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Abstract

The aim of this study was to evaluate the preva-
lence of physical inactivity and associated fac-
tors in adult women (20-60 years) in São Leo-
poldo, Rio Grande do Sul, Brazil. A cross-sec-
tional population-based study was carried out
in 40 census tracts of the city. Physical inactivity
was defined as no leisure-time physical activity
or light-intensity activities no more than once a
week. Of the 1,026 women interviewed, 380
(37.0%; 95%CI: 34.0-40.0) were classified as in-
active. Another 609 (59.3%) reported moderate
or vigorous activities less than three times a
week. In the crude analysis, physical inactivity
was higher among non-white women, those
with higher parity, with less schooling, low in-
come, and obese. After adjustment, only the ef-
fect of body mass index remained statistically
significant. Local and national policies for coun-
seling and environmental improvements are
necessary to reverse the high prevalence of phys-
ical inactivity observed in the community.

Motor Activity; Leisure Activities; Physical Fit-
ness; Life Style; Women

Introdução

A chamada transição epidemiológica que ocor-
re no mundo tem se caracterizado pela modifi-
cação dos padrões de morbimortalidade, obser-
vando-se que as doenças crônicas não-trans-
missíveis vêm adquirindo magnitude e trans-
cendência cada vez maiores 1,2.

Entre os diversos fatores de risco associados
à etiologia das doenças crônicas não-transmis-
síveis destaca-se o estilo de vida sedentário 3,4.
A literatura tem mostrado cada vez mais que a
prática de atividade física é fator relevante na
prevenção primária e como suporte terapêuti-
co dessas doenças 5,6. A prática regular da ati-
vidade física aeróbica é a terapia de menor cus-
to para promoção da saúde e prevenção de do-
enças 7,8. Seus benefícios são amplamente di-
fundidos, tendo um importante papel nas pre-
venções primária e secundária da doença car-
diovascular e no controle da pressão arterial
9,10. Também auxilia no controle das dislipide-
mias, na diminuição do nível de glicemia e no
tratamento da obesidade 11,12, na prevenção da
osteoporose 13, do câncer de mama e cólon 14.

O aumento da capacidade ventilatória (VO2

max) decorrente da atividade física aeróbica
regular traz consigo também uma maior dispo-
sição para todas as outras atividades cotidia-
nas e menor cansaço 15. Além disso, a atividade
física age sobre o psique dos praticantes, dimi-
nuindo o isolamento, a depressão e favorecen-
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do a socialização e a formação de novos gru-
pos, além de melhorar a auto-imagem 16.

Atualmente, campanhas de combate ao se-
dentarismo recomendam a prática de trinta mi-
nutos de atividades físicas na maioria dos dias
da semana envolvendo os grandes grupos mus-
culares, podendo ser feita de forma contínua
ou fracionada 17. Manter alguma atividade físi-
ca é melhor do que a inatividade. Porém, quando
se recomenda prática fracionada ou leve, tem-
se por objetivo quebrar a inércia para começar
a adquirir hábitos de vida ativa e somente após
algum tempo de prática regular, em ritmo sub-
máximo (moderado) é que gradativamente vai
se adquirindo os reais benefícios da prática da
atividade física como fator de proteção para as
doenças crônicas não-transmissíveis 12,18.

O conhecimento da realidade epidemioló-
gica é um importante componente no planeja-
mento de atividades de saúde pública 19. As-
sim, o objetivo do presente estudo foi analisar
as mulheres de 20 a 60 anos, residentes na zo-
na urbana de São Leopoldo, Rio Grande do Sul,
Brasil, quanto à prática de atividades físicas no
lazer. Conhecendo-se as características das mu-
lheres sedentárias ou insuficientemente ativas,
é possível desencadear programas específicos
de prevenção à saúde.

