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Abstract

The purpose of this study was to measure the 
prevalence of global and leisure-time physical 
activity and associated factors in the elderly. This 
was a population-based cross-sectional study 
covering a multiple-stage sample of 1,950 sub-
jects 60 years or older living in areas of São Paulo 
State, Brazil. Prevalence of global physical activity 
(assessed through the short version of the Inter-
national Physical Activity Questionnaire – IPAQ) 
was 73.9%, and prevalence of leisure-time physi-
cal activity was 28.4%. The results highlight the 
differences between factors associated with global 
and leisure-time physical activities. The social 
groups most prone to overall sedentary lifestyle 
and especially to lack of leisure-time physical ac-
tivity should be the main targets of health policies 
aimed at promoting healthier lifestyles. 

Motor Activity; Leisure Activities; Health of the 
Elderly

Introdução

O processo de envelhecimento é acompanhado 
por progressivas e importantes alterações fisio-
lógicas em órgãos e sistemas como a diminuição 
e alteração da composição muscular, da massa 
óssea e da capacidade cardiorrespiratória que 
podem comprometer o desempenho de tarefas 
diversas, inclusive as mais simples do dia-a-dia 1. 
Embora seja apontado que doenças e limitações 
não são resultados inevitáveis do envelhecimen-
to 2, é amplamente evidenciado que a prevalência 
de múltiplas condições crônicas é mais elevada 
entre os idosos, existindo neste segmento etário 
grande heterogeneidade entre os indivíduos no 
que diz respeito às condições de saúde, à funcio-
nalidade e às necessidades de cuidado 3.

Recentemente, o Ministério da Saúde esta-
beleceu a Política Nacional de Atenção à Saúde 
da Pessoa Idosa, que propõe ações que favore-
cem modos de vida mais saudáveis no decorrer 
da vida 2. Uma das abordagens sugeridas para 
alcançar o envelhecimento saudável e ativo, e 
que assume um papel fundamental na promo-
ção da saúde e nas diferentes estratégias de pre-
venção de doenças, é a prática regular de ativi-
dade física 4,5.

Nas últimas décadas, a atividade física tem 
sido crescentemente promovida pelos reconhe-
cidos benefícios físicos, psicológicos e sociais ad-
vindos da sua prática 4,6. Especialmente entre os 
idosos, favorece a manutenção da independên-

ARTIGO   ARTICLE



ATIVIDADE FÍSICA GLOBAL E DE LAZER EM IDOSOS 1607

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 26(8):1606-1618, ago, 2010

cia, da saúde e da qualidade de vida e pode redu-
zir o uso de serviços de saúde e de medicamen-
tos, o risco de desenvolver doenças ou agravos 
crônicos, de morte e de institucionalização 7,8,9.

Geralmente, os benefícios biológicos decor-
rentes da prática de atividade física apresentam 
um efeito dose-resposta, ou seja, a sobrecarga 
física imposta ao organismo provoca adapta-
ções de órgãos e sistemas de modos distintos 
dependendo da intensidade, freqüência e du-
ração do estímulo. Alguns benefícios podem ser 
alcançados mesmo quando há apenas um pe-
queno incremento na atividade em indivíduos 
sedentários 10.

A atividade física, caracterizada por qualquer 
movimento do corpo em decorrência da contra-
ção dos músculos esqueléticos, pode ser reali-
zada em diferentes contextos: no trabalho, nos 
deslocamentos a pé ou de bicicleta, nas ativida-
des domésticas e no lazer. A atividade física de 
lazer é, portanto, um componente da atividade 
física global e refere-se à atividade física pratica-
da durante o tempo livre, ou seja, no tempo não 
empenhado em obrigações de trabalho e do lar e 
que se pode dispor livremente para a prática des-
tas atividades que incluem exercícios e esportes, 
entre outras 11.

Estudos têm verificado algumas dificuldades 
que permeiam o engajamento do idoso em ativi-
dade física, como: medo de queda ou lesão, me-
do de ser vítima de violência ao exercitar-se ao ar 
livre, sensação de cansaço, morbidades, limita-
ção física, dor, falta de companhia ou de tempo 
para exercitar-se 12,13.

O conhecimento da prevalência de indivídu-
os fisicamente ativos e, sobretudo, daqueles com 
menor participação em atividade física de lazer 
norteia as propostas de incentivo à prática re-
gular destas atividades, no sentido de atingir os 
segmentos mais sedentários e na expectativa de 
gerar melhor qualidade de saúde e de vida, e eco-
nomia nos gastos com tratamentos médicos.

Poucos estudos avaliaram a prevalência de 
atividades físicas especificamente em idosos no 
Brasil 14,15,16. O presente trabalho objetiva ana-
lisar a prevalência da prática de atividade física 
global e de lazer em idosos e seus fatores associa-
dos, em áreas do Estado de São Paulo, buscando 
obter conhecimentos que possam contribuir pa-
ra a formulação e avaliação das políticas públicas 
relativas à promoção do envelhecimento ativo.

Métodos

População de estudo

Trata-se de um estudo transversal, de base po-
pulacional, que incluiu indivíduos de 60 anos 
e mais, não institucionalizados, residentes em 
quatro áreas do Estado de São Paulo: (1) região 
sudoeste da Grande São Paulo, constituída pelos 
municípios de Taboão da Serra, Itapecerica da 
Serra e Embu; (2) Distrito do Butantã, no Muni-
cípio de São Paulo; (3) Município de Campinas e; 
(4) Município de Botucatu. Esta pesquisa é parte 
de um estudo multicêntrico – Inquérito de Saúde 
no Estado de São Paulo (ISA-SP), realizado em 
2001-2002 17.

