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RESUMO 

Ferreira BH. Atividade física entre idosos residentes no município de São Paulo: 
prevalência e fatores associados [Tese]. São Paulo; Faculdade de Medicina, 
Universidade de São Paulo; 2023. 

Introdução: O envelhecimento populacional é um fenômeno global que traz 
desafios significativos, incluindo hábitos não saudáveis, doenças crônicas e 
crescente utilização dos serviços de saúde. Embora estudos indiquem que a 
prática regular de atividade física esteja associada a uma melhor saúde neste 
grupo populacional, é notável a escassez de estudos epidemiológicos de base 
populacional que tenham analisado o comportamento dos idosos em relação aos 
diferentes domínios de atividade física. Diante disso, o estudo investigou os 
fatores associados à atividade física entre idosos residentes no município de São 
Paulo. Método: Foi realizado um estudo transversal com uma amostra 
representativa de idosos residentes no município de São Paulo, Brasil, utilizando 
dados de um inquérito de saúde. Para analisar as associações entre os 
diferentes domínios da atividade física com as características 
sociodemográficas, hábitos de vida, condições de saúde e uso dos serviços de 
saúde, utilizamos a análise bivariada, modelos de regressão de Poisson e 
correlação de Spearman. Resultados: Houve uma menor prevalência de 
indivíduos ativos na atividade física global à medida que a faixa etária aumenta, 
por outro lado, mulheres, maior escolaridade, engajado em atividade 
remunerada ou voluntária, melhor percepção da saúde, preferência pelo 
consumo de álcool e tempo gasto sentado reduzido, foram associados a uma 
maior prevalência de ativos. No âmbito do lazer, indivíduos com maior 
escolaridade, renda per capita superior, com plano de saúde e hipertensão foram 
associados a uma maior prevalência de ativos, enquanto uma percepção ruim 
da saúde foi associada a uma menor prevalência de ativos. No domínio 
doméstico, observou-se que a prevalência de ativos diminuiu à medida que a 
faixa etária aumentou, comportamento semelhante entre homens e entre 
aqueles com baixa escolaridade. No domínio ocupacional, os mais escolarizados 
e aqueles com a percepção da saúde boa foram associados a uma menor 
prevalência de ativos. No domínio de deslocamento, idosos com 80 anos ou 
mais, autoavaliação de saúde ruim ou regular e com obesidade foram 
associados a uma menor prevalência de ativos, enquanto os homens 
apresentaram uma maior prevalência de ativos. Na amostra geral, foi observado 
uma correlação positiva entre os serviços de saúde no geral e acompanhamento 
com a atividade física global; serviços de emergência com a atividade física no 
deslocamento. Ao estratificar a amostra por sexo, constatou-se uma correlação 
positiva entre os serviços de saúde geral e no acompanhamento com a atividade 
física global entre os homens. Além disso, os homens apresentaram uma 
correlação positiva entre serviços de emergência com a atividade física 
ocupacional. Entre as mulheres, houve correlação negativa entre serviços de 
emergência e a atividade física no lazer. Idosos insuficientemente ativos e ativos 
na atividade física global foram associados a uma menor prevalência de 
hospitalização ou internação. Conclusões: Este estudo preenche uma lacuna 
na literatura ao analisar o comportamento dos diferentes domínios da atividade 
física entre idosos, abrindo novos caminhos para insights valiosos que podem 
orientar o desenvolvimento de políticas públicas e programas de conscientização 



 

  

e intervenção voltados para a promoção da atividade física, com um foco 
especial nos grupos de maior risco identificados. 

Palavras-Chave: Saúde do Idoso. Serviços de Saúde. Envelhecimento. 
Inquéritos Epidemiológicos. Doença Crônica. Medicina Preventiva. 



 

  

ABSTRACT 

Ferreira BH. Physical activity among older adults residents in the municipality of 
São Paulo: prevalence and associated factors [Thesis]. São Paulo; Faculdade de 
Medicina, Universidade de São Paulo; 2023. 
 
Introduction: Population aging is a global phenomenon that brings significant 
challenges, including unhealthy habits, chronic diseases, and an increasing 
utilization of healthcare services. Although studies indicated that regular physical 
activity is associated with better health in this population group, there is a notable 
lack of population-based epidemiological studies that have analyzed the behavior 
of the older adults regarding different domains of physical activity. Considering 
this, the study investigated the factors associated with physical activity among 
older adults residents in the municipality of São Paulo. Method: A cross-sectional 
study was conducted with a representative sample of older adults residents in the 
municipality of São Paulo, Brazil, using data from a health survey. To analyze the 
associations between different domains of physical activity and 
sociodemographic characteristics, lifestyle habits, health conditions, and health 
service utilization, was used bivariate analysis, Poisson regression models, and 
Spearman correlation. Results: There was a lower prevalence of active 
individuals in overall physical activity as the age group increased; on the other 
hand, women, higher education, engagement in paid or volunteer activities, better 
self-perceived health, a preference for alcohol consumption, and reduced sitting 
time were associated with a higher prevalence of active individuals. In the leisure 
domain, individuals with higher education, higher per capita income, with health 
insurance, and hypertension were associated with a higher prevalence of active 
individuals, while poor self-rated health was associated with a lower prevalence 
of active individuals. In the homehold domain, it was observed that the prevalence 
of active individuals decreased as the age group increased, a similar trend among 
men and those with lower education. In the occupational domain, those with 
higher education and those with good self-perceived health were associated with 
a lower prevalence of active individuals. In the commuting domain, individuals 
with aged 80 or older, with poor or fair self-rated health, and obesity were 
associated with a lower prevalence of active, while men showed a higher 
prevalence of active individuals. In the general sample, a positive correlation was 
observed between overall healthcare services and follow-up with overall physical 
activity; emergency services with commuting physical activity. When stratifying 
the sample by gender, a positive correlation was found between overall 
healthcare services and follow-up with overall physical activity among men. 
Additionally, men showed a positive correlation between emergency services and 
occupational physical activity. Among women, there was a negative correlation 
between emergency services and leisure physical activity. Insufficiently active 
and active elderly individuals in overall physical activity were associated with a 
lower prevalence of hospitalization or admission. Conclusions: This study fills a 
gap in the literature by analyzing the behavior of different domains of physical 
activity among the older adults, opening up new avenues for valuable insights 
that can guide the development of public policies and awareness programs, with 
a special focus on identified higher-risk groups for promoting physical activity. 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1. Envelhecimento e aspectos gerais da atividade física 

Nas últimas décadas, tem sido evidente o crescimento demográfico 

da população com 65 anos de idade ou mais no Brasil e no mundo. Dados 

globais estimam que o número de idosos deverá chegar a 1bilhão em 2030, o 

que corresponde a aproximadamente 11,7% da população mundial. No Brasil, a 

proporção de idosos no ano de 2019 era em torno de 9,3% da população total, 

e estima-se que esse número aumente para 13,6% até 20301. Com isso, o século 

XXI está sendo descrito como a primeira era na história da humanidade em que 

o mundo não será considerado jovem e marcado pela ocorrência de grandes 

mudanças nos quesitos sociodemográficos e nas atitudes relacionadas aos 

cuidados com a saúde2. 

A elevação do quantitativo de idosos tem sido justificada pela redução da 

mortalidade e o aumento da expectativa de vida3, graças à melhora da saúde 

pública em geral, aos avanços médicos e ao desenvolvimento econômico e 

social4. Contudo, estudos globais demonstram que as Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis (DCNT) como as cardiovasculares, o câncer, o diabetes, a 

demência2 e as doenças transmissíveis como a Covid-195,6, estão se tornando 

grandes ameaças para os idosos e para o sistema de saúde público2,6.  

Dados globais estimam que aproximadamente 38 milhões de óbitos 

ocorrem anualmente em todo o mundo devido às complicações relacionadas às 

DCNT, com a maioria desses óbitos ocorrendo entre os idosos7–9. De maneira 

geral, essas doenças abrangem desde as complicações relacionadas aos 

problemas cardiovasculares, que representaram aproximadamente 46,2% dos 

óbitos, bem como as neoplasias, doenças respiratórias e o diabetes8,9.  

No Brasil, no ano de 2013, foram registrados 1.2 milhão de óbitos, e 

destes, aproximadamente 72,6% foram atribuídos a complicações das DCNT9. 

Nos últimos anos, estudos têm identificado que, dos óbitos que ocorrem por 

DCNT, cerca de 30% estão relacionados a doenças cardiovasculares10–12. Entre 

os idosos, no ano de 2019, foram registrados 929 mil óbitos e destes, cerca de 

31,6% por doenças cardiovasculares13.  
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Apesar da evidência dos expressivos indicadores de morbimortalidade, 

muitas vezes o mesmo indivíduo apresenta multimorbidade, definida como a 

presença de duas ou mais condições crônicas de saúde14. Um estudo de revisão 

revelou uma variação de 55% a 98% no número de indivíduos idosos com essa 

condição15.  

Pesquisas indicam que a multimorbidade tem ocorrido em sua maioria nas 

mulheres, bem como entre aqueles com baixa escolaridade e renda16–18. Essa 

condição pode gerar limitações físicas que afetam a qualidade de vida19, e está 

mais presente entre os que possuem hábitos não saudáveis, como má 

alimentação, pouco sono, sedentarismo e pouco tempo dedicado à prática de 

atividade física, além dos efeitos da poluição20–22. Diante dessas evidências de 

características e hábitos conturbados especialmente nas grandes cidades, torna-

se necessária uma resposta rápida e adequada das políticas públicas quanto à 

reorganização social entre os indivíduos que envelhecem nesses centros 

urbanos. 

Com o intuito de auxiliar na prevenção das DCNT, a Organização 

Mundial da Saúde (OMS) vem divulgando uma série de fatores que podem afetar 

a saúde da população. Dentre eles, as características genéticas predisponentes, 

as alterações fisiológicas do envelhecimento e os fatores de risco modificáveis, 

como os hábitos não saudáveis23,24. Dessa forma, ainda que o processo de 

envelhecimento seja marcado por várias alterações e, por vezes, acompanhado 

de doenças crônicas, essas influências podem ser moduladas e influenciadas 

tanto pelo ambiente como pelos hábitos de vida de cada indivíduo. 

Uma das questões de saúde que tem atraído a atenção dos 

pesquisadores é o comportamento sedentário. Ele é definido como o tempo na 

posição sentada ou reclinada que requer um gasto calórico inferior a 1.5 

Metabilic Equivalent of Task (METs)25. O resultado de um estudo global de 

revisão identificou que, aproximadamente 60% dos idosos relataram passar de 

4 a 5 horas sentados por dia, 26,6% de 6 a 7 horas e 5% de 10 a 11 horas, 

revelando que a maior parte da população idosa tende a ter um comportamento 

sedentário. A pesquisa demonstra uma limitação quanto ao número de 

evidências científicas que exploraram o comportamento sedentário entre os 

idosos e suas características associadas26. No Brasil, um estudo revelou que os 

idosos que passam 3 horas ou mais por dia do tempo livre assistindo televisão 
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ou usando computador, tablet ou celular nos últimos anos aumentou no período 

entre 2010 e 2021, variando de 42,3% a 51,0%27. 

A literatura vem sendo consistente quanto aos problemas 

relacionados ao comportamento sedentário. Um estudo buscou reunir as 

principais consequências relacionadas a este comportamento em idosos e, entre 

os resultados, verificou-se um aumento do risco de mortalidade por todas as 

causas, complicações metabólicas, maior circunferência de quadril, sobrepeso e 

obesidade28. A partir dessas descobertas, fica clara a importância de combater 

o comportamento sedentário na população idosa, e uma das ferramentas que 

pode contribuir para essa redução é a prática de atividade física. 

A prática de atividade física é caracterizada como qualquer 

movimento corporal produzido pelo corpo e que resulte em um gasto calórico 

acima do nível de repouso, podendo promover uma interação social e 

ambiental29. Essa atividade pode ser realizada em diferentes ambientes, também 

conhecidos como domínios, tais como de lazer, doméstico, ocupacional, de 

deslocamento e na forma global29, abrangendo diversos momentos da vida e 

contemplando todos os grupos etários30. Estudos têm mostrado que, desde 1950 

até os dias atuais, a prática regular de atividade física é um fator determinante 

para a proteção e prevenção de diversos problemas de saúde que afetam 

pessoas de todas as idades31. 

Ao reconhecer os benefícios da atividade física para a saúde do 

indivíduo e para a população em geral, diversos países implementaram 

programas voltados para a prevenção, gerenciamento e reabilitação de doenças. 

O primeiro deles foi North Karelia na Finlândia, que foi lançado em 197232 e o 

ParticipAction no Canadá em 197133. Nos anos subsequentes, muitos outros 

países seguiram esse exemplo, incluindo o programa Active for Life na Inglaterra 

em 199534, Active Australian na Austrália em 199735, Programa Envelhecimento 

Ativo promovido pela OMS em 1999 e o Health People nos Estados Unidos no 

ano de 200036. 

No Brasil, o Ministério da Saúde tem desempenhado um papel 

significativo no fortalecimento de projetos relacionados à promoção da saúde 

nos municípios do país. Entre esses projetos, o Programa Academia da Saúde 

(PAS), criado em 2011, que tem como finalidade de contribuir para a promoção 

da saúde, na produção de cuidados e adoção de um estilo de vida saudável para 
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a população, abrangendo desde crianças até idosos. Atualmente, O PAS está 

presente em aproximadamente 48% dos municípios brasileiros37.  

Especificamente no município de São Paulo, além das 18 unidades 

vinculadas ao PAS que oferecem atividades abertas aos residentes, existe uma 

parceria entre a Secretaria da Saúde do Estado de São Paulo e o Centro de 

Estudos do Laboratório de Aptidão Física de São Caetano do Sul (CELAFISCS). 

Essa colaboração resultou no lançamento do Programa Agita São Paulo em 

1996, que desde então, tem desenvolvido atividades com o propósito de 

promover a atividade física e combater o sedentarismo na população38. 

Além disso, a Secretaria Municipal de Esportes e Lazer oferece 

oportunidades para organização, execução e desfrute de atividades de lazer e 

recreação em 87 ruas da cidade de São Paulo39. Outro programa de destaque, 

coordenado pela Secretaria Municipal de Mobilidade e Transportes de São 

Paulo, é a infraestrutura cicloviária. No ano de 2015, a cidade contava com 

380,3km de ciclovias permanentes40. Em 2023, esse número aumentou para 

impressionantes 722,1 km de vias utilizadas para o deslocamento e lazer, além 

de 114 km de ciclofaixas de lazer operadas aos domingos e feriados 

nacionais41,42. 

Tanto a OMS como o Guia de Atividade Física para a População 

Brasileira preconizam que, adultos e idosos devem praticar 150 minutos 

semanais ou mais de atividade física na intensidade leve ou moderada, ou 75 

minutos ou mais de atividades vigorosas, para obter benefícios à saúde, ou uma 

combinação equivalente de atividades com intensidade de moderada à 

vigorosa43,44. Com esses parâmetros, pesquisas demonstram impactos 

positivos, como a melhora do estilo de vida45, a percepção da saúde46 e da 

qualidade de vida47,48. Além disso, a prática regular de atividade física tem sido 

associada à redução da probabilidade do desenvolvimento de doenças crônicas 

e ao controle dessas condições em indivíduos já acometidos47,49–51, a redução 

da multimorbidade52 e dos riscos de incapacidade7,47, à melhora dos aspectos 

biológicos53, ao aumento da sobrevida de indivíduos com incapacidade física54 e 

à redução do uso de serviços de saúde55,56. 

Dado que o número de adultos que seguem as recomendações para 

a atividade física no global no mundo é de aproximadamente 68,9%, sendo que 

esse número é reduzido com o avanço da idade57, a OMS publicou um relatório 
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destacando a importância de aumentar em 15% a quantidade de praticantes até 

203058. No Brasil, também foram adotadas metas semelhantes no Plano de 

Ações para o enfrentamento das doenças crônicas não transmissíveis59. 

Entre os idosos, uma pesquisa de revisão revelou que o número de 

praticantes de atividade física no global variou entre 2,4% e 83%57. No Brasil, 

apesar do crescimento de estudos epidemiológicos relacionados à atividade 

física ao longo das últimas décadas60, são poucas as pesquisas relacionadas 

aos idosos. Mas estima-se que 61,8% dos idosos brasileiros possuem o hábito 

de praticar atividade física no global61. 

Apesar da estratégia definida e de um consenso na literatura científica 

sobre os efeitos benéficos da atividade física, o entendimento sobre a quantidade 

de idosos praticantes em cada domínio, bem como suas associações, ainda se 

mostra limitado e apresenta divergências60,62,63. Isso, por sua vez, dificulta a 

identificação e o alcance das metas preestabelecidas. 

Ao analisar o comportamento dos indivíduos praticantes de atividade 

física nos domínios de lazer e deslocamento, pesquisas nacionais e 

internacionais têm evidenciado tanto benefícios para a saúde64–66 como uma 

redução da demanda de serviços em saúde55,67–69. O conhecimento sobre a 

quantidade de idosos praticantes nesses domínios e a influência das 

características sociodemográficas está relatada em algumas pesquisas70–72. De 

modo geral, resultados internacionais e nacionais têm indicado que nos últimos 

anos o número de idosos praticantes de alguma atividade no ambiente de lazer 

aumentou, e no Brasil, aqueles que praticaram seguindo recomendações 

nacionais e internacionais nos ambientes de lazer e no deslocamento 

permaneceram estáveis, embora com grandes variações regionais27,73. 

Buscando compreender os motivos que levam os indivíduos a praticarem 

ou não atividade física no ambiente de lazer, pesquisas têm revelado que a 

influência do ambiente de trabalho que inclui as longas jornadas, as 

transformações tecnológicas e a falta de tempo para o lazer, são fatores 

determinantes que comprometem a qualidade de vida e a saúde daqueles que 

trabalham74,75. Nesse sentido, uma pesquisa nacional revelou que no ano de 

2015 cerca de 31,8% dos trabalhadores praticavam alguma atividade física fora 

do ambiente de trabalho e, entre os idosos, o número de praticantes foi de 

21,3%74. Em relação às características sociodemográficas envolvendo o grupo 



23 
 

  

de idosos, houve uma redução do número de praticantes com o aumento da faixa 

etária e renda76; não havendo diferença entre homens e mulheres72,76. 

No que diz respeito à atividade física no ambiente doméstico, 

pesquisas têm constantemente demonstrado que este domínio é aquele onde a 

maioria dos idosos conseguem cumprir as recomendações de atividade 

física77,78. Um estudo revelou que, entre os praticantes, as mulheres são as que 

mais se engajam nesse domínio, com um aumento de praticantes com o avançar 

da faixa etária e entre aqueles que estão em um relacionamento conjugal77. 

Poucos estudos exploraram a relação entre a atividade física no 

ambiente doméstico e a saúde. Um estudo espanhol identificou uma redução 

proporcional no risco de mortalidade, obesidade e limitações físicas à medida 

que os idosos relatavam passar mais tempo se envolvendo em atividades 

doméstica79. Por outro lado, um estudo com mulheres idosas e ativas do Reino 

Unido não encontrou uma associação significativa com a redução de peso 

corporal80.  

Com relação à atividade física no ambiente de deslocamento, o Brasil 

vem se destacando entre países da América Latina e Caribe, como o país com 

o maior número de publicações nesse tema, mas observa-se poucos estudos 

envolvendo a população idosa, e de modo geral, uma variação significativa entre 

regiões81. Vale destacar que o aumento dos níveis de atividade física nesse 

domínio, tem sido tratado como uma estratégia importante para reverter hábitos 

não saudáveis que estão diretamente relacionados às DCNT82. De modo geral, 

as pesquisas que buscaram investigar o comportamento nesse domínio, revelam 

baixo número de indivíduos idosos que consegue atender às recomendações, 

além da redução de praticantes com faixa etária mais alta e redução entre os 

que não possuíam companheiro(a)72. 

Para a atividade física no ambiente ocupacional, observa-se um baixo 

número de pesquisas relacionadas a esse domínio77,83, principalmente com a 

população idosa no Brasil77. Quanto aos benefícios para a saúde, os resultados 

de pesquisas têm sido divergentes, o que indica a necessidade de ser mais 

explorado84.  

Ainda que a parcela de idosos engajados em atividades ocupacionais 

seja relativamente baixa, os estudos que analisaram esse domínio no Brasil têm 

dado destaque nas características sociodemográficas. Nota-se que idosos do 
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sexo masculino e aqueles que foram classificados com faixa etária mais baixa, 

possuem uma maior probabilidade de atingir a recomendação de atividade física 

nesse dominio77. 

Ao explorar o comportamento dos idosos que alcançaram as 

recomendações de atividade física no ambiente de lazer e global, estudos 

internacionais e nacionais têm evidenciado redução com os gastos e serviços 

que são relacionados à saúde, maior controle de utilização de serviços 

preventivos, diminuição do número de internações, serviços de emergências e 

redução do consumo de medicamentos55,56,67,85–88. 

Tendo em vista o reconhecimento da atividade física como uma 

questão de saúde pública nos últimos anos, faz-se necessária uma maior 

investigação acerca do monitoramento e da influência envolvendo a população 

idosa28. Para isso, deve-se levar em consideração as alterações multifacetadas 

e complexas que ocorrem com os idosos, principalmente quando estamos diante 

de seu crescimento demográfico e contínuas transformações das condições de 

saúde. 

1.2. Mensurações da atividade física em estudos populacionais 

A utilização de instrumentos de medição da atividade física tem sido 

considerada como uma das dificuldades em estudos epidemiológicos. Isso 

ocorre devido à necessidade de encontrar um instrumento que seja adequado e 

apropriado para um grupo populacional específico, que seja de fácil 

aplicabilidade e, especialmente, de baixo custo89. A importância desses métodos 

de mensuração se dá pela necessidade de identificar o número de praticantes 

de atividade física e fornecer informações como parâmetro para as formulações 

de políticas públicas90. 

Embora algumas revisões sistemáticas apresentem resultados 

conclusivos dos benefícios da atividade física, é preciso observar algumas 

divergências quanto ao número de indivíduos praticantes ou não, e suas 

associações. Isso ocorre porque os métodos utilizados para coletar informações 

podem ser divergentes. 

Até o momento, os questionários têm sido os instrumentos mais 

utilizados para mensurar a atividade física em grandes populações, 

principalmente pelo baixo custo financeiro e menor tempo de aplicação91. De 
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maneira geral, os questionários investigam a prática de atividade física ao longo 

de um período de tempo específico, sendo necessário que os indivíduos se 

recordem de suas atividades habituais de forma simples ou detalhada, e 

descrevendo particularidades como frequência, tempo de duração, tipo de 

atividade e intensidade. Esses questionários podem ser administrados por um 

entrevistador, pessoalmente ou por telefone, e também autoadministrados. 

Em uma pesquisa de revisão, foram revelados seis instrumentos 

científicos que são utilizados para avaliar a atividade física entre os idosos: o 

Physical Activity Scale for the Elderly (PASE), CHAMPS Physical Activity 

Questionnaire, International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), YALE 

Physical Activity Survey (YPAS), Modified BAECKE for Older Adults  e ZUTPHEN 

Physical Activity Questionnaire90. 

O PASE foi desenvolvido por um grupo de pesquisadores americanos 

em 1993 com o objetivo de verificar a prática de atividade física de forma 

autorreferida entre os indivíduos com 65 anos ou mais de idade. Esse 

instrumento é composto por 12 perguntas que abrangem o comportamento 

sedentário e atividades nos ambientes ocupacional, doméstico e de lazer 

realizadas nos últimos 7 dias. Sua pontuação pode variar de 0 a 793, sendo que 

pontuações mais altas indicam uma maior prática de atividade física92.  

O CHAMPS Physical Activity Questionnaire foi criado em 1997 para 

avaliar o efeito de intervenções planejadas em idosos residentes em uma 

comunidade nos Estados Unidos. Composto por 41 questões autorreferidas, sua 

principal característica é avaliar a frequência semanal e a duração da atividade 

física, abrangendo intensidades de leve à vigorosa, nos domínios de lazer e 

doméstico das últimas quatro semanas93. 

Apoiado pela OMS, um grupo de pesquisadores elaborou o IPAQ nas 

versões longa e curta durante uma reunião científica em Genebra, Suíça, no ano 

de 1998. Esses questionários podem ser aplicados no formato de entrevista, 

telefone ou mesmo por autoaplicação, possuem elevada reprodutibilidade e de 

moderada a baixa validade para a população adulta94,95 e idosa96. A versão longa 

do questionário é composta por 27 perguntas que exploram o comportamento 

sedentário e os domínios da atividade física de lazer, de deslocamento, 

doméstico e ocupacional, abrangendo as intensidades moderada e vigorosa, de 

atividades realizadas nos últimos 7 dias97. Já a versão curta conta com 8 
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perguntas que aborda o comportamento sedentário, as atividades no domínio de 

lazer e de deslocamento. Embora o IPAQ tenha sido testado em países 

desenvolvidos e em desenvolvimento e demonstrado propriedades aceitáveis de 

confiabilidade e validade, especialmente nas amostras urbanas, recomenda-se 

ter cautela na comparabilidade das taxas de prevalência populacional, porque a 

versão longa parece produzir estimativas mais elevadas de atividade física98. 