Materiais e métodos

Foi realizado um estudo transversal de base
populacional com mulheres de 20 a 60 anos,
residentes na zona urbana da cidade de São
Leopoldo, Rio Grande do Sul. A cidade de São
Leopoldo fica localizada ao sul do Brasil, na re-
gião do Vale do Rio dos Sinos, no Estado do Rio
Grande do Sul. Faz parte da grande Porto Ale-
gre, situando-se a 32km da capital gaúcha. De
acordo com o Censo Demográfico de 2000 (Ins-
tituo Brasileiro de Geografia e Estatística. http:
//www.ibge.gov.br, acessado em 15/Abr/2005),
possuía 193.547 habitantes, sendo que deste to-
tal, 98.781 eram mulheres (51,07%).

O presente estudo está dentro de um proje-
to de pesquisa sobre a saúde da mulher com
múltiplos desfechos, realizado pela Universi-
dade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS), de
março a dezembro de 2003.

Calculou-se um tamanho de amostra que
permitisse identificar uma razão de prevalên-
cia de 2,0 para um nível de confiança de 95%,
poder estatístico de 80%, mantida a razão de
não expostos: expostos de 1:3 segundo distri-
buição de nível econômico.

Entre todos os desfechos estudados esti-
mou-se a amostra a partir daquele que exigia o

maior tamanho. Optou-se pelo tamanho de
amostra que permitisse estudar diabetes melli-
tus: 1.086 pessoas. O tamanho da amostra foi
aumentado em 10,0% devido a possíveis per-
das, e em 15,0% para controlar fatores de con-
fusão na análise dos dados, sendo necessário
um total de 1.358 pessoas. A partir do número
de pessoas necessário para a amostra (1.358),
da média de pessoas por domicílio na cidade
de São Leopoldo (3,35) e conhecendo-se a pro-
porcionalidade da população de mulheres na
faixa etária de interesse (28,2%), foi estabeleci-
da a necessidade de serem visitados 1.437 do-
micílios 20. A precisão e poder das análises apre-
sentadas neste artigo estão mostrados na seção
de discussão.

Foram sorteados 40 setores censitários en-
tre os 270 existentes na zona urbana da cidade
de São Leopoldo. Em cada conglomerado foi
sorteado o quarteirão e a seguir, a esquina a
partir da qual foi identificado o domicílio onde
teve início a coleta de dados. Após o sorteio da
primeira moradia a ser entrevistada, a seguinte
não era visitada e a próxima entrava na sele-
ção. Foram visitados 36 domicílios por setor.

Foi utilizado um questionário padronizado
e pré-codificado, onde estava inserido o instru-
mento específico sobre hábitos de atividade fí-
sica, adaptado do programa Agita Brasil 17. As
questões sobre atividade física no lazer in-
cluíam o tipo de atividade, o número de vezes
praticada por semana e o nível de esforço per-
cebido (leve, médio ou forte).

Na análise dos dados foram selecionadas
duas variáveis dependentes. A primeira carac-
terizava as mulheres que eram sedentárias, ou
seja, referiam não realizar atividade física no
lazer ou informaram fazer alguma atividade
uma vez por semana e de forma leve.

O outro desfecho analisou as característi-
cas das mulheres insuficientemente ativas, ou
seja, aquelas que informaram praticar ativida-
de física no lazer de forma média ou forte, me-
nos de três vezes por semana.

Todos os entrevistadores eram acadêmicos
da UNISINOS. Receberam treinamento para
aplicação dos questionários e padronização da
coleta de medidas. Foi realizado estudo piloto
em outro setor censitário não incluído na amos-
tra. O estudo piloto teve como objetivo testar
os instrumentos, treinar o pessoal na coleta de
dados e na codificação. O controle de qualida-
de foi realizado aplicando-se questionários sim-
plificados, aleatoriamente, a 10,0% da amostra.

