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Abstract

The epidemiological transition in Brazil has been 
explained partially by the low levels of physical 
activity. However, few studies have explored phys-
ical inactivity in low-income population groups. 
Within this context, primary healthcare units 
gain strategic importance. This article describes 
the prevalence of sedentary lifestyle and associ-
ated factors in a cross-sectional study, including 
1,018 adults and 1,010 elderly adults in 10 cities 
in Pernambuco State. Prevalence of sedentary 
lifestyle was 37.8% (95%CI: 34.0-40.2) in adults 
and 68.3% (95%CI: 65.3-71.3) in the elderly. Iden-
tification of physical activity as the most impor-
tant factor for good health was associated with 
sedentary lifestyle in elderly adults. A lower pro-
portion of sedentary lifestyle among non-elderly 
adults was associated with good self-reported 
health status. We concluded that sedentary life-
style prevalence is high in elderly and non-elderly 
people covered by primary healthcare units in 
Pernambuco State as compared to the South of 
Brazil.

Motor Activity; Health Centers; Adult; Aged

Introdução

O sedentarismo eleva o risco de doenças crôni-
cas, especialmente as afecções cardiovascula-
res, a diabetes tipo 2, o câncer de mama e o de có-
lon 1,2. A Organização Mundial da Saúde (OMS) 3 
estima que o sedentarismo seja responsável, anu-
almente no mundo, por 1,9 milhões de mortes. 
Assim, o aumento da atividade física, particular-
mente entre os segmentos populacionais com 
maiores prevalências de sedentarismo, repre-
senta hoje uma das principais políticas de saúde 
pública 4. A ratificação da Estratégia Global em 
Alimentação, Atividade Física e Saúde da OMS, 
pela Assembléia de Saúde Mundial em maio de 
2004, enfatiza o fato de que o sedentarismo é um 
grande problema de saúde pública, tanto nos pa-
íses desenvolvidos, quanto nos países em desen-
volvimento 5.

Os países pobres e em desenvolvimento, co-
mo o Brasil, vêm apresentando recentemente, 
importante aumento na incidência de doenças 
crônicas não transmissíveis 6,7,8. A transição epi-
demiológica em nosso país tem sido, em parte, 
explicada pelos baixos níveis de atividade física 
da população e o consumo de dietas hipercalóri-
cas. Entretanto, poucos estudos têm explorado o 
nível de atividade física em populações de baixa 
renda, sendo que uma recente revisão sistemáti-
ca mostrou haver uma grande disparidade regio-
nal nas pesquisas em epidemiologia da atividade 
física, com clara predominância de estudos nas 
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regiões Sul e Sudeste 9. No Brasil, o sedentarismo 
apresenta elevada prevalência, especialmente 
nas regiões menos desenvolvidas como o Nor-
deste 10. Diminuir o sedentarismo e promover 
estilos de vida saudáveis com a participação da 
atenção básica à saúde e seus profissionais pode 
representar um grande impacto na melhoria dos 
índices de saúde populacional e nos custos rela-
cionados à gestão dos serviços 11.

Com a meta de reorganizar a atenção básica 
à saúde fortalecendo o enfoque preventivo, o Mi-
nistério da Saúde implantou em 1994 o Programa 
Saúde da Família (PSF), seguindo os princípios 
de universalidade, equidade e integralidade do 
Sistema Único de Saúde (SUS). Atualmente, o 
PSF está implantado em várias unidades básicas 
de saúde (UBS) no Estado de Pernambuco, en-
quanto outras ainda permanecem com o modelo 
tradicional, o que propicia um cenário favorá-
vel para a avaliação da Estratégia Saúde da Fa-
mília (ESF) na promoção da saúde e prevenção 
de doenças crônicas não transmissíveis como a 
prática de atividade física, especialmente para 
a população de idosos, segmento populacional 
que mais vem crescendo no Brasil nas últimas 
décadas. Ressalte-se ainda a escassez de infor-
mações sobre o nível de atividade física no Es-
tado de Pernambuco, com exceção da cidade do 
Recife, especialmente em populações de baixa 
renda e adstritas às UBS, conforme pesquisa nos 
bancos de dados da SciELO e MEDLINE. Este es-
tudo tem o objetivo de estimar e identificar, res-
pectivamente, a prevalência e fatores associados 
com o sedentarismo em populações de adultos 
e idosos residentes em áreas de abrangência de 
UBS de municípios do Estado de Pernambuco.

Métodos

Foi realizado um estudo de delineamento trans-
versal com uma amostra de indivíduos adultos 
(30 a 64 anos) e idosos (65 ou mais), residentes 
nas áreas de abrangência das UBS, dos dez muni-
cípios com mais de 100 mil habitantes do Estado 
de Pernambuco. Os municípios incluídos no es-
tudo fazem parte do Lote Nordeste 2 do Estudo 
de Linha de Base do Projeto de Expansão e Con-
solidação da Saúde da Família (PROESF).

Uma amostra aleatória de UBS foi sorteada 
em cada um dos municípios do Estado de Per-
nambuco, com diferentes modalidades de aten-
ção básica – PSF e tradicional. O sorteio das UBS 
foi proporcional ao tamanho da rede básica de 
cada município. A partir de listas produzidas pe-
los municípios, as UBS foram selecionadas na 
razão de duas UBS com PSF para uma UBS tradi-
cional. A seleção da amostra nos municípios foi 

proporcional à capacidade instalada de sua rede 
básica. No Nordeste, a amostra foi constituída 
de 79 UBS de PSF e 41 tradicionais. No Estado de 
Pernambuco a amostra ficou constituída por 39 
UBS do tipo PSF e 18 do modelo tradicional. As 
UBS sorteadas orientaram a seleção da amostra 
de adultos e idosos da área de abrangência dos 
serviços de forma sistemática e independente. 
A estratégia para delimitação da área de abran-
gência incluiu a obtenção prévia de seu mapa, e 
uma estimativa populacional a partir das áreas 
censitárias do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE). A localização dos indivíduos 
na área delimitada ocorreu através de amostra-
gem sistemática e incluiu apenas um indivíduo 
por domicílio. Nos domicílios onde mais de um 
indivíduo era elegível, aquele de mais idade era 
o selecionado. Para a aplicação do questionário, 
foram capacitados 15 supervisores de campo 
que realizaram a coleta de dados após período 
de treinamento.

