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Fatores associados à prática de atividade física no lazer: 
análise dos brasileiros com doenças crônicas

Factors associated with leisure-time physical activity: 
analysis of Brazilians with chronic diseases

Resumo  O objetivo desse estudo foi analisar a 
prevalência e os fatores associados à prática de ati-
vidade física no lazer (PAFL) suficiente em bra-
sileiros com diagnósticos de hipertensão arterial, 
diabetes e/ou hipercolesterolemia. Trata-se de um 
estudo transversal de base populacional com re-
presentatividade para todo o território brasileiro. 
Foram entrevistados adultos com 20 ou mais anos 
de idade. Foram estimadas prevalências e, por 
meio de regressão logística, calculadas as razões de 
chance (OR) bruta e ajustada do desfecho segun-
do cada uma das variáveis exploratórias. A pre-
valência de PAFL suficiente foi de 15,9%, 15,3% 
e 21,4% entre as pessoas com hipertensão arterial 
(n=12.228), diabetes (n=3.577) e hipercolestero-
lemia (n=7.124), respectivamente. Tais valores fo-
ram inferiores ao observado entre os adultos que 
não referiram uma das três doenças. Análise ajus-
tada mostrou que indivíduos com autopercepção 
positiva da saúde, com maior escolaridade, que re-
feriram espaço público próximo ao domicílio para 
a realização de atividade física, presença no muni-
cípio de programas públicos que estimulem a prá-
tica de atividade física e recomendação de profis-
sional de saúde para a PAFL estiveram associados 
a maior chance de serem suficientemente ativos.
Palavras-chave  Atividade física, Doenças crôni-
cas não transmissíveis, Inquéritos epidemiológicos, 
Epidemiologia, Brasil

Abstract  The scope of this study was to analy-
ze the prevalence and the factors associated with 
sufficient leisure-time physical activity (LTPA) 
among Brazilians diagnosed with hypertension, 
diabetes and/or hypercholesterolemia. It involved 
a representative, cross-sectional population-ba-
sed study for the entire Brazilian territory. Adults 
aged 20 years and over were interviewed. Preva-
lences were estimated and, by means of logistic 
regression, the crude and adjusted odds ratios 
(OR) of the outcome were calculated in accor-
dance with each of the exploratory variables. The 
prevalence of sufficient LTPA was 15.9%, 15.3% 
and 21.4% among people with hypertension 
(n=12,228), diabetes (n=3,577) and hypercho-
lesterolemia (n=7,124), respectively. These values 
were lower than those observed among adults who 
did not report one of the three diseases. Adjusted 
analysis showed that individuals with positive sel-
f-perception of health and with more schooling, 
who reported a public space near their homes for 
physical activity, the existence in the city of public 
programs that encourage physical activity and the 
recommendation of health professionals to practi-
ce LTPA, were associated with a greater chance of 
being sufficiently active.
Key words  Physical activity, Non-communicable 
chronic diseases, Health surveys, Epidemiology, 
Brazil
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Introdução

O controle das doenças crônicas não transmissí-
veis (DCNT) é um dos maiores desafios do setor 
saúde no início do século XXI. Em conjunto, as 
doenças cardiovasculares, o diabetes, os cânceres 
e as doenças pulmonares são responsáveis por 
matar 41 milhões de pessoas por ano em todo 
o mundo, o que corresponde a 71% de todos os 
óbitos1. No Brasil, estudos apontam que 45% da 
população com 18 anos ou mais relatou ter pelo 
menos uma DCNT em 2013, valor que corres-
pondia a mais de 66 milhões de pessoas2. Entre 
as principais DCNT estão a hipertensão arterial 
(HAS), o diabetes e a hipercolesterolemia3,4, com 
prevalências, em adultos e idosos, de 40,7%, 7,1% 
e 14,7%, respectivamente3.

Diante desse quadro epidemiológico, o Go-
verno Federal criou em 2011 o Plano de Ações 
Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT 
no Brasil 2011-2022, que contempla o compor-
tamento saudável como um dos seus eixos prin-
cipais5. Considerada como um dos principais 
fatores associados às DCNT, a prática regular de 
atividade física traz inúmeros benefícios à saúde, 
sendo fator de proteção para diferentes doenças e 
também forma de tratamento não medicamen-
toso entre aqueles que já apresentam alguma pa-
tologia3,6-13.