As variáveis demográficas incluídas no es-
tudo foram: idade, cor da pele observada pelo
entrevistador, estado civil (solteiras, casadas,
em união, separadas, divorciadas ou viúvas) e
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número de filhos. Foram investigadas variáveis
relacionadas à acumulação de bens materiais e
anos de escolaridade para determinação do ní-
vel econômico segundo a Associação Nacional
de Empresas de Pesquisa – ANEP (Critério de
Classificação Econômica Brasil. http://www.
anep.org.br, acessado em 13/Fev/2004). A clas-
sificação da ANEP é constituída por cinco cate-
gorias, sendo que o nível mais elevado é deno-
minado como classe A. A outra variável sócio-
econômica estudada foi renda familiar em sa-
lários mínimos.

Foram investigadas também as presenças
de algumas doenças crônicas não-transmissí-
veis tais como: hipertensão arterial sistêmica,
diabetes mellitus e obesidade. Definiu-se hi-
pertensão arterial sistêmica por pressão arte-
rial ≥ 140/90mmHg a partir da média de duas
medidas (início e fim da aplicação do questio-
nário individual), ou o uso atual de medicação
anti-hipertensiva 21. A medida de tensão arte-
rial foi coletada com esfigmomanômetro ane-
róide, com o paciente apresentando membro
superior direito despido. A presença de diabe-
tes mellitus foi definida por meio de história de
diagnóstico médico prévio, referido pela pes-
soa entrevistada. Foram aferidos peso (kg) e al-
tura (m) para cálculo do índice de massa cor-
poral (IMC, calculado como kg/m2). As mulhe-
res foram pesadas com o mínimo de vestes
possível, em posição ereta, de costas para a es-
cala, com afastamento lateral dos pés, em ba-
lança de banheiro com precisão de um quilo-
grama, aferida semanalmente. A estatura foi
coletada com as mulheres descalças, em posi-
ção ereta, com pés e calcanhares unidos, bra-
ços estendidos ao longo do corpo, em apnéia,
usando-se antropômetro. Indivíduos com IMC
variando entre 25,0 e 29,9kg/m2 foram consi-
derados com sobrepeso e aqueles com IMC ≥
30,0kg/m2 foram classificados como obesos 22.

A entrada dos dados foi realizada usando-
se o programa Epi Info, em dupla entrada e pos-
terior comparação, para se eliminar a probabi-
lidade de erros de digitação. As análises univa-
riada e bivariada dos dados foram realizadas
utilizando-se os programas SPSS e Stata. Nessa
fase, foram calculadas as razões de prevalên-
cia, os intervalos de confiança e testes estatísti-
cos: qui-quadrado e tendência linear para as
variáveis ordinais. O efeito do delineamento
amostral para o desfecho “sedentarismo” entre
as mulheres foi de 1,62 e, portanto, as análises
levaram em consideração o desenho amostral,
por meio do conjunto de comandos svy do sta-
ta. Para o desfecho “atividade física insuficien-
te”, o efeito do delineamento foi de 1,04 e as
análises não necessitaram de correção.
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Para controle dos fatores de confusão, a
análise multivariada foi obtida por meio de re-
gressão logística, sendo que as variáveis foram
incluídas de acordo com modelo hierarquiza-
do 23. As variáveis demográficas e sócio-econô-
micas ficaram no primeiro nível, sendo as mor-
bidades presentes no segundo nível. Vale res-
saltar que as morbidades não são determinan-
tes, e sim conseqüências do sedentarismo. Sen-
do assim, estas foram incluídas no último nível
de análise. O valor-p para manutenção das va-
riáveis no modelo foi de 0,20. Manteve-se o
máximo de variáveis no modelo, na tentativa
de se detectar fatores de confusão negativos.
Apenas uma variável sócio-econômica foi man-
tida no modelo em virtude da possibilidade de
colinearidade.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Me-
dicina, Universidade Federal de Pelotas, tendo
como normas primordiais a liberdade de esco-
lha de participação na pesquisa, o sigilo dos
dados e a confiabilidade.