O YPAS foi desenvolvido entre os anos de 1987 e 1989 pelo 

departamento de epidemiologia e saúde pública da universidade de Yale e pelo 

centro de controle para doenças dos Estados Unidos. O questionário é dividido 

em duas partes, com um total de 41 questões que abrangem as atividades no 

ambiente doméstico, de lazer e na prática de exercícios, que foram realizadas 

durante o último mês nas intensidades leve e vigorosa99. 

Já o Modified BAECKE for Older Adults teve sua origem na Holanda 

em 1982. É um questionário autoadministrado, com 19 perguntas em escala 

likert que variam de 1 a 5 e contemplam as atividades físicas nos domínios 

doméstico, de lazer e nas práticas esportivas realizadas nos últimos 12 

meses99,100. 

O ZUTPHEN Physical Activity Questionnaire teve sua origem em 

1992, possui como característica ser autoadministrado e é utilizado para coletar 

informações sobre a atividade física no ambiente de lazer. Esse questionário é 

composto por 18 perguntas que estimam o tempo das atividades no lazer em 

minutos por semana101. 

Vale ressaltar que mesmo diante desses questionários validados para 

a populações especificas, é importante observar que a decisão de ser ou não 

praticante de atividade física está além de uma simples escolha individual. Além 

disso, é necessário reconhecer que a compreensão do mundo sobre o domínio 

do ambiente de trabalho, de lazer, de deslocamento e doméstico entre os países 

pode ser diferente. Em nações de baixa e média renda, as atividades 

frequentemente ocorrem no ambiente ocupacional; enquanto em países de alta 

renda, as atividades de lazer são mais frequentes102.  

Diante da influência cultural e comportamental, é necessário um 

monitoramento minucioso da atividade física entre os idosos, a fim de fornecer 

dados que possam embasar a formulação de políticas públicas e programas 

voltados para a promoção da atividade física nessa faixa etária. Os inquéritos de 
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base populacional têm desempenhado um papel fundamental, fornecendo 

informações necessárias para guiar as ações e estratégias voltadas para esse 

âmbito. 

1.3. Inquéritos de saúde de base populacional 

Os inquéritos populacionais têm ganhado importância global ao 

oferecer informações que subsidiem políticas públicas e promovam avanços no 

conhecimento científico103. Além de contribuírem para o planejamento de ações 

na área da saúde, os inquéritos são essenciais para a execução, avaliação e 

monitoramento de intervenções relacionadas ao acesso e utilização de serviços 

em saúde, bem como, à promoção da equidade103,104. 

Uma das vantagens dos inquéritos é o uso de questionários 

padronizados aplicados na população. Isso possibilita a medição de problemas 

de saúde que, mesmo acarretando consideráveis cargas de morbidade, podem 

não ficar evidentes em outros sistemas de registros. Esses inquéritos fornecem 

dados e informações embasados cientificamente para os formuladores de 

políticas, que devem considerar as necessidades coletivas em saúde105–107. 

Através da mensuração de comportamentos que impactam os hábitos de saúde, 

como a atividade física, entre outros fatores, os inquéritos desempenham um 

papel significativo no entendimento abrangente da saúde e bem-estar da 

população. 

Em países de alta renda, como os Estados Unidos, os inquéritos 

populacionais têm sido amplamente utilizados desde a década de 1960. O 

National Health Interview Survey (NHIS) é um dos mais importantes e 

reconhecidos inquéritos de saúde, coletando informações da população não 

institucionalizada desde 1957108. A partir de 1975, esse inquérito incluiu um 

suplemento de aptidão física com perguntas relacionadas a atividades físicas e 

esportivas. Em 1985, o questionário passou a incluir perguntas sobre atividade 

física no domínio ocupacional e, a partir do ano 2000, foram incorporadas 

perguntas sobre atividade física no domínio de deslocamento109.  

O General Health Survey (GHS), iniciado em 1971, e o Health Survey 

for England (HSE), em 1993, são inquéritos que coletam informações 

continuamente da população inglesa110. Nesses inquéritos, a investigação da 
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prática de atividade física é explorada desde 1991 utilizando o Physical Activity 

and Sedentary Behaviour Assessment Questionnaire (PASBAQ). Esse 

questionário explora as atividades realizadas em domicílio, as práticas 

esportivas e os exercícios, bem como caminhadas, nos últimos sete dias, 

considerando intensidades leve, moderada e intensa. Nos últimos anos, a versão 

curta do IPAQ foi adicionada como parte da mensuração, focando 

especificamente soma da atividade de deslocamento e lazer111. 

No Canadá, o National Health Interview Survey (NHIS) foi criado em 

1957 e, atualmente, é realizado periodicamente. De maneira geral, esses 

inquéritos têm sido essenciais para o aprimoramento das políticas de saúde e o 

monitoramento do bem-estar da população. As questões relacionadas à 

atividade física foram incluídas pela primeira vez no inquérito de 1975. A partir 

de 2015, o NHIS começou a coletar informações detalhadas sobre tempo e 

intensidade de atividades nos ambientes de lazer e de deslocamento112. 

Existem iniciativas importantes compostas por inquéritos 

populacionais com foco nos idosos, nas Américas e na Europa. Nos Estados 

Unidos, o Centers for Disease Control and Prevention utiliza dados de inquéritos 

de saúde como o NIHS, National Health and Nutrition Examination Survey 

(NHANES), Nursing Home Residents, Medicare Current Beneficiaty Survey, 

Behavioral Risk Factor Surveillance (BRFSS) e o Longitudinal Study of Aging 

(LSOA), para manter atualizado o sistema nacional de informação sobre as 

condições de saúde da população idosa110.  De maneira geral, existe um 

predomínio em mensurar o tempo de atividade física no domínio de lazer. 

No Brasil, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) e o 

Ministério da Saúde são responsáveis pela maioria dos inquéritos de saúde 

populacional. A Pesquisa Nacional por Amostras de Domicílios (PNAD) criada 

em 1967, fez sua última divulgação das informações em 2015 e possuía 

periodicidade anual113. A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) teve sua proposta 

iniciada em 2003 e realizou edições em 2013 e 2019, onde mensurou a prática 

de atividade física nos domínios de lazer, ocupacional, de deslocamento e 

doméstico114,115. 

Existe também no Brasil o Sistema de Vigilância de Fatores de Risco 

e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL). O 

inquérito foi implantado em 2006 com o objetivo de monitorar a frequência e a 
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distribuição dos principais fatores de risco e proteção das DCNT em todas as 

capitais dos estados do Brasil. O VIGITEL inclui o monitoramento do 

comportamento da atividade física nos ambientes de lazer, de deslocamento, 

ocupacional e doméstico116.  

Inquéritos multicêntricos como o Estudo, Saúde, Bem-estar e 

Envelhecimento (SABE), iniciado em 2000, têm obtido informações do perfil das 

condições de vida e saúde da população idosa residente em sete centros 

urbanos do Caribe e da América Latina. Para avaliar o número de praticantes de 

atividade física, o inquérito tem utilizado o IPAQ versão curta117. 

O Estudo Longitudinal de Saúde do Idoso (ELSA) que desde 2008 

investiga a incidência e os fatores de risco para doenças crônicas em 

funcionários públicos residentes em seis estados brasileiros. Entre as variáveis 

exploradas nesse inquérito, a versão longa do IPAQ tem sido aplicada para 

verificar o tempo dedicado à prática de atividade física118. 

No município de São Paulo, o Inquérito de Saúde (ISA) tem 

desempenhado um papel significativo no monitoramento dos indicadores de 

saúde e de serviços em saúde na população adulta e idosa, por meio das 

edições realizadas nos anos de 2003, 2008 e 2015. Em todas as edições o 

inquérito explorou o comportamento da atividade física através do IPAQ, versão 

longa119. 

2. JUSTIFICATIVA 

Embora a literatura reforce constantemente a necessidade de ações de 

promoção à saúde, as estimativas de crescimento demográfico da população 

idosa aumentam a urgência de explorar o comportamento da atividade física 

deste grupo populacional. Isso é fundamental para controlar a frequência de 

doenças crônicas e demanda dos serviços de saúde. 

Considerando que São Paulo é a maior cidade da América Latina, uma 

série de características complexas e multifacetadas pode influenciar a prática de 

atividade física. Esses fatores necessitam de uma análise mais aprofundada. É 

notável a escassez de estudos que investigaram o comportamento dos 

diferentes domínios da atividade física entre idosos residentes no município de 
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São Paulo, especialmente utilizando base de dados de inquéritos de saúde. Isso 

indica uma lacuna a ser preenchida. 

Com o banco de informações do inquérito de saúde do município de São 

Paulo, será possível explorar detalhadamente possíveis associações por 

domínios da atividade física e sua repercussão sobre a saúde entre idosos, 

reportando à comunidade os resultados obtidos e auxiliando na criação de 

políticas públicas para este grupo populacional nos próximos anos. 
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3. OBJETIVOS 

3.1. Objetivo geral 

 Analisar fatores associados à prática de atividade física entre 

idosos residentes no município de São Paulo no ano de 2015. 

3.2. Objetivos específicos 

• Estimar a frequência existente nos diferentes domínios da atividade 

física (deslocamento, lazer, doméstico e ocupacional) e global, entre as 

características sociodemográficas, no uso de serviços de saúde, hábitos de vida 

e condição de saúde; 

• Estimar a associação existente entre os domínios da atividade 

física (deslocamento, lazer, doméstico e ocupacional) e global com as 

características sociodemográficas, hábitos de vida e condições de saúde.  

• Estimar a associação existente entre os domínios da atividade 

física (deslocamento, lazer, doméstico e ocupacional) e global e o uso de 

serviços de saúde.   



32 
 

  

4. MÉTODO 

4.1. Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo transversal com informações obtidas de um 

inquérito de saúde realizado no município de São Paulo no ano de 2015. 

4.1.1. Área do estudo 

Localizada no sudeste do Brasil, a cidade de São Paulo possui mais 

de 12 milhões de habitantes, sendo 7892,8 habitantes/km2, e cerca de 16,9%, 

são indivíduos com 60 anos ou mais de idade. A cidade possui o maior PIB do 

Brasil sendo a 4ª maior metrópole do mundo em número de habitantes120. O 

município se destaca por possuir o 28º melhor Índice de Desenvolvimento 

Humano Municipal (IDH-M de 0,805) do Brasil121. 

4.1.2. Processo de amostragem do Inquérito de Saúde do Município de 

São Paulo 

O processo de amostragem é constituído por uma metodologia 

complexa e probabilística, com sorteios de setores censitários e domicílios. Os 

setores censitários foram formados pelos domínios geográficos das cinco 

coordenadorias regionais de saúde (Centro-Oeste, Leste, Norte, Sudeste e Sul). 

Para a seleção dos domicílios, o processo levou em consideração 

grupos distintos de idade e sexo, sendo eles: adolescentes de ambos os sexos 

(12 a 19 anos de idade), adultos do sexo masculino (20 a 59 anos de idade), 

adultos do sexo feminino (20 a 59 anos de idade) e idosos de ambos os sexos 

(60 anos ou mais de idade). Essa estratificação permitiu uma representatividade 

dos diferentes grupos demográficos na amostra. 

O planejamento do inquérito considerou que a amostra total seria de 4.250 

entrevistas. Para cada coordenadoria regional da saúde, foi planejada uma 

quantidade específica de entrevistas, variando entre 808 e 1298 para cada grupo 

de idade e sexo. Esse planejamento permitiu estimar proporções de 0,50, com 

uma margem de erro amostral de 0,10, considerando um nível de confiança de 

95% e um efeito de delineamento de 1,5.  E como parte da estratégia de coleta, 

foi definido que todos os domicílios sorteados seriam visitados pelo menos três 

vezes.  
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O processo de coleta de dados foi iniciado no segundo semestre de 2014 

e finalizado em dezembro de 2015, envolvendo a seleção de 5.942 domicílios 

por sorteio. Dentre os domicílios sorteados, 8% estavam desocupados e 76,4% 

ocupados no momento da pesquisa.  

A taxa de resposta obtida foi de 0,74, totalizando 4.023 entrevistados. 

Esses resultados têm uma representatividade estimada de 9.349.890 pessoas 

que residem em domicílios particulares permanentes da área urbana do 

município de São Paulo. 

Para obter informações mais detalhadas do plano amostral, pode-se citar 

o estudo realizado por Alves e colaboradores119. 

4.1.3. Blocos do Inquérito utilizados 

Foram utilizados questionários semiestruturados, compostos por 16 

blocos temáticos e 25 sub-blocos. A aplicação desses questionários foi realizada 

por meio de tablets, utilizando um aplicativo específico desenvolvido para 

pesquisa. A utilização dessa tecnologia resultou em uma facilidade no processo 

de coleta de dados e desempenhou um papel fundamental na organização das 

respostas, contribuindo para a precisão e qualidade dos dados. 

Os 16 blocos temáticos abrangiam diversos aspectos da vida do 

entrevistado e está disponível em: 

https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/epidemiologia_e_info

rmacao/isacapitalsp/index.php?p=216392  

4.1.4. Entrevistadores 

Os entrevistadores selecionados para a pesquisa tinham 

predominantemente formação de nível superior. Eles receberam um treinamento 

de uma semana, que enfatizou a importância de registrar com precisão as 

informações fornecidas pelos entrevistados, bem como a aplicação dos 

questionários e o uso do aplicativo. 

Durante a coleta de dados, ocorriam reuniões envolvendo todos os 

entrevistadores para discussões e atualizações. Além disso, cerca de 10% da 

produção de cada entrevistador era avaliada por meio de novas entrevistas 

(entrevistas de controle).  

https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/epidemiologia_e_informacao/isacapitalsp/index.php?p=216392
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/epidemiologia_e_informacao/isacapitalsp/index.php?p=216392
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4.2. População do estudo 

No presente estudo, foram incluídas informações sobre pessoas com 60 

anos ou mais de idade e de ambos os sexos. Com a aplicação de pesos 

amostrais, este estudo possui informações representativas de 1.331.491 

indivíduos, de ambos os sexos e residentes em domicílios particulares 

permanentemente e ocupados no município de São Paulo. Essa 

representatividade permite extrapolações para a população de idosos no 

município de São Paulo. 

4.3. Variáveis analisadas no estudo 

4.3.1. Características socioeconômicas e demográficas 

As informações sobre as características socioeconômicas e demográficas 

incluem as seguintes variáveis: idade, escolaridade, sexo, ocupação ou trabalho 

voluntário, cor da pele e renda per capita familiar. 

A variável idade foi agrupada e analisada em três faixas etárias: a) 60-

69 anos; b) 70-79 anos, c) 80 anos ou mais. Já para a escolaridade, o estudo 

investigou: a) nunca frequentou a escola; b) cursou até o 5º ano do fundamental; 

c) cursou do 5º ao 9º ano do fundamental; d) cursou do 1º ao 3º ano do ensino 

médio ou técnico; e) cursou o ensino superior ou pós-graduação. 

O sexo foi tratado como: a) masculino; b) feminino. Já para a situação 

conjugal, os resultados foram categorizados em: a) com companheiro(a) 

(declarantes como casados ou que possuem união estável); b) sem 

companheiro(a) (declarantes como solteiros(as), separados(as), 

divorciados(as), desquitados(as) ou viúvos(as)).  

Para a variável ocupação ou trabalho voluntário, as categorias 

analisadas foram: a) com atividade (indivíduo que no momento da entrevista 

exercia atividade remunerada ou voluntária); b) sem atividade (não exercia 

atividade remunerada ou voluntária). 

A cor da pele foi considerada como: a) branca; b) não branca. Esta 

última incluiu preta, parda, amarela ou indígena. Em relação a esta variável, 

Chor122 destaca a importância de investigação na área da saúde diante das 

desigualdades socioeconômicas evidenciadas em diversos países.  
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A renda per capita familiar foi considerada em salários-mínimos e 

estratificada em: a) menor ou igual a 0,5 salário-mínimo; b) 0,5 até 1 salário-

mínimo; c) 1 a 2,5 salários-mínimos; d) 2.5 salários-mínimos ou mais. 

4.3.2. Condições de saúde 

As informações sobre as condições de saúde foram exploradas por 

meio dos seguintes aspectos: 1) morbidade: composta por hipertensão, 

diabetes; 2) multimorbidade: indivíduo portador de duas ou mais condições 

crônicas de saúde; 3) quedas; 4) autoavaliação da saúde e 5) autoavaliação da 

saúde em geral. 

Para cada doença crônica registrada na morbidade, foi considerada 

como resposta: a) sim; b) não. 

Das 22 doenças crônicas que são exploradas pelo inquérito, as 

respostas foram consolidadas e divididas em duas categorias: a) sem 

multimorbidade (presença de 0 até 1 condição crônica de saúde); b) com 

multimorbidade (presença de 2 ou mais condições crônicas de saúde). 

Para a variável quedas nos últimos 12 meses, foi considerado: a) não; 

b) sim. Já para a autoavaliação da saúde: a) excelente/muito boa; b) boa; c) 

regular; d) ruim; e) muito ruim. 

Em relação a autoavaliação da saúde em geral, as seguintes 

categorias de resposta foram avaliadas: a) muito melhor agora; b) um pouco 

melhor agora; c) quase na mesma; d) um pouco pior agora; e) muito pior agora. 

4.3.3. Uso dos serviços de saúde 

As informações sobre uso dos serviços de saúde foram exploradas 

por meio das seguintes variáveis: procura por serviços de saúde (geral, 

emergência e acompanhamento) pela última vez; internação ou hospitalização; 

plano de saúde. Detalhes da construção de cada variável a seguir. 

Para explorar a variável “procura por serviços de saúde”, foram incluídos 

apenas os indivíduos que autodeclararam ter procurado algum serviço de saúde 

em algum momento da vida. Nesse ponto, os respondentes indicavam qual tipo 

de serviço de saúde que haviam utilizado, com as opções sendo: a) consulta de 

saúde mental; b) tratamento de reabilitação; c) procedimento médico-

odontológico; d) vacinação; e) realização de exames; f) agendamento de 



36 
 

  

consultas ou exames; g) retirada de medicamentos; h) atendimento de 

emergência. As respostas foram transformadas em três categorias: a) 

atendimento de serviços de saúde em geral; b) atendimento de emergência; c) 

atendimento de acompanhamento. Em seguida, para cada tipo de serviço de 

saúde, foi considerado a procura por serviços de saúde pela última vez, divididos 

em seis intervalos: 1) <2semanas; 2) ≥15 dias a 1 mês; 3) ≥1 a 3 meses; 4) ≥3 a 

6 meses; 5) ≥6 a 12 meses; 6) ≥12 meses.  

Em relação à variável internação ou hospitalização nos últimos 12 

meses e plano de saúde, as respostas foram categorizadas da seguinte forma: 

a) não; b) sim. 

4.3.4. Hábitos de vida 

 As informações do comportamento relacionado ao estilo de vida 

incluem as variáveis preferência de bebida, tabagismo, índice de massa corporal 

e tempo médio sentado.  

Para a variável preferência de bebida, foram consideradas as 

respostas: a) não álcool (aqueles que não têm preferência em ingerir álcool); b) 

álcool (aqueles que têm preferência em ingerir álcool). Em relação ao tabagismo, 

a variável foi explorada através das respostas: a) sim (aqueles que afirmaram 

ser fumantes); b) não – (aqueles que afirmaram nunca ter fumado ou serem ex-

fumantes). 

A variável Índice de Massa Corporal (IMC), foi construída por meio da 

relação entre o peso corporal (em kg) e altura (em cm), ou seja, IMC= 

peso(kg)/altura(cm)2. Com base nos resultados, os entrevistados foram 

classificados nas seguintes categorias: a) IMC <23,0 – idoso com baixo peso; b) 

IMC entre ≥23,0 e <28,0 – idoso com peso adequado; c) IMC ≥28,0 e 30,0 – 

idoso com sobrepeso; d) IMC ≥30,0 – idoso obeso123. 

As informações sobre o tempo médio sentado foram obtidas pelo 

IPAQ, versão longa. O cálculo utilizando para estimar esta variável envolveu a 

análise do tempo de estar sentado ou reclinado durante os dias da semana e os 

dias do fim de semana. O cálculo consistiu em multiplicar o tempo médio dos 

dias da semana por cinco e o tempo médio dos dias do fim de semana por dois. 

O resultado dessa operação foi dividido por sete124. As categorias consideradas 
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para esta variável foram: a) menor que 6 horas; b) igual ou maior que 6 até 10 

horas; c) igual ou maior que 10 horas. 

4.3.5. Atividade física 

As informações relacionadas aos domínios da atividade física foram 

obtidas por meio da versão longa do IPAQ. Essa versão do questionário permite 

uma estimativa detalhada do tempo semanal dedicado à prática de atividades 

físicas nas intensidades moderada e vigorosa, em diferentes contextos da vida, 

abrangendo os domínios de lazer, doméstico, ocupacional, de deslocamento e 

global.  A análise dos escores foi realizada de acordo com as diretrizes 

estabelecidas pelo próprio IPAQ97. O tempo de atividade física praticado em 

minutos por semana em cada um dos domínios foi classificado e analisado de 

diferentes maneiras: 1) Dicotômica: a) ativo – idosos que realizam 150 minutos 

por semana ou mais em cada domínio; b) insuficientemente ativo – idosos que 

realizam de 0 a 149 minutos por semana em cada domínio78; 2) Contínua: tempo 

total praticado em cada domínio de atividade física; 3) Categoria ordinal: a) ativo 

– idosos que realizam 150 minutos por semana ou mais em cada domínio; b) 

insuficientemente ativo – idosos que realizam de 10 a 149 minutos por semana 

em cada domínio; c) inativo - idosos que realizam de 0 a 9 minutos por semana 

em cada domínio72. É importante destacar que as observações extremas, 

aquelas consideradas 16 horas ou mais, ou mesmo, acima de 960 minutos por 

dia, foram consideradas como outliers e transformados em missing97. 

Em relação à avaliação do comportamento da prática de atividade física 

no ambiente ocupacional, foi realizada apenas com os entrevistados que 

declararam ter alguma forma de atividade ocupacional ou voluntária.  

Em relação à atividade física no lazer, também foi aprofundado o tipo de 

atividade física praticada. As categorias analisadas foram: a) caminhada (não 

como deslocamento); b) corrida/corrida em esteira; c) bicicleta (não como 

deslocamento); d) academia/ginástica em geral (aula de step, jump, glúteo, aula 

de spinning, bicicleta ergométrica); e) musculação; f) hidroginástica; g) natação; 

h) yoga/ pilates; i) artes marciais e lutas; j) vôlei; k) basquete ou handebol; l) 

futebol; m) dança. 
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4.4. Análise estatística 

Foi realizada uma análise estatística descritiva por meio da distribuição da 

frequência de todas as variáveis. Em seguida, foram calculados as prevalências 

e os Intervalos com 95% de Confiança (IC95%) para as variáveis relacionadas 

às características socioeconômicas, demográficas, às condições de saúde, 

hábitos de vida, uso de serviços em saúde, domínios da atividade física e aos 

tipos de atividades no lazer. 

Estimou-se a prevalência e IC95% para cada domínio da atividade física 

segundo variáveis sociodemográficas, de condições de saúde e hábitos de vida. 

As associações de cada domínio da atividade física com as variáveis 

relacionadas às características sociodemográficas, de condição de saúde e 

hábitos de vida, foram exploradas pelo teste qui-quadrado. Em seguida, foi 

realizada a análise de regressão de Poisson bruta e ajustada por idade, sexo e 

escolaridade, para estimar as Razões de Prevalência (RP) e os IC95% em cada 

domínio da atividade física segundo as variáveis sociodemográficas, de 

condições de saúde e hábitos de vida. Vale ressaltar que as variáveis de ajustes 

foram inseridas no modelo por conta da relevância para a saúde pública. 

Foi explorado o comportamento de cada domínio de atividade física com 

a procura por serviços de saúde em geral, de acompanhamento e emergência. 

Inicialmente estimou-se a prevalência e IC95% de cada tipo de serviços em 

saúde (geral, emergência e acompanhamento) segundo características 

sociodemográficas, plano de saúde, frequência de doenças crônicas e domínios 

da atividade física. As associações de cada tipo de serviços de saúde 

(acompanhamento e emergência) com as variáveis relacionadas as 

características sociodemográficas, plano de saúde, frequência de doenças 

crônicas e domínios da atividade física, foram exploradas pelo teste qui-

quadrado. 

