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Resumo 

Epidemiologicamente, os níveis de atividade física relacionam-se inversamente com morbidade e 

mortalidade por doenças crônicas não transmissíveis. Fatores ambientais e comportamentais modulam a 

prevalência do sedentarismo, estado em que se enquadra grande parte da população brasileira. O objetivo 

do presente estudo foi diagnosticar os determinantes do nível de atividade física de amostra populacional 

em Estratégia de Saúde da Família (Rubião Jr., Botucatu-SP). Foram avaliados 394 adultos (21,8%) que 

procuraram a unidade no período de março/2006 a setembro/2007. Após triagem médica e formalização 

ética, participaram de entrevista com profissionais e forneceram dados demográficos, socioeconômicos e 

respostas aos questionários de atividade física cotidiana (IPAQ, versão 8, forma longa) e habitual (Baecke) 

e submeteram-se às avaliações de peso, estatura, cálculo índice de massa corporal (IMC- kg/m2) e 

circunferência abdominal (CA), de flexibilidade de tronco (FLEX - banco de Wells) e de força de preensão 

manual (FPM - dinamometria). Numa subamostra de 31 indivíduos avaliaram-se o número de passos em 

atividade física de lazer (AFL - pedômetros), capacidades funcional (TC6 - teste caminhada de seis 

minutos) e cardiorrespiratória (VO2máx.-  protocolo de Balke). Para análise estatística usou-se análise de 

variância, de componentes principais e fatorial, teste de Tukey, “t” (Student), correlação (Spearman) e 

regressão logística no programa SAS for Windows (9.1) com p< 0,05. A amostra foi predominantemente 

feminina (70,8%), de indivíduos com menos de 60 anos (69,3%), casados (67,7%), com primeiro grau 

incompleto (77,1%), renda familiar até dois salários mínimos (59,4%) e percepção de saúde regular/ruim 

(66%). Sobrepeso, obesidade e hiperadiposidade abdominal atingiram respectivamente, 38,8%, 38,5% e 

65,9% da amostra.  A inaptidão física foi maior na FLEX (77,2%) do que na FPM (48,4%). O baixo nível no 

IPAQ foi de 17%, explicado em 67% dos casos, pela reduzida atividade física no trabalho, no transporte e 

nas tarefas domésticas externas. O P25 de Baecke foi explicado, em 90% dos casos, pela menor atividade 

física ocupacional e exercício físico no lazer. Os escores do IPAQ foram influenciados por sexo e idade no 

domínio trabalho; estado de saúde no transporte; estado civil nas tarefas domésticas e idade e estado de 

saúde no lazer. Apenas estado de saúde foi determinante nas tarefas domésticas do IPAQ baixo. No IPAQ 

alto sexo, idade e CA tiveram efeito sobre o domínio trabalho; estado civil no transporte; idade e estado 

civil nas tarefas domésticas e renda familiar, sexo, IMC e CA no lazer. Sexo exerceu efeito sobre a FLEX; 

sexo, idade, estado de saúde e CA sobre a FPM; escolaridade, estado civil e idade sobre aTC6; sexo, 

idade e CA sobre VO2máx. e idade, estado civil, renda familiar, escolaridade, IMC e CA. As mulheres 

caracterizaram-se por maior IMC e FLEX e menor estatura. Os homens por serem mais velhos, maior 

peso, FPM e escore IPAQ. Os indivíduos com idade ≥ 60 anos apresentaram menor peso, IMC, FPM, AFL, 



 
 

TC6, VO2máx. e escores IPAQ e Baecke. Assim, afora as influências demográficas e antropométricas, as 

limitações comportamentais observadas para os baixos níveis de atividade física podem ser superadas 

pelo estímulo às caminhadas no lazer e como meio de transporte. 

Palavras-chave: nível de atividade física, aptidão física, IPAQ, Baecke, ESF 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 



 
 

Abstract 

Physical inactivity is related to morbidity and mortality and predominates at most of this country adult 

population. Environmental and behavioral components are major leading factors to physical inactivity. This 

study aimed to discriminate the importance of demographic, socioeconomic, anthropometric and physical 

capacity factors on physical activity levels in a population assisted in a Health-Family Public Strategy (HFS). 