Resultados

O número total de mulheres entrevistadas foi
de 1.026, sendo detectadas 58 (5,65%) perdas e
recusas. A faixa etária com maior percentual de
mulheres foi a dos 40 a 49 anos, corresponden-
do a 29,0%. Verificou-se que aproximadamente
84,0% das mulheres eram de cor branca. Os da-
dos mostraram que cerca da metade das mu-
lheres entrevistadas eram casadas e tinham de
um a dois filhos (Tabela 1).

Em relação às variáveis sócio-econômicas
observou-se que mais de 65,0% das mulheres
estavam inseridas classes B e C da classificação
econômica da ANEP. Quanto à escolaridade,
verificou-se que aproximadamente 44,0% tiveram
no máximo sete anos de estudo. Os dados reve-
laram que 78,0% das mulheres tinham uma ren-
da menor que três salários mínimos (Tabela 1).

Entre as morbidades investigadas foram
encontradas as seguintes prevalências: 3,7%
para diabetes mellitus, 22,7% para hipertensão
arterial sistêmica e 47,7% para sobrepeso e
obesidade (Tabela 1).

A primeira variável dependente analisada
mostrou as características das mulheres classi-
ficadas como sedentárias. Entre as 1.026 mu-
lheres entrevistadas, 380 (37,0%; IC95%: 34,0-
40,0) foram classificadas como sedentárias.

Em relação às variáveis demográficas, veri-
ficou-se que as mulheres não-brancas tinham
maior probabilidade de ser sedentárias. Os da-
dos mostraram também que as solteiras refe-
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riam praticar mais atividade física que aquelas
classificadas nas outras categorias. Quanto ao
número de filhos foram observadas diferenças
estatisticamente significativas. À proporção
que aumentava o número de filhos, elevava-se
o percentual de mulheres que referiam seden-
tarismo. Não foram encontradas diferenças es-
tatisticamente significativas quanto à idade (Ta-
bela 2).

Em relação ao nível econômico, constatou-
se que as mulheres inseridas nas classes D e E
referiram menor prática de atividade física do
que as inseridas na classe A, contudo, o limite
inferior do intervalo de confiança foi abaixo da
unidade (Tabela 2).

Verificou-se que as mulheres com menor
escolaridade apresentavam maior prevalência
de sedentarismo. As mulheres com até quatro
anos de estudo apresentavam probabilidade
60,0% maior de sedentarismo quando compa-
radas com aquelas de maior escolaridade. Ob-
servou-se significância estatística no teste de
tendência linear, ou seja, à proporção que di-
minuía a escolaridade aumentava a prevalên-
cia de sedentarismo (Tabela 2).

Foram observadas diferenças estatistica-
mente significativas em relação à renda fami-
liar, porém não houve uma tendência linear
clara, sendo o grupo intermediário o que apre-
sentou menor prevalência de sedentarismo.
Além disso, os limites inferiores dos intervalos
de confiança foram menores do que a unidade
(Tabela 2).

Observou-se que as mulheres obesas apre-
sentavam uma probabilidade 41,0% maior de
serem sedentárias em relação às com IMC nor-
mal (Tabela 2).

Nesta análise não foram encontradas dife-
renças estatisticamente significativas quanto à
presença de diabetes mellitus e hipertensão ar-
terial sistêmica (Tabela 2).

Em relação à prática de atividade física no
lazer três ou mais vezes por semana, com in-
tensidade referida de média a forte, somente
37 (3,6%; IC95%: 2,5-4,7) foram classificadas
como ativas. A apresentação dos resultados
neste desfecho foi realizada demonstrando-se
as características das mulheres insuficiente-
mente ativas, ou seja, aquelas que não se en-
quadravam nessa definição.