Para este inquérito foi estimado um tamanho 
mínimo de amostra de 196 pessoas para cada do-
mínio de idade e sexo, de cada uma das quatro 
áreas estudadas. Para o cálculo do tamanho da 
amostra decidiu-se por utilizar uma estimativa 
mais conservadora, que define a variabilidade 
máxima dos dados, ou seja, uma prevalência de 
50%, a ser estimada com erro máximo de 0,07, ní-
vel de 95% de confiança e efeito de delineamen-
to de dois. Considerando uma possível perda de 
20% foram selecionados 250 indivíduos em cada 
domínio. Os domínios amostrais foram: menor 
de 1 ano, 2-11 anos, 12-19 anos masculino, 12-19 
anos feminino, 20-59 anos masculino, 20-59 anos 
feminino, 60 anos e mais masculino e 60 anos 
e mais feminino. Para o presente estudo foram 
incluídos apenas os domínios de 60 anos e mais, 
de ambos os sexos.

A amostragem foi probabilística, estratifica-
da, por conglomerados e em dois estágios. Com 
base nos dados do Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatística (IBGE), os setores censitários 
foram classificados e agrupados em três estra-
tos segundo o porcentual de chefes de família 
com nível universitário: menos de 5%, de 5-25% 
e mais de 25%. De cada estrato, foram sorteados 
dez setores censitários, e após arrolamento para 
atualização de mapas e contagem das residên-
cias, sorteou-se domicílios e em cada um foram 
entrevistados indivíduos segundo os domínios 
definidos. Detalhes do procedimento amostral 
encontram-se em outra publicação 18.

As informações foram obtidas por meio de 
questionário aplicado por entrevistadores trei-
nados, diretamente do indivíduo selecionado. O 
questionário foi composto principalmente por 
questões fechadas, organizadas em blocos temá-
ticos: características socioeconômicas, da família 
e do domicílio, estilo de vida, percepção subjetiva 
e qualidade de saúde, referência de morbidade 
nos 15 dias que antecederam a entrevista, check 
list de doenças crônicas, acidentes e violências, 
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deficiência física, hospitalização, uso de outros 
serviços de saúde, consumo de medicamentos e 
gastos com saúde.

As variáveis incluídas no presente estudo 
foram: prática de atividade física no contexto 
global; prática de atividade física no contex-
to de lazer; demográficas; socioeconômicas; 
fatores comportamentais de risco à saúde e 
morbidades.

Prática de atividade física no contexto global

O nível de atividade física foi avaliado pelo Ques-
tionário Internacional de Atividade Física (QIAF), 
versão 8. Sob a chancela da Organização Mun-
dial da Saúde (OMS), o QIAF foi proposto pelo 
Grupo Internacional para Consenso em Medidas 
da Atividade Física, constituído por 25 países, 
entre eles o Brasil, com o intuito de compor um 
instrumento único que pudesse estimar o nível 
de atividade física de populações de diferentes 
países. Existem duas versões do questionário, 
uma no formato longo e outra no curto 19,20. A 
versão simplificada do QIAF, usada neste estudo, 
é composta por sete questões e provê informa-
ções da freqüência e duração de caminhadas e 
de atividades de intensidades moderada e vigo-
rosa realizadas em uma semana habitual, pro-
duzindo uma avaliação da atividade física global 
sem discriminá-la quanto ao contexto (trabalho, 
locomoção, doméstica e lazer) em que as ativida-
des são realizadas 20.

O instrumento permite classificar o indiví-
duo como:
a) Sedentário: se não realiza nenhum tipo de 
atividade física por pelo menos 10 minutos con-
tínuos durante a semana;
b) Insuficientemente ativo: se realiza algum tipo 
de atividade física por pelo menos 10 minutos 
por semana, porém insuficiente para ser classifi-
cado como ativo;
c) Ativo: se realiza, em três ou mais dias da sema-
na, atividade vigorosa de pelo menos 20 minutos 
por sessão ou realiza, em cinco ou mais dias da 
semana, atividade de intensidade moderada ou 
caminhada de pelo menos 30 minutos por sessão, 
ou realiza em cinco ou mais dias da semana qual-
quer combinação de atividades (caminhada +
atividade moderada + atividade vigorosa), alcan-
çando 150 minutos ou mais por semana;
d) Muito ativo: indivíduo que realiza, em cin-
co ou mais dias da semana, atividade vigorosa 
de pelo menos 30 minutos por sessão ou três 
ou mais dias por semana de atividade vigorosa 
de pelo menos 20 minutos por sessão, somada 
a cinco dias ou mais por semana de atividade 
moderada e/ou caminhada por pelo menos 30 
minutos por sessão 21.

De acordo com os propositores do instru-
mento, atividade leve significa a que exige pou-
co esforço físico e que praticamente não altera a 
respiração. A atividade moderada requer algum 
esforço físico e respiração um pouco mais inten-
sa e, finalmente, a atividade vigorosa demanda 
um grande esforço físico e uma respiração muito 
mais intensa que a normal 21.

Para o presente estudo, considerou-se a aná-
lise por categorias, usando-se os agrupamentos: 
“ativos + muito ativos” e “sedentários + insufi-
cientemente ativos”.

Prática de atividade física no contexto • 
de lazer

A prática de atividade física no contexto de lazer 
foi definida como a prática regular de qualquer 
esporte ou exercício físico, pelo menos uma vez 
por semana. A pergunta feita ao entrevistado 
foi: “Pratica regularmente, pelo menos uma vez 
por semana, algum esporte ou exercício físico? Se 
sim, qual?”. Essa questão permitia resposta de 
não praticar nenhum esporte ou mais de uma 
resposta quanto ao tipo de esporte ou exercício 
físico praticado.

Demográficas• 

As variáveis demográficas foram: sexo, idade, cor/
raça, estado conjugal, naturalidade e religião.

Socioeconômicas• 

As variáveis socioeconômicas foram: escolarida-
de, renda familiar mensal per capita (em salários 
mínimos) e atividade ocupacional.

Fatores comportamentais de risco • 
à saúde

As variáveis relacionadas aos fatores comporta-
mentais de risco à saúde foram: freqüência sema-
nal de ingestão de bebida alcoólica e tabagismo.