The sample included 394 adults (≥ 35 years-old – 21.8% of universe) that looked for the HFS (Rubião Jr., 

Botucatu, SP) during the March/2006-September/2007 period and were in accordance with the ethical 

requirements as well as physically capable for physical exercises. They were interviewed face to face by a 

physical educator and answered questions regarding demographic, socioeconomic and physical activity 

recent (IPAQ 8, long form) and habitual (Baecke score) activities subjects. Additionally, they were all 

assessed anthropometrically for body weight (BW) and height (H), body mass index (BMI) calculation 

(kg/m2) and waist circumference (WC). The physical capacity evaluation included trunk flexibility (FLEX – 

Wells bench), handgrip strength (HGS– dynamometry) and, in a sub-sample of 31 subjects, the 60-minute 

walking steps (AFL – pedometers), six-minute walking test (6MWT – GPS accelerometers) and 

cardiorrespiratory index in an electrical treadmill (VO2max. – Balke protocol). The statistical analysis (p<0.05) 

included ANOVA, main components and factorial, Tukey or “t” (Student) tests, correlation (Spearman) and 

logistic regression between variables using SAS for Windows (9.1) program. The studied sample was 

predominantly female subjects (70.8%), aging less than 60 yrs-old (69.3%), married (67.7%), with 

unaccomplished first educational grade (77.1%), family income lower than two-minimal salaries (2MS - 

59.4%) and self-reported health status as poor/regular (66%). Overweight (38.8%) and obesity (38.5%) 

surpassed the eutrophy (22.7%) and the abdominal fatness reached 65.9%. The low FLEX (77.2%) 

prevailed  over the low HGS (48.4%) and the high IPAQ levels (36.3%) were more common than the low 

ones (17%). The latter was explained (67% of the cases) by the reduced amount of physical activity in 

occupational, transportation and outdoor-housework domains. The lower quartile of the Baecke’s score was 

explained (90% of the cases) by the lower occupational physical activity and lower leisure physical 

exercises. The IPAQ domains were influenced by sex and age (occupational), health status (transportation) 

plus age (leisure) and civil status (housework) and only the health status had influenced significantly the low 

IPAQ (housework). Men subjects were older, heavier and showed higher HGS and IPAQ than women that, 

in their turn, presented higher FLEX and BMI along with lower height. Subjects older than 60 yrs-old 

presented lower values of BW, BMI, HGS, AFL, 6MWT, VO2máx. and IPAQ and Baecke’ scores. High BMI 

and WC influenced the AFL and WC the HGS, whereas the schoolarity influenced HGS, AFL and 6MWT. 



 
 

Family income had influenced both HGS and AFL and civil status only in 6MWT. Significant effects on high 

level IPAQ were found by sex (men), age (younger) and WC (normal) for the occupational domain, civil 

status (not married) for the transportation, age (older) and civil status (married) for the housework and sex 

(women), BMI (obese), WC (high) and family income (> 2MS) for the leisure domain. Thus, besides the 

classical influences given either by demographic or anthropometric factors the environmental limitations 

found by low physical activity and low physical capacity could be overcome by promoting more walking (or 

biking) as transportation or jogging for leisure time (as lifestyle changing program).  

Key word: physical activity levels, physical fitness, IPAQ, Baecke, HFS  
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1 Introdução 

1.1 Atividade física e saúde 

A quantidade média de atividade física diária reduziu de forma alarmante desde o século 

passado e as doenças crônicas e seus custos financeiros, potencialmente produzidos pela inatividade 

física, se mostram muito maiores. O sedentarismo é uma epidemia silenciosa que resulta em 250.000 

mortes prematuras a cada ano e gastos de cerca de um trilhão de dólares com cuidados à saúde. Quando 

aliado à dieta inadequada mostrou-se responsável por pelo menos 28% das mortes evitáveis nos Estados 

Unidos, além de aumentar a incidência de 17 estados patológicos como resistência à insulina, 

hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, hipertensão arterial, obesidade, sarcopenia, entre outros (Booth et 

al., 2000) e tem relação direta com o risco de óbitos por causas cardiovasculares como doença isquêmica 

cardíaca e acidente vascular cerebral (Vatten et al., 2006), com biomarcadores inflamatórios e lipídicos 

adversos (Mora et al., 2006; Guedes et al., 2007) e resistência à insulina (Houmard et al., 2004). 