A análise revelou diferenças estatisticamen-
te significativas apenas na variável de classifi-
cação econômica da ANEP. Verificou-se que as
mulheres das classes C, D e E apresentavam
quase 10,0% a mais de probabilidade de serem
classificadas como insuficientemente ativas
quando comparadas com as da classe A. O tes-
te de tendência linear foi estatisticamente sig-

Tabela 1

Descrição da amostra quanto às variáveis sócio-econômicas, demográficas 

e de morbidade. São Leopoldo, Rio Grande do Sul, Brasil, 2003.

Variável n %

Idade (anos)

20-29 283 27,6

30-39 255 24,9

40-49 302 29,4

50-60 186 18,1

Cor da pele

Branca 860 83,8

Não-branca 166 16,2

Estado civil

Solteira 220 21,4

Casada 510 49,7

Em união 149 14,5

Separada/divorciada/viúva 147 14,3

Número de filhos

Nenhum 223 21,7

1-2 497 48,4

3-4 241 23,5

5 ou + 65 6,3

Nível econômico

A 87 8,5

B 272 26,5

C 402 39,2

D e E 265 25,9

Escolaridade (anos)

14 ou + 145 14,1

11-13 257 25,0

8-10 169 16,5

5-7 247 24,1

0-4 208 20,3

Renda em salários mínimos

> 3 214 20,8

1-3 427 41,6

< 1 373 36,4

Diabetes referido pelo médico

Não 988 96,3

Sim 38 3,7

Hipertensão arterial sistêmica

Não 793 77,3

Sim 233 22,7

Índice de massa corporal

Normal 536 52,2

Sobrepeso 311 30,3

Obesidade 179 17,4
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Tabela 2

Análise de sedentarismo em relação às variáveis sócio-econômicas, demográficas e de algumas morbidades. 

São Leopoldo, Rio Grande do Sul, Brasil, 2003.

Variável Sedentárias Razão de IC95% valor p
n % prevalência

Idade (anos) 0,71

20-29 97 34,3 1,00

30-39 95 37,3 1,08 0,83-1,41

40-49 118 39,1 1,14 0,89-1,45

50-60 70 37,6 1,10 0,83-1,45

Cor da pele 0,02

Branca 304 35,3 1,00

Não-branca 76 45,8 1,30 1,05-1,60

Estado Civil 0,03

Solteira 60 27,3 1,00

Casada 200 39,2 1,46 1,13-1,88

Em união 57 38,3 1,42 1,00-2,02

Separada/divorciada/viúva 63 42,9 1,59 1,13-2,24

Número de filhos* 0,006

Nenhum 58 26,0 1,00

1-2 193 38,8 1,49 1,21-1,84

3-4 101 41,9 1,61 1,30-2,00

5 ou + 28 43,1 1,66 1,22-2,24

Nível econômico 0,24

A 23 26,4 1,00

B 101 37,1 1,40 0,93-2,13

C 145 36,1 1,36 0,88-2,12

D e E 111 41,9 1,58 0,98-2,54

Escolaridade (anos)* 0,04

14 ou + 39 26,9 1,00

11-13 85 33,1 1,23 0,83-1,81

8-10 68 40,2 1,50 1,03-2,18

5-7 98 39,7 1,48 1,00-2,17

0-4 90 43,3 1,60 1,09-2,33

Renda em salários mínimos 0,02

> 3 77 36,0 1,00

1-3 144 33,7 0,94 0,72-1,22

< 1 157 42,1 1,17 0,89-1,53

Diabetes mellitus referido pelo médico 0,34

Não 369 37,3 1,00

Sim 11 28,9 0,78 0,46-1,32

Hipertensão arterial sistêmica 0,68

Não 291 36,7 1,00

Sim 89 38,2 1,03 0,88-1,22

Índice de massa corporal* 0,005

Normal 180 33,6 1,00

Sobrepeso 115 37,0 1,10 0,90-1,33

Obesidade 85 47,5 1,41 1,16-1,72

IC95% = intervalo de confiança de 95%.
* < 0,05 para tendência linear.