Morbidades• 

As variáveis relacionadas às morbidades foram: 
número de doenças crônicas referidas; transtor-
no mental comum avaliado baseando-se no Self 
Reporting Questionnaire (SRQ-20), com ponto de 
corte 7/8 22 e; índice de massa corporal calcula-
do com dados de peso e altura referidos (IMC = 
kg/m2), sendo as categorias de IMC utilizadas 
as preconizadas para o idoso com os seguintes 
pontos de corte: baixo peso (< 22kg/m²), eutrofia 
(22 ≤ IMC ≤ 27kg/m²) e sobrepeso (> 27kg/m²) 23.
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Análise dos dados

Foram feitas estimativas de prevalências e tes-
tada a associação entre as diversas variáveis 
e a prática de atividade física global e de lazer 
usando-se o teste qui-quadrado (χ2) com nível de 
significância de 5%; foram calculadas as razões 
de prevalências brutas e ajustadas para idade e 
sexo e respectivos intervalos de 95% de confiança 
(IC95%), usando-se regressão simples e múltipla 
de Poisson 24. Apenas as variáveis que apresenta-
ram o valor de p < 0,20 na análise bivariada foram 
incluídas no modelo de regressão múltipla, sen-
do mantidas no modelo aquelas que persistiram 
associadas com a variável dependente com valor 
de p < 0,05. Todas as análises foram feitas com o 
programa Stata 8.0 (Stata Corp., College Station, 
Estados Unidos), utilizando os comandos svy que 
permitem a incorporação dos fatores de ponde-
ração da amostra, considerando além dos pesos 
também os estratos e os conglomerados. Os pe-
sos finais incorporaram ainda ajustes de pós-es-
tratificação que consideraram as informações do 
Censo Demográfico de 2000 (IBGE. http://www.
ibge.gov.br) sobre estrutura da população por 
idade e sexo.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas 
da Universidade Estadual de Campinas sob o pa-
recer nº. 369/2000.

Resultados

Entre os idosos identificados nos domicílios sor-
teados, ocorreram 9,4% de perdas, sendo 9,1% 
de recusas e 0,3% por não obtenção da entrevis-
ta após mais de três tentativas. No total, foram 
entrevistados 1.950 indivíduos com idade igual 
ou superior a 60 anos, dos quais 1.026 eram do 
sexo feminino. A média de idade foi de 69,7 anos 
(IC95%: 68,9-70,4).

A prevalência de ativos e muito ativos avalia-
dos pelo QIAF foi de 73,9% (IC95%: 70,8-76,7%), 
sendo maior entre as mulheres (78,5%) do que 
nos homens (67,7%) (Tabela 1). Para a atividade 
física no lazer, encontrou-se baixa prevalência 
para ambos os sexos (28,4%) (IC95%: 24,8-32,3), 
porém, maior em homens (32,3%) do que nas 
mulheres (25,7%).

Em relação às variáveis sociodemográficas 
e econômicas (Tabelas 1 e 2) observou-se, após 
ajuste por idade e sexo, significativa maior pre-
valência de atividade física no contexto geral nos 
idosos: mais jovens (60-79 anos), em atividade 
ocupacional e, no limiar de significância estatís-
tica, para idosos com 4-7 anos de estudo e natu-
rais de outros municípios e estados. Em relação 

à prática de atividade física de lazer, a prática 
mostrou-se mais freqüente nos indivíduos: bran-
cos, não-evangélicos (católicos, outras religiões e 
sem religião), naturais de municípios do Estado 
de São Paulo, dos estratos de maior escolarida-
de (4 anos ou mais) e das categorias de melhor 
renda familiar (maior que 2,5 salários mínimos). 
A associação com estado conjugal, observada na 
razão de prevalência bruta, não persistiu após 
ajuste por idade e sexo.

Ao analisar a prevalência de ativos e muito 
ativos pelo QIAF segundo comportamentos rela-
cionados à saúde e morbidades (Tabela 3), verifi-
cou-se que apresentam menor prevalência após 
ajuste por idade e sexo: idosos com quatro ou 
mais doenças crônicas, com transtorno mental 
comum e aqueles que não ingerem bebida alco-
ólica. A prevalência de ativos no lazer mostrou-
se significativamente mais elevada entre: idosos 
com sobrepeso, não-fumantes, que consomem 
bebidas alcoólicas com freqüência de 1-4 vezes 
por semana, com menos de quatro doenças crô-
nicas e sem transtorno mental comum.

Na análise múltipla, usando-se a regressão 
múltipla de Poisson (Tabela 4), a atividade física 
global foi mais prevalente nas categorias: sexo 
feminino, faixa etária de 60-79 anos, naturalida-
de de outros municípios de São Paulo ou outros 
estados, menos de oito anos de escolaridade, 
ter atividade ocupacional, consumo de álcool 
1-3 vezes por semana e ausência de transtorno 
mental comum. Para a atividade física no lazer, 
apresentaram significativa maior prevalência os 
indivíduos: com oito anos ou mais de escolari-
dade, renda de 2,5-4 salários mínimos, que não 
fumavam ou eram ex-fumantes, que consumiam 
bebida alcoólica de 1-3 vezes por semana e que 
não apresentavam transtorno mental comum.

Discussão

Este estudo traz informações sobre a prevalên-
cia de atividade física global e de lazer de idosos, 
e dos fatores socioeconômicos, demográficos e 
de saúde associados a esta prática. Os principais 
resultados obtidos foram: maior prevalência de 
ativos globalmente entre os idosos do sexo femi-
nino, com idades de 60-79 anos, naturais de ou-
tros municípios de São Paulo ou outros estados, 
com menos de oito anos de escolaridade, com 
atividade ocupacional, que consumiam bebida 
alcoólica 1-3 vezes por semana e sem transtor-
no mental comum. Maior prevalência de idosos 
ativos no lazer foi encontrada nas categorias de 
oito anos ou mais de escolaridade, renda de 2,5-4 
salários mínimos, que não fumavam ou eram ex-
fumantes, que consumiam bebida alcoólica de 
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Tabela 1

Prevalência e razões de prevalência (RP) de ativos e muito ativos nas atividades globais e de ativos no lazer, segundo variáveis sociodemográfi cas em pessoas 

com 60 anos ou mais. Inquérito de Saúde no Estado de São Paulo (ISA-SP), 2001-2002.