Levando em consideração que as categorias da procura por serviços de 

saúde possuem distribuição qualitativa ordinal e, os escores de minutos por 

semana de cada domínio da atividade física apresentaram não-normalidade pelo 

teste de Shapiro-Wilk (p<0,05), a análise de correlação de Spearman foi 

escolhida como teste estatístico apropriado, alinhando-se com a literatura 

existente98. Para essa análise, as variáveis dependentes passaram a ser: 
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procura por serviços de saúde pela última vez estratificado pelo tipo de serviço 

em saúde (geral, de acompanhamento e emergência). As variáveis 

independentes tratadas como contínuas foram: atividade física no ambiente de 

lazer, de deslocamento, doméstico, ocupacional e global. 

Foi explorado a relação entre os domínios da atividade física com 

internação ou hospitalização. Estimou-se a prevalência e IC95% de internação 

ou hospitalização segundo domínios da atividade física. As associações entre 

internação ou hospitalização com os domínios da atividade física, foram 

exploradas pelo teste qui-quadrado. Em seguida, foi realizada a análise de 

regressão de Poisson bruta e ajustada por variáveis de controle. As variáveis de 

controle foram organizadas com base no modelo Andersen-Newman125,126, 

Quadro I.  

 

Quadro 1 - Variáveis predisponentes, capacitadoras, necessidades da saúde e 
estilo de vida pessoal incluídas nas análises multivariadas. 

Variáveis de controle  Fatores 

Fatores predisponentes Idade; sexo; estado civil; educação; raça/cor 

Fatores capacitadoras 
Renda familiar per capita; ocupação ou trabalho 

voluntário; plano de saúde 

Necessidades da saúde  
Saúde geral comparada a 1 ano; morbidade*; tempo 

médio sentado; IMC; tabagismo e consumo de álcool 

*Morbidade: Doença crônica inserida no modelo: hipertensão, diabetes, angina, infarto do miocárdio, arritmia cardíaca, 

outra doença do coração, câncer, artrite, reumatismo, artrose, osteoporose, asma ou bronquite asmática, enfisema, 

bronquite crônica ou doença pulmonar obstrutiva crônica, rinite, sinusite crônica, outra doença do pulmão, tendinite, 

lesão por esforço repetitivo, distúrbio osteomuscular relacionado ao trabalho, varizes de membros inferiores, acidente 

vascular cerebral ou derrame, outras doenças de veias, artérias ou circulação sanguínea, colesterol, doença de coluna 

ou problema de coluna, problema emocional ou mental como ansiedade, depressão, síndrome do pânico, transtorno 

obsessivo compulsivo, esquizofrenia ou algum outro, outra doença crônica além das citadas anteriormente. 

 

Em todos os modelos estatísticos analisados foi considerado nível de 

significância de 0,05. 

Os dados estão sendo analisados no software Data Analysis and 

Statistical Software (STATA 14.0). O uso do módulo survey permite considerar 

variáveis de um plano complexo de amostragem, como estratos, conglomerados, 

ponderações e foi utilizado nos testes paramétricos. 
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4.5. Aspectos éticos 

O Inquérito de Saúde do Município de São Paulo foi apresentado e 

aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de Saúde Pública da Universidade 

de São Paulo (FSP-USP), Brasil sob o protocolo: 719.661/2014. Esta pesquisa 

está em conformidade com a resolução nº 466 de 12 de dezembro de 2012 do 

Conselho Nacional de Saúde, na qual estabelece as normas e o regulamento 

para a realização de pesquisas que envolvam seres humanos, assegurando a 

proteção dos direitos, integridade e bem-estar dos participantes. 

Os participantes do estudo foram visitados e previamente informados 

a respeito dos objetivos do inquérito. Além disso, foi fornecido aos voluntários da 

pesquisa os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), garantindo 

que suas identidades não fossem divulgadas e a garantia de liberdade para 

recusar-se a participar ou mesmo retirar seu consentimento, em qualquer fase 

da pesquisa, sem qualquer tipo de ônus. 

5. RESULTADOS 

5.1. Descrição geral da amostra 

A amostra, obtida no banco de dados do ISA-Capital foi de 1019 

indivíduos com 60 anos ou mais de idade. Desses, a maioria tinha faixa etária 

entre 60-69 anos, representando 57,2%, sexo feminino (59,7%); cor da pele 

branca (64,9%), cursaram até o 5º ano do ensino fundamental (40,7%), sem 

ocupação ou não possui atividade voluntária (70,4%) e renda per capita menor 

ou igual a 0,5 salário-mínimo (35,3%). Os resultados detalhados estão 

disponíveis na Tabela 1. 

Tabela 1 - Descrição geral da amostra das características socioeconômicas e 
demográficas. ISA-Capital, São Paulo, 2015. 

Variáveis e Categorias n %* IC95% 

Faixa etária    

≤60-69 anos 573 57,23 52,95-61,51 

70-79 anos 305 28,51 24,68-32,34 

≥80 anos 141 14,25 11,42-17,08 

Sexo 
   

Feminino 632 59,67 56,89-62,44 
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As características de condições de saúde, utilização dos serviços de 

saúde e hábitos de vida estão detalhadas na Tabela 2. Observa-se que 55,2% 

dos idosos informaram ter hipertensão; 67,7% multimorbidade; 22,4% diabetes 

e 13,8% declararam queda nos últimos 12 meses. No que diz respeito à 

autoavaliação da saúde, aproximadamente metade da amostra declarou que sua 

saúde era boa, representando 50,1%. Além disso, a saúde em geral quase a 

mesma que há 1 (um) ano foi relatada por 54,2% dos participantes do estudo 

(Tabela 2). 

Em relação à utilização dos serviços de saúde, 26,4% dos idosos 

declararam ter utilizado os serviços de saúde entre um e três meses anteriores 

à entrevista; 9,1% afirmaram terem sido internados nos últimos 12 meses; e 

51,6% dos entrevistados não possuíam plano de saúde. Já para os hábitos de 

vida, 73,2% dos idosos relataram não ter preferência em ingerir álcool, 12% eram 

tabagistas; 45,1% foram classificados com o peso adequado; e 70,4% 

informaram passar até 6 horas por dia na posição sentado ou reclinado (Tabela 

2). 

Masculino 387 40,33 37,55-43,10 

Cor da pele a 
   

Branca 611 64,91 60,11-69,71 

Não branca 400 35,09 30,29-39,88 

Situação conjugal b 
   

Com companheiro(a) 515 52,79 48,57-57,01 

Sem companheiro(a) 500 47,21 42,99-51,43 

Escolaridadec 
   

Nunca frequentou 90 6,89 5,05-8,74 

Cursou até o 5º ano do fundamental 458 40,73 36,21-45,25 

Cursou do 5º ao 9º ano do fundamental 153 15,06 12,67-17,44 

Cursou do 1º ao 3º ano do ensino 
médio ou técnico 

172 17,86 15,43-20,29 

Cursou o ensino superior ou pós-
graduação 

140 19,45 14,76-24,15 

Ocupação ou trabalho voluntário d 
   

Não 745 70,38 66,73-74,05 

Sim 272 29,61 25,95-33,27 

Renda per capita familiar (salários-
mínimos) 

   

≤0,5 350 35,29 29,38-41,20 

0,5-1 200 16,64 13,21-20,08 

1 a 2,5 289 28,19 23,19-33,20 

≥2,5 180 19,87 16,56-23,17 

*Porcentagem ponderada; IC95% - Intervalo de 95% de confiança; a8 missing; b 4 missing; c6 missing; d2 missing 
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Tabela 2 - Descrição geral da amostra das condições de saúde, 
utilização dos serviços de saúde e hábitos de vida. ISA-Capital, São 
Paulo, 2015. 

Variáveis e Categorias n %* IC95% 

Hipertensãoa 
   

Não 464 44,80 40,60-49,00 

Sim 553 55,20 51,00-59,40 

Diabetesb 
   

Não 775 77,64 75,07-80,21 

Sim 238 22,36 19,79-24,93 

Multimorbidade 
   

Não 338 32,32 28,91-35,73 

Sim 681 67,68 64,27-71,09 

Quedasd    

Não 875 86,16 83,71-88,60 

Sim 142 13,84 11,40-16,29 

Autoavaliação da saúdee    

Excelente/Muito boa 134 13,75 10,53-16,97 

Boa 479 50,06 46,11-54,02 

Regular 341 30,37 26,93-33,81 

Ruim/muito ruim 64 5,81 4,34-7,27 

Saúde em geral com relação ao 
ano anteriorf 

   

Muito melhor agora 79 7,63 5,59-9,67 

Um pouco melhor agora 170 16,09 13,66-18,53 

Quase na mesma  539 54,21 50,16-58,26 

Um pouco pior agora 192 18,69 15,68-21,70 

Muito pior agora 33 3,38 2,16-4,59 

Uso de serviços de saúdeg    

≤ 2 semanas 250 25,21 22,05-28,37 

≥15 dias a 1 mês 164 15,88 13,19-18,57 

≥1 mês a 3 meses 277 26,40 23,23-29,57 

≥3 meses a 6 meses 142 15,11 12,60-17,62 

≥6 meses a 1 ano 98 9,68 7,58-11,78 

≥1 ano 84 7,72 5,97-9,48 

Internação ou hospitalização nos 
últimos 12 mesesh 

   

Não 914 90,88 89,00-92,76 

Sim 97 9,12 7,24-11,00 

Plano de saúdei    

Não 590 51,58 46,50-56,66 

Sim 426 48,42 43,34-53,50 

Preferência de bebidaj    

Não ingere álcool 775 73,23 68,63-77,82 

Ingere álcool 238 26,77 22,18-31,37 

Tabagismok    
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Não 895 88,01 85,63-90,38 

Sim 118 11,99 9,61-14,37 

IMCl**    

Baixo peso 205 20,81 17,82-23,80 

Peso adequado 420 45,06 41,33-48,79 

Sobrepeso 129 12,95 10,37-15,53 

Obesidade 216 21,18 18,39-23,96 

Tempo médio (horas) sentado 
por diam 

   

<6h 719 70,39 66,88-73,89 

≥6h-10h 214 21,82 18,72-24,91 

≥10h 72 7,80 5,63-9,96 

*Porcentagem ponderada; IC95% - Intervalo de 95% de confiança; **IMC – Índice de Massa Corporal; 
a2 missing; b6 missing; c4 missing; d2 missing; e1 missing; f6 missing; g4 missing; h8 missing; i3 missing; j3 
missing; k6 missing; l49 missing; m14 missing. 

5.2. Atividade física 

A Tabela 3 apresenta uma descrição dos diferentes domínios da atividade 

física. No global, aproximadamente 7 em cada 10 idosos foram classificados 

como ativos, representando 68,3% da amostra. Quanto ao domínio de 

deslocamento, 15,3%; no domínio de lazer 16,4%; no domínio doméstico 47,3%; 

e no domínio ocupacional 41,5%. 

 
Tabela 3 - Descrição geral da amostra dos domínios da atividade 
física. ISA-Capital, São Paulo, 2015. 

Variáveis e Categorias n %* IC95% 

Domínio globala    

Insuficientemente ativo 306 31,73 27,90-35,56 

Ativo 698 68,27 64,44-72,10 

Domínio de lazer    

Insuficientemente ativo 861 83,58 80,44-86,73 

Ativo 158 16,42 13,27-19,56 

Domínio domésticob    

Insuficientemente ativo 502 52,70 49,01-56,39 

Ativo 513 47,30 43,61-50,99 

Domínio de ocupacionalc    

Insuficientemente ativo 150 58,55 51,16-65,94 

Ativo 116 41,45 34,06-48,84 

Domínio de deslocamentod    

Insuficientemente ativo 865 84,74 81,72-87,76 

Ativo 152 15,26 12,24-18,28 

*Porcentagem ponderada; IC95% - Intervalo de 95% de confiança; a15 missing; b4 missing; c6 missing; d2 
missing. 
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5.2.1. Atividade física global 

A Tabela 4 apresenta a distribuição percentual da atividade física global 

segundo variáveis de características socioeconômicas e demográficas.  

Observa-se um maior número de idosos ativos em todas as categorias quando 

comparadas aos seus pares insuficientemente ativos. Os resultados da análise 

bivariada indicam significância estatística para um menor número de ativos na 

faixa etária com 80 anos ou mais, entre o sexo masculino, que nunca 

frequentaram a escola e sem ocupação.  

Os resultados da análise de regressão múltipla indicam associação 

negativa na prevalência de ativos na atividade física global nas faixas etárias de 

70-79 anos e 80 anos ou mais de idade, bem como entre idosos do sexo 

masculino. Por outro lado, maior escolaridade e ter ocupação ou estar em algum 

trabalho voluntário estão associados a um aumento estatisticamente significativo 

na prevalência de ativos no global. Nota-se que a prevalência de idosos ativos 

que possuem 70 a 79 anos de idade foi 13% menor em comparação com os 

idosos ativos da faixa etária de 60 a 69 anos. Esse padrão se repete para os 

idosos com 80 ano de idade ou mais, que apresentaram uma prevalência 47% 

menor em relação aos idosos de 60 a 69 anos. Além disso, a análise revelou que 

os homens ativos têm uma prevalência de 16% menor do que as mulheres 

ativas.  

Com relação à escolaridade, os resultados mostraram que a prevalência 

de ativos no global entre aqueles com até o 5º ano do ensino fundamental foi 

31% maior em comparação aos ativos que nunca frequentaram a escola. Esse 

padrão de comportamento foi semelhante entre os ativos que frequentaram do 

5º ao 9º ano do ensino fundamental, com uma prevalência 36% maior, entre os 

que frequentaram do 1º ao 3º ano do ensino médio ou técnico, com uma 

prevalência 37% maior, e entre os que possuem ensino superior ou pós-

graduação, com uma prevalência 28% maior, quando comparados aos idosos 

ativos que nunca frequentaram a escola. Além disso, para aqueles ativos no 

global que declararam ter ocupação ou trabalho voluntário, a prevalência foi 15% 

maior em comparação com àqueles ativos que declararam não ter ocupação ou 

trabalho voluntário. Tabela 4. 
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Tabela 4 - Descrição da atividade física global segundo características socioeconômicas, 
demográficas e plano de saúde. ISA-Capital, São Paulo, 2015. 

Variáveis e 
Categorias 

Atividade física global 

p 
*RP Bruta 
(IC95%) 

*RP Ajustada 
(IC95%) 

Insuficientemente 
ativos 

Ativos 

n % (IC95%) n % (IC95%) 

Faixa etária     <0,001   

≤60-69 anos 125 23,69 (19,42-28,56) 436 76,31 (71,44-80,58) 

 

1 1 

70-79 anos 103 33,67 (27,96-39,89) 200 66,33 (60,11-72,04) 0,87 (0,79-0,96) 0,87 (0,79-0,96) 

≥80 anos 78 59,60 (51,21-67,47) 62 40,40 (32,53-48,79) 0,53 (0,43-0,65) 0,53 (0,43-0,66) 

Sexo     0,002   

Feminino 162 27,73 (23,95-31,87) 461 72,27 (68,13-76,05) 
 

1 1 

Masculino 144 37,66 (31,70-44,01) 237 62,34 (55,99-68,30) 0,86 (0,78-0,95) 0,84 (0,75-0,93) 

Cor da pele     0,657   

Branca 192 32,19 (27,58-37,18) 412 67,81 (62,82-72,42) 
 

1 1 

Não branca 110 30,68 (25,63-36,24) 282 69,32 (63,76-74,37) 1,02 (0,93-1,13) 1,03 (0,93-1,14) 

Situação conjugal     0,482   

Com companheiro 149 30,58 (25,51-36,16) 360 69,42 (63,84-74,49)  1 1 

Sem companheiro 155 32,90 (28,44-37,69) 336 67,10 (62,31-71,56)  0,97 (0,88-1,06) 0,97 (0,88-1,07) 

Escolaridade     0,007   

Nunca frequentou 40 51,17 (40,38-61,85) 47 48,83 (38,15-59,62) 

 

1 1 

Cursou até o 5º ano 
do fundamental 

138 32,66 (27,83-37,88) 316 67,34 (62,12-72,17) 1,38 (1,09-1,74) 1,31 (1,06-1,62) 

Cursou do 5º ao 9º 
ano do fundamental 

42 28,97 (22,02-37,07) 107 71,03 (62,93-77,98) 1,45 (1,16-1,83) 1,36 (1,10-1,68) 

Cursou do 1º ao 3º 
ano do ensino médio 
ou técnico 

40 24,61 (17,46-33,50) 130 75,39 (66,50-82,54) 1,54 (1,22-1,96) 1,37 (1,09-1,73) 

Cursou o ensino 
superior ou pós-
graduação 

42 30,64 (23,17-39,29) 96 69,36 (60,71-76,83) 1,42 (1,11-1,82) 1,28 (1,00-1,64) 

Ocupação     0,002   

Não 248 35,48 (31,55-39,62) 493 64,52 (60,38-68,45) 
 

1 1 

Sim 57 22,39 (16,34-29,88) 204 77,61 (70,12-83,66) 1,20 (1,09-1,33) 1,15 (1,04-1,27) 

Renda per capita 
familiar (salários-
mínimos) 

    0,076   

≤0,5 114 35,31 (28,03-43,34) 230 64,69 (56,66-71,97) 

 

1 1 

0,5-1 69 37,74 (30,27-45,85) 130 62,26 (54,15-69,73) 0,96 (0,81-1,14) 1,02 (0,86-1,20) 

1 a 2,5 79 29,13 (23,33-35,70) 206 70,87 (64,30-76,67) 1,10 (0,96-1,25) 1,12 (0,98-1,28) 

≥2,5 44 23,95 (17,00-32,63) 132 76,05 (67,37-83,00) 1,18 (1,00-1,38) 1,16 (0,98-1,39) 

Plano de saúde     0,527   

Não 182 32,94 (28,85-37,30) 399 67,06 (62,70-71,15)  1 1 

Sim 123 30,67 (24,92-37,09) 297 69,33 (62,91-75,08)  1,03 (0,93-1,15) 1,02 (0,93-1,13) 

P - Teste qui-quadrado de Pearson; IC95% - Intervalo de 95% de confiança; RP- Razão de Prevalência; ajustada por faixa etária, sexo e 

escolaridade; *Análise sobre os ativos. 

 

A Tabela 5 apresenta a distribuição percentual da atividade física global 

entre idosos, segundo variáveis de condições de saúde e hábitos de vida. Nota-

se que em todas as categorias analisadas, há um maior número de ativos em 
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comparação aos seus pares insuficientemente ativos. Os resultados da análise 

bivariada indicam significância estatística para um menor número de ativos à 

medida que a percepção da saúde piora e entre aqueles que passam em média 

6 horas ou mais sentados por dia. Por outro lado, indivíduos que referiram ter 

preferência por bebida alcóolica apresentaram um maior número de ativos.  

A análise de regressão múltipla revelou uma associação negativa entre a 

prevalência de idosos ativos no global e piora na percepção da saúde. 

Comparados aos ativos que avaliaram sua saúde como excelente ou muito boa, 

aqueles que a classificaram como boa tiveram uma prevalência de ativos 16% 

menor. Observou-se um padrão semelhante para os que classificaram sua 

saúde como regular, com uma prevalência 25% menor, e ruim/muito ruim, com 

uma prevalência 30% menor, em comparação com aqueles que a classificaram 

como excelente ou muito bom. Tabela 5. 

A análise de regressão múltipla revelou que aqueles idosos que preferem 

ingerir bebidas alcoólicas apresentaram uma maior prevalência de ativos no 

global. Por outro lado, passar em média 6 horas ou mais por dia sentado está 

associado a uma menor prevalência de ativos. A prevalência de ativos que 

relataram preferência por álcool foi 16% maior em comparação com aqueles que 

não relataram essa preferência. Porém, para os ativos que passam em média de 

6 a 9 horas sentados por dia, a prevalência foi 27% menor, e para aqueles ativos 

que passam 10 horas ou mais sentados por dia, a prevalência foi 61% menor, 

em comparação com ativos que passam em média até 6 horas sentados por dia. 

Tabela 5. 

 

Tabela 5 - Descrição da atividade física global segundo condições de saúde e hábitos de 
vida. ISA-Capital, São Paulo, 2015. 

Variáveis e 
Categorias   

Atividade física global 

p 
*RP Bruta 
(IC95%) 

*RP Ajustada 
(IC95%) Insuficientemente ativos Ativos 

n % (IC95%) n % (IC95%) 

Quedas     0,650   

Não 260 31,48 (27,36-35,90) 602 68,52 (64,10-72,64)  1 1 

Sim 46 33,71 (25,63-42,87) 94 66,29 (57,13-74,37)  0,97 (0,83-1,12) 1,01 (0,88-1,17) 

Hipertensão     0,755   

Não 136 31,17 (26,09-36,75) 316 68,83 (63,25-73,91)  1 1 

Sim 170 32,29 (27,41-37,59) 380 67,71 (62,41-72,59)  0,98 (0,89-1,09) 1,01 (0,92-1,12) 

Diabetes     0,211   

Não 222 30,89 (26,79-35,31) 539 69,11 (64,69-73,21)  1 1 

Sim 83 35,40 (29,17-42,16) 154 64,60 (57,84-70,83)  0,93 (0,84-1,04) 0,94 (0,84-1,05) 



47 
 

  

Multimorbidade      0,411   

Não 109 34,47 (27,34-42,39) 220 65,53 (57,61-72,66)  1 1 

Sim 197 30,45 (25,70-35,65) 478 69,55 (64,35-74,30)  1,06 (0,92-1,23) 1,03 (0,90-1,17) 

Autoavaliação da 
saúde 

    <0,001   

Excelente/Muito 
boa 

18 13,85 (9,21-20,30) 111 86,15 (79,70-90,79)  1 1 

Boa 142 32,00 (26,94-37,53) 330 68,00 (62,47-73,06)  0,79 (0,72-0,87) 0,84 (0,77-0,93) 

Regular 121 37,48 (31,84-43,49) 218 62,52 (56,51-68,16)  0,73 (0,64-0,82) 0,75 (0,66-0,86) 

Ruim/muito ruim 24 39,95 (26,59-55,00) 39 60,05 (45,73-41,00)  0,70 (0,54-0,90) 0,70 (0,55-0,89) 

Saúde em geral 
com relação ao ano 
anterior 

    0,675   

Muito melhor 
agora 

21 26,98 (17,54-39,08) 56 73,02 (60,92-82,46)  1 1 

Um pouco melhor 
agora 

51 32,45 (26,01-39,62) 117 67,55 (60,38-73,99)  0,93 (0,78-1,10) 0,95 (0,81-1,11) 

Quase na mesma  154 30,85 (25,98-36,18) 375 69,15 (63,82-74,02)  0,95 (0,81-1,11) 0,96 (0,83-1,11) 

Um pouco pior 
agora 

64 33,49 (26,72-41,01) 127 66,51 (58,99-73,28)  0,91 (0,77-1,08) 0,95 (0,81-1,11) 

Muito pior agora 13 40,43 (23,58-59,89) 20 59,57 (40,11-76,42)  0,82 (0,58-1,15) 0,81 (0,60-1,11) 

Preferência de 
bebida 

    0,031   

Não ingere álcool 246 34,31 (29,78-39,15) 519 65,69 (60,85-70,22)  1 1 

Ingere álcool 57 24,23 (17,83-32,03) 176 75,77 (67,97-82,17)  1,15 (1,02-1,30) 1,16 (1,02-1,32) 

Tabagismo     0,571   

Não 270 32,29 (28,11-36,78) 613 67,71 (63,22-71,89)  1 1 

Sim 36 28,88 (19,82-40,02) 79 71,12 (59,98-80,18)  1,05 (0,89-1,24) 0,99 (0,85-1,15) 

IMC**     0,385   

Baixo peso 71 34,39 (27,23-42,33) 132 65,61 (57,67-72,77)  1 1 

Peso adequado 111 28,44 (23,19-34,35) 299 71,56 (65,65-76,81)  1,09 (0,95-1,25) 1,06 (0,93-1,21) 

Sobrepeso 40 31,02 (22,41-41,19) 89 68,98 (58,81-77,59)  1,05 (0,88-1,25) 1,01 (0,86-1,20) 

Obesidade 66 34,80 (28,45-41,74) 147 65,2 (58,26-71,55)  0,99 (0,86-1,15) 0,92 (0,80-1,07) 

Tempo médio 
(horas) sentado 
por dia 

    <0,001   

<6h 155 22,84 (19,05-27,13) 549 77,16 (72,87-80,95)  1 1 

≥6h-10h 92 44,50 (37,22-52,02) 122 55,50 (47,98-62,78)  0,72 (0,63-0,83) 0,73 (0,64-0,84) 

≥10h 53 73,48 (62,22-82,35) 19 26,52 (17,65-37,78)  0,34 (0,24-0,50) 0,39 (0,27-0,56) 

P - Teste qui-quadrado de Pearson; IC95% - Intervalo de 95% de confiança; **IMC – Índice de Massa Corporal; RP - Razão de Prevalência; 

ajustado por faixa etária, escolaridade e sexo; *Análise sobre os ativos. 

