 101 professores de educação 
física e, em 2002, 351 professores das áreas de educação 
física, artes e ciências, quando foi verificado um aumento 
de 159% no nível de conhecimento sobre o modo da 
atividade física, sugerindo que a mensagem da atividade 
física acumulada está mais incorporada no discurso dos 
professores da rede pública estadual.55

Uma intervenção em múltiplos níveis foi desenvolvida 
em uma escola particular com o fim de verificar os níveis 
da atividade física antes e após um ano de uma intervenção 
escolar comunitária entre meninos e meninas do ensino 
médio. A intervenção na comunidade e na mídia incluiu 
anúncios sobre os benefícios de estilos de vida ativos através 
de programas de televisão e rádio, entrevistas em jornais, 
em revistas, assim como megaeventos como o Agita Galera. 
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Gráfico 1. Impacto de uma palestra do programa Agita São Paulo sobre o conhecimento da recomendação de atividade física 
em alunos de educação física.
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As ações escolares incluíram bate-papos durante as aulas 
de educação física, folhetos, cartazes, entrevistas no jornal 
da escola e inclusão do programa no site da escola.

Foram aplicados questionários na forma de auto-
relato, antes e após um ano de intervenção em duas dife-
rentes amostras de meninos (pré: 33; pós: 48) e meninas 
(pré 47; pós 71), de níveis educacionais e etários similares 
(14,04 x 14,62 anos e 13,97 x 13,79 anos; para meninos 
e meninas, respectivamente). Estimou-se o tempo gasto 
em atividade física vigorosa e/ou moderada, tomando-
se o valor mínimo de 150 minutos/semana (contínuos 
ou acumulados) como critério mínimo de atividade 
física exercida regularmente. Os dados demonstraram 
um aumento considerável (p < 0,01) no tempo dedi-
cado à atividade física vigorosa pelas meninas (quase 
quatro vezes mais) e uma tendência positiva também 
nos meninos: quase dobraram em número aqueles que 
alcançavam ao menos 150 minutos semanais (Gráfico2). 
Tendência similar foi demonstrada para a atividade física 
moderada entre os meninos, mas não nas meninas. Os 
resultados aparentemente confirmam um efeito positivo 
de uma abordagem de intervenção em múltiplos níveis 

(mídia/comunidade/escola), na promoção da atividade 
física entre adolescentes, sugerindo que uma abordagem 
mais holística é fundamental para melhorar a atividade 
física em termos de comportamento sustentado.56

Os resultados de pesquisas realizados em função da 
intervenção do Agita Galera têm demonstrado efetividade, 
tanto em relação aos níveis de conhecimento quanto nos 
níveis de atividade entre crianças e adolescentes. Araújo 
Júnior e cols. (2005) verificaram que os escolares da 
rede pública superaram os da rede privada em todas as 
variáveis utilizadas, quanto ao nível de conhecimento 
sobre o Programa Agita São Paulo (78,7% x 42,8%); 
objetivo do programa (62% x 11,6%); conhecimento 
sobre o paradigma de recomendação da atividade física 
para a promoção da saúde em relação à freqüência (79% 
x 42%); duração (77% x 32%); intensidade (72% x 
60%) e modo (66% x 45%).57Além disso, adolescentes 
de ambos os sexos de escolas públicas têm apresenta-
do maiores níveis de atividade física que os de escola 
privada (44,16% x 32,21%) uma diferença de 37,1% 
(Gráfico 3)58, invertendo, assim, uma tendência verificada 
em inúmeros estudos em que crianças e adolescentes de 
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Gráfico 2. Tempo de atividade física semanal em escolares peripubertários de uma escola privada (Quarup-Novo Mundo) de São 
Caetano do Sul, São Paulo, antes e após um ano de intervenção em múltiplos níveis do programa Agita São Paulo.57  
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Gráfico 3. Nível de atividade física (suficientemente ativo: ativo e muito ativo) entre estudantes de ambos os sexos de escolas públi-
cas e privadas da cidade de São Paulo.58
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