A prática regular de atividade física é capaz 
de reduzir o risco de mortalidade6,7, melhorar a 
pressão arterial9,14, melhorar o controle glicêmi-
co, peso corporal, marcadores de inflamação e 
de risco cardiovascular12,13,15, reduzir as taxas de 
colesterol da lipoproteína de baixa densidade 
(LDL-C), elevar o colesterol da lipoproteína de 
alta densidade (HDL-C) e elevar a sensibilidade 
à insulina10. 

Ainda que com reconhecidos benefícios à 
saúde, estima-se que mais de 1,4 bilhão de adul-
tos em todo o mundo não sejam suficientemente 
ativos16. No Brasil, em 2013, apenas 22,5% dos 
brasileiros eram suficientemente ativos no la-
zer17,18. Quando considerada a população das ca-
pitais brasileiras, dados do Ministério da Saúde 
apontaram prevalência de 37,6% para prática su-
ficiente de atividade física nos adultos e idosos19. 
Entre adultos brasileiros com dislipidemia, HAS 
ou diabetes, estudo apontou prevalência de práti-
ca de atividade física (PAF) no lazer ainda menor 
que a média populacional20.

Na população em geral características indivi-
duais como ser mais jovem, do sexo masculino, 
ter maior escolaridade e renda e ter melhor per-
cepção da saúde estão associados a uma maior 

PAF17-19,21-24. Também associado a maiores níveis 
de PAF está o ambiente em que as pessoasvivem, 
como o acesso a praças, ruas com alta conecti-
vidade e seguras, e o acesso aos serviços de saú-
de21,25-28. 

Contudo, mesmo consolidada na literatura a 
associação inversa entre a prática de atividade fí-
sica e a ocorrência de DCNT3,6,7,9, poucos estudos 
analisam sua distribuição e fatores associados em 
pessoas já com DCNT13,20,29, sendo eles geralmen-
te baseados em amostras locorregionais e anali-
sando exclusivamente características individuais 
e não incorporando variáveis contextuais sobre o 
ambiente em que as pessoas vivem22,26,27,29. 

A alta ocorrência das DCNT no Brasil2,4, so-
mada à baixa prevalência de PAF suficiente nesta 
população9,20,30 e aos elevados custos em saúde 
pública relacionados a este contexto31, consti-
tuem um cenário bastante preocupante. Neste 
sentido, ampliar o conhecimento sobre a práti-
ca de atividade física entre pessoas com doença 
crônica é essencial para a vigilância em saúde e o 
desenho de políticas e ações. 

O objetivo desse estudo foi analisar a prática 
de atividade física no lazer (PAFL) em brasileiros 
adultos com HAS, diabetes e hipercolesterolemia 
e seus fatores associados. 

Métodos

O presente estudo analisou dados provenientes 
da PNS de 2013, realizada pelo Instituto Brasi-
leiro de Geografia e Estatística (IBGE). A PNS é 
uma pesquisa de caráter domiciliar, com repre-
sentatividade nacional e base populacional reali-
zada em amostragem de três estágios: os setores 
censitários ou conjunto de setores formaram as 
unidades primárias de amostragem; os domi-
cílios formam as unidades do segundo estágio; 
e os moradores de 18 anos ou mais de idade as 
unidades de terceiro estágio. A PNS 2013 realizou 
entrevistas em 64.348 domicílios tendo 60.202 
adultos respondido ao questionário individual 
com informações sobre o estado de saúde, estilo 
de vida e doenças crônicas. Mais detalhes me-
todológicos da PNS podem ser encontrados em 
publicação própria da pesquisa32.