 

5.2.2. Atividade física no domínio de lazer 

 Na tabela 6, são expostas as preferências de atividades de lazer para 

homens e mulheres. Como primeira opção, a escolha mais comum entre 

mulheres foi a caminhada, representando 44,3%, seguida pela hidroginástica 

com 14,3% e academia/ginástica em geral com 8,6%. Entre os homens, 53,4% 



48 
 

  

praticavam caminhada, seguida pela ginástica/academia em geral com 11,0% e 

musculação com 9,6%. Como segunda opção de atividades de lazer, 22,6% das 

mulheres declararam praticar corrida/corrida em esteira, e 19,1% optaram por 

bicicleta. Já entre os homens, 24,1% relataram preferência em praticar 

corrida/corrida em esteira, e 20,7% praticavam bicicleta. 

 
Tabela 6 - Descrição do tipo de modalidade esportiva praticada no 
tempo de lazer. ISA-Capital, São Paulo, 2015. 

Tipo de atividades físicas de 
lazer 

1ª Opção 2ª Opção 

Mulheres Homens Mulheres Homens 

n % n % n % n % 

Caminhada 62 44,29 39 53,42 13 15,48 4 13,79 

Corrida/corrida em esteira 7 5,00 3 4,11 19 22,62 7 24,14 

Bicicleta 0 0 4 5,48 16 19,05 6 20,69 

Academia / ginástica em geral 12 8,57 8 10,96 11 13,10 2 6,90 

Musculação 6 4,29 7 9,59 5 5,95 4 13,79 

Hidroginástica 20 14,29 2 2,74 4 4,76 1 3,45 

Natação 4 2,86 1 1,37 3 3,57 0 0 

Ioga / pilates 10 7,14 0 0 2 2,38 1 3,45 

Artes marciais e lutas 0 0 1 1,37 0 0 0 0 

Vôlei 0 0 1 1,37 0 0 0 0 

Futebol 0 0 3 4,11 0 0 0 0 

Dança 7 5,00 0 0 4 4,76 2 6,90 

Outros 12 8,57 4 5,48 7 8,33 2 6,90 

  

A Tabela 9 apresenta a distribuição percentual da atividade física no 

ambiente de lazer segundo variáveis de características socioeconômicas, 

demográficas e plano de saúde entre os idosos. Houve um maior número de 

idosos insuficientemente ativos em todas as categorias das variáveis analisadas, 

quando comparados com seus pares ativos. Além disso, a análise bivariada 

revelou uma significância estatística para um menor número de idosos ativos no 

domínio de lazer entre aqueles com a faixa etária de 80 anos ou mais, sem 

companheiro(a), com baixa escolaridade, renda per capita inferior e sem plano 

de saúde.  

A análise de regressão múltipla indicou que a escolaridade, renda per 

capita e plano de saúde estão significativamente associadas a uma maior 

prevalência de ativos. A prevalência de idosos ativos e que cursaram do 5º ao 

9º ano do fundamental foi 131% maior em comparação com aqueles ativos que 

nunca frequentaram a escola. Da mesma forma, a prevalência de indivíduos 
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ativos foi ainda maior entre aqueles que cursaram do 1º ao 3º ano do ensino 

médio ou técnico, 189%, e entre aqueles com ensino superior ou pós-graduação, 

com 210%. No que diz respeito à renda per capita, a prevalência de ativos que 

relataram possuir 2,5 salários-mínimos ou mais foi 59% maior do que aqueles 

ativos e com renda per capita igual ou inferior a 0,5 salário-mínimo. Além disso, 

os idosos que possuíam plano de saúde apresentaram uma prevalência de 

ativos 89% maior em comparação com os ativos sem plano de saúde, conforme 

mostrado na Tabela 7. 

 

Tabela 7 - Descrição da atividade física no ambiente de lazer segundo características 
socioeconômicas, demográficas e plano de saúde. ISA-Capital, São Paulo, 2015. 

Variáveis e 
Categorias 

Atividade física no ambiente de lazer 

p 
*RP Bruta 
(IC95%) 

*RP Ajustada 
(IC95%) Insuficientemente ativos Ativos 

n % (IC95%) n % (IC95%) 

Faixa etária     0,013   

≤60-69 anos 471 81,99 (78,03-85,37) 102 18,01 (14,63-21,97) 

 

1 1 

70-79 anos 257 82,06 (76,70-86,41) 48 17,94 (13,59-23,30) 1,00 (0,72-1,37) 1,12 (0,80-1,57) 

≥80 anos 133 93,03 (85,18-96,88) 8 6,97 (3,12-14,82) 0,39 (0,19-0,80) 0,49 (0,24-1,01) 

Sexo     0,102   

Feminino 538 85,23 (81,25-88,49) 94 14,77 (11,51-18,75) 
 

1 1 

Masculino 323 81,14 (76,29-85,20) 64 18,86 (14,80-23,71) 1,28 (0,95-1,71) 1,16 (0,86-1,56) 

Cor da pele     0,512   

Branca 521 84,24 (79,55-88,02) 90 15,76 (11,98-20,45) 
 

1 1 

Não branca 333 82,27 (77,59-86,14) 67 17,73 (13,86-22,41) 1,13 (0,79-1,60) 1,39 (0,98-1,98) 

Situação conjugal     0,007   

Com 
companheiro(a) 

423 80,83 (76,43-84,58) 92 19,17 (15,42-23,57)  1 1 

Sem 
companheiro(a) 

434 86,54 (82,79-89,58) 66 13,46 (10,42-17,21)  0,70 (0,54-0,91) 0,80 (0,58-1,11) 

Escolaridade     <0,001   

Nunca frequentou 82 92,82 (85,95-96,47) 8 7,18 (3,53-14,05)  1 1 

Cursou até o 5º ano 
do fundamental 

406 89,19 (85,72-91,90) 52 10,81 (8,10-14,28) 

 

1,51 (0,70-3,24) 1,45 (0,68-3,10) 

Cursou do 5º ao 9º 
ano do fundamental 

130 82,23 (73,65-88,46) 23 17,77 (11,54-26,35) 2,47 (1,13-5,42) 2,31 (1,04-5,13) 

Cursou do 1º ao 3º 
ano do ensino 
médio ou técnico 

134 76,98 (67,75-84,19) 38 23,02 (15,81-32,25) 3,20 (1,46-7,01) 2,89 (1,28-6,48) 

Cursou o ensino 
superior ou pós-
graduação 

103 75,20 (68,01-81,21) 37 24,80 (18,79-31,99) 3,45 (1,64-7,29) 3,10 (1,45-6,60) 

Ocupação ou 
trabalho voluntário 

    0,113   

Não 634 85,11 (81,80-87,91) 111 14,89 (12,09-18,20) 
 

1 1 

Sim 225 79,88 (72,38-85,74) 47 20,12 (14,26-27,62) 1,35 (0,94-1,95) 1,03 (0,66-1,59) 

Renda per capita 
familiar (salários-
mínimos) 

    0,004   
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≤0,5 303 85,42 (79,84-89,66) 47 14,58 (10,34-20,16) 

 

1 1 

0,5-1 170 85,52 (79,03-90,25) 30 14,48 (9,75-20,97) 0,99 (0,59-1,68) 1,16 (0,69-1,93) 

1 a 2,5 254 87,41 (80,83-91,95) 35 12,59 (8,05-19,17) 0,86 (0,49-1,51) 0,91 (0,53-1,55) 

≥2,5 134 73,28 (66,02-79,47) 46 26,72 (20,53-33,98) 1,83 (1,26-2,66) 1,59 (1,10-2,30) 

Plano de saúde     <0,001   

Não 524 89,65 (86,58-92,08) 66 10,35 (7,92-13,42)  1 1 

Sim 335 77,48 (71,80-82,30) 91 22,52 (17,70-28,20)  2,17 (1,57-3,01) 1,89 (1,38-2,60) 

P - Teste qui-quadrado; RP - Razão de Prevalência; IC95% - Intervalo de 95% de confiança; ajustado por faixa etária, sexo e escolaridade; 

*Análise sobre os ativos. 

 

A Tabela 8 apresenta a distribuição da atividade física no ambiente de 

lazer de acordo com as características das condições de saúde e hábitos de vida 

dos idosos. Em todas as categorias de variáveis analisadas, há um maior número 

de insuficientemente ativos quando comparados com seus pares ativos. Além 

disso, os resultados da análise bivariada revelaram significância estatística, 

indicando um menor número de ativos entre aqueles que relataram quedas nos 

últimos 12 meses, entre aqueles que classificaram sua saúde como regular ou 

ruim/muito ruim e não ter preferência por bebida alcoólica. 

Os resultados da análise de regressão multivariada sugerem que aqueles 

idosos autodeclarados hipertensos possuem uma associação positiva com a 

prevalência de ativos no lazer. Por outro lado, tanto uma piora da percepção da 

saúde quanto uma percepção da saúde inferior em comparação com 12 meses 

atrás estiveram associadas a uma menor prevalência de ativos no lazer. A 

prevalência de idosos ativos que declararam ser hipertensos foi 40% maior que 

aqueles ativos sem hipertensão. No caso da autoavaliação da saúde, a 

prevalência de idosos ativos entre aqueles que classificaram como ruim ou muito 

ruim foi 89% menor do que a de ativos com autoavaliação da saúde excelente 

ou muito boa. O mesmo comportamento foi observado entre aqueles que 

relataram que sua saúde em geral estava muito pior agora, com prevalência 88% 

menor em comparação com os ativos que consideraram sua saúde em geral 

muito melhor agora. (Tabela 8). 

 

Tabela 8 - Descrição da atividade física no ambiente de lazer segundo condições de saúde 
e hábitos de vida. ISA-Capital, São Paulo, 2015. 

Variáveis e 
Categorias   

Atividade física no ambiente de lazer 

p *RP Bruta 
(IC95%) 

*RP Ajustada 
(IC95%) Insuficientemente ativos Ativos 

n % (IC95%) n % (IC95%) 

Quedas     0,028   

Não 729 82,50 (79,13-85,43) 146 17,50 (14,57-20,87)  1 1 
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Sim 130 90,12 (82,68-94,58) 12 9,88 (5,42-17,32)  0,56 (0,33-0,97) 0,66 (0,39-1,10) 

Hipertensão     0,193   

Não 398 85,73 (80,95-89,47) 66 14,27 (10,53-19,05)  1 1 

Sim 462 81,99 (77,44-85,79) 91 18,01 (14,21-22,56)  1,26 (0,89-1,80) 1,40 (1,00-1,96) 

Diabetes     0,564   

Não 646 84,23 (80,54-87,34) 119 15,77 (12,66-19,46)  1 1 

Sim 201 82,36 (75,61-87,55) 37 17,64 (12,45-24,39)  1,12 (0,76-1,64) 1,15 (0,79-1,67) 

Multimorbidade      0,172   

Não 293 86,26 (81,21-90,12) 45 13,74 (9,88-18,79)  1 1 

Sim 568 82,31 (78,08-85,87) 113 17,69 (14,13-21,92)  1,29 (0,89-1,86) 1,30 (0,92-1,85) 

Autoavaliação da 
saúde 

    <0,001   

Excelente/Muito 
boa 

99 72,97 (63,72-80,57) 35 27,03 (19,43-36,28)  1 1 

Boa 402 83,16 (77,70-87,50) 77 16,84 (12,50-22,30)  0,62 (0,41-0,95) 0,70 (0,46-1,07) 

Regular 297 86,34 (81,84-89,87) 44 13,66 (10,13-18,16)  0,51 (0,33-0,78) 0,66 (0,42-1,03) 

Ruim/muito ruim 62 97,70 (91,16-99,43) 2 2,30 (0,57-8,84)  0,09 (0,02-0,35) 0,11 (0,03-0,45) 

Saúde em geral 
com relação ao ano 
anterior 

    0,082   

Muito melhor 
agora 

60 78,19 (65,91-86,93) 19 21,81 (13,07-34,09)  1 1 

Um pouco melhor 
agora 

142 82,73 (76,12-87,80) 28 17,27 (12,20-23,88)  0,79 (0,44-1,43) 0,83 (0,46-1,49) 

Quase na mesma  451 82,29 (77,60-86,18) 88 17,71 (13,82-22,40)  0,81 (0,48-1,37) 0,81 (0,48-1,36) 

Um pouco pior 
agora 

171 87,75 (80,53-92,53) 21 12,25 (7,47-19,47)  0,56 (0,27-1,16) 0,62 (0,30-1,28) 

Muito pior agora 32 97,76 (85,20-99,70) 1 2,24 (0,30-14,80)  0,10 (0,01-0,79) 0,12 (0,01-0,92) 

Preferência de 
bebida 

    0,027   

Não ingere álcool 666 85,75 (82,31-88,61) 109 14,25 (11,39-17,69)  1 1 

Ingere álcool 190 77,66 (69,28-84,27) 48 22,34 (15,73-30,72)  1,57 (1,06-2,32) 1,33 (0,89-1,99) 

Tabagismo     0,236   

Não 752 83,01 (79,07-86,33) 143 16,99 (13,67-20,93)  1 1 

Sim 104 87,63 (80,69-92,32) 14 12,37 (7,68-19,31)  0,75 (0,44-1,28) 0,66 (0,40-1,08) 

IMC**     0,342   

Baixo peso 176 85,43 (79,25-90,00) 29 14,57 (10,00-20,75)  1 1 

Peso adequado 349 81,84 (76,62-86,11) 71 18,16 (13,89-23,38)  1,25 (0,84-1,84) 1,19 (0,91-1,56) 

Sobrepeso 105 79,14 (70,61-85,70) 24 20,86 (14,30-29,39)  1,43 (0,90-2,27) 1,14 (0,76-1,71) 

Obesidade 185 85,99 (79,41-90,71) 31 14,01 (9,29-20,59)  0,96 (0,56-1,66) 0,93 (0,64-1,36) 

P - Teste qui-quadrado de Pearson; IC95% - Intervalo de 95% de confiança; **IMC – Índice de Massa Corporal; RP - Razão de Prevalência; 

ajustado por faixa etária, escolaridade e sexo; *Análise sobre os ativos. 

 

5.2.3. Atividade física no domínio doméstico 

A Tabela 9 apresenta a distribuição percentual da atividade física no 

ambiente doméstico, segundo variáveis de características socioeconômicas, 

demográficas e plano de saúde entre os idosos. Os resultados indicam que há 
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um maior número de indivíduos insuficientemente ativos nas seguintes 

categorias: faixa etária de 80 anos ou mais, sexo masculino, com 

companheiro(a), nunca frequentaram a escola, cursaram o ensino superior ou 

pós-graduação, com ocupação ou estavam engajados em algum trabalho 

voluntário, quando comparados com seus respectivos pares ativos. É 

interessante notar que o sexo feminino apresentou um maior número de ativos 

em comparação ao seu par insuficientemente ativo. Além disso, os resultados 

da análise bivariada revelaram significância estatística para um menor número 

de indivíduos ativos entre aqueles que possuem faixa etária de 80 anos ou mais, 

sexo masculino, nunca frequentaram a escola e cursaram o ensino superior ou 

pós-graduação, e entre aqueles envolvidos em ocupação ou trabalho voluntário. 

Os resultados da análise de regressão múltipla revelaram que as faixas 

etárias de 70-79 e 80 anos ou mais, bem como o sexo masculino, tiveram 

associação negativa, indicando uma menor prevalência de ativos. Por outro lado, 

ter frequentado até o ensino fundamental I e II foi associado positivamente, 

indicando uma maior prevalência de ativos. Em comparação com a faixa etária 

de 60-69 anos de idade, a prevalência de idosos ativos foi 19% menor na faixa 

etária de 70-79 anos e 66% menor na faixa etária de 80 anos ou mais. Entre os 

homens, a prevalência de ativos foi 56% menor em comparação com as 

mulheres ativas. Por outro lado, a prevalência de idosos ativos com até o 5º ano 

do ensino fundamental foi 32% maior, e para aqueles do 5º ao 9º ano do ensino 

fundamental, a prevalência foi 40% maior em comparação com os indivíduos que 

nunca frequentaram a escola. Tabela 9.  

 

Tabela 9 - Descrição da atividade física no ambiente doméstico segundo características 
socioeconômicas, demográficas e plano de saúde. ISA-Capital, São Paulo, 2015. 

Variáveis e 
Categorias 

Atividade física no ambiente doméstico 

p 
*RP Bruta 
(IC95%) 

*RP Ajustada 
(IC95%) Insuficientemente ativos Ativos 

n % (IC95%) n % (IC95%) 

Faixa etária     <0,001   

≤60-69 anos 247 46,79 (42,32-51,32) 323 53,21 (48,68-57,68) 

 

1 1 

70-79 anos 158 54,20 (48,03-60,25) 146 45,80 (39,75-51,97) 0,86 (0,74-1,00 0,81 (0,71-0,92) 

≥80 anos 97 73,26 (65,48-79,82) 44 26,74 (20,18-34,52) 0,50 (0,38-0,66) 0,44 (0,34-0,59) 

Sexo     <0,001   

Feminino 229 38,96 (34,43-43,68) 399 61,04 (56,32-65,57) 
 

1 1 

Masculino 273 72,90 (67,31-77,85) 114 27,10 (22,15-32,69) 0,44 (0,36-0,54) 0,44 (0,36-0,54) 

Cor da pele     0,341   
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Branca 314 53,80 (48,91-58,61) 294 46,20 (41,39-51,09) 
 

1 1 

Não branca 181 50,05 (44,29-55,81) 218 49,95 (44,19-55,71) 1,08 (0,92-1,27) 1,05 (0,92-1,21) 

Situação conjugal     0,095   

Com 
companheiro(a) 

266 55,33 (50,65-59,91) 248 44,67 (40,09-49,35)  1 1 

Sem 
companheiro(a) 

233 49,55 (44,15-54,96) 264 50,45 (45,04-55,85)  1,13 (0,98-1,30) 0,92 (0,81-1,06) 

Escolaridade     0,026   

Nunca frequentou 54 63,01 (51,89-72,91) 35 36,99 (27,09-48,11)  1 1 

Cursou até o 5º ano 
do fundamental 

207 48,63 (43,77-53,53) 250 51,37 (46,47-56,23) 

 

1,39 (1,03-1,88) 1,32 (1,00-1,73) 

Cursou do 5º ao 9º 
ano do fundamental 

69 46,22 (36,52-56,21) 83 53,78 (43,79-63,48) 1,45 (1,05-2,01) 1,40 (1,05-1,87) 

Cursou do 1º ao 3º 
ano do ensino 
médio ou técnico 

81 52,03 (43,69-60,25) 91 47,97 (39,75-56,31) 1,30 (0,93-1,82) 1,18 (0,87-1,59) 

Cursou o ensino 
superior ou pós-
graduação 

86 62,17 (52,11-71,27) 53 37,83 (28,73-47,89) 1,02 (0,70-1,49) 0,98 (0,68-1,41) 

Ocupação ou 
trabalho voluntário 

    0,003   

Não 348 49,51 (45,33-53,70) 394 50,49 (46,30-54,67) 
 

1 1 

Sim 153 60,29 (54,10-66,16) 118 39,71 (33,84-45,90) 0,79 (0,67-0,93) 0,89 (0,75-1,05) 

Renda per capita 
familiar (salários-
mínimos) 

    0,684   

≤0,5 173 53,91 (46,80-60,88) 176 46,09 (39,12-53,20) 

 

1 1 

0,5-1 103 55,67 (47,37-63,67) 97 44,33 (36,33-52,63) 0,86 (0,76-1,21) 1,03 (0,84-1,27) 

1 a 2,5 136 49,62 (44,13-55,12) 153 50,38 (44,88-55,87) 1,09 (0,91-1,31) 1,11 (0,94-1,31) 

≥2,5 90 52,41 (44,24-60,45) 87 47,59 (39,55-55,76) 1,03 (0,83-1,29) 1,07 (0,86-1,33) 

Plano de saúde     0,593   

Não 289 51,67 (47,20-56,11) 299 48,33 (43,89-52,80)  1 1 

Sim 211 53,71 (47,64-59,67) 213 46,3 (40,33-52,36)  0,96 (0,82-1,12) 0,97 (0,84-1,12) 

P - Teste Qui-quadrado de Pearson; IC95% - Intervalo de 95% de confiança; RP-Razão de Prevalência; ajustada por faixa etária, sexo e 

escolaridade; *Análise sobre os ativos. 

 

A Tabela 10 apresenta a distribuição percentual da atividade física no 

ambiente doméstico segundo características das condições de saúde e hábitos 

de vida entre idosos. É possível observar um maior número de indivíduos 

insuficientemente ativos entre aqueles que não possui multimorbidade quando 

comparados com seus pares ativos. O resultado da análise bivariada indicou 

significância estatística para um menor número de ativos entre aqueles sem 

multimorbidade.  

Os resultados da análise de regressão bivariada revelaram uma 

associação significativa e positiva entre os indivíduos com multimorbidade e uma 

maior prevalência de ativos. A prevalência de indivíduos ativos com 

multimorbidade foi 20% maior em comparação com aqueles ativos sem 
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multimorbidade. No entanto, após a realização da regressão múltipla, essa 

associação perdeu significância, conforme indicado na Tabela 10. 

 

Tabela 10 - Descrição da atividade física no ambiente doméstico segundo condições de 
saúde e hábitos de vida. ISA-Capital, São Paulo, 2015. 

Variáveis e 
Categorias   

Atividade física no ambiente doméstico 

p *RP Bruta 
(IC95%) 

*RP Ajustada 
(IC95%) Insuficientemente ativos Ativos 

n % (IC95%) n % (IC95%) 

Quedas     0,440   

Não 437 53,45 (49,30-57,56) 435 46,55 (42,44-50,70)  1 1 

Sim 65 48,57 (37,62-59,66) 76 51,43 (40,34-62,38)  1,10 (0,86-1,41) 1,01 (0,82-1,26) 

Hipertensão     0,809   

Não 232 53,15 (47,45-58,77) 230 46,85 (41,23-52,55)  1 1 

Sim 269 52,31 (47,94-56,65) 282 47,69 (43,35-52,06)  1,02 (0,88-1,18) 0,98 (0,86-1,12) 

Diabetes     0,197   

Não 372 51,28 (47,04-55,51) 400 48,72 (44,49-52,96)  1 1 

Sim 126 56,78 (49,35-63,91) 111 43,22 (36,09-50,65)  0,89 (0,74-1,07) 0,88 (0,75-1,03) 

Multimorbidade      0,041   

Não 187 58,35 (51,67-64,73) 150 41,65 (35,27-48,33)  1 1 

Sim 315 49,99 (45,60-54,38) 363 50,01 (45,62-54,40)  1,20 (1,00-1,44) 1,02 (0,88-1,18) 

Autoavaliação da 
saúde 

    0,735   

Excelente/Muito 
boa 

61 50,68 (41,30-60,02) 71 49,32 (39,98-58,70)  1 1 

Boa 247 54,21 (49,33-59,01) 231 45,79 (40,99-50,67)  0,93 (0,76-1,13) 0,98 (0,82-1,17) 

Regular 166 51,98 (45,24-58,66) 175 48,02 (41,34-54,76)  0,97 (0,76-1,25) 0,91 (0,73-1,14) 

Ruim/muito ruim 27 47,30 (35,00-59,94) 36 52,70 (40,06-65,00)  1,07 (0,79-1,45) 0,89 (0,68-1,16) 

Saúde em geral 
com relação ao ano 
anterior 

    0,941   

Muito melhor 
agora 

42 53,61 (40,51-66,24) 36 46,39 (33,76-59,49)  1 1 

Um pouco melhor 
agora 

81 50,53 (41,54-59,49) 88 49,47 (40,51-58,46)  1,07 (0,76-1,49) 1,05 (0,79-1,41) 

Quase na mesma  266 53,59 (48,79-58,32) 272 46,41 (41,68-51,21)  1,00 (0,75-1,34) 1,04 (0,81-1,33) 

Um pouco pior 
agora 

95 52,58 (44,92-60,11) 96 47,42 (39,89-55,08)  1,02 (0,75-1,39) 1,06 (0,81-1,39) 

Muito pior agora 15 47,43 (30,51-64,95) 18 52,57 (35,05-69,49)  1,13 (0,76-1,68) 1,00 (0,69-1,44) 

Preferência de 
bebida 

    0,877   

Não ingere álcool 377 52,41 (47,92-56,85) 397 47,59 (43,15-52,08)  1 1 

Ingere álcool 121 53,15 (45,24-60,91) 114 46,85 (39,09-54,76)  0,98 (0,80-1,20) 1,15 (0,96-1,39) 

Tabagismo     0,588   

Não 442 53,23 (49,06-57,35) 450 46,77 (42,65-50,94)  1 1 

Sim 59 50,23 (40,79-59,65) 57 49,77 (40,35-59,21)  0,92 (0,79-1,08) 1,05 (0,91-1,20) 

IMC**     
0,958 

 
  

Baixo peso 103 51,93 (44,03-59,73) 102 48,07 (40,27-55,97)  1 1 

Peso adequado 212 53,51 (48,12-58,82) 205 46,49 (41,18-51,88)  0,97 (0,79-1,18) 0,96 (0,80-1,17) 
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Sobrepeso 65 53,68 (45,48-61,69) 64 46,32 (38,31-54,52)  0,96 (0,75-1,23) 0,91 (0,72-1,15) 

Obesidade 99 51,60 (44,33-58,80) 116 48,40 (41,20-55,67)  1,01 (0,82-1,23) 0,90 (0,75-1,09) 

P - Teste qui-quadrado de Pearson; IC95% - Intervalo de 95% de confiança; **IMC – Índice de Massa Corporal; RP - Razão de Prevalência; 
ajustado por faixa etária, escolaridade e sexo; *Análise sobre os ativos. 