Masson CR et al.1690

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 21(6):1685-1694, nov-dez, 2005

nificativo, revelando que a cada mudança de
categoria aumentava a razão de prevalência
(Tabela 3).

Foram encontrados também testes de ten-
dência linear com significância estatística nas
variáveis idade e escolaridade. Ou seja, à pro-
porção que aumentava a idade, aumentavam
as probabilidades das mulheres serem insufi-
cientemente ativas. Por outro lado, na mesma
proporção que diminuía a escolaridade, au-
mentava a prevalência das mulheres insufi-
cientemente ativas (Tabela 3).

Para controle dos fatores de confusão na
análise das mulheres classificadas como se-
dentárias foi realizada regressão logística com
ingresso das variáveis seguindo modelo hierar-
quizado.

No ajuste do primeiro nível, as variáveis cor
da pele, estado civil, número de filhos e escola-
ridade perderam significância estatística. No
entanto, as tendências foram mantidas e algu-
mas categorias apresentaram intervalos de
confiança com limite inferior acima da unida-
de (Tabela 4). O efeito observado de que as mu-
lheres obesas tinham maior probabilidade de
sedentarismo foi preservado (Tabela 4).

Discussão

O objetivo do presente estudo era caracterizar
as mulheres quanto à sua prática de atividade
física no lazer, de forma a subsidiar os gestores
de saúde com o intuito de se estimular a pro-
moção da saúde e prevenção de doenças. Os
resultados deste estudo podem ser norteado-
res do planejamento e implementação de polí-
ticas, projetos e programas visando ao aumen-
to da prática da atividade física pela popula-
ção, como tentativa de reverter o elevado per-
centual de sedentarismo.

Os dados do presente estudo demonstraram
que 37,0% das mulheres de São Leopoldo eram
sedentárias, 59,4% insuficientemente ativas e
somente 3,6% ativas. Assim, 96,4% das mulhe-
res não estavam se beneficiando da maior par-
te da proteção à saúde fornecida pela prática
de atividades físicas.

A maioria dos estudos sobre a prática de ati-
vidades físicas existente foi realizada com ho-
mens ou com a população em geral, sem dife-
renciar por sexo. Sendo que, os poucos estudos
que diferenciavam a atividade física no lazer
por sexo demonstravam que a prevalência de
sedentarismo era maior em mulheres do que
em homens 5. Quando todos os domínios da
atividade física são avaliados (atividades ocu-
pacionais, deslocamentos, de lazer e serviços

domésticos), as diferenças por sexo tendem a
desaparecer 24,25.

A comparação das prevalências entre diver-
sos estudos é um grande problema na área da
atividade física. A utilização de instrumentos e
pontos de corte diferentes torna os estudos
pouco comparáveis. Estudo realizado na cida-
de de São Paulo 26 encontrou uma prevalência
de sedentarismo de 69,3%. Dois estudos nacio-
nais que avaliaram as quatro esferas da ativi-
dade física encontraram prevalência de inativi-
dade em torno de 40,0-45,0% 24,25.

No Município do Rio de Janeiro, 4.331 indi-
víduos acima de 12 anos foram incluídos em
inquérito domiciliar. As mulheres realizavam
menos atividades físicas no lazer do que os ho-
mens, sendo que a prevalência encontrada en-
tre as mulheres foi de 77,8% 27. Em outro estu-
do realizado numa universidade no Estado do
Rio de Janeiro, que incluiu 4.030 funcionários
de 20 a 60 anos, foi observado que as mulheres
acumularam significativamente menos energia
na prática de atividades físicas no lazer do que
os homens 28.

No Estado do Rio Grande do Sul, estudo fei-
to nos municípios sede de 19 coordenadorias
regionais de saúde, com uma amostra de 1.066
participantes acima de 19 anos, mostrou que a
prevalência de sedentarismo era de 71,3%, sen-
do 71,4% no sexo masculino e 71,3% no sexo
feminino, portanto, sem diferença por sexo 29.