Com a amostra obtida de 1.018 adultos e de 
1.010 idosos, a margem de erro para a estimativa 
de prevalência de sedentarismo foi de 1,5 pontos 
percentuais, utilizando-se uma prevalência de 
inatividade física de 40%. Para avaliação de asso-
ciações, o estudo teve poder de 80% para detectar 
como significativas razões de prevalência (RP) de 
1,2 ou maiores, para exposições que afetam de 
10% a 90% da população, com nível de 95% de 
confiança.

Unidades básicas tradicionais foram conside-
radas aquelas que se caracterizavam pela presen-
ça na equipe de médicos especialistas (clínico, 
pediatra e gineco-obstetra), enfermeiro, auxiliar 
de enfermagem e pessoal administrativo para 
apoio técnico. Muitas destas unidades contam 
com o apoio esporádico de outras especialidades 
profissionais (dentista, nutricionista, fisiotera-
peuta) e mesmo médicas. A população atendida 
caracteriza-se por ser espontânea ou devido a en-
caminhamento de outros serviços. As unidades 
de PSF, ao contrário, são formadas por equipes 
de saúde da família, que incluem médico gene-
ralista, enfermeiro, auxiliares de enfermagem e 
agentes comunitários, responsáveis pelo cadas-
tramento e acompanhamento da população resi-
dente na área de abrangência do serviço 12.

O nível de atividade física dos adultos e ido-
sos foi avaliado utilizando-se a versão curta do 
Questionário Internacional de Atividade Física 
(IPAQ) 13. Este instrumento avalia atividades físi-
cas realizadas no tempo de lazer, deslocamento, 
serviços domésticos e atividades ocupacionais. 
Mede a freqüência e duração das atividades fí-
sicas moderadas, vigorosas e caminhadas rea-
lizadas na última semana por pelo menos dez 
minutos contínuos incluindo exercício, esportes 
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e atividades físicas ocupacionais e recreacionais 
realizadas em casa, no tempo livre, como meio 
de transporte e no lazer. Um escore de ativida-
de física em minutos por semana foi construí-
do, somando-se os minutos despendidos em 
caminhada e atividades de intensidade modera-
da com os minutos despendidos em atividades 
de intensidade vigorosa multiplicados por dois. 
Esta estratégia visa considerar as diferentes in-
tensidades de cada atividade, e está de acordo 
com as recomendações atuais quanto à prática 
de atividade física 14,15. Um escore abaixo de 150 
minutos por semana foi o ponto de corte para 
classificar os indivíduos como sedentários 16. O 
questionário utilizado no estudo foi padronizado 
e pré-testado.

As variáveis independentes incluídas nesta 
análise foram: (a) sexo; (b) idade; (c) cor da pele 
(através da percepção do entrevistador); (d) es-
colaridade (anos de estudo com aprovação); (e) 
tabagismo (nunca fumou, ex-fumante, fumante 
atual); (f ) nível econômico (segundo classifica-
ção da Associação Brasileira de Empresas de Pes-
quisa (ABEP) que leva em consideração a posse 
de bens de consumo, grau de instrução do chefe 
de família e presença de empregada mensalista; 
http://www.abep.org/codigosguias/abep.cceb.
pdf, acessado em 12/Jun/2007); (g) situação con-
jugal; (h) renda familiar per capita (em salários 
mínimos); (i) trabalho remunerado no último 
mês (não/licença ou nunca trabalhou, e sim); (j) 
autopercepção de saúde (excelente, muito boa, 
boa, regular, ruim); (k) identificação da atividade 
física, todo movimento corporal voluntário hu-
mano e que resulta num gasto energético acima 
dos níveis de repouso, como um dos três fatores 
mais importantes para a manutenção da saúde. 
Os fatores considerados foram: manter uma ali-
mentação saudável, fazer exercício físico regular-
mente, não tomar bebidas alcoólicas em excesso, 
realizar consultas médicas regularmente, não fu-
mar, manter o peso ideal e controlar ou evitar o 
estresse. A partir disso foi possível verificar se a 
pessoa identificou ou não a atividade física como 
fator importante para a manutenção da saúde; 
(l) prescrição de atividade física em consulta rea-
lizada no último ano (não/sim).

Seguiu-se um modelo hierárquico de análi-
se dividido em quatro níveis: no primeiro nível 
foram incluídas as variáveis independentes (a, 
b, c, d, e f, g, h); no segundo nível ficou apenas 
a variável independente (i); no terceiro nível fo-
ram incluídas as variáveis independentes (j) e (k); 
no quarto nível, a variável independente (l). Tal 
modelo de análise baseou-se em modelo teórico 
elaborado previamente à coleta de dados. As va-
riáveis foram incluídas no modelo nível por nível, 
sendo retiradas aquelas com valor de p superior a 

0,20. As demais foram mantidas no modelo para 
controle de confundimento. Ajustou-se o efeito 
de cada preditor sobre o desfecho apenas para as 
exposições que se encontravam no mesmo nível 
ou em níveis superiores no modelo de análise. O 
nível de significância usado foi de 5%.

As análises descritivas incluíram cálculos de 
proporções e respectivos intervalos de 95% de 
confiança (IC95%). Na análise bruta, a prevalên-
cia de sedentarismo foi calculada para cada gru-
po das variáveis independentes, e o nível de sig-
nificância foi testado usando o teste de Wald para 
heterogeneidade ou tendência linear. A análise 
ajustada foi realizada por regressão de Poisson 17 
com cálculo robusto de razões de prevalência, 
IC95%, e valores de significância usando os mes-
mos testes descritos acima. Todas as análises le-
varam em consideração o desenho amostral, e 
foi utilizado um modelo hierárquico de determi-
nação do desfecho 18. O modelo incluiu as variá-
veis independentes (a, c, d, e, f, g, h) no primeiro 
nível. A variável (i) foi incluída no segundo nível, 
enquanto o terceiro nível incluiu as variáveis (j, k) 
e o quarto incluiu a variável independente (l).