 

5.2.4. Atividade física no domínio ocupacional 

A Tabela 11 apresenta a distribuição percentual da atividade física no 

ambiente ocupacional segundo variáveis de características socioeconômicas, 

demográficas e plano de saúde entre idosos.  Foi observado um maior número 

de indivíduos insuficientemente ativos entre os do sexo masculino, com cor de 

pele branca, estado conjugal com companheiro(a), possuir o ensino superior ou 

pós-graduação, renda per capita menor ou igual a 0,5 salários-mínimos e com 

plano de saúde quando comparados com seus pares ativos. Os resultados da 

análise bivariada indicam significância estatística para um menor número de 

ativos entre aqueles que cursaram o ensino superior ou pós-graduação.  

Ao analisar os resultados da regressão múltipla, foi possível notar que a 

elevada escolaridade foi estatisticamente associada a uma menor prevalência 

de idosos ativos. A prevalência de idosos ativos entre aqueles que declararam 

ter cursado o ensino superior ou pós-graduação foi 64% menor quando 

comparado com aqueles que nunca frequentaram a escola. Tabela 11. 

 

Tabela 11 - Descrição da atividade física no ambiente ocupacional segundo características 
socioeconômicas, demográficas e plano de saúde. ISA-Capital, São Paulo, 2015. 

Variáveis e 
Categorias 

Atividade física no ambiente ocupacional 

p 
*RP Bruta 
(IC95%) 

*RP Ajustada 
(IC95%) 

Insuficientemente ativos Ativos 

n % (IC95%) n % (IC95%) 

Faixa etária     0,407   

≤60-69 anos 115 57,34 (49,58-64,75) 94 42,66 (35,25-50,42) 

 

1 1 

70-79 anos 29 62,48 (48,42-74,70) 19 37,52 (25,30-51,58) 0,88 (0,61-1,27) 0,83 (0,59-1,17) 

≥80 anos 6 75,90 (40,61-93,55) 3 24,10 (6,45-59,39) 0,56 (0,18-1,73) 0,46 (0,17-1,27) 

Sexo     0,520   

Feminino 61 56,16 (45,31-66,45) 52 43,84 (33,55-54,69) 
 

1 1 

Masculino 89 60,43 (51,02-69,13) 64 39,57 (30,87-48,98) 0,90 (0,66-1,24) 0,93 (0,68-1,28) 

Cor da pele     0,362   

Branca 94 61,56 (52,49-69,88) 67 38,44 (30,12-47,51) 
 

1 1 

Não branca 55 53,98 (40,49-66,92) 47 46,02 (33,08-59,51) 1,20 (0,82-1,75) 0,96 (0,68-1,37) 

Situação conjugal     0,764   

Com 
companheiro(a) 

96 59,46 (50,45-67,88) 69 40,54 (32,12-49,55) 

 

1 1 

Sem 
companheiro(a) 

52 57,32 (45,22-68,61) 46 42,68 (31,39-54,78) 1,05 (0,75-1,48) 1,05 (0,75-1,46) 
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Escolaridade     0,001   

Nunca frequentou 4 46,82 (16,54-79,64) 5 53,18 (20,36-83,46) 

 

1 1 

Cursou até o 5º ano 
do fundamental 

40 44,54 (33,22-56,46) 47 55,46 (43,54-66,78) 1,04 (0,51-2,12) 0,92 (0,45-1,86) 

Cursou do 5º ao 9º 
ano do fundamental 

25 58,54 (44,38-71,41) 21 41,46 (28,59-55,62) 0,78 (0,37-1,63) 0,67 (0,32-1,41) 

Cursou do 1º ao 3º 
ano do ensino 
médio ou técnico 

34 53,82 (40,52-66,60) 27 46,18 (33,40-59,48) 0,87 (0,42-1,81) 0,76 (0,36-1,58) 

Cursou o ensino 
superior ou pós-
graduação 

45 77,60 (65,75-86,21) 15 22,40 (13,79-34,25) 0,42 (0,19-0,94) 0,36 (0,16-0,85) 

Renda per capita 
familiar (salários-
mínimos) 

    
 

0,210 
  

≤0,5 47 69,99 (53,91-82,30) 28 30,01 (17,70-46,49) 

 

1 1 

0,5-1 22 53,57 (35,60-70,66) 17 46,43 (29,34-64,40) 1,55 (0,82-2,90) 1,30 (0,73-2,33) 

1 a 2,5 47 53,89 (42,56-64,83) 43 46,11 (35,17-57,44) 1,54 (0,93-2,55) 1,38 (0,85-2,23) 

≥2,5 34 54,13 (41,75-66,01) 28 45,87 (33,99-58,25) 1,53 (0,85-2,75) 1,65 (0,93-2,93) 

Plano de saúde     0,052   

Não 76 51,35 (41,60-61,00) 73 48,65 (39,00-58,40)  1 1 

Sim 73 65,94 (55,08-75,34) 43 34,06 (24,66-44,92)  0,70 (0,48-1,01) 0,81 (0,57-1,15) 

P - Teste qui-quadrado de Pearson; IC95% - Intervalo de 95% de confiança; RP - Razão de Prevalência; ajustada por faixa etária, sexo e 

escolaridade; *Análise sobre os ativos. 

 

Na Tabela 12 é apresentada a distribuição percentual da atividade física 

no ambiente ocupacional segundo características das condições de saúde e 

hábitos de vida entre idosos.  Os resultados revelam um maior número de 

indivíduos insuficientemente ativos entre aqueles que declararam queda, ser 

hipertensos e diabéticos, com multimorbidade, que avaliaram sua saúde como 

boa, percebem que sua saúde em geral é quase a mesma que há 12 meses 

atrás, não terem preferência por ingerir álcool e com peso adequado, quando 

comparado com seus pares ativos. Adicionalmente, os resultados da análise 

bivariada indicam que houve significância estatística para o maior número de 

ativos entre os idosos que não relataram queda nos últimos 12 meses. 

Os resultados da análise de regressão múltipla revelaram associação 

negativa entre aqueles idosos que classificaram sua saúde como boa. A 

prevalência de idosos ativos com a autoavaliação da saúde boa foi 34% menor 

que aqueles ativos com autoavaliação da saúde excelente ou muito bom. Tabela 

12. 

Tabela 12 - Descrição da atividade física ocupacional segundo condições de saúde e hábitos 
de vida. ISA-Capital, São Paulo, 2015. 

Variáveis e 
Categorias   

Atividade física no ambiente ocupacional 

p 
*RP Bruta 
(IC95%) 

*RP Ajustada 
(IC95%) Insuficientemente 

ativos 
Ativos 
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5.2.5. Atividade física no domínio de deslocamento. 

Os resultados da distribuição da atividade física no ambiente de 

deslocamento, segundo variáveis socioeconômicas, demográficas e plano de 

n % (IC95%) n % (IC95%) 

Quedas     0,041   

Não 130 57,19 (49,57-64,49) 107 42,81 (35,51-50,43)  1 1 

Sim 20 74,42 (57,54-86,19) 9 25,58 (13,81-42,46)  0,60 (0,34-1,05) 0,59 (0,34-1,04) 

Hipertensão     0,568   

Não 71 56,44 (44,98-67,24) 62 43,56 (32,76-55,02)  1 1 

Sim 78 60,68 (50,94-69,64) 54 39,32 (30,36-49,06)  0,90 (0,63-1,28) 0,94 (0,67-1,31) 

Diabetes     0,213   

Não 115 57,57 (49,24-65,49) 96 42,43 (34,51-50,76)  1 1 

Sim 35 67,99 (51,95-80,67) 18 32,01 (19,33-48,05)  0,75 (0,47-1,21) 0,78 (0,50-1,22) 

Multimorbidade      0,819   

Não 58 57,73 (45,71-68,91) 44 42,27 (31,09-54,29)  1 1 

Sim 92 59,38 (50,29-67,87) 72 40,62 (32,13-49,71)  0,96 (0,68-1,35) 1,01 (0,72-1,40) 

Autoavaliação da 
saúde 

    0,057   

Excelente/Muito boa 20 47,62 (30,62-65,20) 25 52,38 (34,80-69,38)  1 1 

Boa 84 65,89 (56,24-74,37) 50 34,11 (25,63-43,76)  0,65 (0,43-0,99) 0,66 (0,45-0,97) 

Regular 40 48,90 (36,72-61,22) 39 51,11 (38,78-63,28)  0,98 (0,64-1,48) 0,90 (0,60-1,35) 

Ruim/muito ruim 6 80,91 (37,27-96,80) 2 19,09 (3,20-62,73)  0,36 (0,07-1,84) 0,35 (0,07-1,85) 

Saúde em geral com 
relação ao ano 
anterior 

    0,328   

Muito melhor agora 10 47,84 (28,24-68,14) 12 52,16 (31,86-71,76)  1 1 

Um pouco melhor 
agora 

20 63,97 (46,96-78,06) 14 36,03 (21,94-53,04)  0,69 (0,40-1,18) 0,78 (0,47-1,29) 

Quase na mesma  93 62,93 (54,11-70,97) 60 37,07 (29,03-45,89)  0,71 (0,47-1,07) 0,75 (0,51-1,09) 

Um pouco pior agora 24 47,48 (32,00-63,45) 28 52,52 (36,55-68,00)  1,01 (0,63-1,62) 1,00 (0,63-1,59) 

Muito pior agora 3 56,96 (15,60-90,46) 2 43,04 (9,54-84,40)  0,83 (0,25-2,70) 0,88 (0,25-3,12) 

Preferência de bebida     0,718   

Não ingere álcool 106 59,67 (50,42-68,28) 85 40,33 (31,72-49,58)  1 1 

Ingere álcool 44 56,68 (43,21-69,23) 31 43,32 (30,77-56,79)  1,07 (0,73-1,58) 1,19 (0,79-1,81) 

Tabagismo     0,543   

Não 126 58,02 (49,81-65,80) 101 41,98 (34,20-50,19)  1 1 

Sim 23 63,51 (46,77-77,51) 14 36,49 (22,49-53,23)  0,82 (0,49-1,37) 0,77 (0,45-1,30) 

IMC**     0,651   

Baixo peso 26 51,01 (36,33-65,53) 25 48,99 (34,47-63,67)  1 1 

Peso adequado 67 61,82 (50,29-72,17) 48 38,18 (27,83-49,71)  0,78 (0,52-1,18) 0,78 (0,52-1,16) 

Sobrepeso 22 62,47 (41,70-79,49) 11 37,53 (20,51-58,30)  0,77 (0,40-1,46) 0,74 (0,38-1,45) 

Obesidade 34 58,68 (45,61-70,63) 30 41,32 (29,37-54,39)  0,84 (0,55-1,30) 0,81 (0,53-1,27) 

P - Teste qui-quadrado de Pearson; IC95% - Intervalo de 95% de confiança; **IMC – Índice de Massa Corporal; RP - Razão de Prevalência; 
ajustado por faixa etária, escolaridade e sexo; *Análise sobre os ativos. 
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saúde, como apresentados na Tabela 13, revelam que há um maior número de 

idosos insuficientemente ativos em todas as categorias analisadas em 

comparação com seus pares considerados ativos. Além disso, os resultados da 

análise bivariada indicam que houve significância estatística para um menor 

número de idosos ativos nas faixas etárias de 70 a 79 anos e 80 anos ou mais, 

bem como no sexo feminino.  

Os resultados da análise de regressão múltipla indicaram que a faixa 

etária de 80 anos ou mais foi associada negativamente à prevalência de idosos 

ativos. Por outro lado, o sexo masculino mostrou uma associação positiva com 

a prevalência de ativos. A prevalência de idosos ativos entre aqueles que 

possuem 80 anos ou mais de idade foi 60% menor em comparação aos idosos 

ativos na faixa etária de 60 a 69 anos. Quanto aos idosos do sexo masculino e 

ativos, a prevalência foi 49% maior em comparação ao sexo feminino e ativas. 

Tabela 13. 

 
Tabela 13 - Descrição da atividade física no ambiente de deslocamento segundo 
características socioeconômicas, demográficas e plano de saúde. ISA-Capital, São 
Paulo, 2015. 

Variáveis e 
Categorias 

Atividade física no ambiente de deslocamento 

p 
*RP Bruta 
(IC95%) 

*RP Ajustada 
(IC95%) 

Insuficientemente ativos Ativos 

n % (IC95%) n % (IC95%) 

Faixa etária     0,006   

≤60-69 anos 470 81,99 (77,51-85,73) 102 18,01 (14,27-22,49) 

 

1 1 

70-79 anos 265 86,01 (80,97-89,88) 40 13,99 (10,12-19,03) 0,78 (0,53-1,13) 0,81 (0,55-1,19) 

≥80 anos 130 93,28 (87,13-96,61) 10 6,72 (3,39-12,87) 0,37 (0,20-0,70) 0,40 (0,21-0,76) 

Sexo     0,006   

Feminino 558 87,62 (83,66-90,73) 72 12,38 (9,27-16,34) 
 

1 1 

Masculino 307 80,48 (75,65-84,56) 80 19,52 (15,44-24,35) 1,58 (1,14-2,18) 1,49 (1,08-2,07) 

Cor da pele     0,781   

Branca 525 85,01 (80,91-88,36) 86 14,99 (11,64-19,09) 
 

1 1 

Não branca 333 84,25 (79,26-88,21) 65 15,75 (11,79-20,74) 1,05 (0,74-1,50) 1,02 (0,69-1,50) 

Situação conjugal     0,719   

Com 
companheiro(a) 

440 85,19 (80,87-88,67) 75 14,81 (11,33-19,13)  1 1 

Sem 
companheiro(a) 

422 84,34 (80,25-87,70) 76 15,66 (12,30-19,75)  1,06 (0,78-1,44) 1,45 (0,99-2,13) 

Escolaridade     0,428   

Nunca frequentou 81 91,91 (84,46-95,96) 9 8,09 (4,04-15,54) 

 

1 1 

Cursou até o 5º ano 
do fundamental 

393 85,95 (81,98-89,16) 64 14,05 (10,84-18,02) 1,74 (0,87-3,46) 1,60 (0,82-3,12) 

Cursou do 5º ao 9º 
ano do fundamental 

129 83,55 (76,32-88,90) 24 16,45 (11,1-23,68) 2,03 (0,93-4,46) 1,74 (0,79-3,84) 
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Cursou do 1º ao 3º 
ano do ensino 
médio ou técnico 

145 81,93 (71,72-89,02) 27 18,07 (10,98-28,28) 2,23 (0,98-5,10) 1,78 (0,79-4,04) 

Cursou o ensino 
superior ou pós-
graduação 

112 83,23 (75,27-89,00) 27 16,77 (11,00-24,73) 2,07 (0,94-4,59) 1,63 (0,73-3,63) 

Ocupação ou 
trabalho voluntário 

    0,062   

Não 641 86,41 (83,31-89,01) 103 13,59 (10,99-16,69) 
 

1 1 

Sim 222 80,68 (73,37-86,36) 49 19,32 (13,64-26,63) 1,42 (0,99-2,04) 1,05 (0,68-1,64) 

Renda per capita 
familiar (salários-
mínimos) 

    0,203   

≤0,5 293 83,08 (77,03-87,79) 55 16,92 (12,21-22,97) 

 

1 1 

0,5-1 172 87,37 (80,83-91,90) 28 12,63 (8,10-19,17) 0,75 (0,44-1,26) 0,73 (0,43-1,24) 

1 a 2,5 252 87,91 (83,24-91,42) 37 12,09 (8,58-16,76) 0,71 (0,46-1,12) 0,73 (0,69-1,14) 

≥2,5 148 80,97 (72,98-87,01) 32 19,03 (12,99-27,02) 1,13 (0,70-1,81) 1,13 (0,69-1,85) 

Plano de saúde     0,759   

Não 500 85,29 (80,77-88,90) 89 14,71 (11,10-19,23)  1 1 

Sim 363 84,49 (80,42-87,84) 62 15,51 (12,16-19,58)  1,05 (0,75-1,49) 1,08 (0,75-1,56) 

P - Teste qui-quadrado de Pearson; IC95% - Intervalo de 95% de confiança; RP - Razão de Prevalência; ajustada por faixa etária, sexo e 

escolaridade; *Análise sobre os ativos. 

 

A distribuição da atividade física no ambiente de deslocamento, de acordo 

com as características de condições de saúde e hábitos de vida, é apresentada 

na Tabela 14.  Em todas as categorias analisadas, observa-se um maior número 

de indivíduos insuficientemente ativos em comparação com seus pares 

considerados ativos. Além disso, os resultados da análise bivariada revelaram 

significância estatística em relação a um maior número de idosos ativos entre 

aqueles que avaliaram sua saúde como excelente ou muito boa. Por outro lado, 

entre os tabagistas e aqueles com sobrepeso e obesidade observou-se um 

menor número de indivíduos ativos.  

Os resultados da análise de regressão múltipla entre os idosos ativos na 

atividade física no ambiente de deslocamento, indicam que aqueles que 

avaliaram sua saúde como boa ou regular estiveram associados negativamente 

a uma menor prevalência de ativos, bem como, entre aqueles classificados como 

obesos. A prevalência de idosos ativos com autoavaliação da saúde boa foi 44% 

menor, e o mesmo padrão de comportamento foi observado entre aqueles que 

relataram autoavaliação da saúde regular, 48% menor, quando comparados com 

aqueles que autoavaliaram sua saúde como excelente. Já para as 

características relacionadas aos hábitos de vida, nota-se que a prevalência de 

idosos ativos que foram classificados como obesos foi 46% menor em 



60 
 

  

comparação aos idosos ativos classificados como tendo um baixo peso. Tabela 

14. 

 
Tabela 14 - Descrição da atividade física no ambiente de deslocamento segundo condições 
de saúde e hábitos de vida. ISA-Capital, São Paulo, 2015. 

Variáveis e 
Categorias   

Atividade física no ambiente de deslocamento 

p 
*RP Bruta 
(IC95%) 

*RP Ajustada 
(IC95%) 

Insuficientemente 
ativos Ativos 

n % (IC95%) n % (IC95%) 

Quedas     0,977   

Não 742 84,73 (81,62-87,40) 132 15,27 (12,60-18,38)  1 1 

Sim 121 84,62 (74,94-91,01) 20 15,38 (8,99-25,06)  1,01 (0,62-1,64) 1,29 (0,79-2,11) 

Hipertensão     0,985   

Não 388 84,68 (80,72-87,95) 74 15,32 (12,05-19,28)  1 1 

Sim 475 84,73 (79,82-88,63) 78 15,27 (11,37-20,18)  1,00 (0,70-1,42) 1,11 (0,77-1,58) 

Diabetes     0,364   

Não 649 83,91 (80,21-87,03) 124 16,09 (12,97-19,79)  1 1 

Sim 210 87,09 (80,11-91,87) 28 12,91 (8,13-19,89)  0,80 (0,49-1,30) 0,81 (0,50-1,32) 

Multimorbidade      0,892   

Não 281 84,47 (79,90-88,16) 57 15,53 (11,84-20,10)  1 1 

Sim 584 84,87 (80,41-88,46) 95 15,13 (11,54-19,59)  0,97 (0,67-1,42) 1,09 (0,75-1,58) 

Autoavaliação da 
saúde 

    0,002   

Excelente/Muito 
boa 

98 73,43 (63,42-81,49) 36 26,57 (18,51-36,58)  1 1 

Boa 411 86,44 (82,71-89,47) 67 13,56 (10,53-17,29)  0,51 (0,34-0,76) 0,56 (0,38-0,82) 

Regular 300 87,50 (82,99-90,95) 40 12,50 (9,05-17,01)  0,47 (0,30-0,75) 0,52 (0,34-0,80) 

Ruim/muito ruim 55 82,26 (68,41-90,84) 9 17,74 (9,16-31,59)  0,67 (0,33-1,35) 0,80 (0,39-1,63) 

Saúde em geral com 
relação ao ano 
anterior 

    0,769   

Muito melhor agora 64 81,88 (67,26-90,85) 15 18,12 (9,15-32,74)  1 1 

Um pouco melhor 
agora 

142 82,90 (76,50-87,83) 28 17,10 (12,17-23,50)  0,94 (0,46-1,93) 1,00 (0,49-2,04) 

Quase na mesma  458 86,06 (82,38-89,08) 79 13,94 (10,92-17,62)  0,77 (0,40-1,46) 0,76 (0,40-1,44) 

Um pouco pior 
agora 

168 83,85 (76,83-89,05) 24 16,15 (10,95-23,17)  0,89 (0,43-1,86) 0,91 (0,43-1,90) 

Muito pior agora 27 81,56 (60,73-92,68) 6 18,44 (7,32-39,27)  1,02 (0,33-3,09) 1,19 (0,40-3,54) 

Preferência de 
bebida 

    0,090   

Não ingere álcool 667 86,14 (82,32-89,25) 106 13,86 (10,75-17,68)  1 1 

Ingere álcool 194 81,16 (75,38-85,84) 44 18,84 (14,16-24,62)  1,36 (0,95-1,94) 1,21 (0,83-1,76) 

Tabagismo     0,029   

Não 769 86,03 (83,14-88,50) 124 13,97 (11,50-16,86)  1 1 

Sim 93 76,54 (64,31-85,53) 23 23,46 (14,47-35,69)  1,61 (1,04-2,47) 1,35 (0,86-2,12) 

IMC**     0,044   

Baixo peso 168 81,51 (73,68-87,41) 36 18,49 (12,59-26,32)  1 1 

Peso adequado 341 81,73 (77,10-85,60) 79 18,27 (14,40-22,90)  0,99 (0,69-1,41) 0,92 (0,65-1,28) 

Sobrepeso 118 90,53 (82,44-95,12) 11 9,47 (4,89-17,56)  0,51 (0,23-1,12) 0,49 (0,23-1,03) 
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Obesidade 193 89,22 (83,21-93,26) 22 10,78 (6,74-16,79)  0,58 (0,32-1,08) 0,54 (0,30-0,98) 

P - Teste qui-quadrado de Pearson; IC95% - Intervalo de 95% de confiança; **IMC – Índice de Massa Corporal; RP - Razão de Prevalência; 
ajustado por faixa etária, escolaridade e sexo; *Análise sobre os ativos. 

 

5.3. Uso dos serviços de saúde e domínios da atividade física. 

Na tabela 15, é apresentada a distribuição percentual do tipo de serviços 

de saúde segundo características sociodemográficas. Observa-se que, dos 1015 

idosos que relataram procurar por serviços de saúde em geral alguma vez na 

vida, há um maior número de idosos que utilizaram os serviços de 

acompanhamento em todas as categorias analisadas. Além disso, os resultados 

da análise bivariada não revelaram diferenças estatisticamente significativa na 

distribuição do número de idosos pelo tipo de serviço de saúde segundo as 

variáveis socioeconômicas e demográficas. 

 

Tabela 15 - Distribuição do tipo de serviços de saúde segundo características 
sociodemográficas. ISA-Capital, 2015. 