A variável de desfecho foi a prática de ativi-
dade física no lazer. Ela teve sua categorização 
dicotomizada em prática suficiente ou não de 
atividade física no lazer. Para identificar os indi-
víduos suficientemente ativos no lazer, conside-
rou-se a realização de pelo menos 150 minutos/
semana de atividades físicas leves ou moderadas, 
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ou pelo menos 75 minutos/semana de atividades 
físicas vigorosas no lazer, ou um combinado de 
atividades físicas moderadas e vigorosas totali-
zando 150 minutos semanais33. Sua construção se 
deu a partir do questionamento se o entrevistado 
havia praticado algum tipo de exercício físico ou 
esporte nos últimos três meses. Aos que respon-
deram positivamente, foi então indagado quantos 
dias por semana a pessoa costumava praticar exer-
cício físico ou esporte e quantas horas e minutos 
em geral durava a atividade. Foram consideradas 
como atividade física leve ou moderada a cami-
nhada, musculação, hidroginástica, ginástica ge-
ral/localizada/pilates/alongamento, natação, artes 
marciais e luta, bicicleta/ergométrica, voleibol e 
dança. Como atividade física vigorosa estavam 
previstas corrida, ginástica aeróbica/spinning/step/
jump, futebol, basquetebol e tênis. Por atividade 
física considerou-se qualquer movimento corpo-
ral produzido pela contração do músculo esque-
lético que aumenta o gasto de energia acima do 
nível basal ou de repouso34, sendo o domínio lazer 
aquele realizado a critério de quem não está tra-
balhando, transportando para um local diferente e 
não realizando tarefas domésticas, sendo exemplo 
os esportes ou exercícios, caminhadas e jogos35. 

Já as variáveis exploratórias foram sexo (mas-
culino; feminino), raça/cor de pele (preta, parda 
e branca; pessoas que autorreferiram cor/raça 
indígena e amarela foram excluídas da análise 
devido ao baixo número de entrevistados), idade 
(20 a 39 anos; 40 a 59 e 60 ou mais),estado civil 
(casado; separado/divorciado ou viúvo; solteiro), 
escolaridade (sem instrução, ensino fundamental 
completo/incompleto, ensino médio incomple-
to/completo e ensino superior incompleto/com-
pleto), autopercepção do estado de saúde (boa 
- que considerou as respostas boa e muito boa; 
ruim - que considerou as respostas regular, ruim 
e muito ruim), autorrelato de presença de espaço 
público perto do domicílio para a realização de 
atividade física (sim; não); autorrelato da presen-
ça no município de programas públicos que es-
timulem a prática de atividade física (sim; não); 
e recomendação de profissional de saúde para a 
PAF (sim; não).

As análises foram estratificadas de acordo 
com a presença da patologia investigada, HAS 
(n=12.288), diabetes (n=3.577) e hipercoleste-
rolemia (n=7.124). Para todas as pessoas inda-
gava-se: “Algum médico já lhe deu o diagnóstico 
de <patologia>?”, com resposta dicotômica “sim” 
e “não”. Assim, os dados foram analisados sepa-
radamente entre os que não apresentavam ne-
nhuma dessas doenças e entre os que referiram 

diagnóstico de cada uma delas. Para a análise da 
PAFL suficiente foram testadas as associações do 
desfecho com as demais variáveis, sendo estima-
das as prevalências por categoria e por meio de 
regressão logística as razões de chance (OR) bru-
tas e ajustadas com seus respectivos intervalos de 
confiança de 95%. 

Os dados foram analisados no programa Stata 
versão 12.0, sendo considerados os pesos amos-
trais e efeitos da amostragem complexa. A PNS 
teve aprovação da Comissão Nacional de Ética 
em Pesquisa (CONEP). Por ser gerida pelo IBGE 
e ter domínio público, os dados estão disponíveis 
sem identificação dos entrevistados. Desta forma, 
não se fez necessária nova submissão a Comitê de 
Ética em Pesquisa.

Resultados

A prevalência de PAFL suficiente em adultos com 
20 ou mais anos de idade foi de 15,9%, 15,3% 
e 21,4% entre as pessoas com HAS, diabetes e 
hipercolesterolemia, respectivamente. Naqueles 
indivíduos sem nenhuma das três doenças, a pre-
valência foi de 22,7% (Tabela 1). Entre os que re-
lataram alguma das três patologias investigadas, 
verificou-se maior prevalência de PAF suficien-
tenos mais jovens, que se autodeclararam bran-
cos, com maior escolaridade, com autopercepção 
positiva da saúde, que autorrelataram a presença 
de espaço público para a PAF perto do domicí-
lio, de programas públicos que estimulem a PAF 
no município e que receberam recomendação de 
profissional de saúde para a PAF (Tabela 1).

Entre os indivíduos sem nenhuma das três 
patologias, análise bruta apontou maior chance 
de PAF suficiente entre homens, jovens, de cor 
branca, solteiros, com maior escolaridade, com 
percepção positiva da saúde, e entre aqueles que 
relataram a presença de espaços e programas pú-
blicos para a prática de atividade física (Tabela 2).