Variáveis e categorias Ativos e muito ativos (QIAF)

n * Prevalência [% (IC95%)] RP bruta (IC95%) RP ajustada por idade e 

sexo (IC95%)

Sexo p = 0,0001 **

Masculino 924 67,7 (63,5-71,6) 1,00 1,00

Feminino 1.026 78,5 (74,5-82,0) 1,06 (1,03-1,10) 1,07 (1,04-1,10)

Total 1.950 73,9 (70,8-76,7)

Faixa etária (anos) p = 0,0000 **

60-69 1.089 78,6 (75,1-81,8) 1,00 1,00

70-79 642 73,4 (68,5-77,7) 0,97 (0,94-1,00) 0,97 (0,94-1,00)

80 e + 219 50,4 (39,8-61,0) 0,84 (0,78-0,90) 0,84 (0,78-0,90)

Cor/Raça p = 0,1131 **

Branca 1.503 72,6 (69,1-75,9) 1,00 1,00

Outras 440 77,9 (72,1-82,8) 1,03 (0,99-1,07) 1,02 (0,98-1,05)

Situação conjugal p = 0,1641 **

Com cônjuge 1.167 75,5 (71,7-78,9) 1,00 1,00

Sem cônjuge 772 71,6 (66,8-76,0) 0,98 (0,95-1,01) 0,97 (0,93-1,00)

Religião p = 0,9779 **

Católica 1.422 74,0 (70,4-77,3) 1,00 1,00

Evangélica 305 74,2 (65,6-81,2) 1,00 (0,95-1,05) 0,99 (0,94-1,04)

Outras/Sem religião 201 72,9 (62,2-81,6) 0,99 (0,94-1,05) 0,99 (0,94-1,05)

Naturalidade p = 0,0643 **

Próprio município 369 68,0 (60,8-74,4) 1,00 1,00

Outros municípios de São Paulo 791 74,2 (69,9-78,2) 1,04 (1,00-1,07) 1,03 (1,00-1,07)

Outros estados 781 76,4 (72,4-79,9) 1,05 (1,00-1,10) 1,04 (1,00-1,09)

Variáveis e categorias Ativos no lazer

n * Prevalência [% (IC95%)] RP bruta (IC95%) RP ajustada por idade e 

sexo (IC95%)

Sexo

Masculino 924 32,3 (28,2-36,8) 1,00 1,00

Feminino 1.026 25,7 (21,0-30,5) 0,80 (0,64-0,99) 0,80 (0,64-1,00)

Total 1.950 28,4 (24,8-32,3)

Faixa etária (anos) p = 0,0930 **

60-69 1.088 29,0 (24,7-33,7) 1,00 1,00

70-79 642 30,2 (25,8-35,0) 1,03 (0,86-1,22) 1,05 (0,88-1,25)

80 e + 220 19,7 (12,5-29,8) 0,68 (0,44-1,04) 0,69 (0,45-1,06)

Cor/Raça p = 0,0009 **

Branca 1.505 31,1 (27,3-35,1) 1,00 1,00

Outras 438 18,4 (13,3-24,8) 0,59 (0,42-0,81) 0,57 (0,41-0,79)

Situação conjugal p = 0,0303 **

Com cônjuge 1.167 30,8 (27,0-34,7) 1,00 1,00

Sem cônjuge 772 25,1 (20,5-30,4) 0,81 (0,67-0,98) 0,90 (0,72-1,11)

Religião p = 0,0008 **

Católica 1.422 29,7 (26,3-33,4) 1,00 1,00

Evangélica 304 18,1 (12,8-25,1) 0,61 (0,45-0,83) 0,61 (0,45-0,83)

Outras/Sem religião 202 34,2 (26,2-43,1) 1,15 (0,90-1,46) 1,13 (0,88-1,44)

Naturalidade p = 0,0324 **

Próprio município 369 33,0 (26,9-39,7) 1,00 1,00

Outros municípios de São Paulo 790 31,2 (25,8-37,2) 0,95 (0,71-1,26) 0,95 (0,72-,25)

Outros estados 782 23,6 (19,0-28,9) 0,72 (0,55-0,93) 0,70 (0,54-0,91)

IC95%: intervalo de 95% de confi ança; QIAF: Questionário Internacional de Atividade Física.

* Número de indivíduos na amostra não ponderada;

** Valor de p do teste χ2.
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Tabela 2

Prevalência e razões de prevalência (RP) de ativos e muito ativos nas atividades globais e de ativos no lazer, segundo variáveis socioeconômicas em pessoas 

com 60 anos ou mais. Inquérito de Saúde no Estado de São Paulo (ISA-SP), 2001-2002.

Variáveis e categorias Ativos e muito ativos (QIAF)

n * Prevalência [% (IC95%)] RP bruta (IC95%) RP ajustada por idade e 

sexo (IC95%)

Escolaridade do indivíduo (anos) p = 0,0027 **

0-3 841 74,1 (70,1-77,8) 1,00 1,00

4-7 650 79,7 (74,5-84,1) 1,03 (1,00-1,07) 1,03 (1,00-1,06)

8-11 313 68,7 (62,2-74,6) 0,97 (0,93-1,01) 0,97 (0,93-1,01)

12 ou + 138 62,1 (49,8-73,0) 0,93 (0,86-1,00) 0,93 (0,86-1,00)

Renda per capita (salários mínimos) p = 0,1468 **

≤ 1 565 74,2 (69,4-78,5) 1,00 1,00

> 1-2,5 619 76,3 (71,3-80,7) 1,01 (0,97-1,05) 1,01 (0,97-1,05)

> 2,5-4 304 77,2 (69,8-83,3) 1,02 (0,98-1,06) 1,02 (0,98-1,06)

> 4 462 68,0 (60,1-75,1) 0,96 (0,91-1,02) 0,97 (0,92-1,01)