Variáveis e Categorias 
 Tipo de Serviço 

p Total Emergência Acompanhamento 

n n % IC95% n % IC95% 

Faixa Etária      0,295 

≤60-69 anos 573 105 17,46 (13,76-21,90) 459 82,54 (78,10-86,24)  

70-79 anos 304 46 13,02 (9,27-17,99) 255 86,98 (82,01-90,73)  

≥80 anos 138 24 14,33 (9,07-21,92) 112 85,67 (78,08-90,94)  

Sexo      0,669 

Feminino 630 109 15,34 (12,53-18,65) 514 84,66 (81,35-87,47) 
 

Masculino 385 66 16,35 (12,38-21,29) 312 83,65 (78,71-87,62) 

Raça/cor de pele      0,217 

Branca 608 97 14,51 (11,41-18,28) 506 85,49 (81,72-88,59) 
 

Não Branca 399 75 17,56 (13,86-21,99) 315 82,44 (78,01-86,14) 

Escolaridade      0,293 

Nunca frequentou 90 20 21,78 (14,24-31,85) 69 78,22 (68,15-85,76) 

 

Cursou até o 5º ano do 

fundamental 
455 76 15,12 (11,49-19,66) 372 84,88 (80,34-88,51) 

Cursou do 5º ao 9º ano do 

fundamental 
153 29 17,73 (12,23-24,99) 122 82,27 (75,01-87,77) 

Cursou do 1º ao 3º ano do 

ensino médio ou técnico 
172 31 18,17 (12,42-25,80) 138 81,83 (74,20-87,58) 

Cursou o ensino superior 

ou pós-graduação 
139 18 11,23 (6,36-19,06) 120 88,77 (80,94-93,64)  

Estado Civil      0,599 

Com companheiro(a) 513 85 15,14 (11,67-19,42) 422 84,86 (80,58-88,33) 
 

Sem companheiro(a) 498 89 16,38 (13,22-20,13) 401 83,62 (79,87-86,78) 

Ocupação ou trabalho 

voluntário 
     0,772 

Não 741 131 15,47 (12,64-18,79) 598 84,53 (81,21-87,36)  
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Na Tabela 16, são apresentados os tipos de serviços de saúde de acordo 

com plano de saúde, frequência de doenças crônicas e os domínios da atividade 

física. É possível observar um maior número de idosos que utilizaram os serviços 

de acompanhamento em todas as categorias analisadas. Além disso, os 

resultados da análise bivariada indicam um maior número de idosos que 

buscaram os serviços de acompanhamento entre aqueles com plano de saúde 

e com 0 a 149 minutos de atividade física no ambiente de deslocamento. 

 

Sim 272 43 16,23 (11,90-21,75) 227 83,77 (78,25-88,10) 

P - Teste qui-quadrado de Pearson; IC95% - Intervalo de 95% de confiança 

Serviços gerais:  raça/cor 8 missing; escolaridade 6 missing; estado civil 4 missing; ocupação 2 missing; 

Emergência: raça/cor 3 missing; escolaridade 1 missing; estado civil 1 missing; ocupação 1 missing 

Acompanhamento: raça/cor 5 missing; escolaridade 5 missing; estado civil 3 missing 

Tabela 16 - Distribuição do tipo de serviços de saúde segundo plano de saúde, frequência 
de doenças crônicas e atividade física. ISA-Capital, 2015. 

Variáveis e Categorias 
Total 

Tipo de Serviço 

p Emergência Acompanhamento 

n n % IC95% n % IC95% 

Plano de Saúde      0,041 

Não 581 119 18,55 (14,84-22,94) 460 81,45 (77,06-85,16) 
 

Sim 423 55 12,78 (9,45-17,06) 364 87,22 (82,94-90,55) 

Doenças Crônicas      0,794 

Ausência de doença crônica 150 30 16,74 (11,05-24,55) 118 83,26 (75,45-88,95) 

 
1-2 377 58 14,41 (10,17-20,02) 313 85,59 (79,98-89,83) 

3-4 296 55 17,20 (13,08-22,29) 239 82,80 (77,71-86,92) 

5 ou mais 192 32 15,39 (11,19-20,79) 156 84,61 (79,21-88,81) 

Atividade física global      0,419 

0-149 minutos 304 49 14,28 (10,35-19,39) 250 85,72 (80,61-89,65) 
 

≥150 minutos 696 124 16,42 (13,42-19,95) 563 83,58 (80,05-86,58) 

Atividade física no lazer      0,124 

0-149 minutos 852 155 16,61 (13,78-19,88) 691 83,39 (80,12-86,22) 
 

≥150 minutos 155 20 11,37 (6,87-18,25) 135 88,63 (81,75-93,13) 

Atividade física doméstica      0,381 

0-149 minutos 496 79 14,75 (11,41-18,85) 414 85,25 (81,15-88,59) 
 

≥150 minutos 507 95 16,82 (13,50-20,77) 409 83,18 (79,23-86,50) 

Atividade física ocupacional      0,165 

0-149 minutos 150 22 13,59 (8,62-20,77) 126 86,41 (79,23-91,38) 
 

≥150 minutos 116 21 21,11 (13,49-31,47) 93 78,89 (68,53-86,51) 

Atividade física no 

deslocamento 
     0,012 

0-149 minutos 855 139 14,60 (11,93-17,74) 710 85,40 (82,26-88,07) 
 

≥150 minutos 150 36 22,24 (16,42-29,41) 114 77,76 (70,59-83,58) 

P - Teste qui-quadrado de Pearson; IC95% - Intervalo de 95% de confiança; 

Serviços gerais: plano de saúde -11 missing; Atividade física no lazer – 8 missing; Atividade física doméstico - 12 missing; Atividade física no 

deslocamento - 10 missing; Atividade física no ambiente ocupacional - 4 missing; Atividade física global – 15 missing. 

Emergência:  Plano de saúde – 1 missing; Atividade física no ambiente doméstico – 1 missing; Atividade física global – 2 missing; Atividade 

física ocupacional – 1 missing. 

Acompanhamento: Plano de saúde – 2 missing; Atividade física no ambiente doméstica 3 missing; Atividade física no ambiente de 

deslocamento 2 missing; atividade física ocupacional – 8 missing; Atividade física global 13 missing. 
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A Tabela 17 apresenta os resultados da correlação entre os tipos de 

utilização dos serviços de saúde de acordo com os domínios da atividade física. 

É possível observar uma correlação positiva e estatisticamente significativa entre 

a procura por serviços de saúde no geral pela última vez com atividade física 

global para amostra total (r=0,090; p=0,004) e entre o sexo masculino (r=0,171; 

p=<0,001), conforme ilustrado na Figura 1. 

 

 

Com relação à última procura por serviços de emergência, foi observada, 

entre o sexo feminino, uma correlação negativa e estatisticamente significativa 

com atividade física no ambiente de lazer (r=-0,268; p=0,005), conforme 

apresentado na Figura 2. Na amostra total, identificou-se uma correlação positiva 

entre a procura por serviços de saúde de emergência e a atividade física no 

ambiente de deslocamento (r=0,158; p=0,037), como mostrado na Figura 3. 

Entre os homens, foi observada uma correlação positiva entre a procura por 

serviços de saúde de emergência e a atividade física no ambiente ocupacional 

(r=0,404; p=0,037), conforme ilustrado na Figura 4. Tabela 17. 

Figura 1 - Correlação de Spearman entre a procura por serviços de saúde geral e atividade física 
global 
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Figura 2 - Correlação de Spearman entre a procura por serviços de emergência e atividade física 
no lazer 

Figura 3 - Correlação de Spearman entre a procura por serviços de emergência e atividade física no 
deslocamento. 
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Foi identificada uma correlação positiva entre a procura por serviços de 

saúde de acompanhamento e a atividade física global (r=0,085; p=0,015). Ao 

estratificar a amostra por sexo, observou-se que os homens também 

apresentaram uma correlação positiva entre a procura por serviços de saúde de 

acompanhamento e atividade física global (r=0,160; p=0,005), conforme 

ilustrado na Figura 5. Tabela 17.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 - Correlação de Spearman entre a procura por serviços de emergência e atividade 

física ocupacional 



66 
 

  

 

 

Tabela 17 - Correlação entre procura por serviços de saúde pela última vez e 
domínios da atividade física para amostra total e estratificada por sexo. ISA-Capital, 
São Paulo, 2015. 

Variáveis 
Total  Feminino  Masculino 

r p  r p  r p 

Serviços de saúde em 
geral 

        

PSS x AF Global 0,090 0,004  0,063 0,115  0,171 <0,001 

PSS x AF de Lazer -0,038 0,222  -0,078 0,051  0,011 0,832 

PSS x AF Doméstica 0,017 0,598  0,057 0,157  0,090 0,080 

PSS x AF Ocupacional 0,080 0,195  -0,003 0,975  0,133 0,101 

PSS x AF de Deslocamento 0,052 0,099  0,023 0,558  0,062 0,227 

Serviços de emergência         

PSS x AF Global 0,138 0,071  0,134 0,168  0,196 0,115 

PSS x AF de Lazer -0,146 0,054  -0,268 0,005  -0,077 0,537 

PSS x AF Doméstica 0,006 0,942  0,161 0,096  0,090 0,471 

PSS x AF Ocupacional 0,275 0,074  0,095 0,728  0,404 0,037 

PSS x AF de Deslocamento 0,158 0,037  0,177 0,066  -0,029 0,817 

Serviços de 
rotina/acompanhamento 

        

PSS x AF Global 0,085 0,015  0,054 0,228  0,160 0,005 

PSS x AF de Lazer -0,007 0,832  -0,047 0,286  0,048 0,395 

PSS x AF Doméstica 0,024 0,499  0,038 0,391  0,075 0,187 

PSS x AF Ocupacional 0,026 0,708  0,044 0,676  0,018 0,839 

PSS x AF de Deslocamento 0,033 0,342  -0,000 0,993  0,068 0,231 

PSS – Procura por Serviços de Saúde; AF – Atividade Física 

Figura 5 - Correlação de Spearman entre procura por serviços de acompanhamento e atividade 
física global 
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Na Tabela 18, é apresentada a distribuição percentual da internação ou 

hospitalização, segundo os domínios de atividade física. Dentre os resultados, 

destaca-se um maior número de idosos que declararam que não foram 

internados ou hospitalizados nos últimos 12 meses em todas as categorias de 

domínios da atividade física. Além disso, os resultados da análise bivariada 

indicam uma significância estatística para um maior número de idosos que 

referiram ter sido hospitalizados ou internados nos últimos 12 meses entre 

aqueles classificados como inativos na atividade física global.  

Os resultados da análise de regressão múltipla revelaram que aqueles 

idosos classificados como insuficientemente ativos e ativos no global foi 

associado negativamente à prevalência de hospitalização ou internação nos 

últimos 12 meses. Comparados aos idosos inativos na atividade física global e 

que relataram internação ou hospitalização nos últimos 12 meses, os idosos 

classificados como insuficientemente ativos apresentaram uma prevalência de 

internação ou hospitalização 68% menor. Esse padrão de comportamento 

semelhante foi observado entre os idosos ativos que obtiveram uma prevalência 

de 48% menor de internação ou hospitalização. Tabela 18. 

 

Tabela 18 - Distribuição da hospitalização ou internação segundo domínios da atividade física. 
ISA-Capital, São Paulo, 2015. 

 
Total 

Internação ou hospitalização 

p 
*RP Bruta 
(IC95%) 

*RP Ajustada 
(IC95%) Variáveis e 

Categorias 

Não Sim 

n n % (IC95%) n % (IC95%) 

Atividade física no 
global  

     <0,001     

Inativo  162 132 82,89 (75,57-88,35) 30 17,11 (11,65-24,43)  1 1 

Insuficientemente 
ativo 

144 134 94,35 (89,76-96,96) 10 5,65 (3,04-10,24)  0,33 (0,17-0,66) 0,32 (0,15-0,70) 

Ativo 698 641 91,94 (89,34-93,94) 57 8,06 (6,06-10,66)  0,47 (0,29-0,75) 0,52 (0,30-0,91) 

Atividade física de 
lazer 

     0,378   

Inativo  728 652 89,91 (87,26-92,05) 76 10,09 (7,95-12,74)  1 1 

Insuficientemente 
ativo 

133 124 93,23 (86,44-96,75) 9 6,77 (3,25-13,56)  0,67 (0,31-1,46) 0,61 (0,29-1,28) 

Ativo 158 146 92,89 (87,01-96,23) 12 7,11 (3,77-12,99)  0,70 (0,37-1,35) 0,64 (0,32-1,29) 

Atividade física 
doméstica 

     0,490     

Inativo  334 294 89,41 (85,74-92,22) 40 10,59 (7,78-14,26)  1 1 

Insuficientemente 
ativo 

168 154 91,80 (86,66-95,07) 14 8,20 (4,93-13,34)  0,77 (0,44-1,38) 0,82 (0,43-1,59) 

Ativo 513 470 91,65 (88,43-94,03) 43 8,35 (8,97-11,57)  0,79 (0,51-1,22) 0,91 (0,59-1,40) 
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6. DISCUSSÃO 

 Até meados da década de 90, as pesquisas estavam predominantemente 

focadas na prática de atividade física no domínio de lazer, atribuindo os 

benefícios dessa atividade às práticas mais vigorosas, como os esportes e o 

condicionamento físico127. Entretanto, a partir desse período, impulsionado 

principalmente pelo aumento da prevalência de comportamentos não saudáveis 

na população mundial, houve um deslocamento de foco para o gasto energético 

diário total, o que contribuiu para o crescimento de estudos que consideraram os 

diferentes domínios da atividade física128.  

Além do controle e prevenção de diversas doenças crônicas e declínio 

funcional129, pode-se citar um estudo de revisão sistemática com meta-análise e 

dose-resposta que identificou uma redução no risco de mortalidade em todos os 

domínios da atividade física130. Outra pesquisa de meta-análise identificou que, 

entre os domínios da atividade física, o de lazer demonstrou ser mais benéfico 

para a saúde mental e para prevenção de problemas de saúde mental131, 

possivelmente por sua característica lúdica, maior potencial para a participação 

coletiva e integração ao estilo de vida ativo132. Uma característica evidenciada 

por esses estudos é o número reduzido de pesquisas nos domínios doméstico, 

de deslocamento e ocupacional entre a população idosa, indicando a 

necessidade de uma exploração mais aprofundada. 

Outro fator importante a ser mencionado é a carência de estudos que 

investigaram a prevalência dos diferentes domínios da atividade física entre a 

população idosa. No presente estudo, os resultados revelam que a maioria dos 

Atividade física 
ocupacional 

     0,550   

Inativo  109 97 90,25 (82,21-94,88) 12 9,75 (5,12-17,79)  1 1 

Insuficientemente 
ativo 

39 35 93,85 (83,98-97,80) 4 6,15 (2,20-16,02)  0,63 (0,19-2,08) 0,58 (0,15-2,16) 

Ativo 116 109 93,67 (87,19-96,98) 7 6,33 (3,02-12,81)  0,65 (0,24-1,78) 0,74 (0,24-2,26) 

Atividade física no 
deslocamento 

     0,441     

Inativo  512 461 91,04 (88,27-93,21) 51 8,96 (6,79-11,73)  1 1 

Insuficientemente 
ativo 

353 317 89,54 (85,20-92,72) 36 10,46 (7,28-14,80)  1,17 (0,74-1,85) 1,35 (0,81-2,23) 

Ativo 152 142 93,19 (88,05-96,21) 10 6,81 (3,79-11,95)  0,76 (0,41-1,42) 0,87 (0,42-1,80) 

P - Teste qui-quadrado de Pearson; IC95% - Intervalo de 95% de confiança; ajustado pelas variáveis de controle; *Análise sobre os que relataram 

internação ou hospitalização nos últimos 12 meses. 
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idosos não atingiram os níveis recomendados de atividade física nos domínios 

de lazer, deslocamento, doméstico e ocupacional. Esses resultados são 

consistentes com pesquisas anteriores realizadas em outros municípios 

brasileiros72,133,134 e no Brasil27,135, alguns países como a Croácia136 e a 

Dinamarca137, onde também foi observada uma baixa prevalência de idosos 

praticantes de atividade física. 

Com o objetivo de obter uma estimativa mais abrangente da atividade 

física do que as pesquisas de domínio único, este estudo revelou que, ao 

considerar a soma dos diferentes domínios de atividade física, aproximadamente 

7 em cada 10 idosos residentes no município de São Paulo foram classificados 

como ativos na atividade física global (68,3%). Essa descoberta é consistente 

com resultados de uma pesquisa anterior realizada no mesmo município, que 

encontrou uma prevalência de 73,9%138, indicando uma consistência regional. 

No entanto, quando comparado com outros estudos feitos no Brasil (61,8%)61, 

regiões como o Sul e o Nordeste (58%)139, municípios específicos como 

Florianópolis (59,3%)140, Pelotas (58,9%)88, bem como em países da União 

Europeia (36,8%)141 e globalmente (72,5%)57, foram observadas prevalências 

variadas.  

Vale destacar que ao comparar os resultados com a literatura existente, é 

necessário considerar que os estudos realizados no Brasil e na Europa utilizaram 

tanto a versão curta como a longa do IPAQ para avaliar a atividade física.  

Embora a literatura indique que as versões do IPAQ possam ser comparadas142, 

é importante notar que a versão longa tende a estimar níveis mais elevados de 

atividade física. Isso ocorre porque a versão curta contém menos questões (8 

questões na versão curta em comparação com 27 questões na versão longa)98 

e, portanto, pode subestimar o nível de atividade física. Assim, a padronização 

do instrumento para identificar o tempo de atividade física praticado pode facilitar 

a comparação entre estudos e proporcionar uma compreensão mais abrangente 

sobre os níveis de atividade física nessa faixa etária. Outras informações devem 

ser consideradas na comparação da prevalência da atividade física global, como 

o tamanho da amostra e regiões geográficas. Assim, ao interpretar e aplicar os 

resultados da pesquisa para formulação de políticas é fundamental levar em 

conta essas diferenças.  
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Outro fator relevante a ser mencionado diz respeito à atividade física no 

ambiente doméstico. Os resultados do presente estudo revelaram um número 

significativamente maior de idosos ativos no ambiente doméstico, o que 

influenciou a quantidade de indivíduos ativos no global. Portanto, ao desenvolver 

estratégias e programas de saúde comunitária para idosos brasileiros é 

necessário levar em conta os diversos fatores que podem afetar os resultados, 

incluindo influências culturais128.  

Ao analisar os fatores associados à atividade física global, observou-se 

uma menor na prevalência de ativos, à medida que a faixa etária aumenta e entre 

aqueles indivíduos do sexo masculino. Por outro lado, houve uma maior 

prevalência de ativos entre aqueles com atividade ocupacional ou envolvidos em 

trabalho voluntário, bem como entre aqueles com maior nível de escolaridade. 

Esses resultados estão em consonância com outras pesquisas138,139.  

Em relação às variáveis sociodemográficas, um estudo de revisão 

sistemática demonstrou que a atividade física está frequentemente associada à 

renda, escolaridade e status ocupacional143. Além disso, diversos fatores têm 

sido apontados por estudos como possíveis barreiras para a prática de atividade 

física à medida que as pessoas envelhecem, incluindo as doenças, falta de 

segurança, influência do ambiente, papéis familiares e as limitações físicas 

devido a doenças144,145. Para as diferenças entre sexo, a literatura sugere as 

influências culturais e sociais146, como maior tempo dedicado aos afazeres 

domésticos entre as mulheres idosas. 

Estudos têm indicado que a situação socioeconômica não só influencia a 

atividade física, como mencionado anteriormente, mas também a autoavaliação 

da saúde147. A autoavaliação da saúde tem sido compreendida como uma 

autoclassificação global dos sinais, sintomas e impacto de doenças sobre seu 

bem-estar físico, mental e social148. Esta variável tem sido usada como um 

indicador crucial da condição de saúde dos idosos e tem sido associada a uma 

série de resultados de saúde, incluindo a mortalidade149.  

Resultados de uma pesquisa longitudinal evidenciou que indivíduos que 

têm uma percepção negativa de sua saúde possuem maior risco de mortalidade. 

Por outro lado, fatores como o consumo moderado de álcool, idade mais jovem, 

maior escolaridade e a prática regular de atividade física aumentam a 
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probabilidade de uma percepção positiva da sua saúde149. Esses fatores podem 

contribuir para aumento da sobrevida entre os idosos.  

Nesse estudo, foi possível observar uma maior prevalência de idosos 

ativos no global entre aqueles que avaliaram sua saúde como excelente/muito 

boa, o que corrobora com outro estudo149. Além disso, observou-se uma queda 

na prevalência de ativos à medida que a percepção da saúde dos idosos piorava. 

Esses resultados assemelham-se a estudos anteriores139,148,150. Um estudo 

realizado em 41 municípios da região Sul e Nordeste do Brasil também revelou 

que à medida que a percepção da saúde piora, o número de indivíduos que não 

atingem os níveis recomendados de atividade física aumenta139. Esses 

resultados indicam que pessoas ativas tendem a classificar sua saúde de forma 

mais positiva, enquanto aquelas menos ativas ou inativas podem perceber sua 

saúde de maneira menos favorável. 

Em relação aos hábitos de vida entre idosos, os resultados do presente 

estudo indicaram uma maior prevalência de ativos na atividade física global entre 

aqueles que declararam preferência por bebidas alcoólicas. Esse resultado está 

alinhado com outros estudos138,151,152. De maneira geral, a literatura tem 

identificado aumento do consumo de bebida alcoólica à medida que a faixa etária 

aumenta entre os indivíduos praticantes de atividade física152. Uma possível 

explicação é que o consumo moderado de álcool pode ser um indicador de 

ausência de doenças graves ou condições restritivas ao consumo de bebidas 

alcoólicas entre os idosos. Isso pode servir como um marcador da boa condição 

física resultando no aumento do tempo dedicado à atividade física. 

Quanto ao comportamento sedentário, o presente estudo revelou menor 

prevalência de indivíduos ativos no global à medida que o tempo médio sentado 

aumenta. Esse resultado é consistente com a literatura anterior150. Pode-se citar 

os resultados da pesquisa realizada por Rocha e colaboradores com residentes 

no município de São Paulo150. Os pesquisadores evidenciaram, na análise de 

regressão bivariada, que aqueles indivíduos que passam em média 180 minutos 

ou mais sentados por dia estão associados a uma maior probabilidade de serem 

insuficientemente ativos no global. Entretanto, após o ajuste para variáveis 

sociodemográficas, hábitos de vida e condições de saúde, a diferença passou a 

ser não significativa.  
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A importância de investigar o comportamento sedentário se deve à sua 

relação com a piora da qualidade de vida153 e ao aumento do risco de 

mortalidade28,154. Uma possível explicação para os resultados desse estudo 

pode estar relacionada aos hábitos de assistir televisão por longos períodos, ao 

uso prolongado de dispositivos eletrônicos como celulares e computadores, e 

outras condições que incentivam a permanência na posição sentada ao longo do 

dia, característica comum entre idosos e que podem estar relacionadas à 

redução da prática de atividade física.  

Os resultados da prevalência de ativos no ambiente de lazer (16,4%) 

mostram semelhanças com a literatura existente61,135,137,155–157. Utilizando dados 

da PNS referente ao ano de 2013, Dourado e colaboradores identificaram uma 

prevalência de 13,3% de idosos ativos no ambiente de lazer155. Entretanto, é 

importante mencionar que foram encontradas variações na prevalência de 

idosos ativos, que variaram de 19,6% a 28,4% em outros estudos77,138,157–163. De 

uma maneira geral, as pesquisas têm indicado que as variações na prevalência 

de ativos podem ser explicadas por fatores sociodemográficos, condições de 

saúde e a percepção da importância da atividade física. Outro fator que pode ser 

considerado é a disponibilidade de acesso a espaços adequados para a prática 

de atividade física, que muitas vezes, são limitados e predominantemente 

privados no Brasil. 

É interessante notar que, apesar das variações e limitações mencionadas 

anteriormente, a literatura tem indicado que houve um aumento no número de 

indivíduos ativos no Brasil entre 2013 e 2019156. No entanto, apesar da cidade 

de São Paulo possuir uma melhor estrutura para a prática de atividade física no 

domínio de lazer, quando comparada a outras cidades do Brasil164, Dias e 

colaboradores identificaram que nos últimos 11 anos, houve estabilidade no 

número de idosos que relataram praticar algum exercício físico ou esporte como 

lazer no município de São Paulo165.  

De acordo com estudos anteriores76,165–170, incluindo a presente pesquisa, 

a preferência pela prática de caminhada foi relatada com mais frequência entre 

os idosos. Um estudo nacional que utilizou dados entre os anos de 2006 e 2012 

revelou que a caminhada foi a atividade de lazer preferida entre idosos no 

período analisado, seguida por ginástica e musculação166. A provável explicação 
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pela preferência da caminhada pode ser devido ao seu caráter natural, baixo 

impacto, custo acessível e adaptabilidade aos idosos, favorecendo sua adesão. 

Em relação aos fatores associados à atividade física no domínio de lazer, 

os resultados indicaram que um nível mais elevado de escolaridade e uma renda 

per capita mais alta estão associados a uma maior prevalência de ativos no lazer. 

Essas descobertas estão alinhadas com resultados de outras 

pesquisas136,138,143,157,158,171–173, destacando a influência dessas variáveis na 

prática de atividade física. Embora nosso estudo não tenha encontrado uma 

associação significativa com a faixa etária, é importante observar que algumas 

pesquisas anteriores identificaram essa relação158,161. Essas diferenças podem 

ser elucidadas do ponto de vista de limitações, como o fato de que os indivíduos 

com idade cronológica mais avançada são propensos a apresentarem limitações 

físicas que dificultam a prática de atividades no lazer. 