Ainda quando avaliados indivíduos sem 
nenhuma das patologias investigadas, modelo 
ajustado de regressão logística mostrou maior 
chance de PAFL suficiente entre os homens (duas 
vezes maior) comparados às mulheres; entre os 
mais jovens (81% maior) comparados aos mais 
idosos; e entre aqueles com maior escolaridade 
(4,5 vezes maior) comparados aos sem instrução. 
Ter autopercepção positiva da saúde, presença de 
espaço público e de programas públicos para es-
timular a prática de atividade física aumentaram 
as chances de PAFL suficiente em 48%, 66% e 
49%, respectivamente (Tabela 2).
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Ao avaliar a razão de chance para a PAFL su-
ficiente entre pessoas com hipertensão arterial, 
análise ajustada apontou que indivíduos com até 
ensino médio completo e até superior completo 
apresentaram 80% e 172% maior chance de se-
rem suficientemente ativos comparados a indiví-
duos sem instrução. Pessoas com autopercepção 
positiva da saúde, que relataram espaço público 
para a prática de atividade física e programas pú-
blicos para estimular a prática de atividade física 

apresentaram, respectivamente, 49%, 56% e 52% 
maior chance de serem suficientemente ativos. 
Indivíduos hipertensos que foram recomenda-
dos por profissional de saúde a praticar atividade 
física tiveram três vezes maior chance de serem 
ativos (Tabela 2).

Entre as pessoas com diabetes, análise ajus-
tada mostrou variáveis com comportamento si-
milar ao encontrado entre os indivíduos hiper-
tensos, destacando que indivíduos com diabetes 

Tabela 2. Razão de chance bruta e ajustada para PAFL suficiente em adultos (≥20 anos) segundo presença de 
hipertensão arterial (HAS) e fatores associados. PNS 2013.

Variáveis

Sem HAS, diabetes e 
hipercolesterolemia

Com HAS

Bruta Ajustada Bruta Ajustada

OR IC OR IC OR IC OR IC

Sexo

Feminino 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -

Masculino 1,73 (1,58-1,89) 2,00 (1,82-2,21) 1,15 (0,97-1,36) 1,02 (0,85-1,24)

Faixa-etária

60 ou mais 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -

40-59 1,56 (1,30-1,87) 1,26 (1,05-1,51) 1,43 (1,19-1,72) 1,23 (0,98-1,54)

20-39 2,79 (2,34-3,33) 1,81 (1,50-2,19) 1,51 (1,19-1,92) 1,14 (0,85-1,52)

Raça/Cor de pele

Preta 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -

Parda 0,99 (0,86-1,15) 0,94 (0,80-1,09) 1,35 (1,00-1,83) 1,35 (0,95-1,93)

Branca 1,13 (0,98-1,32) 0,89 (0,76-1,05) 1,45 (1,07-1,95) 1,15 (0,82-1,62)

Estado civil

Solteiro(a) 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -

Separado/divorciado/viúvo(a) 0,61 (0,52-0,71) 0,97 (0,82-1,14) 0,91 (0,72-1,15) 1,03 (0,77-1,36)

Casado(a) 0,74 (0,68-0,81) 0,85 (0,77-0,93) 1,17 (0,95-1,44) 1,04 (0,82-1,31)

Escolaridade

Sem instrução 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -

Até fundamental completo 1,74 (1,43-2,14) 1,52 (1,26-1,85) 1,58 (1,24-2,03) 1,28 (0,98-1,66)

Até médio completo 3,82 (3,15-4,62) 2,83 (2,33-3,44) 2,71 (2,06-3,55) 1,80 (1,34-2,42)

Até superior completo 6,22 (5,11-7,56) 4,54 (3,71-5,57) 4,54 (3,36-6,12) 2,72 (1,94-3,79)

Autopercepção da saúde

Negativa 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -

Positiva 2,32 (2,07-2,61) 1,48 (1,26-1,85) 1,93 (1,61-2,32) 1,49 (1,22-1,81)

Espaço público para PAF

Não 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -

Sim 2,11 (1,93-2,32) 1,66 (1,50-1,84) 2,04 (1,72-2,42) 1,56 (1,28-1,91)

Programas públicos que 
estimulem a PAF

Não 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -

Sim 1,89 (1,70-2,09) 1,49 (1,32-1,67) 1,96 (1,65-2,34) 1,52 (1,24-1,85)

Recomendação de profissional 
de saúde

Não - - - - 1,00 - 1,00 -

Sim - - - - 3,99 (3,02-5,29) 2,99 (2,22-4,03)
Fonte: IBGE32. 