Em atividade ocupacional p = 0,0058 **

Não 1.449 71,8 (68,1-75,2) 1,00 1,00

Sim 501 80,4 (75,2-84,8) 1,05 (1,02-1,08) 1,05 (1,02-1,09)

Variáveis e categorias Ativos no lazer

n * Prevalência [% (IC95%)] RP bruta (IC95%) RP ajustada por idade e 

sexo (IC95%)

Escolaridade do indivíduo (anos) p = 0,0000 **

0-3 840 19,9 (15,9-24,6) 1,00 1,00

4-7 650 27,9 (22,5-34,0) 1,39 (1,04-1,85) 1,38 (1,04-1,83)

8-11 314 42,3 (34,1-51,0) 2,17 (1,60-2,96) 2,14 (1,57-2,91)

12 ou + 138 48,1 (36,9-59,5) 2,42 (1,75-3,35) 2,32 (1,67-3,22)

Renda per capita (salários mínimos) p = 0,0000 **

≤ 1 566 19,0 (15,2-23,7) 1,00 1,00

> 1-2,5 618 23,1 (18,1-29,1) 1,21 (0,91-1,61) 1,20 (0,90-1,59)

> 2,5-4 303 38,5 (31,2-46,3) 2,06 (1,50-2,82) 2,09 (1,53-2,86)

> 4 463 38,7 (32,0-45,8) 2,01 (1,49-2,73) 2,01 (1,48-2,74)

Em atividade ocupacional p = 0,9770 **

Não 1.451 28,4 (24,2-32,9) 1,00 1,00

Sim 499 28,5 (23,3-34,3) 1,0 (0,78-1,27) 0,88 (0,68-1,16)

IC95%: intervalo de 95% de confi ança; QIAF: Questionário Internacional de Atividade Física.

* Número de indivíduos na amostra não ponderada;

** Valor de p do teste χ2.

1-3 vezes por semana e que não apresentavam 
transtorno mental comum.

A baixa prevalência de ativos no lazer em 
idosos, observada em nosso estudo (28,4%) foi 
um pouco superior à observada em pesquisas 
realizadas em São Paulo (21,3%) 25, Florianópo-
lis, Santa Catarina (25,7%) 26 e Salvador, Bahia 
(22,3%) 27 para a mesma faixa de idade, e pouco 
inferior à média observada em 15 países euro-
peus (33%) 28 para a população com 65 anos ou 
mais. No entanto, os resultados encontrados em 
nossa pesquisa foram bem distintos dos observa-

dos no Inquérito de Fatores de Risco de Doenças 
Crônicas Não Transmissíveis por Entrevistas Tele-
fônicas (VIGITEL) 29, que encontrou prevalência 
de 12,7% em práticas de atividades físicas de la-
zer em idosos acima de 65 anos em capitais bra-
sileiras. A possível explicação seriam as defini-
ções de atividade física de lazer que são distintas 
nas duas pesquisas. Pela definição de atividade 
física de lazer adotada neste estudo, indivíduos 
que praticam algum exercício físico ou esporte 
ao menos uma vez na semana não foram consi-
derados sedentários, embora possam ser insufi-
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Tabela 3

Prevalência e razões de prevalência (RP) de ativos e muito ativos nas atividades globais e de ativos no lazer, segundo comportamentos de saúde e morbidades 

em pessoas com 60 anos ou mais. Inquérito de Saúde no Estado de São Paulo (ISA-SP), 2001-2002.

Variáveis e categorias Ativos e muito ativos (QIAF)

n * Prevalência [% (IC95%)] RP bruta (IC95%) RP ajustada por idade 

e sexo (IC95%)

Hábito de fumar p = 0,0479 **

Nunca fumou 1.040 76,7 (72,3-80,6) 1,00 1,00

Fumante atual 290 70,1 (63,1-76,2) 0,96 (0,92-1,01) 0,97 (0,93-1,01)

Ex-fumante 618 70,3 (65,5-74,7) 0,96 (0,93-1,00) 0,99 (0,95-1,02)

Freqüência de ingestão de bebida alcoólica 

(vezes/semana)

p = 0,1264 **

Não bebe 1.214 71,5 (67,3-75,3) 1,00 1,00

Menos de 1 243 76,7 (69,3-82,8) 1,03 (0,99-1,08) 1,04 (1,00-1,08)

1-3 280 78,5 (72,7-83,3) 1,04 (1,00-1,08) 1,06 (1,02-1,10)

4-7 185 77,1 (68,5-83,9) 1,03 (0,99-1,08) 1,07 (1,02-1,11)

Índice de massa corporal p = 0,6415 **

Eutrofia (22 ≤ IMC ≤ 27kg/m2) 784 74,2 (70,0-78,0) 1,00 1,00

Baixo peso (< 22kg/m2) 294 77,7 (69,9-84,0) 1,02 (0,97-1,07) 1,03 (0,98-1,07)

Sobrepeso (> 27kg/m2) 578 75,5 (70,6-79,9) 1,00 (0,98-1,04) 0,99 (0,96-1,03)

Número de doenças crônicas p = 0,1292 **

0-1 757 76,2 (71,3-80,5) 1,00 1,00

2-3 696 74,0 (69,6-77,9) 0,99 (0,95-1,02) 0,97 (0,94-1,01)

4 ou mais 392 68,8 (62,4-74,6) 0,96 (0,91-1,00) 0,94 (0,90-0,98)

Transtorno mental comum p = 0,0150 **

Ausente 1.511 78,1 (75,1-80,9) 1,00 1,00

Presente 380 67,4 (57,6-76,0) 0,94 (0,89-0,99) 0,93 (0,88-0,98)

Variáveis e categorias Ativos no lazer

n * Prevalência [% (IC95%)] RP bruta (IC95%) RP ajustada por idade 

e sexo (IC95%)

Hábito de fumar p = 0,0001 **

Nunca fumou 1.039 29,7 (25,3-34,6) 1,00 1,00

Fumante atual 290 13,8 (9,6-19,3) 0,46 (0,31-0,68) 0,41 (0,27-0,60)