Já para os hábitos de vida, a presente pesquisa não evidenciou 

associação significativa entre os ativos no lazer. Diferentemente dos resultados 

deste estudo, a literatura tem mostrado uma relação entre atividade física no 

lazer e o consumo de álcool152,174 bem como o índice de massa corporal175. 

Utilizando uma amostra representativa de adultos e idosos residentes em 

Curitiba-PR, Dartel e colaboradores identificaram uma probabilidade aumentada 

de consumo de álcool entre os fisicamente ativos no lazer152. Contudo, assim 

como na presente pesquisa, um estudo realizado por Malta e colaboradores, 

utilizando uma amostra nacional entre os anos de 2008 e 2015, identificou um 

aumento significativo de ativos no lazer entre aqueles com plano de saúde176. 

Entre as variáveis das condições de saúde, os resultados da análise de 

regressão multivariada indicaram que ser hipertenso foi positivamente associado 

à prevalência de ativos no domínio de lazer. Por outro lado, ao autoavaliar a 

saúde como ruim ou muito ruim, bem como ter uma percepção da saúde geral 

muito pior agora em comparação com 12 meses atrás foram associados a uma 

menor prevalência de ativos no lazer. Esses resultados estão em conformidade 

com a literatura148,172,177. Pode-se citar o estudo realizado por Silva e 

colaboradores, que identificaram, em uma amostra de adultos e idosos 

residentes no Brasil, maiores chances de percepção positiva da saúde entre os 

ativos no lazer e maior prevalência de ativos entre aqueles os idosos com 

hipertensão172. 
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Em relação à atividade física no domínio doméstico nota-se uma escassez 

de estudos, principalmente entre idosos. A importância desse tipo de estudo se 

justifica no fato de que os idosos passam a maior parte do tempo envolvidos em 

atividades cotidianas, especialmente nas tarefas domésticas. Um estudo 

realizado no Reino Unido apontou que o tempo de atividade física no ambiente 

doméstico foi significativamente maior entre os aposentados170, indicando o que 

os idosos possuem rotinas com atividades obrigatórias. Assim como nesta 

pesquisa, a literatura indica que o ambiente doméstico é o domínio com o maior 

número de ativos, e os resultados da prevalência foram semelhantes a outros 

estudos77,78,135,136,178. 

Entre as variáveis de características sociodemográficas associadas à 

atividade física no domínio doméstico, os resultados indicam uma menor 

prevalência de ativos com o aumento da faixa etária, entre aqueles com maiores 

níveis de escolaridade e entre os homens. Essas evidências podem ser 

comparadas com outras pesquisas77,136. Jurakic e colaboradores identificaram, 

em uma amostra de adultos e idosos, uma queda no número de praticantes do 

sexo masculino, correlação negativa entre atividade física no ambiente 

doméstico com a escolaridade, ou seja, quanto maior o nível de escolaridade, 

menor é o tempo de prática para atividade física doméstica. Por outro lado, a 

idade teve correlação positiva136.  

Em relação ao menor número de ativos no domínio doméstico com o 

aumento da faixa etária, acredita-se que as limitações físicas decorrentes do 

envelhecimento podem dificultar a realização de tarefas domésticas mais 

pesadas. Quanto à escolaridade, considerada como uma proxy de renda, 

pessoas com maior nível socioeconômico muitas vezes têm acesso a serviços 

de empregadas domésticas, o que pode diminuir sua necessidade de se envolver 

em tarefas domésticas intensivas. Em relação ao sexo, uma das explicações 

pode estar relacionada à questão cultural, pois independentemente da idade, as 

mulheres são as que apresentam elevada prevalência179.  

Outro resultado significativo da presente pesquisa é a relação entre a 

atividade física no domínio doméstico e a multimorbidade. Na análise de 

regressão bivariada, foi evidenciado que ter multimorbidade foi positivamente 

associado a um maior número de idosos ativos. No entanto, após o ajuste para 

idade, sexo e escolaridade, a significância estatística deixou de existir, o que 
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indica a influência das características sociodemográficas entre os praticantes de 

atividade física nesse domínio.  

A ausência de significância estatística entre a atividade física no ambiente 

doméstico com a multimorbidade é observada na literatura180. Mesmo que a 

presença de multimorbidade não tenha sido um fator determinante na prática de 

atividade física na presente pesquisa, é fundamental incentivar e promover a 

atividade física nos diferentes domínios em indivíduos com múltiplas doenças 

crônicas, uma vez que ela pode desempenhar um papel importante na gestão e 

no controle dessas condições de saúde. 

Outro domínio investigado neste estudo é a atividade física ocupacional. 

É fundamental destacar a importância desse domínio devido ao aumento da 

participação da população idosa no mercado de trabalho, abrangendo tanto 

empregos formais quanto atividades informais, tornando-se uma tendência 

global. Nos últimos anos, essa participação tem crescido de forma significativa, 

especialmente na região Sudeste do Brasil e entre as mulheres181,182. Além 

disso, a promoção de oportunidades para que os idosos se envolvam em 

atividades de voluntárias tem sido destacada como um desafio importante para 

o país183. Estudos têm demonstrado que criar oportunidades no mercado de 

trabalho ou envolver os idosos em atividades voluntárias pode resultar em maior 

satisfação com a vida, independentemente das características socioeconômicas 

e clínicas da velhice184,185.  

Ao identificar o comportamento da atividade física ocupacional entre os 

idosos que declararam exercer alguma atividade ocupacional ou voluntária, foi 

possível estimar que 49% são ativos nesse domínio. Essa prevalência foi 

superior aos resultados de outros estudos nacionais, que obtiveram prevalências 

entre 6,2% e 11,7% dos idosos77,135. Com os resultados encontrados no presente 

estudo, pode-se indicar que metade dos idosos residentes no município de São 

Paulo possuem uma maior disposição para a atividade física no ambiente 

ocupacional, sugerindo oportunidades para desempenhar um papel importante 

na promoção de estilos de vida mais ativos e saudáveis nessa faixa etária. 

Quanto às diferenças na prevalência, acredita-se que podem estar relacionadas 

à amostra selecionada nos estudos anteriores, nas quais todos os idosos 

entrevistados foram considerados, sem a seleção específica daqueles que 

exerciam alguma atividade remunerada77. Em outro estudo, a amostra foi 
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selecionada através do autorrelato de carregar peso ou carga pesada, ou 

caminhar bastante no ambiente de trabalho135. 

Em relação aos fatores associados à atividade física ocupacional, dentre 

as características sociodemográficas, foi observada uma menor prevalência de 

ativos entre aqueles com nível de escolaridade elevada. Esse resultado foi 

semelhante a outros estudos133,173 e pode ser compreendido à luz das 

desigualdades socioeconômicas. Cita-se um estudo de revisão sistemática 

conduzido por Beenackers e colaboradores, que evidenciou que pessoas com 

menor nível socioeconômico gastam mais horas em atividade física no domínio 

ocupacional173. 

Quanto aos fatores associados aos hábitos de vida e condições de saúde, 

os resultados revelaram uma menor prevalência de ativos na atividade física 

ocupacional entre aqueles idosos que avaliaram sua saúde como boa. Até o 

momento, não foi evidenciado na literatura tais informações que confirmem ou 

refutem este achado.  

Quanto à atividade física no domínio de deslocamento, nos dias atuais, a 

literatura tem enfatizado a importância desse domínio devido à possibilidade de 

redução do uso de veículos para curtas distâncias, o que favorece a diminuição 

do trânsito, de poluição e dos ruídos186. Além disso, estudos indicam que aqueles 

indivíduos que possuem níveis recomendados de atividade física no 

deslocamento estão associados à melhora da saúde física no geral187,188 e a uma 

redução do risco de mortalidade por todas as causas189. 

Além das observações mencionadas anteriormente, acredita-se que o 

domínio de deslocamento desempenha um papel estratégico no aumento dos 

níveis de atividade física geral177,190 e no lazer177. Além disso, o deslocamento é 

uma maneira simples e acessível para muitas pessoas começarem ou 

permanecerem ativas191, por não requerer muitas habilidades ou equipamentos 

especiais, tem pouco ou nenhum custo associado e pode ser praticado pela 

maioria das pessoas, independentemente do sexo, idade ou nível 

socioeconômico189.  No entanto, são poucos os estudos que abordam esse tema 

com uma amostra exclusiva de idosos81. 

No presente estudo, a prevalência de ativos no domínio do deslocamento 

foi de 15,3% e, ao comparar esse resultado com outros estudos, observam-se 

divergências. No Brasil, a prevalência de idosos ativos no deslocamento variou 



77 
 

  

de 10,1% a 26,1%61,192, enquanto entre estados, municípios e regiões brasileiras, 

essa variação é de 4,1% a 28,2%77,159,161,162,193. No âmbito internacional, um 

estudo realizado nos Estados Unidos identificou prevalência de 6% de idosos 

ativos no deslocamento194, enquanto em dois subdistritos da Tailândia, juntos, 

somaram 43,7%195. Além das diferentes mensurações, essas diferenças nos 

resultados podem estar relacionadas ao tamanho do município. Pode-se citar o 

estudo realizado por Madeira e colaboradores que identificaram uma prevalência 

superior de idosos ativos no deslocamento em municípios de pequeno porte (até 

10 mil habitantes), em comparação com municípios de grande porte (10 mil ou 

mais habitantes)192. 

Estudos têm destacado que para aumentar os níveis de atividade física 

de deslocamento entre os idosos deve-se levar em consideração as 

características do ambiente urbano. Isso inclui a proximidade entre residências, 

locais de serviços e/ou lojas, e a presença de ruas planas, bem como a 

existência de calçadas em boas condições159. Além disso, fatores como a 

disponibilidade de tempo suficiente nos semáforos para travessia nas faixas de 

pedestres196 são importantes para incentivar os idosos a se deslocarem de forma 

mais ativa. Contudo, os resultados da associação do presente estudo 

identificaram uma menor prevalência de ativos entre as mulheres, indivíduos 

com 80 anos ou mais de idade, com obesidade e piora da percepção da saúde, 

indicando outras variáveis que merecem ser destacadas.  

Em relação ao sexo, existe um consenso na literatura sobre essa 

associação132,171. Estudos anteriores como o de Ferretti e colaboradores 

realizado com idosos residentes em um município de Santa Catarina, 

identificaram que os homens tendem a passar mais tempo em atividades de 

deslocamento em comparação com as mulheres171. Além disso, revisão de 

literatura também mostrou que os níveis mais baixos de renda, menor 

escolaridade e status profissional estão relacionados a menores níveis de 

atividade física143.  

A associação negativa entre a atividade física no deslocamento com a 

faixa etária, obesidade e a percepção da saúde como boa ou regular, indicando 

uma menor prevalência de ativos, embora não seja possível refutar ou corroborar 

esses resultados devido à inexistência de informações na literatura, pode ser 

compreendida considerando vários fatores. A idade cronológica avançada 
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frequentemente está associada a limitações físicas e doenças que tornam o 

deslocamento desafiador. A obesidade, por sua vez, pode impactar 

negativamente a mobilidade, tornando o deslocamento mais difícil. Além disso, 

a percepção de saúde como boa ou regular pode estar relacionada a condições 

de saúde que tornam a atividade de deslocamento menos viável para alguns 

idosos. 

No que diz respeito aos resultados sobre a utilização de serviços em 

saúde, identificou-se uma associação positiva entre a prática de atividade física 

global por idosos e a procura por serviços de saúde no geral e acompanhamento. 

Em outras palavras, à medida que os idosos relatavam seu engajamento em 

atividade física global, a procura por serviços de saúde levavam mais tempo. 

Esses resultados estão em consonância com descobertas da literatura 

internacional69,86,197,198. Resultados de um inquérito de saúde realizado na 

França em 2014 também indicaram menor utilização de cuidados em saúde 

entre idosos considerados ativos no global. Além disso, os pesquisadores 

identificaram uma redução do consumo de medicamentos prescritos entre 

aqueles praticantes de atividade física69. 

A menor procura por serviços de saúde entre idosos pode ser atribuída a 

uma maior conscientização em relação à saúde em geral. Um estudo 

demonstrou que medidas preventivas de saúde eram mais frequentemente 

adotadas entre os fumantes e obesos que praticavam atividade física do que 

entre seus pares inativos199. Isso sugere uma abordagem mais proativa em 

relação aos cuidados com a saúde, incluindo exames de rotina, consultas 

médicas e a adoção de um estilo de vida mais saudável.  

Ao analisar os diferentes domínios da atividade física, observou-se que a 

prática de atividade física no ambiente de deslocamento na amostra geral e a 

atividade física no ambiente ocupacional, entre os homens, estava associada a 

uma procura por serviços de saúde em emergência há mais tempo. Embora os 

benefícios para a saúde entre os praticantes de atividade física no ambiente de 

deslocamento sejam conhecidos200 e exista algumas controvérsias em relação 

ao ambiente ocupacional84, as descobertas do presente estudo contribuem para 

preencher uma lacuna na literatura, uma vez que não foram encontradas 

evidências na literatura sobre esses achados. 
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As informações do estudo indicam uma correlação negativa entre a 

procura por serviços de emergência e a atividade física no domínio de lazer entre 

as mulheres. Em outras palavras, quanto mais tempo as mulheres se dedicam à 

atividade física no domínio de lazer, menor é o tempo de procura por serviços de 

saúde em emergência pela última vez. Esse achado contrasta com outras 

investigações56,201. Em um estudo que analisou a relação entre o número de 

visitas aos serviços de emergência e a atividade física no lazer, Martin e 

colaboradores não evidenciaram diferenças entre os idosos praticantes e não 

praticantes de atividades56. Por outro lado, com base nos dados de um inquérito 

de saúde realizado na Espanha em 2014, Denche-Zamorano e colaboradores 

observaram uma redução na procura por serviços de emergência entre a 

população com idades entre 18 e 69 anos à medida que o tempo dedicado à 

caminhada aumentava201.  

Embora a análise estatística da presente pesquisa não seja suficiente 

para explicar a relação entre a procura por serviços de saúde em emergência e 

atividade física no ambiente de lazer entre as mulheres idosas, acredita-se que 

essa relação possa estar relacionada a necessidades especificas. É sabido que 

as mulheres têm uma expectativa de vida maior, o que está associado a um 

maior risco de desenvolvimento de doenças crônicas18,202,203, bem como 

quedas204.  

As mulheres tendem a conviver com comorbidades por mais tempo205 e a 

utilizar com mais frequência os serviços de saúde em emergência201, bem como 

os serviços de saúde no geral206,207 , em comparação com os homens. Essas 

informações podem auxiliar na explicação das associações evidenciadas na 

presente pesquisa e reforçam a necessidade de estratificar o tipo de serviço de 

saúde208 bem como, analisar a relação por sexo e grupo populacional específico. 

Dado o crescente corpo de evidências científicas, tanto a nível 

internacional quanto agora, no âmbito regional brasileiro, que apontam para uma 

menor utilização de uso dos serviços de saúde entre idosos à medida que 

relataram praticar atividade física, é crucial expandir o número de pesquisas 

direcionadas à população nacional. Recomenda-se que futuros estudos 

explorem a relação entre o uso de serviços de saúde e a prática de atividade 

física nos domínios de deslocamento e ocupacional.  
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Acredita-se ser relevante investigar como os fatores sociodemográficos, 

hábitos de vida e a condição de saúde podem modular essa relação, 

proporcionando uma compreensão mais completa dos determinantes de uso de 

serviços de saúde entre os idosos ativos nos diferentes domínios da atividade 

física.  

A proposta de novas investigações não apenas validaria ou não as 

relações evidenciadas no presente estudo, mas também forneceria insights 

adicionais para orientar intervenções de saúde mais eficazes direcionadas à 

população idosa. Isso contribuiria para o desenvolvimento de políticas de saúde 

adaptadas à realidade brasileira e programas de promoção da saúde que 

atendam às necessidades específicas desse grupo populacional. 

Em relação à hospitalização ou internação nos últimos 12 meses, os 

resultados do presente estudo indicam uma menor prevalência de hospitalização 

ou internação entre aqueles classificados como insuficientemente ativos e ativos 

na atividade física global. Esses resultados corroboram com a 

literatura69,86,197,201,209. Cita-se os resultados de uma pesquisa que utilizou dados 

de um inquérito de saúde realizado na França no ano de 2014. Os pesquisadores 

identificaram, entre adultos e idosos, uma associação negativa para 

hospitalização à medida que os idosos praticavam atividade física69. Em outro 

estudo, utilizando dados do inquérito de saúde da Espanha realizado em 2017, 

foi evidenciado um menor número de internações entre os indivíduos ativos201. 

Embora não tenha alcançado significância estatística, os resultados desta 

pesquisa indicam um menor número de indivíduos que declararam internação ou 

hospitalização nos últimos 12 meses entre os idosos ativos na atividade física no 

domínio de lazer. Esse indicativo corrobora com um estudo anterior56. Martin e 

colaboradores, evidenciaram uma redução estatisticamente significante do 

número de noites de internação à medida que os idosos praticavam atividade 

física no ambiente de lazer56.  

O presente estudo apresenta várias forças. As características aqui 

analisadas representam a população de idosos residentes no município de São 

Paulo, Brasil. Além disso, o método utilizado para mensurar a prática de 

atividade física possui pontos positivos significativos. A utilização da versão 

longa do IPAQ, um dos instrumentos amplamente reconhecidos no mundo, 

permitiu avaliar separadamente os diferentes domínios da atividade física, como 
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o de deslocamento, lazer, doméstica e ocupacional, possibilitando a comparação 

com outras pesquisas envolvendo diferentes faixas etárias, o que pode fornecer 

insights sobre os níveis de atividade física em grupos populacionais distintos. 

Além disso, o instrumento possui como ponto forte o recordatório de uma 

semana anterior à entrevista, o que pode facilitar a lembrança da prática de 

atividade física pelos participantes, reduzindo o viés de memória. Todos esses 

pontos positivos contribuem para a confiabilidade e validade dos resultados 

obtidos na mensuração da prática de atividade física aqui apresentada.  

O presente estudo obteve dados de um inquérito de saúde cujo seu 

delineamento é transversal, possibilitando a captação de informações 

importantes sobre os diferentes domínios da atividade física em um determinado 

período de tempo, de forma rápida e a um baixo custo. Por outro lado, esse tipo 

de delineamento em que a exposição e desfecho são coletados 

simultaneamente, impede a identificação da direção da associação, bem como 

a possibilidade de haver viés de casualidade reversa. Assim, estudos 

longitudinais são necessários para validar as relações e influências encontradas, 

a fim de aprimorar a compreensão dos resultados. 

As informações coletadas pelo inquérito de saúde do município de São 

Paulo não utilizaram exames laboratoriais e/ou clínicos para diagnosticar 

doenças crônicas não transmissíveis. A identificação das condições crônicas de 

saúde foi baseada em diagnósticos prévios relatados pelos idosos. É importante 

ressaltar que essas doenças são frequentemente assintomáticas, e os indivíduos 

afetados podem não estar cientes de sua condição real no momento da 

entrevista. Portanto, a prevalência das condições crônicas de saúde pode estar 

subestimada nesta pesquisa.  

Vale considerar que as informações coletadas neste estudo são baseadas 

em autorrelatos, o que pode introduzir um viés de memória. Os idosos podem 

enfrentar dificuldades ao recordar detalhes precisos de eventos passados, como 

certas condições de saúde e consultas médicas de rotina, em comparação com 

hospitalizações ou uso de serviços de emergência. Além disso, os valores 

autorreferidos de peso e altura e, consequentemente do IMC, podem ter sido 

superestimados devido às mudanças naturais do corpo que ocorrem com o 

envelhecimento, incluindo a redução da estatura. Acredita-se que muitos idosos 

não verificam periodicamente o seu peso e altura, podendo relatar informações 
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imprecisas com base na memória de medidas passadas. É possível que as 

respostas às perguntas relacionadas a essas experiências sejam influenciadas 

pela precisão da memória do entrevistado.  

Outra limitação ao presente estudo é a variável multimorbidade. Nossa 

medida de multimorbidade foi limitada a diversas condições crônicas de saúde. 

Todas as doenças receberam peso igual para análise, sem qualquer avaliação 

de sua gravidade. 

Para minimizar o viés de seleção, a amostra para a análise da atividade 

física no ambiente ocupacional foi restrita a idosos que estavam atualmente 

envolvidos em alguma atividade ocupacional ou voluntária. Isso se justifica pelo 

fato de que, no contexto do mercado de trabalho, é esperado que os 

trabalhadores estejam em boas condições de saúde para desempenhar suas 

funções. A admissão ou a permanência no emprego muitas vezes requer que o 

indivíduo atenda a certos requisitos de saúde. Essa abordagem visa garantir que 

os resultados não sejam distorcidos por uma amostra que inclua idosos que 

estejam fora do mercado de trabalho devido a problemas de saúde que possam 

afetar sua capacidade de engajar-se em atividades ocupacionais. Ao limitar a 

amostra a idosos ativos no ambiente ocupacional, é possível obter uma visão 

mais precisa da relação entre atividade física ocupacional e outras variáveis, 

minimizando o impacto das condições de saúde preexistentes que poderiam 

afetar a participação no mercado de trabalho. 

7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O envelhecimento populacional é uma realidade crescente, tornando 

fundamental a implementação de estratégias para promover todos os domínios 

da atividade física. Esta pesquisa proporcionou uma visão abrangente da 

prevalência e dos fatores associados aos diferentes domínios da atividade física 

entre os idosos residentes no município de São Paulo, Brasil. Os resultados 

demonstraram que a prevalência dos diferentes domínios de atividade física 

varia significativamente de acordo com a faixa etária, sexo, escolaridade, renda, 

ocupação ou trabalho voluntário e plano de saúde. Essas variações estão em 

consonância com a literatura existente, destacando a importância de planos 

direcionados para incentivar a prática de atividades físicas e esportivas em locais 



83 
 

  

públicos, levando em conta essas diferenças sociodemográficas indicadas no 

presente estudo.  

Além disso, variáveis relacionadas a hábitos de vida e condições de 

saúde, como hipertensão, percepção da saúde, preferência pelo consumo de 

bebida alcoólica, tempo gasto sentado e IMC, demonstraram influenciar a 

prevalência de ativos nos diferentes domínios de atividade física. Esses 

resultados fornecem valiosos insights para ações de educação em saúde e 

capacitação dos profissionais de educação física, visando a melhoria de hábitos, 

como cessação do consumo de álcool, a promoção de uma alimentação mais 

saudável e a redução do uso de tecnologias, como a televisão e celular, para 

incentivar a participação na prática de atividade física.  

Outra descoberta importante deste estudo é a redução da demanda de 

serviços de saúde entre idosos ativos, preenchendo assim uma lacuna na 

literatura nacional. Esse resultado destaca o impacto positivo da atividade física 

sobre o uso de serviços de saúde da população idosa e abre caminho para novas 

abordagens nas políticas públicas, programas de conscientização e intervenção 

voltadas para a promoção da atividade física, especialmente direcionadas aos 

grupos de maior risco identificados neste estudo. 
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Considerações Finais a critério do CEP: 

O Relator considerou que o Pesquisador forneceu esclarecimentos e atendeu às pendências, 
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Anexo III – Relação dos blocos e questionários do ISACapital-2015 

utilizados no projeto 

 

 

 

RELAÇÃO DE MORADORES DOS DOMICÍLIOS   

             BLOCO A 

A 06. Quadro de moradores no domicílio: 

 nº Nome Relação com o     Sexo   Idade   Sorteio  nº de ordem   Trabalha  
 

   responsável pela          
 dos     

 

                 

   família   
  (F, M)   

(anos)   (X)  sorteados   
(S, N)  

 

               
 

                   
 

A 06a. 1  Responsável 1                
 

A 06b. 2                  
 

A 06c. 3                  
 

A 06d. 4                  
 

A 06e. 5                  
 

A 06f. 6                  
 

A 06g. 7                  
 

A 06h. 8                  
 

A 06i. 9                  
 

A 06j. 10                  
 

A 06k. 11                  
 

A 06l. 12                  
 

A 06m. 13                  
 

Inquérito de Saúde no 

Município de São Paulo 

2014 



 

  

A 06n. 14                  
 

A 06o. 15                  
 

 

 

 

FOLHA DE CONTROLE                                                                    

BLOCO B 

 

B 01. Número de identificação:   |___|___| |___|___|___| |___|___|___| |___| |___|___| 

 

End.: No:  Compl.: 
                 

Tel.:    Cel.:     e-mail:    
                

Nome do selecionado: 

 

B 02. número do domicílio:   |__|__| |__|__|__| |__|__|__|  B 03. número da família:  |___| 

B 04. número de ordem do entrevistado:   |___| / |___|         

visita  Data Hora 
Nome do 

entrevistador 
Observações 

Resultado da 

visita 

  
 

1ª  /     /      
 

                    
 

2ª  /     /      
 

                    
 

3ª  /     /      
 

                    
 

4ª  /     /        
 

 

Resultado da entrevista:  

1. aceita     5. recusa parcial   

2. adiada     6. outro  

3. morador ausente    7. encerrar definitivamente   

4. recusa total   

 

B 05. no.  de visitas realizadas:   |___|        

B 06. resultado final das visitas:   |___| 

B 07. data de nascimento:   |___|___| / |___|___| / |___|___|___|___| 



 

  

B 08. sexo:       1.  masculino         2.  feminino       

 

 

CARACTERÍSTICAS SOCIOECONÔMICAS        

BLOCO L  

 

L 01. Qual é a sua cor ou raça? 