O Comitê de Ética da Faculdade de Medici-
na da Universidade Federal de Pelotas aprovou o 
protocolo do estudo, e obteve-se consentimento 
informado de todos os participantes. Mais deta-
lhes sobre a metodologia do estudo pode ser lida 
em outras publicações 19,20. 

Resultados

No Estado de Pernambuco, a prevalência de se-
dentarismo entre os adultos foi 37,1% (IC95%: 
34,0-40,2) e entre os idosos, 68,3% (IC95%: 65,3-
71,3%). A Tabela 1 descreve a amostra de adul-
tos e idosos conforme as variáveis biológicas e 
sócio-demográficas incluídas na investigação. A 
proporção de mulheres foi maior em ambos os 
grupos etários e a média de idade nos adultos 
foi de 45,2 anos (desvio-padrão – DP = 9,6 anos) 
enquanto nos idosos foi de 74,1 anos (DP = 7,3 
anos). Tanto na amostra de adultos quanto na 
amostra de idosos, a categoria de renda fami-
liar per capita de até um salário mínimo foi a de 
maior prevalência. Um pouco mais da metade 
dos adultos consideraram a saúde pessoal como 
regular ou ruim, enquanto entre os idosos, esse 
percentual chegou a 70%. O percentual de indi-
víduos que classificou a atividade física como um 
dos três comportamentos mais importantes para 
a manutenção da saúde foi igual a 61,2% entre 
os adultos e 46,7% entre os idosos. No primeiro 
grupo, 25,7% receberam prescrição de atividade 
física na UBS no último ano, enquanto no segun-
do grupo esse valor foi 30,3%.
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Tabela 1

Descrição das variáveis biológicas e sócio-demográfi cas em adultos e idosos na população de abrangência das unidades 

básicas de saúde (UBS) de municípios do Estado de Pernambuco, Brasil, 2005.

 Variáveis Adultos Idosos

   % n % n

 Sexo  1.018  1.010

  Masculino 46,6  37,9 

  Feminino 53,4  62,1 

 Idade (anos)   1.017  1.010

  30-40 36,5  - 

  41-50 32,7  - 

  51-64 30, 8  - 

  65-70 -  37,9 

  71-75 -  25,1 

  76-79 -  14,3 

  80 ou  + -  22,7 

 Cor da pele  1.013  1.006

  Branca 52,5  55,4 

  Não branca 47,5  44,6 

 Escolaridade  1.014  985

  Até primeiro grau incompleto -  36,8 

  Primeiro grau completo ou mais -  63,2 

  Não estudou 19,6  - 

  Fundamental incompleto 43,0  - 

  Fundamental completo 9,4  - 

  Médio incompleto 5,3  - 

  Médio completo 18,6  - 

  Superior 4,1  - 

 Tabagismo  1.018  1.008

  Não, nunca fumou 52,7  44,4 

  Já fumou 26,2  42,4 

  Fumante atual 21,1  13,2 

 Padrão de consumo sócio-econômico *  974  910

  A, B ou C 29,7  17,2 

  D 33,9  32,1 

  E 36,4  50,7 

 Situação conjugal  1.018  1.000

  Casado(a)/Com companheiro(a) 72,1  41,1 

  Viúvo(a) 7,2  44,8 

  Separado(a)/Divorciado(a) 10,4  7,5 

  Solteiro(a) 10,3  6,6 

 Renda familiar per capita (salários mínimos)   1.017  1.007

  Sem renda 10,4  6,3 

  Até 1 72,5  81,4 

  1,01-2 12,6   9,1 

  2,01-3 2,5  1,7 

  3 ou + 2,0  1,5 

 Trabalho remunerado no último mês   1.017  1.009

  Não 57,1  95,9 

  Sim 42,9  4,1 

(continua)
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As Tabelas 2 e 3 apresentam a associação bru-
ta e ajustada entre sedentarismo e as variáveis 
biológicas e sócio-demográficas mensuradas em 
idosos residentes em áreas de abrangência de 
UBS tanto do tipo tradicional quanto do tipo PSF. 
Entre os idosos atendidos nas unidades básicas 
do modelo tradicional, foi encontrada uma pre-
valência de sedentarismo igual a 68,9% (IC95%: 
63,5-74,0). Na análise ajustada, o sedentarismo 
apresentou uma associação significante apenas 
com as variáveis idade, autopercepção da saúde 
e identificação da atividade física como benefí-
cio para a saúde. Houve maior prevalência de se-
dentarismo nos idosos com idade a partir de 76 
anos (RP = 1,1; IC95%: 1,0-1,2; p = 0,004), nos que 
tinham escolaridade a partir do primeiro grau 
completo (RP = 1,1; IC95%: 1,0-1,3; p = 0,01) e na-
queles com uma autopercepção ruim da saúde 
(RP = 1,1; IC95%: 1,0-1,3; p = 0,02). Por outro la-
do, a prevalência de sedentarismo foi menor nos 
idosos que identificaram a atividade física como 
benefício para a saúde (RP = 0,8; IC95%: 0,7-0,9; 
p = 0,01). Nos idosos atendidos nas unidades bá-
sicas tipo PSF, a prevalência de sedentarismo foi 
68% (IC95%: 64,2-71,7). Na análise ajustada, o se-
dentarismo apresentou associação significante 
apenas com as variáveis idade e autopercepção 
da saúde. O sedentarismo foi mais prevalente en-
tre os idosos com idade a partir de 76 anos (RP = 
1,1; IC95%: 1,1-1,2; p < 0,001), e os que tinham 
autopercepção regular ou ruim da saúde (RP = 
1,1 ; IC95%: 1,0-1,1; p = 0,02).