Ex-fumante 619 31,8 (26,5-37,6) 1,06 (0,87-1,30) 0,94 (0,76-1,17)

Freqüência de ingestão de bebida alcoólica 

(vezes/semana)

p = 0,0000 **

Não bebe 1.215 23,1 (19,3-27,3) 1,00 1,00

Menos de 1 243 32,7 (25,9-40,3) 1,47 (1,13-1,92) 1,44 (1,11-1,88)

1-3 279 44,7 (37,1-52,6) 1,95 (1,56-2,43) 1,85 (1,46-2,34)

4-7 185 29,0 (22,4-36,8) 1,26 (0,95-1,68) 1,17 (0,88-1,56)

Índice de massa corporal p = 0,0010 **

Eutrofia (22 ≤ IMC ≤ 27kg/m2) 784 35,4 (29,9-41,5) 1,00 1,00

Baixo peso (< 22kg/m2) 294 19,6 (14,3-26,1) 0,55 (0,39-0,77) 0,55 (0,39-0,77)

Sobrepeso (> 27kg/m2) 577 30,9 (26,1-36,1) 0,87 (0,70-1,08) 0,87 (0,71-1,07)

Número de doenças crônicas p = 0,0170 **

0-1 758 32,7 (27,5-38,4) 1,00 1,00

2-3 696 29,1 (24,0-34,8) 0,89 (0,71-1,11) 0,90 (0,72-1,13)

4 ou mais 392 20,8 (15,6-27,3) 0,66 (0,48-0,91) 0,69 (0,50-0,94)

Transtorno mental comum p = 0,0000 **

Ausente 1.512 32,7 (28,6-37,1) 1,00 1,00

Presente 379 15,8 (11,7-21,1) 0,48 (0,35-0,65) 0,50 (0,37-0,67)

IC95%: intervalo de 95% de confi ança; QIAF: Questionário Internacional de Atividade Física.

* Número de indivíduos na amostra não ponderada;

** Valor de p do teste χ2.
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Tabela 4

Modelo de regressão múltipla de Poisson: variáveis associadas à atividade física global e de lazer em idosos. Inquérito de 

Saúde no Estado de São Paulo (ISA-SP), 2001-2002.

Variáveis e categorias Atividade física geral Atividade física de lazer

RP (IC95%) RP (IC95%)

Sexo

Masculino 1,00

Feminino 1,09 (1,06-1,13)

Faixa etária (anos)

60-69 1,00

70-79 0,98 (0,95-1,00)

80 e + 0,89 (0,84-0,95)

Naturalidade

Próprio município 1,00

Outros municípios de São Paulo 1,04 (1,01-1,07)

Municípios de outros estados 1,04 (1,00-1,09)

Escolaridade do indivíduo (anos)

0-3 1,00 1,00

4-7 1,03 (1,00-1,06) 1,21 (0,94-1,56)

8-11 0,96 (0,92-0,99) 1,57 (1,15-2,15)

12 ou + 0,90 (0,84-0,97) 1,66 (1,20-2,28)

Renda per capita (em salários mínimos)

≤ 1 1,00

> 1-2,5 1,04 (0,79-1,35)

> 2,5-4 1,51 (1,15-1,99)

> 4 1,33 (0,96-1,83)

Em atividade ocupacional

Não 1,00

Sim 1,04 (1,01-1,07)

Freqüência de ingestão de bebida alcoólica (vezes/semana) 

Não bebe 1,00 1,00

Menos de 1 1,03 (0,99-1,06) 1,27 (0,97-1,65)

1-3 1,06 (1,02-1,10) 1,50 (1,15-1,97)

4-7 1,05 (0,99-1,10) 1,14 (0,88-1,47)

Hábito de fumar

Não-fumante 1,00

Fumante 0,49 (0,34-0,70)

Ex-fumante 1,08 (0,91-1,29)

Transtorno mental comum

Ausente 1,00 1,00

Presente 0,93 (0,88-0,98) 0,59 (0,43-0,81)

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

cientemente ativos, portanto, espera-se que os 
nossos achados de prevalência de ativos no lazer 
sejam superiores aos encontrados no VIGITEL, 
que considerou atividade física suficiente no la-
zer a prática de pelo menos 30 minutos diários de 
atividade física de intensidade leve ou moderada 
em cinco ou mais dias da semana, ou a prática 
de pelo menos 20 minutos diários de atividade 

física de intensidade vigorosa em três ou mais 
dias da semana.

A prevalência de ativos no contexto geral 
(73,9%) mostrou-se superior à encontrada em 
estudo sobre atividade física e saúde mental re-
alizada em idosos de Florianópolis (59,3%), que 
usou a versão longa do QIAF 26 , e em pesquisa 
desenvolvida nas regiões Sul e Nordeste do Brasil 
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(58% em idosos de 65 anos e mais) 16, que usou a 
versão curta do instrumento.

Vale lembrar que a atividade física de lazer é 
componente da global, o que justificaria a menor 
prevalência da primeira quando comparada à se-
gunda. Apesar da atividade física de lazer ser uma 
das dimensões avaliadas pela atividade física glo-
bal, elas usualmente apresentam diferenças nas 
associações com outras variáveis, pois a ativida-
de física global sofre maior influência da ativida-
de doméstica e da realizada no trabalho 30.

Quando outros contextos (deslocamentos e 
atividades doméstica e ocupacional) são consi-
derados, é comum observar maior prevalência 
de mulheres ativas quando comparadas aos ho-
mens 30, assim como em nosso estudo (78,5% das 
mulheres e 67,7% dos homens ativos globalmen-
te). Por outro lado, quando considerado apenas 
o lazer, nossos resultados apontam que os ho-
mens são mais ativos do que as mulheres (32,3% 
e 25,7%, respectivamente), assim como verifica-
do em outras pesquisas realizadas com adultos 
16,31,32. Para explicar as diferenças nas práticas de 
atividade física segundo gênero, autores desta-
cam as distintas atribuições nas responsabilida-
des familiares, bem como na função ocupacio-
nal desempenhada por homens e mulheres 33,34, 
além da existência de diferentes padrões sociais e 
culturais na adesão à prática de esporte 30,34,35.