1. branca 

2. preta 

3. amarela      

4. parda 

5. indígena 

6. outra   → ir para L 02. 

9. NS/NR 

 

L 02. Outra. Qual? 

_______________________________________________________   99. 

NS/NR 

 
 

L 10a. Qual é a sua situação conjugal?  

1. casado no civil ou religioso 

2. vive em união conjugal estável ou vive junto  

3. solteiro  

4. separado 

5. desquitado ou divorciado  

6. viúvo  

9. NS/NR 

 

 

L 13. O(a) Sr.(a) frequenta atualmente algum curso regular em escola ou universidade/faculdade?  

1. não   → pular para L 16.  2. sim    9. NS/NR   → pular para L 16. 

 

L 16. Até que ano da escola o(a) Sr.(a) completou? 

01. nunca frequentou, não sabe ler e escrever  

02. nunca frequentou, sabe ler e escrever 

11. 1º ano do Ensino Fundamental (1o grau ou Primário) - antigo pré 

12. 2º ano do Ensino Fundamental (1o grau ou Primário) – antiga 1ª. série 

13. 3º ano do Ensino Fundamental (1o grau ou Primário) – antiga 2ª. série 

14. 4º ano do Ensino Fundamental (1o grau ou Primário) – antiga 3ª. série 

15. 5º ano do Ensino Fundamental ou 1o grau (1ª série do Ginásio) – antiga 4ª. série 

16. 6º. ano do Ensino Fundamental ou 1o grau (2ª série do Ginásio) – antiga 5ª. série 



 

  

17. 7º. ano do Ensino Fundamental ou 1o grau (3ª série do Ginásio) – antiga 6ª. série 

18. 8º.ano do Ensino Fundamental ou 1o grau (4ª série do Ginásio) – antiga 7ª. série 

19. 9º.ano do Ensino Fundamental ou 1o grau (5ª série do Ginásio) – antiga 8ª. Série 

 

21. 1ª série do Ensino Médio (2o grau ou Colegial)  30. curso superior incompleto 

22. 2ª série do Ensino Médio (2o grau ou Colegial)  31. curso superior completo 

23. 3ª série do Ensino Médio (2o grau ou Colegial)  32. pós-graduação incompleta 

25. cursos técnicos de nível médio incompletos  33. pós-graduação completa 

26. cursos técnicos de nível médio completos  99. NS/NR 

 L 19. Atualmente o(a) Sr.(a) exerce alguma atividade seja ela remunerada ou não remunerada de 

trabalho? 

01. sim, em atividade  

02. sim, mas afastado(a) por motivo de doença  

03. sim, e também aposentado(a)  

04. não, desempregado(a)  

05. não, aposentado(a)  

06. não, dona de casa  

07. não, pensionista        

08. não, só estudante   

09. outros 

99. NS/NR  

 

PLANOS DE SAÚDE                                     BLOCO G3 

 

G3 01. O(a) Sr.(a) tem ou já teve convênio ou plano de saúde médico ou odontológico? 

1. não   → pular para Bloco G4.   

2. sim, tem   → pular para G3 03.  

3. sim, já teve 

9. NS/NR   → pular para Bloco G4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

CARACTERÍSTICAS DA FAMÍLIA E DOMICÍLIO               
 
BLOCO M         
DEVERÁ SER RESPONDIDO PREFERENCIALMENTE PELO O CHEFE DA FAMÍLIA 

PREENCHER UM BLOCO PARA CADA FAMÍLIA 

As perguntas M 03. a M 11. devem ser respondidas pelo entrevistador. (Apenas em caso de 

dúvida, pergunte ao entrevistado). 

M 48. Mas, fazendo um cálculo aproximado o(a) Sr.(a) diria que a renda média líquida global da família 

no mês passado se situa: 

1. inferior a 1 salário mínimo   

2. entre 1 e 2 salários mínimos 

3. entre 3 e 4 salários mínimos 

4. entre 5 e 9 salários mínimos 

5. entre 10 e 20 salários mínimos 

6. acima de 20 salários mínimos 

9. NS/NR 

 

           

DOENÇAS CRÔNICAS                       

BLOCO C2 

 

Vou perguntar a seguir sobre uma série de doenças crônicas e peço que o(a) Sr.(a) me responda 

quais delas algum MÉDICO já lhe disse que o (a) Sr.(a) tem.  

 

C2 01a. Algum médico já lhe informou que o(a) Sr.(a) tem hipertensão arterial ou pressão alta? 

 1. não   → pular para C2 02a.   2. sim   9. NS/NR   → 

pular para C2 02a. 

 

C2 02a. Algum médico já lhe informou que o(a) Sr.(a) tem diabetes?  

1. não   → pular para C2 03a.  2. sim   9. NS/NR   → pular para 

C2 03a. 

 

C2 03a. Algum médico já lhe informou que o(a) Sr.(a) tem angina? 

 1. não   → pular para C2 04a.   2. sim   9. NS/NR   → 

pular para C2 04a. 

 

C2 04a. Algum médico já lhe informou que o(a) Sr.(a) teve infarto do miocárdio? 



 

  

 1. não   → pular para C2 05a.   2. sim   9. NS/NR   → 

pular para C2 05a. 

 

C2 07a. Algum médico já lhe informou que o(a) Sr(a) tem ou teve câncer? 

1. não   → pular para C2 08a.    2. sim   9. NS/NR   → 
pular para C2 08a. 
 

C2 08a. Algum médico já lhe informou que o(a) Sr.(a) tem artrite, reumatismo ou artrose? 

 1. não   → pular para C2 09a.   2. sim   9. NS/NR   → 

pular para C2 09a. 

 

C2 09a. Algum médico já lhe informou que o(a) Sr.(a) tem osteoporose?  

1. não   → pular para C2 10a.   2. sim   9. NS/NR   → 

pular para C2 10a. 

 

C2 10a. Algum médico já lhe informou que o(a) Sr.(a) tem asma ou bronquite asmática? 

1. não   → pular para C2 11a.   2. sim   9. NS/NR   → 

pular para C2 11a. 

 

C2 11a. Algum médico já lhe informou que o(a) Sr.(a) tem enfisema, bronquite crônica ou doença 

Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC)?  

 

1. não   → pular para C2 12a.   2. sim   9. NS/NR   → 

pular para C2 12a. 

 

C2 12a. Algum médico já lhe informou que o(a) Sr.(a) tem rinite? 

 1. não   → pular para C2 13a.   2. sim   9. NS/NR   → 

pular para C2 13a. 

 

C2 13a. Algum médico já lhe informou que o(a) Sr.(a) tem sinusite crônica? 

 1. não   → pular para C2 14a.   2. sim   9. NS/NR   → 

pular para C2 14a. 

 

C2 14a. Algum médico já lhe informou que o(a) Sr.(a) tem alguma outra doença do pulmão?  



 

  

1. não   → pular para C2 15a.  2. sim    9. NS/NR   → pular para 

C2 15a. 

 

C2 15a. Algum médico já lhe informou que o(a) Sr.(a) tem tendinite, LER (lesão por esforço 

repetitivo) ou DORT (distúrbio osteomuscular relacionado ao trabalho)?  

 

1. não   → pular para C2 16a.  2. sim    9. NS/NR   → 

pular para C2 16a. 

 

C2 16a. Algum médico já lhe informou que o(a) Sr.(a) tem varizes de membros inferiores?  

1. não   → pular para C2 17a.  2. sim   9. NS/NR   → pular para 
C2 17a. 

 

 

C2 17a. Algum médico já lhe informou que o(a) Sr.(a) teve acidente vascular cerebral (AVC) ou 

derrame?  

 1. não   → pular para C2 18a.  2. sim   9. NS/NR   → pular para 

C2 18a. 

 

C2 18a. Algum médico já lhe informou que o(a) Sr.(a) tem alguma outra doença de veias, artérias ou 

circulação sanguínea?  

1. não   → pular para C2 19a. 2. sim  9. NS/NR   → pular para C2 19a. 
 

C2 19a. Algum médico já lhe informou que o(a) Sr.(a) tem colesterol elevado?  

1. não   → pular para C2 20a.   2. sim   9. NS/NR   → 

pular para C2 20a. 

 

C2 20a. Algum médico já lhe informou que o(a) Sr.(a) tem alguma doença de coluna ou problema de 

coluna? 

1. não   → pular para C2 21a.   2. sim   9. NS/NR   → 

pular para C2 21a.  

 

C2 21a. O(a) Sr.(a) tem algum tipo de problema emocional ou mental como ansiedade, depressão, 

síndrome do pânico, TOC (transtorno obsessivo compulsivo) esquizofrenia ou algum outro? 

  



 

  

 1. não   → pular para C2 22a.   2. sim   9. NS/NR   → 

pular para C2 22a. 

 

 

 

USO DE SERVIÇOS DE SAÙDE        

BLOCO G 

 

Vou fazer algumas perguntas sobre o uso de serviços de saúde. 

 

G1 01. Quando foi a última vez que o(a) Sr.(a) procurou um serviço de saúde? 

1. há menos de 2 semanas 

2. entre 15 dias e um mês  

3. mais de 1 mês a 3 meses   

4. mais de 3 meses a 6 meses   3 a 6 e 9   → pular para G1 03. 

5. mais de 6 meses a 1 ano    

6. mais de 1 ano 

9. NS/NR 

 

G1 02. Quantas vezes o(a) Sr.(a) foi ao serviço de saúde nos últimos 30 dias?    

|__|__|  vezes     99. NS/NR 

 

G1 03. Qual foi o principal motivo pelo qual o(a) Sr.(a) procurou o serviço de saúde na última vez? 

1. doença/ problema de saúde (consulta inicial ou de acompanhamento/controle)    → ir para G1 

04. 

2. lesão   → pular para G1 05. 

3. problema de saúde mental     

4. consulta de rotina     3 e 4 e 9  → pular para G1 

08. 

5. outro motivo   → pular para G1 07. 

9. NS/NR    

 

 

HOSPITALIZAÇÕES E CIRURGIAS                        

BLOCO G2 

 

G2 01. O(a) Sr.(a) foi internado(a)/ hospitalizado(a) nos últimos 12 meses? 

1. não   → pular para G2 11.  2. sim   9. NS/NR   → pular para 

G2 11. 

 

  



 

  

 COMPORTAMENTOS RELACIONADOS À SAÚDE                         

BLOCO K1 

K1 01. Qual a sua altura? 

|__| m.  e  |__|__| cm.          

 

9/99. NS/NR 

 

K1 02. Qual o seu peso? 

 |__|__|__| kg. e  |__|__|__| g.                

 

999/999. NS/NR 

 

TABAGISMO                        

BLOCO K3 

 

K3 03. O(a) Sr.(a) fuma atualmente? Se sim, fuma todos os dias? 

1. não 

2. sim, diariamente   → pular para K3 11. 

3. sim, mas não diariamente   → pular para K3 12. 

9. NS/NR 

 

CONSUMO DE BEBIDAS                        

BLOCO K4 

 

K4 01. Qual é a bebida de sua preferência? 

 

Bebidas não alcoólicas 

 

01 - Água 

02 - Leite ou achocolatado 

03 - Café 

04 - Café com leite ou capuccino 

05 - Chá ou chimarrão 

06 - Refrigerante 

07 - Refrigerante diet, light ou zero 

08 - Suco de fruta natural/ polpa congelada 

09 - Suco industrializado (pronto, concentrado, em pó ou xarope) 

10 - Iogurte 

11 - Vitamina de frutas com ou sem leite 

12 - Bebida energética (Red Bull, Flash Power) ou isotônica (Gatorade, SportDrink, Marathon, 

etc.) 

13 - Cerveja sem álcool 



 

  

14 - Outras bebidas não alcoólicas 

 

QUALIDADE DE VIDA                         

BLOCO F 

 

F1 01. Em geral, o Sr.(a) diria que sua saúde é: 

 

1. excelente/muito boa  

2.  boa   

3. regular  

4. ruim   

5. muito ruim  

9. NS/NR 

 

 

  PARA TODAS AS PESSOAS COM 60 ANOS OU MAIS 

 

 

F1 02. Comparado há um ano atrás, como o Sr.(a) classificaria sua saúde em geral, agora?  

 

1. muito melhor agora do que há um ano   

2. um pouco melhor agora do que há um ano 

3. quase a mesma de um ano atrás   

4. um pouco pior agora do que há um ano  

5. muito pior agora do que há um ano 

9. NS/NR 

 

  QUEDAS                      

BLOCO D2 

 

Não é raro nós cairmos, sofrermos quedas, em casa, na rua, ao tropeçarmos, escorregarmos ou 

por sofrermos alguma tontura ou desmaio. Algumas dessas quedas podem não provocar 

ferimentos, mas outras podem prejudicar muito a nossa saúde. 

 

D2 01. O(a) Sr.(a) sofreu alguma queda, seja leve ou grave, nos últimos 12 meses?  

1. não   → pular para Bloco D3.  

2. sim      

9. NS/NR   → pular para Bloco D3. 

                           

ATIVIDADE FÍSICA  

LL



 

  

BLOCO K2 

 

As questões que se seguem estão relacionadas ao tempo que o(a) Sr.(a) utiliza fazendo atividade 

física em uma semana NORMAL, USUAL ou HABITUAL. As perguntas incluem as atividades que o(a) 

Sr.(a) faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como parte das 

suas atividades em casa ou no jardim. 

 

Para responder as questões, lembre-se que: 

▪ Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e que 

fazem respirar MUITO mais forte que o normal 

▪ Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que fazem 

respirar UM POUCO mais forte que o normal 

 

SEÇÃO 1 - ATIVIDADE FÍSICA NO TRABALHO 

 

Esta seção inclui AS ATIVIDADES QUE O(A) SR.(A) FAZ NO SEU SERVIÇO, que incluem trabalho 

remunerado ou voluntário, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho não remunerado 

fora da sua casa. NÃO incluir trabalho não remunerado que o(a) Sr.(a) faz na sua casa como tarefas 

domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua família. Estas serão incluídas na seção 3. 

 

K2 01a. Atualmente o(a) Sr.(a) trabalha ou faz trabalho voluntário fora de sua casa? 

 1. não   → pular para seção 2.  2. sim   9. NS/NR   → pular para 

seção 2. 

 

As próximas questões são em relação a toda a atividade física que o(a) Sr.(a) faz em uma semana 

USUAL ou NORMAL como parte do seu trabalho remunerado ou não remunerado. NÃO inclua o 

transporte para o trabalho. Pense unicamente nas atividades que o(a) Sr.(a) faz por pelo menos 10 

minutos contínuos: 

 

K2 01b. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr.(a) gasta fazendo atividades VIGOROSAS, por 

pelo menos 10 minutos contínuos, como trabalho de construção pesada, carregar grandes pesos, 

trabalhar com enxada, escavar ou subir escadas como parte do seu trabalho: 

 

|__| dias por SEMANA   → se colocar o número zero (0)   → pular para K2 01d. 
 9. NS/NR    
 

K2 01c. Quanto tempo no total o(a) Sr.(a) usualmente gasta POR DIA fazendo atividades físicas 

vigorosas como parte do seu trabalho? 

 

|__|__| horas  |__|__| minutos    99. NS/NR    
 

K2 01d. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr.(a) faz atividades MODERADAS, por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como carregar pesos leves como parte do seu trabalho? 

 



 

  

|__| dias por SEMANA   → se colocar o número zero (0)   → pular para K2 01f. 

 9. NS/NR    

 

K2 01e. Quanto tempo no total o(a) Sr.(a) usualmente gasta POR DIA fazendo atividades moderadas 

como parte do seu trabalho? 

 

|__|__| horas  |__|__| minutos   99. NS/NR    

 

K2 01f. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr.(a) anda, durante pelo menos 10 minutos 

contínuos, como parte do seu trabalho? Por favor, NÃO inclua o andar como forma de transporte para 

ir ou voltar do trabalho. 

 

|__| dias por SEMANA   → se colocar o número zero (0)   → pular para seção 2. 

 9. NS/NR    

 

K2 01g. Quanto tempo no total o(a) Sr.(a) usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do seu 

trabalho? 

 

|__|__| horas  |__|__| minutos   99. NS/NR    

 

SEÇÃO 2 - ATIVIDADE FÍSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE 

 

Estas questões se referem à forma típica como o(a) Sr.(a) se desloca de um lugar para outro, incluindo 

seu trabalho, escola, cinema, lojas e outros. 

 

K2 02a. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr.(a) anda de carro, ônibus, metrô ou trem? 

 

|__| dias por SEMANA   → e colocar o número zero (0), pular para K2 02c.  9. 

NS/NR    

 

K2 0 b. Quanto tempo no total o(a) Sr.(a) usualmente gasta POR DIA utilizando carro, ônibus, metrô ou 

trem? 

  

|__|__| horas  |__|__| minutos   99. NS/NR    

 

Agora pense somente em relação a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro em uma semana 

normal. 

 

K2 02c. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr.(a) anda de bicicleta por pelo menos 10 

minutos contínuos para ir de um lugar para outro? NÃO inclua o pedalar por lazer ou exercício. 



 

  

 

|__| dias por SEMANA   → se colocar o número zero (0)   → pular para K2 02e. 

 9. NS/NR    

 

K2 02d. Nos dias que o(a) Sr.(a) pedala, quanto tempo no total o(a) Sr.(a) pedala POR DIA para ir de um 

lugar para outro?  

|__|__| horas  |__|__| minutos   99. NS/NR    
 

K2 0 e. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr.(a) caminha por pelo menos 10 minutos 

contínuos para ir de um lugar para outro? NÃO inclua as caminhadas por lazer ou exercício. 

 

|__| dias por SEMANA   → se colocar o número zero (0)   → pular para seção 3. 

 9. NS/NR    

 

K2 02f. Quando o(a) Sr.(a) caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA o(a) Sr.(a) 

gasta? NÃO inclua as caminhadas por lazer ou exercício. 

 

|__|__| horas  |__|__| minutos   99. NS/NR    

 

SEÇÃO 3 - ATIVIDADE FÍSICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS DOMÉSTICAS E 

CUIDAR DA FAMÍLIA 

 

Esta parte inclui as atividades físicas que o(a) Sr.(a) faz em uma semana NORMAL na sua casa e ao 

redor da sua casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de 

manutenção da casa ou para cuidar da sua família. Novamente, pense somente naquelas atividades 

físicas que o(a) Sr.(a) faz por pelo menos 10 minutos contínuos. 

 

K2 03a.  Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr.(a) faz atividades físicas VIGOROSAS NO 

JARDIM OU QUINTAL por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal, esfregar o chão? 

 

 |__| dias por SEMANA   → se colocar o número zero (0)   → pular para K2 03c. 

 9. NS/NR 

 

K2 03b. Nos dias que o(a) Sr.(a) faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim quanto tempo 

no total o(a) Sr.(a) gasta POR DIA?  

 

|__|__| horas  |__|__| minutos   99. NS/NR 
 

K2 03c. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr.(a) faz atividades MODERADAS por pelo 

menos 10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar O JARDIM OU QUINTAL? 

 

 |__| dias por SEMANA   → se colocar o número zero (0)   → pular para K2 03e. 

 9. NS/NR 



 

  

 

K2 03d. Nos dias que o(a) Sr.(a) faz este tipo de atividades quanto tempo no total o(a) Sr.(a) gasta POR 

DIA fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no quintal?  

 

|__|__| horas  |__|__| minutos   99. NS/NR 
 

K2 03e. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr.(a) faz atividades MODERADAS por pelo 

menos 10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chão DENTRO DA SUA 

CASA? 

 

 |__| dias por SEMANA   → se colocar o número zero (0)   → pular para seção 4. 

 9. NS/NR 

 

K2 03f. Nos dias que o(a) Sr.(a) faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto tempo 

no total o(a) Sr.(a) gasta POR DIA?  

 

|__|__| horas  |__|__| minutos   99. NS/NR 

 

 

 

SEÇÃO 4 - ATIVIDADES FÍSICAS DE RECREAÇÃO, ESPORTE, EXERCÍCIO E DE LAZER 

 

Esta seção se refere às atividades físicas que o(a) Sr.(a) faz em uma semana NORMAL unicamente por 

recreação, esporte, exercício ou lazer. Novamente, pense somente nas atividades físicas que faz por 

pelo menos 10 minutos contínuos. Por favor, NÃO inclua atividades que o(a) Sr.(a) já tenha citado. 

 

 

K2 04a. Sem contar qualquer caminhada que o(a) Sr.(a) tenha citado anteriormente, em quantos dias 

de uma semana normal, o(a) Sr.(a) caminha por pelo menos 10 minutos contínuos no seu tempo 

livre? 

 

 |__| dias por SEMANA   → se colocar o número zero (0)   → pular para K2 04c. 

 9. NS/NR 

 

K2 04b. Nos dias em que o(a) Sr.(a) caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total o(a) Sr.(a) gasta 

POR DIA?  

|__|__| horas  |__|__| minutos   99. NS/NR 
 

K2 04c. Em quantos dias de uma semana normal, o(a) Sr.(a) faz atividades VIGOROSAS no seu 

tempo livre por pelo menos 10 minutos, como correr, fazer exercícios aeróbicos, nadar rápido, pedalar 

rápido ou fazer jogging: 

 



 

  

 |__| dias por SEMANA   → se colocar o número zero (0)   → pular para K2 04e. 

 9. NS/NR 

 

K2 04d. Nos dias em que o(a) Sr.(a) faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto tempo no 

total o(a) Sr.(a) gasta POR DIA?  

 

|__|__| horas  |__|__|minutos   99. NS/NR 
 

K2 04e. Em quantos dias de uma semana normal, o(a) Sr.(a) faz atividades MODERADAS no seu 

tempo livre por pelo menos 10 minutos, como pedalar ou nadar na velocidade regular, jogar bola, vôlei, 

basquete, tênis? 

 

 |__| dias por SEMANA   → se colocar o número zero (0)   → pular para seção 5. 

 9. NS/NR 

 

K2 04f. Nos dias em que o(a) Sr.(a) faz estas atividades moderadas no seu tempo livre, quanto tempo 

no total o(a) Sr.(a) gasta POR DIA?  

 

|__|__| horas  |__|__| minutos   99. NS/NR 

 

 

SEÇÃO 5 - TEMPO GASTO SENTADO   

 

K2 05a. Quanto tempo no total o(a) Sr.(a) gasta sentado durante um dia de semana?  

 

|__|__| horas  |__|__| minutos   99. NS/NR 
 

K2 05b. Quanto tempo no total o(a) Sr.(a) gasta sentado durante um dia de final de semana? 

 

|__|__| horas  |__|__| minutos   99. NS/NR 

 

OUTRAS QUESTÕES RELATIVAS À ATIVIDADE FÍSICA 

 

K2 06. Quanto tempo no total o(a) Sr.(a) gasta assistindo TV durante um dia de semana? 

 

|__|__| horas  |__|__| minutos   99. NS/NR 
 

K2 07. Quanto tempo no total o(a) Sr.(a) gasta assistindo TV durante um dia de final de semana? 

 

|__|__| horas  |__|__| minutos   99. NS/NR 
 

K2 08. Quanto tempo no total o(a) Sr.(a) gasta no computador durante um dia de semana? 

  

|__|__| horas  |__|__| minutos   99. NS/NR 
 



 

  

 

K2 09. Quanto tempo no total o(a) Sr.(a) gasta no computador durante um dia de final de semana? 

 

|__|__| horas  |__|__| minutos   99. NS/NR 
 

 

K2 11. Qual(is)?  

01 a. caminhada (não vale como deslocamento) 

02 a. corrida/corrida em esteira 

03 a. bicicleta (não vale como deslocamento) 

04 a. academia / ginástica em geral (ex: aula de step, jump, glúteo, aula de spinning, bicicleta 

ergométrica) 

05 a. musculação 

06 a. hidroginástica 

07 a. natação 

08 a. yoga/ pilates 

09 a. artes marciais e lutas 

10 a. voleibol 

11 a. basquetebol ou handebol 

12 a. futebol 

13 a. dança 

14 a. educação física (escola) 

15 a. outros 

 99 a. NS/NR 