5732
Si

lv
a 

P
SC

, B
oi

n
g 

A
F

que receberam recomendação de profissional de 
saúde para a prática de atividade física tiveram 
7,7 maior chance de serem suficientemente ati-
vos. Aqueles com 40 a 59 anos foram 68% mais 
ativos que os mais idosos, em análise ajustada 
(Tabela 3). 

Em análise ajustada, pessoas com hipercoles-
terolemia com até o ensino superior completo ti-
veram chance 3,1 vezes maior de serem suficien-
temente ativos no lazer comparados àqueles sem 
instrução. Indivíduos que relataram presença de 
espaço físico, programas públicos e recomenda-
ção de profissional de saúde para a prática de 

atividade física apresentaram, respectivamente, 
chance 52%, 65% e 124% maior de serem sufi-
cientemente ativos (Tabela 4). 

Discussão

O presente estudo identificou em análise ajusta-
da, nas três DCNT investigadas, maior chance de 
serem suficientemente ativos aqueles com auto-
percepção positiva da saúde, com maior escolari-
dade, que receberam recomendação de profissio-
nal de saúde para a PAFL e que relataramterem 

Tabela 3. Razão de chance bruta e ajustada para PAFL suficiente em adultos (≥20 anos) segundo presença de 
diabetes e fatores associados. PNS 2013.

Variáveis

Com diabetes

Bruta Ajustada

OR IC OR IC

Sexo

Feminino 1,00 - 1,00 -

Masculino 0,99 (0,71-1,37) 0,78 (0,55-1,12)

Faixa-etária

60 ou mais 1,00 - 1,00 -

40-59 1,99 (1,44-2,74) 1,68 (1,13-2,50)

20-39 2,20 (1,35-3,61) 1,81 (0,97-3,37)

Raça/Cor de pele

Preta 1,00 - 1,00 -

Parda 1,20 (0,72-1,98) 1,04 (0,60-1,79)

Branca 1,61 (0,93-2,77) 1,16 (0,64-2,08)

Estado civil

Solteiro(a) 1,00 - 1,00 -

Separado/divorciado/viúvo(a) 0,98 (0,62-1,54) 1,39 (0,79-2,45)

Casado(a) 1,26 (0,87-1,83) 1,51 (0,96-2,37)

Escolaridade

Sem instrução 1,00 - 1,00 -

Até fundamental completo 1,54 (1,00-2,35) 0,95 (0,60-1,50)

Até médio completo 3,62 (2,20-5,97) 1,96 (1,13-3,42)

Até superior completo 3,92 (2,25-6,83) 2,10 (1,15-3,86)

Autopercepção da saúde

Negativa 1,00 - 1,00 -

Positiva 1,90 (1,38-2,63) 1,59 (1,11-2.26)

Espaço público para PAF

Não 1,00 - 1,00 -

Sim 1,65 (1,18-2,32) 1,46 (1,00-2,12)

Programas públicos que estimulem a PAF

Não 1,00 - 1,00 -

Sim 1,81 (1,22-2,68) 1,80 (1,16-2,78)

Recomendação de profissional de saúde

Não 1,00 - 1,00 -

Sim 11,05 (6,32-19,33) 7,71 (4,24-14,02)
Fonte: IBGE32. 



5733
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 26(11):5727-5738, 2021

espaço público próximo ao domicílio para a rea-
lização de atividade física ea presença no municí-
pio de programas públicos que estimulem a PAF.

A relação inversa entre a PAF e a presença de 
DCNT é conhecida28, seja por meio de sua me-
nor ocorrência nos mais suficientemente ativos9 
ou ainda pela menor ocorrência de pessoas su-
ficientemente ativas entre aqueles com alguma 
DCNT30,36. Em pessoas com as mesmas patolo-
gias, um estudo realizado com adultos brasileiros 
verificou maior prevalência da PAFL em homens, 
com maior escolaridade, maior renda, autorrela-

to de saúde bom ou muito bom, que nunca fu-
maram, com menos morbidades, normopesos e 
com ambiente favorável para praticar atividade 
física20. Na população geral brasileira a ocorrên-
cia da PAFL suficiente foi maior em homens, jo-
vens, brancos, com ensino superior e residentes 
na área urbana17,19,23. Ter plano de saúde também 
esteve associado a maior PAFL, com prevalência 
de 43,9% em adultos residentes nas capitais bra-
sileiras no ano de 20158.