Também foi analisada a ocorrência de seden-
tarismo nos adultos, segundo o modelo de aten-

ção utilizado (Tabelas 4 e 5). Nos adultos atendi-
dos nas unidades básicas do modelo tradicional, 
foi encontrada uma prevalência de sedentarismo 
de 41,7% (IC95%: 36,0-47,5). Na análise ajustada, 
o sedentarismo apresentou associação signifi-
cante com a cor da pele, escolaridade e padrão 
de consumo sócio-econômico. O sedentarismo 
foi menos prevalente entre as mulheres (RP = 
0,7; IC95%: 0,5-1,0; p = 0,03), entre os de cor não-
branca (RP = 0,7; IC95%: 0,5-1,0; p = 0,024), os de 
escolaridade em nível de Ensino Médio (RP = 0,8; 
IC95%: 0,7-1,0; p = 0,005), e de padrão de consu-
mo sócio-econômico E (RP = 0,8; IC95%: 0,7-1,0; 
p = 0,02). Nos adultos atendidos nas unidades 
básicas tipo PSF, a prevalência de sedentarismo 
foi igual a 37,1% (IC95%: 33,4-41,0). Na análise 
ajustada, o sedentarismo apresentou associação 
significante apenas com o sexo e autopercepção 
da saúde. O sedentarismo foi menos prevalente 
entre as mulheres (RP = 0,6; IC95%: 0,5-0,8; p < 
0,001) e aqueles que tinham autopercepção ruim 
da saúde (RP = 1,2; IC95%: 1,0-1,3; p = 0,001).

Discussão

A prevalência de sedentarismo observada nos 
adultos, 37,1%, foi muito similar à observada em 
outros estudos que também utilizaram a versão 
curta do IPAQ. O estudo do VIGITEL (Vigilância 
de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 
Crônicas por Inquérito Telefônico) mostrou uma 
prevalência na cidade do Recife de 32% seden-
tarismo, conceituado como indivíduos que não 

Tabela 1 (continuação)

 Variáveis Adultos Idosos

   % n % n

 Autopercepção da saúde   1.016  995

  Excelente 5,6  2,1 

  Muito boa 4,6  1,8 

  Boa 33,7  26,1 

  Regular 43,9  46,0 

  Ruim 12,2  24,0 

 Identificação da atividade física como

 benefício para a saúde    

  Não 38,8  53,3 

  Sim 61,2  46,7 

 Prescrição de atividade física no   787  884

 último ano

  Não 74,3  69,7 

  Sim 25,7  30,3 

* Segundo classifi cação da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (http://www.abep.org/codigosguias/abep.cceb.

pdf, acessado em 12/Jun/2007).



Alves JGB et al.548

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 26(3):543-556, mar, 2010

Tabela 2

Prevalência de sedentarismo, análise bruta e ajustada em relação ao desfecho sedentarismo em idosos, na população da área 

de abrangência de unidades básicas de saúde (USB) do Estado de Pernambuco, Brasil. UBS tradicional.

 Variáveis % Análise bruta Análise ajustada

     RP Valor RP Valor

     (IC95%) de p (IC95%) de p

 Nível 1

  Sexo    0,91  0,92

   Masculino 69,3 1,0  1,0 

   Feminino 68,7 1,0 (0,8-1,2)  1,0 (0,8-1,2) 

  Idade (anos)   0,003 *  0,004 *

   65-70 60,0 1,0  1,0 

   71-75 68,2 1,1 (0,9-1,4)  1,1 (0,9-1,4) 

   76-79 75,0 1,2 (1,0-1,6)  1,3 (1,0-1,6) 

   80 ou  + 79,4 1,3 (1,1-1,6)  1,3 (1,1-1,6) 

  Cor da pele   0,75  0,43

   Branca 68,0 1,0  1,0 

   Não branca 69,6 1,0 (0,9-1,2)  1,1 (0,9-1,3) 

  Escolaridade   0,07 *  0,10 *

   Até primeiro grau incompleto 62,3 1,0  1,0 

   Primeiro grau completo ou mais 72,3 1,2 (1,0-1,4)  1,1 (1,0-1,3) 

  Tabagismo   0,35 *  0,22 *

   Não, nunca fumou 66,9 1,0  1,0 

   Já fumou 70,5 1,0 (0,9-1,2)  1,0(0,9-1,2) 

   Fumante atual 73,7 1,1 (0,9-1,4)  1,2 (0,9-1,4) 

  Padrão de consumo sócio-econômico **   0,92 *  0,41 *

   A, B ou C 72,1 1,0  1,0 

   D 66,0 0,9 (0,7-1,1)  0,9 (0,7-1,1) 

   E 70,3 1,0 (0,8-1,2)  0,9 (0,7-1,1) 

  Situação conjugal   0,95  0,87

   Casado(a)/Com companheiro(a) 67,8 1,0  1,0 

   Viúvo(a) 70,4 1,0 (0,9-1,2)  1,0 (0,8-1,2) 

   Separado(a)/Divorciado(a) 57,1 0,8 (0,6-1,2)  0,8 (0,5-1,2) 

   Solteiro(a) 72,7 1,1(0,81-1,43)  1,1 (0,8-1,5) 

  Renda familiar per capita (salários mínimos)   0,08 *  0,11 *

   Sem renda 78,6 1,0   

   Até 1 69,9 0,9 (0,7-1,1)  0,9 (0,7-1,1) 

   1,01-2 60,0 0,8 (0,5-1,1)  0,8 (0,5-1,1) 

   2,01-3 37,5 0,5 (0,2-1,2)  0,5 (0,2-1,2) 

   3 ou + 75,0 1,0 (0,5-1,7)  1,0 (0,5-1,8) 

 Nível 2     

  Trabalho remunerado no último mês   0,29  0,34

   Não 69,6 1,0  1,0 

   Sim 55,6 0,8 (0,5-1,2)  0,8 (0,5-1,3) 

(continua)

realizam atividade física por pelo menos dez mi-
nutos contínuos por semana 20. Um estudo em 
Pelotas (Rio Grande do Sul), com o mesmo ins-
trumento aplicado em uma população adulta, 
observou prevalência de sedentarismo de 41,1%, 
utilizando o mesmo ponto de corte de 150 mi-

nutos por semana 21. Em São Paulo, detectou-se 
uma freqüência de 46,5% de sedentarismo nos 
indivíduos estudados, usando os mesmos crité-
rios do estudo do VIGITEL 22. Registre-se que os 
estudos do VIGITEL e o de São Paulo não usaram 
exatamente o mesmo ponto de corte, o que pode 
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justificar a pequena diferença das prevalências 
de sedentarismo observadas.