No Canadá, em 1995, 62,0% dos entrevista-
dos não eram suficientemente ativos para co-
lher os benefícios de saúde de um estilo de vida
fisicamente ativo, sendo que o percentual en-
contrado para as mulheres foi de 67,0%. O es-
tudo revelou que somente 34,0% dos canaden-
ses entre 25 e 55 anos eram fisicamente ativos,
indicando também o sedentarismo como a prin-
cipal causa das doenças crônicas não-trans-
missíveis e de morte prematura 30. Nos Estados
Unidos, 24,0% dos adultos eram totalmente se-
dentários, 54,0% eram insuficientemente ati-
vos e apenas 22,0% dos adultos praticavam no
tempo livre atividades físicas no nível reco-
mendado 31.

Quando se avalia a associação entre ativi-
dade física e doenças crônicas, o fenômeno da
causalidade reversa deve ser lembrado. Indiví-
duos diagnosticados e com informações sobre
a enfermidade podem procurar mais fatores de
proteção 32. Isso se aplica para as variáveis: hi-
pertensão arterial, diabetes mellitus e IMC.

A principal limitação do presente estudo foi
não estabelecer a duração de tempo total por
sessão das atividades físicas no lazer, uma vez
que tradicionalmente se classificam como ati-
vos os indivíduos que realizam trinta minutos
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Tabela 3

Características das mulheres insuficientemente ativas em relação às variáveis sócio-econômicas, demográficas 

e de algumas morbidades. São Leopoldo, Rio Grande do Sul, Brasil, 2003.

Variável Insuficientemente ativas Razão de IC95% valor p
n % prevalência

Idade (anos)* 0,08

20-29 268 94,7 1,00

30-39 243 95,3 1,01 0,97-1,05

40-49 296 98,0 1,03 1,00-1,07

50-60 182 97,8 1,03 1,00-1,07

Cor da pele 0,64

Branca 830 96,5 1,00

Não-branca 159 95,8 0,99 0,96-1,03

Estado civil 0,27

Solteira 212 96,4 1,00

Casada 490 96,1 1,00 0,97-1,03

Em união 141 94,6 0,98 0,94-1,03

Separada/divorciada/viúva 146 99,3 1,03 1,00-1,06

Número de filhos 0,30

Nenhum 212 95,1 1,00

1-2 479 96,4 1,01 0,98-1,05

3-4 298 97,4 1,02 0,99-1,06

Nível econômico** 0,003

A 78 89,7

B 261 96,0 1,07 0,99-1,15

C 390 97,0 1,08 1,01-1,16

E 260 98,1 1,09 1,02-1,18

Escolaridade (anos)* 0,19

14 ou + 136 93,8 1,00

11-13 247 96,1 1,05 1,00-1,09

8-10 161 95,3 0,98 0,99-1,09

5-7 241 97,6 0,97 0,96-1,07

0-4 204 98,1 0,99 0,98-1,08

Renda em salários mínimos 0,47

> 3 142 95,3 1,00

1-3 170 95,5 1,00 0,96-1,05

< 1 666 96,9 1,02 0,98-1,06

Diabetes mellitus referido pelo médico 0,60

Não 952 96,4 1,00

Sim 37 97,4 1,01 0,96-1,07

Hipertensão arterial sistêmica 0,82

Não 765 96,5 1,00

Sim 224 96,1 1,00 0,97-1,03

Índice de massa corporal 0,16

Normal 511 95,3 1,00

Sobrepeso 304 97,7 1,03 1,00-1,05

Obesidade 174 97,2 1,02 0,99-1,05

IC95% = intervalo de confiança de 95%.
* < 0,05 para tendência linear;
** 0,001 para tendência linear.
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de atividade física na maioria dos dias da se-
mana, em intensidade moderada 33,34. Como
forma de atenuar os problemas de classifica-
ção cometidos no instrumento de pesquisa,
deve-se ressaltar que as informações coletadas
sobre as sessões de atividade física foram sem-
pre superiores a dez minutos.