Entre as pessoas sem as patologias investiga-
das, o presente estudo identificou que os homens 

Tabela 4. Razão de chance bruta e ajustada para PAFL suficiente em adultos (≥20 anos) segundo presença de 
hipercolesterolemia e fatores associados. PNS 2013.

Variáveis

Com hipercolesterolemia

Bruta Ajustada

OR IC OR IC

Sexo

Feminino 1,00 - 1,00 -

Masculino 1,13 (0,91-1,41) 1,01 (0,81-1,28)

Faixa-etária

60 ou mais 1,00 - 1,00 -

40-59 1,48 (1,19-1,84) 1,17 (0,92-1,49)

20-39 2,03 (1,51-2,75) 1,19 (0,82-1,74)

Raça/Cor de pele

Preta 1,00 - 1,00 -

Parda 1,53 (1,01-2,33) 1,41 (0,90-2,22)

Branca 1,66 (1,11-2,48) 1,19 (0,77-1,83)

Estado civil

Solteiro(a) 1,00 - 1,00 -

Separado/divorciado/viúvo(a) 0,79 (0,59-1,05) 1,05 (0,77-1,44)

Casado(a) 0,94 (0,73-1,22) 1,07 (0,81-1,41)

Escolaridade

Sem instrução 1,00 - 1,00 -

Até fundamental completo 1,53 (1,09-2,15) 1,26 (0,88-1,82)

Até médio completo 2,69 (1,89-3,82) 1,70 (1,15-2,50)

Até superior completo 5,65 (3,92-8,14) 3,13 (2,10-4,66)

Autopercepção da saúde

Negativa 1,00 - 1,00 -

Positiva 2,51 (2,02-3,11) 1,70 (1,33-2,18)

Espaço público para PAF

Não 1,00 - 1,00 -

Sim 2,07 (1,68-2,55) 1,52 (1,22-1,90)

Programas públicos que estimulem a PAF

Não 1,00 - 1,00 -

Sim 2,00 (1,61-2,48) 1,65 (1,31-2,07)

Recomendação de profissional de saúde

Não 1,00 - 1,00 -

Sim 3,15 (1,97-5,06) 2,24 (1,39-3,63)
Fonte: IBGE32. 
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tiveram maior chance de serem fisicamente ativos 
em análise ajustada. No que se refere à diferença 
entre gêneros, inúmeros estudos apontam para 
maiores níveis de inatividade física ou atividade 
física insuficiente entre as mulheres16,17,19,23. Ao 
investigar a diferença de gênero na inatividade 
física em 142 países, estudo apontou para maior 
prevalência entre as mulheres (27%) do que em 
homens (20%), concluindo que uma redução de 
4,8% desses valores entre as mulheres em todo o 
mundo alcançaria a meta da OMS de reduzir em 
10% os níveis globais de inatividade física18. Nes-
te estudo, a análise ajustada não mostrou diferen-
ça significativa na PAFL entre homens e mulheres 
com alguma das doenças investigadas. Em estudo 
com base no ELSA, realizado com adultos (35-74 
anos) brasileiros com HAS, diabetes e hipercoles-
terolemia, Forechi et al.20 encontraram prevalên-
cia de PAFL distinta entre os sexos. Uma hipótese 
deste estudo ter apresentado igualdade entre os 
sexos pode ser o fato de as mulheres adultas mais 
jovens com DCNT apresentarem níveis de PAF 
mais elevados, aproximando a ocorrência entre 
os sexos. Ainda assim, ressalta-se que as análises 
consideraram ajuste por gênero.