Quando comparamos nossos dados com 
um estudo recente, feito em uma população de 
favela na cidade do Recife, utilizando o mesmo 
instrumento, versão curta do IPAQ, e ponto de 
corte, menos de 150 minutos de atividade física 
por semana, observamos que nossos índices de 
sedentarismo foram semelhantes nessa popula-
ção: 23,4% e 24,8%, respectivamente 23. Particu-
larmente em pessoas com elevado nível de po-
breza, as atividades ocupacionais e de transporte 
representam uma proporção substancial das 
atividades físicas dos indivíduos, o que poderia 
justificar essa diferença. Já os estudos nos países 
desenvolvidos têm demonstrado que os níveis 
de atividade física são inferiores nas populações 
com níveis sócio-econômicos mais baixos, espe-
cialmente a atividade física de lazer 24.

Ocorre um acentuado declínio do nível de 
atividade física após os trinta anos de idade, o 
que tem sido atribuído a adoção de estilo de 
vida sedentário com o envelhecimento, asso-
ciado a uma diminuição da aptidão física, que 
por sua vez é agravada pela inatividade física 25. 
Encontramos uma associação positiva da idade 
com o sedentarismo, a qual é consistente com 

a literatura 26. A avaliação da atividade física 
em idosos é complexa e poucos estudos têm si-
do realizados no Brasil com essa finalidade. O 
IPAQ é recomendado para avaliação de ativida-
de física em indivíduos dos 18-64 anos 13. Em 
um estudo recente realizado em Joaçaba (Santa 
Catarina, Brasil), que utilizou a versão longa do 
IPAQ, observou-se um percentual de sedentaris-
mo em idosos (40,7%) bem inferior ao nosso 27. 
Acreditamos que é provável que o maior nível 
de instrução da população estudada no Estado 
de Santa Catarina – 80% sabiam ler e escrever e 
11,9% tinham curso superior – possa justificar 
essa diferença.

Os resultados dos estudos que relacionam o 
nível de atividade física total dos indivíduos com 
o sexo apresentam alguns resultados discor-
dantes. Em nosso, estudo os homens eram mais 
freqüentemente sedentários. Hallal et al. 21, em 
Pelotas, não observaram diferenças em relação 
ao sexo, assim como Baretta et al. 27, em Joaçaba 
(Santa Catarina). Estudo realizado em favela na 
cidade do Recife observou um nível de atividade 
física mais elevado no sexo masculino, habitu-
almente relacionado ao subemprego ou traba-
lho “em bico”, associado com grande dispêndio 
energético 23. Matsudo et al. 22, em São Paulo, ob-

Tabela 2 (continuação)

 Variáveis % Análise bruta Análise ajustada

     RP Valor RP Valor

     (IC95%) de p (IC95%) de p

 Nível 3     

  Autopercepção da saúde   0,04 *  0,02 *

   Excelente 71,4 1,0  1,0 

   Muito boa 50,0 0,9 (0,5-1,4)  0,7 (0,4-1,4) 

   Boa 63,9 0,6 (0,3-1,4)  0,6 (0,3-1,3) 

   Regular 64,2 0,8 (0,6-1,0)  0,8 (0,6-1,0) 

   Ruim 81,8 0,8 (0,7-0,9)  0,8 (0,7-1,0) 

  Identificação de atividade física como    0,002  0,01

  benefício para a saúde

   Não 75,8 1,0  1,0 

   Sim 57,9 0,8 (0,6-0,9)  0,8 (0,7-0,9) 

 Nível 4     

  Prescrição de atividade física    0,60  0,64

  no último ano

   Não 69,9 1,0  1,0 

   Sim 66,0 1,0 (0,8-1,2)  0,9 (0,8-1,2) 

RP: razão de prevalência; IC95%: intervalo de 95% de confi ança.

Nota: níveis correspondentes ao nível da variável no modelo hierárquico. Cada associação foi ajustada para as variáveis de 

mesmo nível.

* Teste de tendência;

** Segundo classifi cação da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (http://www.abep.org/codigosguias/abep.cceb.

pdf, acessado em 12/Jun/2007).



Alves JGB et al.550

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 26(3):543-556, mar, 2010

Tabela 3

Prevalência de sedentarismo, análise bruta e ajustada em relação ao desfecho sedentarismo em idosos, na população da 

área de abrangência de unidades básicas de saúde (UBS) do Estado de Pernambuco, Brasil. UBS com Programa Saúde 

da Família (PSF).

 Variáveis % Análise bruta Análise ajustada

     RP Valor RP Valor

     (IC95%) de p (IC95%) de p

 Nível 1     

  Sexo   0,75  0,79

   Masculino 68,7 1,0  1,0 

   Feminino 67,5 1,0 (0,9-1,1)  1,0 (0,9-1,1) 

  Idade (anos)   < 0,001 *  < 0,001 *

   65-70 56,6 1,0  1,0 

   71-75 64,2 1,1 (1,0-1,3)  1,1 (1,0-1,3) 

   76-79 79,5 1,4 (1,2-1,6)  1,4 (1,2-1,6) 

   80 ou + 84,5 1,5 (1,3-1,7)  1,5 (1,3-1,7) 

  Cor da pele   0,72  0,86

   Branca 68,5 1,0  1,0 

   Não branca 67,2 1,0 (0,9-1,1)  1,0 (0,9-1,1) 

  Escolaridade   0,05  0,11

   Até primeiro grau incompleto 62,6 1,0  1,0 

   Primeiro grau completo ou mais 70,6 1,1 (1,0-1,3)  1,1 (1,0-1,2) 

  Tabagismo   0,27 *  0,24 *

   Não, nunca fumou 64,8 1,0  1,0 

   Já fumou 71,1 1,1 (1,0-1,2)  1,1 (0,9-1,2) 

   Fumante atual 68,5 1,1 (0,9-1,2)  1,1 (0,9-1,3) 

  Padrão de consumo sócio-econômico **   0,61 *  0,85 *

   A, B ou C 70,5 1,0  1,0 

   D 68,4 1,0 (0,8-1,1)  1,0 (0,8-1,2) 

   E 67,5 1,0 (0,8-1,1)  1,0 (0,8-1,2) 

  Situação conjugal   0,32  0,47

   Casado(a)/Com companheiro(a) 63,4 1,0  1,0 

   Viúvo(a) 74,2 1,2 (1,0-1,3)  1,1 (1,0-1,2) 