A diminuição dos níveis de atividade física 
no contexto geral e no lazer, na medida em que 
a idade aumenta, tem sido relatada em vários es-
tudos 15,36,37,38. O menor engajamento em ativi-
dades econômicas, como ocupações que requei-
ram alto dispêndio energético pela contração dos 
músculos esqueléticos e o trabalho realizado nas 
tarefas domésticas, poderiam explicar menor re-
quisição do corpo neste segmento da população. 
Outros fatores decorrentes da idade também têm 
sido apontados como dificultadores para a práti-
ca de atividade física por idosos, sendo os princi-
pais: medo de machucar-se, sentir-se cansado ou 
muito velho, possuir doenças ou incapacidade 
física, não ter companhia ou não ter tempo para 
realizar exercícios físicos 12,13.

Sem atividade ocupacional poderia haver um 
acréscimo na prevalência de atividade no lazer 
dos idosos, mas não é o que comumente se ob-
serva 38. Os benefícios biológicos, psicológicos 
e sociais advindos da prática de atividade física 
têm sido amplamente documentados inclusive 
para os idosos com mais idades, 6 e podem ser 
obtidos por meio das várias estratégias propos-
tas para alcançar um envelhecimento com bem-
estar. É recomendado ainda que seja levado em 
consideração o prazer em realizar determinada 
atividade, além de observar outras característi-
cas biopsicossociais no momento da prescrição 

ou escolha de exercícios, para maior adesão às 
práticas corporais por idosos 6.

Assim como em nossa pesquisa, outros estu-
dos verificaram que o nível socioeconômico está 
associado positivamente à atividade física de la-
zer 28,35,39 e inversamente à atividade física glo-
bal 40. Provavelmente, aqueles com piores condi-
ções socioeconômicas deslocam-se mais a pé ou 
de bicicleta e/ou estão inseridos em atividades 
ocupacionais que requerem esforços de maior 
intensidade 30, participam mais de atividades 
domésticas e têm menor oportunidade de parti-
cipação em atividades físicas de lazer 32,37. Além 
disso, estudos mostram que idosos de diferentes 
níveis socioeconômicos percebem as barreiras 
para a prática de atividade física de maneiras dis-
tintas. Pessoas de segmentos de menor renda e 
escolaridade teriam menos acesso a equipamen-
tos, a locais públicos adequados e seguros para a 
prática de exercício ou a ambientes e locais pri-
vados pagos e/ou de alto custo, ao conhecimen-
to sobre atividade física e saúde, às orientações 
de profissionais de saúde e às condições de vida 
necessárias para incorporação de práticas consi-
deradas saudáveis 13,27.

Constatamos que idosos com baixo peso 
apresentaram prevalência de serem ativos no 
lazer inferior aos de peso normal e aos com so-
brepeso, mas a significância estatística deixou de 
existir quando a razão de prevalências foi ajusta-
da pelas demais variáveis do modelo de regressão 
múltipla. Análises com informação referida de 
peso e altura tendem a subestimar as prevalên-
cias de obesidade, embora pesquisas de valida-
ção apontem razoáveis valores de sensibilidade e 
especificidade 41. Entretanto, as informações ob-
tidas de pessoas idosas são menos válidas, pois é 
sugerido que os idosos confiram o peso e a altura 
com menor constância, levando ao desconheci-
mento dos verdadeiros valores destas medidas 
e, conseqüentemente, à pior estimativa do IMC 
para esta faixa etária em comparação aos mais 
jovens 42. No presente estudo, utilizamos as cate-
gorias de IMC preconizadas para o idoso, pois os 
pontos de corte levam em consideração as mu-
danças na composição corporal (diminuição da 
água corporal e das massas óssea e muscular, e 
aumento e redistribuição da gordura corporal) 
decorrentes do envelhecimento 29.

Idosos naturais de outros estados mostraram-
se significativamente mais ativos globalmente 
e menos ativos no lazer mesmo após ajuste por 
idade e sexo, embora esta variável não tenha 
permanecido no modelo final. Em geral, pessoas 
que procedem de outros municípios ou estados 
têm em média menor nível socioeconômico e 
costumam e manter, por certo tempo, os hábitos 
e práticas culturais de seus locais de origem.
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Encontrou-se que os idosos fumantes apre-
sentaram maior probabilidade de não estarem 
ativos no lazer, não havendo diferença na ativi-
dade física global segundo a condição tabágica. 
A maior razão de prevalência de atividade física 
de lazer verificada entre os ex-fumantes pode ser 
explicada pelo interesse ou mesmo a necessida-
de de aderir a práticas mais saudáveis por aque-
les que deixaram de fumar. A associação entre 
inatividade e outros comportamentos não sau-
dáveis (tabagismo, etilismo e dieta inadequada) 
é relatada na literatura e evidencia a tendência 
de coexistência destes comportamentos em sub-
grupos da população 43,44,45, apontando para a 
necessidade de intervenções mais amplas dirigi-
das ao conjunto dos comportamentos e práticas 
relativas à saúde.

Observou-se associação positiva entre as 
práticas de atividade física global e de lazer e o 
consumo de bebida alcoólica em freqüência de 
1-3 vezes por semana. Análise do Behavioral Risk 
Factor Surveillance System, com 264.684 adul-
tos americanos, também evidenciou forte as-
sociação do consumo moderado de álcool com 
a prática de atividade física, mesmo depois de 
ajustada para idade, sexo, raça e escolaridade 46. 
Outros estudos também apontam que o consu-
mo moderado de bebida está associado à melhor 
percepção de saúde 47, à menor mortalidade e 
à menor incidência de algumas doenças crôni-
cas 48. O consumo moderado de álcool pode, en-
tretanto, atuar como um marcador da boa condi-
ção física do idoso, indicando ausência de doen-
ça grave ou de doença que impeça o consumo de 
bebida alcoólica.