A escolaridade foi fortemente associada a 
maior chance de PAFL nas três patologias, mes-
mo resultado encontrado por Forechi et al.20. 
Estudo de Lima-Costa24 mostrou que adultos e 
idosos com o ensino médio concluído apresen-
taram maior prevalência de serem fisicamen-
te ativos comparado àqueles que não o haviam 
concluído. Entre as hipóteses explicativas desta 
associação é o fato de a escolaridade estar rela-
cionada a melhores condições gerais de vida, me-
lhores salários, empregos, capacidade de compra 
de serviços e convívio em ambientes mais pro-
pícios para a PAF, além da melhor compreensão 
dos benefícios da PAF à saúde37,38. Neste sentido, 
um estudo investigou a associação da posição so-
cioeconômica no curso da vida e da mobilidade 
social intrageracional com comportamentos re-
lacionados à saúde e identificou que as pessoas 
que decresceram sua condição social da infância 
para a vida adulta, ou ascenderam até a classe 
média, tiveram maiores chances de serem fisica-
mente inativos, comparado àqueles que perten-
ciam a classe alta na infância e permaneceram 
nesta categoria na vida adulta39. Phelan et al.40, ao 
discutirem as condições sociais como causas fun-
damentais das desigualdades na saúde, destacam 
a importância de formas mais equânimes de tra-
tamento e promoção de saúde, visto que aqueles 
que possuem melhores condições socioeconômi-
cas normalmente recebem os serviços de melhor 

qualidade. Esta iniquidade na prestação de servi-
ços é reforçada em estudo que mostra que aque-
les com menor renda tiveram menor oferta de 
serviços de saúde, incluindo exames essenciais, 
quando comparado aos mais ricos41. O presen-
te estudo, assim, vai ao encontro de outros que 
identificaram associação positiva entre a PAFL e 
a escolaridade17,19,23.

Lima-Costa et al.42 definem autopercepção 
do estado de saúde como uma estrutura multidi-
mensional, que compreende aspectos socioeco-
nômicos, a rede de apoio, as condições de saúde 
e o acesso e uso dos serviços de saúde. Estudo de 
Bezerra et al.43 investigou a autoavaliação de saú-
de no estado do Acre e mostrou que as maiores 
prevalências de percepção negativa de saúde es-
tavam nos indivíduos fisicamente inativos e que 
declararam ter pelo menos um agravo à saúde. 
Uma possível justificativa para esta associação 
são os efeitos negativos das doenças crônicas 
sobre a saúde emocional44, aspecto que Stewar-
t-Brown et al.45 colocam como a maior causa de 
incapacidade em adultos em idade ativa. A neces-
sidade de deslocamento para o local da prática, a 
disposição do indivíduo e a presença das doenças 
também são aspectos citados46. Outros estudos 
confirmam esta associação22,28. 

Os resultados deste estudo mostraram que ter 
recomendação de um profissional de saúde para 
praticar de atividade física aumentaram as chan-
ces de ser suficientemente ativo. A relação entre 
a recomendação profissional e a adesão à prática 
está bem documentada na literatura27,29. Ao inves-
tigar esta associação em idosos do Sul do Brasil, 
análise ajustada mostrou que aqueles que rece-
beram recomendação tiveram chance 18% maior 
de ser suficientemente ativos21. O mesmo estudo 
mostrou, entre seis categorias profissionais, que 
80% das recomendações para a PAF eram reali-
zadas pelo médico47. Lopes et al.48 atentam para 
a importância da participação de todos os profis-
sionais de saúde durante o aconselhamento para 
maior efetividade e destacam a Atenção Primária 
à Saúde e o Programa Academia da Saúde como 
espaço oportuno para esta prática. Ainda assim, 
de acordo com Loch et al.49 as informações ao pa-
ciente por meio do aconselhamento e grupos de 
saúde são importantes, mas não suficientes para 
garantir processos consistentes de escolha com-
portamental, destacando a importância de que as 
pessoas tenham a possibilidade objetiva de execu-
tar aquilo que é saudável para si. Assim, um am-
biente favorável à PAFL passa a ser fundamental.