   Separado(a)/Divorciado(a) 52,3 0,8 (0,6-1,1)  0,9 (0,7-1,2) 

   Solteiro(a) 73,7 1,2 (0,9-1,4)  1,1 (0,9-1,4) 

  Renda familiar per capita (salários mínimos)   0,01 *  0,07 *

   Sem renda 53,3 1,0  1,0 

   Até 1 68,0 1,3 (0,9-1,8)  1,2 (0,9-1,7) 

   1,01-2 73,6 1,4 (0,9-2,0)  1,3 (0,9-1,8) 

   2,01-3 66,7 1,3 (0,7-2,2)  1,0 (0,5-2,0) 

   3 ou + 90,0 1,7 (1,1-2,5)  1,6 (1,1-2,2) 

 Nível 2     

  Trabalho remunerado no último mês    0,25  0,51

   Não 68,5 1,0  1,0 

   Sim 54,5 0,8 (0,54-1,17)  0,9 (0,61-1,28) 

(continua)

servaram maiores percentuais de sedentarismo 
entre os homens.

A orientação para atividade física por parte 
de profissionais de saúde das UBS foi realizada 
apenas por cerca de um quarto desses profissio-
nais, o que provavelmente é insuficiente para 

promover alterações na atitude das pessoas em 
relação à prática de atividade física. Isso eviden-
cia que as UBS no Estado de Pernambuco não 
estão atendendo as necessidades dos usuários 
em relação à orientação à prática da atividade 
física como instrumento de promoção da saúde. 



ADULTOS E IDOSOS INSUFICIENTEMENTE ATIVOS EM ÁREAS DE UBS COM E SEM PSF 551

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 26(3):543-556, mar, 2010

Tabela 3 (continuação)

 Variáveis % Análise bruta Análise ajustada

     RP Valor RP Valor

     (IC95%) de p (IC95%) de p

 Nível 3     

  Autopercepção da saúde   0,01 *  0,02 *

   Excelente 61,5 1,0  1,0 

   Muito boa 33,3 0,9 (0,6-1,3)  0,8 (0,6-1,3) 

   Boa 61,4 0,5 (0,2-1,0)  0,4(0,2-1,1) 

   Regular 71,5 0,9 (0,7-1,0)  0,9(0,8-1,0) 

   Ruim 71,2 1,0 (0,9-1,1)  1,0(0,9-1,2) 

  Identificação de atividade física    0,12  0,40

  como benefício para a saúde

   Não 68,7 1,0  1,0 

   Sim 62,4 0,9 (0,8-1,0)  0,9 (0,8-1,1) 

 Nível 4     

  Prescrição de atividade física no último ano   0,05  0,26

   Não 70,9 1,0  1,0 

   Sim 62,4 0,9 (0,8-1,0)  0,9 (0,8-1,1) 

RP: razão de prevalência; IC95%: intervalo de 95% de confi ança.

Nota: níveis correspondentes ao nível da variável no modelo hierárquico. Cada associação foi ajustada para as variáveis de 

mesmo nível.

* Teste de tendência;

** Segundo classifi cação da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (http://www.abep.org/codigosguias/abep.cceb.

pdf, acessado em 12/Jun/2007).

Essas observações sugerem que são necessários 
projetos e ações estruturadas e participativas en-
tre os profissionais e população, além de investi-
mentos por parte da atenção básica com objetivo 
de qualificar e reorganizar o sistema.

Até onde vai o conhecimento dos autores, es-
se é o primeiro estudo no Estado de Pernambuco 
que procura investigar o nível de sedentarismo 
entre populações de adultos e idosos residentes 
em áreas de abrangência de diferentes tipos de 
atendimentos à saúde: unidade básica tradi-
cional e PSF. O percentual de sedentarismo foi 
semelhante entre os adultos e idosos assistidos 
com ou sem modelo PSF. Isso pode significar que 
o enfoque de uma maior valorização para a saú-
de pelo PSF, nas localidades estudadas, não esteja 
sendo atingido, seja por uma menor captação de 
indivíduos ou uma maior relutância, por motivos 
culturais ou outros, na aceitação das orientações 
direcionadas à saúde pela equipe da unidade de 
saúde. Ressalte-se ainda que o instrumento de 
avaliação de atividade física empregado, o IPAQ, 
é recomendado para indivíduos de 18-64 anos de 
idade muito embora venha sendo aplicado com 
freqüência em populações de idosos 14,24. Por 
outro lado, a associação positiva de autopercep-
ção de saúde com maior nível de atividade física 
pode indicar que as pessoas mais ativas classifi-

cam sua saúde de forma mais positiva do que os 
sedentários 26.

Podemos apontar ainda como vantagens do 
presente estudo uma casuística que incluiu to-
das as regiões do Estado de Pernambuco, zona 
litorânea, mata, agreste e sertão, com cidades de 
médio ou grande porte (com mais de 100 mil ha-
bitantes). Outro aspecto importante foi a utiliza-
ção do IPAQ, que avalia os quatro componentes 
da atividade física (lazer, ocupação, transporte e 
trabalho domiciliar). Isso possibilitou a compa-
rabilidade de nossos dados com outros estudos. 
As pesquisas que aferem apenas a atividade física 
de lazer tendem a subestimar o nível de ativida-
de física das populações de baixa renda, como 
a aqui estudada. Ressalte-se ainda que o poder 
estatístico foi suficiente para análises brutas e 
ajustadas, permitindo que diferenças relevantes 
fossem identificadas.

O estudo apresenta algumas limitações. Ini-
cialmente, nossos dados não devem ser extra-
polados para a população geral, pois estudamos 
além de uma população de baixa renda, adstrita à 
UBS, que está principalmente instalada em locais 
de menor nível sócio-econômico. Além disso, a 
versão curta do IPAQ apesar de oferecer exemplos 
de perguntas de atividade física como meios de 
transporte, lazer e esportes, serviços domésticos 
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Tabela 4

Prevalência de sedentarismo, análise bruta e ajustada em relação ao desfecho sedentarismo em adultos, na população da 

área de abrangência de unidades básicas de saúde (UBS) do Estado de Pernambuco, Brasil. UBS tradicional.