Outro fator que se mostrou associado, mas 
inversamente à atividade física de lazer e global, 
foi o transtorno mental comum. A literatura pa-
rece sustentar a contribuição significante que 
a atividade física e o exercício físico têm para 
o controle e para a diminuição do risco de de-
pressão, de ansiedade e de outros transtornos 
de saúde mental 49,50, pois a atividade física atu-
aria nos mecanismos neuroendócrinos aumen-
tando a secreção de endorfina e serotonina que 
poderiam resultar em melhora da ansiedade e 
do humor. Esse achado aponta a importância 
de avaliar e considerar a saúde mental do ido-
so para ajudá-lo no engajamento às práticas de 
atividade física, buscando superar os limites e a 
resistência que a depressão e a ansiedade pode-
riam provocar.

É importante lembrar que estudos transver-
sais estão sujeitos ao viés de causalidade reversa, 
uma vez que exposição e os fatores são coleta-
dos em um mesmo momento, não permitindo 
identificar associações causais. Esse cuidado 
é fundamental ao considerarmos as associa-

ções da atividade física com o consumo de ál-
cool e com a presença de transtornos mentais 
comuns. Outra limitação deste estudo é o uso 
de informação referida da prática de atividade 
física por meio de questionário e não pelo uso 
de equipamentos de mensuração, o que confere 
maior margem de erro quando comparados a 
medidas diretas do nível de atividade física 51. 
Pesquisas apontam que a informação referida 
pode superestimar a prevalência de fisicamente 
ativos por ser um comportamento socialmente 
desejável 52,53. A vantagem da utilização de ques-
tionários auto-respondidos ou aplicados por 
entrevistador está no baixo custo e na rapidez 
para obtenção dos dados quando comparados 
a outros métodos 43,51,54. O QIAF foi submeti-
do a estudos de validação em outros países e no 
Brasil 19. Os estudos de validação do QIAF para 
homens com 60 anos e mais 19 e para mulhe-
res idosas 42 no Brasil foram feitos para a versão 
longa do instrumento, e ambos utilizaram como 
referência o pedômetro e o diário de atividade 
física. A reprodutibilidade mostrou correlação 
relativamente alta para ambos os sexos (0,77 e 
0,95, para mulheres e homens idosos, respecti-
vamente). Quanto aos indicadores de validade 
concorrente, observaram-se baixos índices de 
correlação entre as medidas obtidas usando-se 
o IPAQ e o pedômetro (mulheres com 60 anos e 
mais: índice de kappa = 0,27; correlação de Spe-
arman = 0,27) (homens de 60 anos e mais: índice 
de kappa = 0,19; correlação de Spearman = 0,24) 
e IPAQ e o diário de atividade física (mulheres 
com 60 anos e mais: índice de kappa = 0,37; 
correlação de Spearman = 0,54) (homens de 60 
anos e mais: índice de kappa = 0,04 e correlação 
de Spearman = 0,38) e, portanto, mostrando-se 
um instrumento com boa estabilidade de me-
didas e acurácia aceitável para uso em estudos 
epidemiológicos nas faixas etárias avaliadas. 
Ainda em relação ao instrumento, a versão cur-
ta do QIAF para a avaliação da atividade física 
global não permite identificar em que contexto 
específico as atividades foram realizadas, mas 
tem vantagens em comparação a outros instru-
mentos, principalmente no que se refere à pos-
sibilidade de comparabilidade entre os estudos.

As informações obtidas de idosos sobre pe-
so e altura também são menos válidas para es-
timar o IMC, pois idosos costumam aferir es-
tas medidas com menor freqüência do que os 
adultos, havendo maior chance de subestimar 
o IMC 42. Neste estudo, utilizamos as categorias 
de IMC recomendadas para idosos, com pon-
tos de corte que levam em consideração as mu-
danças na composição corporal decorrentes do 
envelhecimento 23. 
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Por fim, uma vez que as amostras foram pla-
nejadas considerando a estimação de propor-
ções, os testes estatísticos foram realizados sem 
controle do poder do teste, sendo este fato tam-
bém uma limitação do presente estudo.

Levando-se em consideração que o lazer, pe-
la definição de Dumazedier 56 (p. 29), refere-se 
a um conjunto de ações escolhidas pelo sujeito 
para “repousar... divertir-se, recrear-se e entreter-
se ou, ainda para desenvolver sua informação ou 
formação desinteressada, sua participação social 
voluntária ou sua livre capacidade criadora, após 
livrar-se ou desembaraçar-se das obrigações pro-

fissionais, familiares e sociais”, é necessário que 
as políticas públicas direcionem e incentivem 
ações mais “ativas”, como a prática de exercícios 
e de esporte contrapondo ao vazio do repouso 
e da recuperação física e às atividades passivas 
como o assistir à televisão no espaço de tempo 
do lazer, principalmente nos segmentos menos 
favorecidos economicamente e nos idosos com 
mais idades. É importante também, integrar ao 
incentivo às práticas corporais outras ações de 
promoção da saúde, para assegurar maior ade-
são e eqüidade na incorporação de comporta-
mentos saudáveis.

Resumo

O propósito deste estudo foi medir a prevalência e os 
fatores associados à prática de atividade física global e 
de lazer em idosos (60 anos e mais). Estudo transversal 
de base populacional, com amostragem em múltiplos 
estágios que envolveu 1.950 idosos, residentes em áre-
as do Estado de São Paulo. A prevalência de atividade 
física global (avaliada pela versão curta do Questio-
nário Internacional de Atividade Física – QIAF) foi 
de 73,9% e no lazer de 28,4%. Os resultados apontam 
para diferenças entre os fatores associados à ativida-
de física global e no lazer. Os segmentos sociais mais 
vulneráveis ao sedentarismo global e, em especial ao 
sedentarismo no contexto de lazer, devem ser os alvos 
preferenciais das políticas de saúde que buscam a pro-
moção de estilos de vida mais saudáveis.

Atividade Motora; Atividades de Lazer; Saúde do Idoso 
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