Um achado importante do presente estudo 
foi justamente a relevância de espaços públicos e 
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políticas para a promoção da atividade física. Es-
tudo realizado em São Paulo mostrou que a pre-
sença de dois ou mais tipos de locais de lazer num 
raio de 500 metros da residência esteve associado 
a uma chance 65% maior de caminhar26. Ainda 
assim, ao avaliarem os programas públicos de ati-
vidade física no Brasil, Ferreira et al.50 encontra-
ram como principal barreira para a PAF a falta de 
tempo (41%), seguida da falta de interesse pelas 
atividades físicas ofertadas (29,7%) e a distância 
até o local (12,7%). Apenas 20% dos entrevista-
dos conheciam a existência de algum programa 
de estímulo à AF. No Canadá, um estudo que 
investigou políticas públicas de saúde voltadas 
para promoção de atividade física como forma de 
prevenir as DCNT apontou para políticas direcio-
nadas ao ambiente construído como alternativa 
eficiente, destacando soluções para o transporte 
ativo, iluminação e ambientes seguros51. Estudo 
mostrou em capitais brasileiras que os espaços 
públicos aumentaram a PAFL, independente das 
diferenças regionais25, e os programas públicos 
de atividade física tiveram maior participação 
daqueles mais vulneráveis comparados aos mais 
ricos50. Estes argumentos sedimentam a impor-
tância do ambiente construído para a prática de 
atividade física, sobretudo como ferramenta de 
combate às desigualdades. Assim, visando elevar 
os níveis de atividade física da população, o Mi-
nistério da Saúde, alinhado com o Plano de Ações 
Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no 
Brasil 2011-20225, lançou o Programa Academia 
da Saúde no ano de 2011, no intuito de superar 
as barreiras estruturais à atividade física e hábitos 
saudáveis, especialmente para populações vul-
neráveis52. Ademais, outras estratégias devem ser 
pensadas, sobretudo localmente, de forma a me-
lhor atender as demandas neste sentido. 

Uma das limitações do presente estudo é seu 
delineamento transversal, que não permite es-
tabelecer relações de causalidade entre as variá-
veis. Um outro ponto é o autorreferenciamento 
das morbidades investigadas, permitindo o viés 
de memória dos respondentes, além de poder 
ser influenciado pela cognição, linguagem e es-
colaridade dos respondentes. Entretanto, o au-
torrelato é amplamente utilizado em estudos 
epidemiológicos, permitindo resultados com 
boa concordância53,54. Importante registrar que 
o autorrelato não contemplou a severidade da 
doença, que pode ter associação com o desfecho 
e demais variáveis investigadas. Outra limitação 
é um possível viés de seleção, visto que as pes-
soas que autorreferiram alguma DCNT são as 

que potencialmente utilizam mais os serviços de 
saúde, excluindo-se aqueles com a doença, mas 
sem o diagnóstico. A PNS não permite identificar 
na população geral os indivíduos que faziam uso 
de medicamentos específicos às DCNT avaliadas 
de forma a deduzir a presença de alguma pato-
logia, possibilitando a subestimativa das pessoas 
com HAS, diabetes e/ou hipercolesterolemia. Por 
último, a possível associação da recomendação 
profissional com a PAFL suficiente pode repre-
sentar algum efeito de confundimento residual. 
Contudo, os achados deste estudo permitem a 
compreensão do comportamento ativo em pes-
soas com DCNT bastante prevalentes no Brasil, 
contribuindo para construção de programas 
mais assertivos a esta população. Um ponto forte 
deste estudo é a utilização de uma amostra nacio-
nal e representativa, com alto tamanho amostral 
em cada uma da DCNT de exposição. A escassez 
de estudos20 que explorem o comportamento da 
PAF entre adultos com DCNT, sobretudo de for-
ma estratificada para cada uma das três doenças 
investigadas no Brasil, tornam os achados deste 
estudo oportunos para o melhor entendimento 
deste problema de saúde pública.

Este estudo mostrou prevalência da PAFL dis-
tinta entre pessoas com cada uma das três DCNT 
investigadas, além de associação com intensidade 
diferente entre elas e as variáveis exploratórias. 
As maiores magnitudes de associação estiveram 
relacionadas à escolaridade e à recomendação 
para a PAF. O grande distanciamento entre aque-
les sem instrução daqueles com mais estudos 
representa clara desigualdade, apontando para 
necessidade de estratégias que promovam equi-
dade. Ser recomendado por profissional de saú-
de para a PAFL também esteve associado com 
maior chance de ser suficientemente ativo, sendo 
importante estratégias de capacitação dos pro-
fissionais de saúde para elevar a ocorrência das 
recomendações para pessoas com alguma DCNT. 
Outro aspecto importante é que deve haver in-
vestimento no desenho de ambientes construídos 
adequados e estimulantes à atividade física no la-
zer, além de políticas públicas municipais para a 
prática de atividade física. Ademais, se faz neces-
sária a realização de mais estudos investigando a 
PAFL e variáveis associadas, sobretudo contem-
plando outros determinantes que podem afetar 
esta relação. O monitoramento dos padrões da 
PAFL entre as pessoas com DCNT deve ser re-
gularmente explorado no intuito de monitorar 
tendências nos padrões de atividade física, pro-
movendo políticas mais eficazes.
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