 Variáveis % Análise bruta Análise ajustada

     RP Valor RP Valor

     (IC95%) de p (IC95%) de p

 Nível 1     

  Sexo   0,10  0,03

   Masculino 45,0 1,0  1,0 

   Feminino 35,6 0,8 (0,6-1,0)  0,7 (0,5-1,0) 

  Idade (anos)   0,01 *  0,10 *

   30-40  36,2 1,0  1,0 

   41-50 30,2 0,8 (0,6-1,2)  0,8 (0,5-1,2) 

   51-64 54,0 1,5 (1,1-2,1)  1,3 (0,9-1,8) 

  Cor da pele   0,01  0,02

   Branca 48,0 1,0  1,0 

   Não branca 32,0 0,7 (0,5-0,9)  0,7 (0,5-1,0) 

  Escolaridade   0,08 *  0,005 *

   Não estudou 42,3 1,0  1,0 

   Fundamental incompleto 46,0 1,1 (0,7-1,6)  1,0 (0,7-1,4) 

   Fundamental completo 38,5 0,9 (0,5-1,6)  0,6 (0,3-1,2) 

   Médio incompleto 38,9 0,9 (0,5-1,8)  0,7 (0,4-1,4) 

   Médio completo 25,4 0,6 (0,3-1,0)  0,4 (0,2-0,8) 

   Superior 50,0 1,2 (0,6-2,2)  0,8 (0,4-1,8) 

  Tabagismo   0,95 *  0,24 *

  Não, nunca fumou 41,9 1,0  1,0 

  Já fumou 32,4 0,8 (0,5-1,1)  0,6 (0,4-1,0) 

  Fumante atual 43,9 1,0 (0,8-1,5)  0,9 (0,6-1,2) 

  Padrão de consumo sócio-econômico **    0,28 *  0,02 *

   A, B ou C 43,6 1,0  1,0 

   D 38,8 0,9 (0,6-1,2)  0,7 (0,5-1,1) 

   E 36,0 0,8 (0,6-1,2)  0,6 (0,4-0,9) 

  Situação conjugal   0,72  0,60

   Casado(a)/Com companheiro(a) 41,6 1,0  1,0 

   Viúvo(a) 34,6 0,8 (0,5-1,4)  0,8 (0,4-1,4) 

   Separado(a)/Divorciado(a) 31,7 0,8 (0,5-1,2)  0,8 (0,5-1,3) 

   Solteiro(a) 44,4 1,1 (0,7-1,6)  1,3 (0,9-2,0) 

  Renda familiar per capita (salários mínimos)   0,35 *  0,74 *

   Sem renda 56,2 1,0  1,0 

   Até 1 36,0 0,6 (0,4-0,9)  0,7 (0,5-1,0) 

   1,01-2 38,8 0,7 (0,4-1,1)  0,7 (0,4-1,2)  

   2,01-3 44,4 0,8 (0,4-1,7)  0,6 (0,3-1,6)  

   3 ou + 100,0 1,8 (1,3-2,4)  1,4 (0,8-2,5) 

 Nível 2     

  Trabalho remunerado no último mês   0,45  0,34

   Não 41,9 1,0  1,0 

   Sim 37,6 0,9 (0,7-1,2)  0,9 (0,6-1,2) 

(continua)
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Tabela 4

 Variáveis % Análise bruta Análise ajustada

     RP Valor RP Valor

     (IC95%) de p (IC95%) de p

 Nível 3     

  Autopercepção da saúde   0,96 *  0,84 *

   Excelente 47,6 1,0  1,0 

   Muito boa 36,4 0,8 (0,3-1,9)  0,7 (0,3-2,1) 

   Boa 38,9 0,8 (0,5-1,4)  0,9 (0,5-1,5) 

   Regular 38,5 0,8 (0,5-1,3)  0,8 (0,5-1,5) 

   Ruim 46,9 1,0 (0,6-1,8)  1,1 (0,6-2,1) 

  Identificação de atividade física   0,34  0,51

  como benefício para a saúde

   Não 43,6 1,0  1,0 

   Sim 38,1 0,9 (0,7-1,1)  0,9 (0,7-1,2) 

 Nível 4     

  Prescrição de atividade física no último ano   0,39  0,80

   Não 39,3 1,0  1,0 

   Sim 31,6 0,8 (0,5-1,3)  0,8 (0,5-1,3) 

RP: razão de prevalência; IC95%: intervalo de 95% de confi ança.

Nota: níveis correspondentes ao nível da variável no modelo hierárquico. Cada associação foi ajustada para as variáveis de 

mesmo nível.

* Teste de tendência;

** Segundo classifi cação da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (http://www.abep.org/codigosguias/abep.cceb.

pdf, acessado em 12/Jun/2007).

Tabela 5

Prevalência de sedentarismo, análise bruta e ajustada em relação ao desfecho sedentarismo em adultos, na população 

da área de abrangência de unidades básicas de saúde (UBS) do Estado de Pernambuco, Brasil. UBS com Programa 

Saúde da Família (PSF).

 Variáveis % Análise bruta Análise ajustada

     RP Valor RP Valor

     (IC95%) de p (IC95%) de p

 Nível 1     

  Sexo   < 0,001  < 0,001

   Masculino 44,5 1,0  1,0 

   Feminino 27,7 0,6 (0,5-08)  0,6 (0,5-0,8) 

  Idade (anos)   0,16 *  0,15 *

   30-40  33,6 1,0  1,0 

   41-50 33,7 1,0 (0,8-1,3)  1,0 (0,8-1,3) 

   51-64 40,3 1,2 (0,9-1,5)  1,2 (0,9-1,5) 

  Cor da pele   0,86  0,74

   Branca 36,0 1,0  1,0 

   Não branca 35,3 1,0 (0,8-1,2)  1,0 (0,8-1,2) 

  Escolaridade   0,83 *  0,86 *

   Não estudou 34,8 1,0  1,0 

   Fundamental incompleto 35,8 1,0 (0,8-1,4)  1,0 (0,76-1,36) 

   Fundamental completo 40,9 1,2 (0,8-1,7)  1,2 (0,79-1,73) 

   Médio incompleto 29,6 0,8 (0,5-1,6)  0,9 (0,46-1,66) 

   Médio completo 33,9 1,0 (0,7-1,4)  0,9 (0,6-1,4) 