Outra limitação do estudo foi a coleta de in-
formações referentes exclusivamente à prática
de atividades físicas no lazer, não sendo men-
surados o esforço físico no trabalho, desloca-
mentos e as atividades domésticas, os quais po-
deriam aumentar a prevalência de indivíduos
classificados como suficientemente ativos,
conforme sugerido recentemente 25. Como o
projeto envolvia diversos desfechos e exposi-
ções, por motivos logísticos, optou-se por in-
vestigar apenas a atividade física no lazer.

Dentre as vantagens, o estudo foi de base
populacional envolvendo a população femini-
na residente na zona urbana de São Leopoldo.
A distribuição percentual por faixa etária da
amostra foi semelhante à estimativa apresen-
tada no Censo Demográfico 2000, concluindo-
se que a amostra foi representativa da zona ur-
bana de São Leopoldo.

Além disso, o cálculo da amostra do estudo
como um todo foi estimado a partir do desfe-
cho que exigia o maior número de indivíduos.
Assim, ao se utilizar a prevalência de sedenta-
rismo, a margem de erro da estimativa foi de
apenas três pontos percentuais.

Dessa forma, para reverter o quadro encon-
trado, sugere-se a implementação de políticas
municipais, estaduais e nacionais de preven-
ção e combate ao sedentarismo, com ênfase na
divulgação de seus benefícios e na criação de
aparelhos e espaços públicos para prática de
atividade física na comunidade. Aconselha-se
também a oferta de cursos de atualização a to-
dos os profissionais de saúde, esclarecendo so-
bre a importância da atividade física e a neces-
sidade de recomendá-la, tendo-se o cuidado de
implantar este procedimento na maioria dos
serviços de saúde.

Sugere-se ainda, para viabilização da cria-
ção de tais programas, parcerias com outras
instituições tais como secretarias de educação,
clubes esportivos e associações comunitárias,
com o objetivo de mudanças de hábitos na po-
pulação, ensinando desde cedo nas escolas a
importância da atividade física para saúde.

Tabela 4

Análise multivariada dos fatores sócio-econômicos, demográficos e de morbidades

com sedentarismo. São Leopoldo, Rio Grande do Sul, Brasil, 2003.

Variável Razão de IC95% valor p
prevalência

Idade (anos) 0,74

20-29 1,00

30-39 0,89 0,57-1,40

40-49 0,88 0,58-1,34

50-60 0,79 0,50-1,24

Cor da pele 0,08

Branca 1,00

Não-branca 1,40 0,96-2,03

Estado civil 0,13

Solteira 1,00

Casada 1,49 1,00-2,23

Em união 1,30 0,72-2,33

Separada/divorciada/viúva 1,72 1,06-2,79

Número de filhos 0,09

Nenhum 1,00

1-2 1,43 1,05-1,94

3-4 1,50 1,02-2,20

5 ou + 1,51 0,87-2,63

Escolaridade (anos) 0,41

14 ou + 1,00

11-13 1,32 0,80-2,19

8-10 1,59 0,95-2,65

5-7 1,45 0,85-2,49

0-4 1,64 0,91-2,97

Diabetes mellitus referido pelo médico* 0,15

Não 1,00

Sim 0,58 0,28-1,22

Hipertensão arterial sistêmica* 0,22

Não 1,00

Sim 0,82 0,60-1,13

Índice de massa corporal* 0,007

Normal 1,00

Sobrepeso 1,10 0,80-1,50

Obesidade 1,83 1,23-2,72

IC95% = intervalo de confiança de 95%.
* Resultados ajustados para idade, cor da pele, estado civil, 
número de filhos e escolaridade.
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