   Superior 44,4 1,3 (0,8-2,1)  1,0 (0,8-1,4) 

(continua)
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Tabela 5 (continuação)

 Variáveis % Análise bruta Análise ajustada

     RP Valor RP Valor

     (IC95%) de p (IC95%) de p

 Nível 1     

  Tabagismo   0,78 *  0,89 *

   Não, nunca fumou 34,9 1,0  1,0 

   Já fumou 37,3 1,1 (0,8-1,4)  1,0 (0,86-1,2) 

   Fumante atual 35,8 1,0 (0, 8-1,3)  1,0 (0,7-1,3) 

  Padrão de consumo sócio-econômico **   0,30 *  0,44 *

   A, B ou C 40,1 1,0  1,0 

   D 33,0 0,8 (0,6-1,1)  0,9 (0,7-1,1) 

   E 35,7 0,9 (0,7-1,1)  0,9 (0,7-1,2) 

  Situação conjugal   0,92  0,90

   Casado(a)/Com companheiro(a) 36,0 1,0  1,0 

   Viúvo(a) 34,9 1,0 (0,6-1,5)  1,1 (0,7-1,8) 

   Separado(a)/Divorciado(a) 33,9 0,9 (0,6-1,4)  1,0 (0,7-1,4) 

   Solteiro(a) 36,5 1,0 (0,7-1,4)  1,0 (0,7-1,5) 

  Renda familiar per capita (salários mínimos)   0,60 *  0,91 *

   Sem renda 42,9 1,0  1,0 

   Até 1 34,2 0,8 (0,6-1,1)  0,7 (0,5-1,0) 

   1,01-2 36,5 0,8 (0,6-1,3)  0,7 (0,5-1,1) 

   2,01-3 33,3 0,8 (0,3-1,8)  0,7 (0,3-1,6) 

   3 ou + 57,1 1,3 (0,8-2,3)  1,1 (0,6-2,1) 

 Nível 2     

  Trabalho remunerado no último mês   0,61  

   Não  1,0  1,0 0,48

   Sim  1,1 (0,9-1,3)  0,9 (0,74-1,15) 

 Nível 3     

  Autopercepção da saúde   0,04 *  0,01 *

   Excelente 29,0 1,0  1,0 

   Muito boa 26,5 0,9 (0,4-2,0)  1,0 (0,5-2,3) 

   Boa 33,2 1,1 (0,6-2,0)  1,2 (0,7-2,3) 

   Regular 37,4 1,3 (0,7-2,3)  1,5 (0,8-2,7) 

   Ruim 42,5 1,5 (0,8-2,7)  1,7 (0,9-3,2) 

  Identificação de atividade física   0,62  0,51

  como benefício para a saúde

   Não 36,9 1,0  1,0 

   Sim 35,0 0,9 (0,8-1,2)  0,9 (0,8-1,1) 

 Nível 4     

  Prescrição de atividade física no último ano   0,88  0,70

   Não 34,2 1,0  1,0 

   Sim 34,9 1,0 (0,8-1,3)  1,0 (0,8-1,4) 

RP: razão de prevalência; IC95%: intervalo de 95% de confi ança.

Nota: níveis correspondentes ao nível da variável no modelo hierárquico. Cada associação foi ajustada para as variáveis de 

mesmo nível.

* Teste de tendência;

** Segundo classifi cação da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (http://www.abep.org/codigosguias/abep.cceb.

pdf, acessado em 12/Jun/2007).
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e outros, não oferece uma avaliação mais precisa 
do nível de atividade física nesses quatro domí-
nios como a versão longa do IPAQ. Deve ser re-
gistrado ainda que a taxa de não-resposta, 7,1% 
entre os adultos e 7,5% nos idosos, incluiu não 
só as pessoas selecionadas que se recusaram a 
responder o questionário, como também os do-
micílios nos quais não foram encontrados os re-
sidentes, o que pode gerar uma superestimativa 
do percentual de não-respondentes por livre re-
cusa. Outra limitação do estudo foi a ausência de 
diferenciação entre pardos e pretos.

Em conclusão, os níveis de sedentarismo em 
populações de áreas de abrangência das UBS 
no Estado de Pernambuco são elevados, quan-
do comparados com a Região Sul do Brasil. O 

combate ao sedentarismo, como um importan-
te fator de risco para as doenças crônicas não 
transmissíveis, deve ser prioritário, especialmen-
te para as populações de baixa renda, em que 
essas afecções vêm rapidamente aumentando de 
prevalência. Dessa forma, se fazem necessárias 
políticas específicas na estratégia da atenção pri-
mária no sentido de priorizar a atividade física na 
assistência à saúde das populações adultas e ido-
sas. Acreditamos ainda que a presença de novos 
profissionais da área da saúde, como educadores 
físicos e nutricionistas, no grupo profissional que 
atende a atenção básica colaboraria muito no au-
mento dos níveis de orientação e possivelmente 
na modificação do comportamento sedentário 
da população.

Resumo

A transição epidemiológica no Brasil, em parte, é ex-
plicada pelos baixos níveis de atividade física da po-
pulação. Entretanto, poucos estudos têm explorado 
atividade física em populações de baixa renda. Nesta 
realidade, as unidades básicas de saúde (UBS) ganham 
importância. Em estudo com delineamento transver-
sal, avaliou-se a prevalência de sedentarismo e fatores 
associados em 1.018 adultos e 1.010 idosos, residen-
tes em áreas de UBS de dez municípios com mais de 
100 mil habitantes no Estado de Pernambuco, Brasil. 
A prevalência de sedentarismo foi de 37,18% (IC95%: 
34,0-40,2) para adultos e de 68,3% (IC95%: 65,3-71,3) 
para idosos. A identificação da prática de atividade 
física como um dos fatores mais importantes para a 
manutenção da saúde esteve associado com sedenta-
rismo no grupo dos idosos. Foi verificado um menor 
percentual de sedentarismo entre adultos associado 
com uma autopercepção de saúde satisfatória. Con-
clui-se que a prevalência de sedentarismo em áreas de 
abrangência das UBS em Pernambuco é mais elevada 
quando comparada com a Região Sul. 

Atividade Motora; Centros de Saúde; Adulto; Idoso
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