Aspectos relacionados aos padrões de atividade física e sua associação com a incidência de 

doenças têm sido investigado em estudos epidemiológicos e os resultados obtidos são que pessoas que 

apresentam níveis de atividade física mais elevados são também as que possuem menores riscos para 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), menor mortalidade geral e por doenças cardiovasculares 

(Lee et al., 2001; Hu et al., 2004; Barreto et al., 2005). 

A participação em atividades físicas regulares contribui para prevenção ou atenuação de 

ganhos de peso e de adiposidade central, particularmente visceral (Schmitz et al., 2000; Koh-Banerjee et 

al., 2003; Sternfeld et al., 2004; van Sluijs et al., 2005), reduz a prevalência de síndrome metabólica (Zhu et 

al., 2004), o risco de câncer (Bardia et al., 2006) e alguns fatores de risco para doenças cardiovasculares 

(DCV) como índice de massa corporal, circunferência de cintura, glicemia, triacilgliceróis séricos, pressão 

arterial sistólica e diastólica (Barengo et al., 2006; Villareal et al., 2006; Guedes et al., 2007), melhora a 

sensibilidade à insulina (Houmard et al., 2004) e aumenta a expectativa de vida sem comorbidades (Franco 

et al., 2005; Manini et al., 2006). Embora todos os benefícios de um estilo de vida fisicamente ativo estejam 

claros na literatura científica, grande parte da população mundial ainda permanece sedentária.  

Estudos populacionais brasileiros mostram que a inatividade física impera em grande parte do 

país. Em Joaçaba, Santa Catarina, verificou-se que 57,4% da população local era inativa (Baretta et al., 

2007), bem como 68,1% dos trabalhadores de indústrias do mesmo estado (Barros & Nahas, 2001). Em 

Pelotas, Rio Grande do Sul, a prevalência de inatividade física foi de 80,7% nos indivíduos com idade entre 

20 a 69 anos (Dias-da-Costa et al., 2005) e em Florianópolis, 46,1% dos indivíduos de 25 e 49 anos foram 
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classificados como insuficientemente ativos (INCA, 2004). No estado de São Paulo, a população 

sedentária e irregularmente ativa totaliza 46,4%, sendo 61,4% deles moradores da região metropolitana, 

46,6% do interior e 33,6% do litoral (Matsudo et al., 2002). 

A prevalência de inatividade física ao nível mundial é menos expressiva do que a brasileira. 

Na União Européia (Reino Unido, Países Baixos, França, Espanha, República Tcheca, Suécia e 

Dinamarca) os indivíduos classificados como insuficientemente ativos representavam 37 e 32,7% de 

homens e mulheres obesos, respectivamente (Tehard et al., 2005). Num estudo de coorte na Califórnia, 

44,4% da população relatou ser insuficientemente ativa e 6,6% inativa e a taxa de inatividade física 

aumenta de 4,5% aos 20 anos para 15,3% aos 80 anos de idade nessa população (Hawkins et al., 2004). 

 
1.2 Medidas de atividade física 

Postura e movimentos corporais determinam a atividade física e podem fornecer um amplo 

perfil de atividade e comportamentos sedentários do indivíduo quando do registro por um período de tempo 

prolongado. Tal informação pode ser imprescindível para clínicos e pesquisadores compreenderem o 

desenvolvimento e o progresso de doenças, tais como àquelas que podem ser associadas ao tempo gasto 

em determinadas posturas como, por exemplo, na posição sentada (Grant et al., 2006). 

A exata quantificação da atividade física torna-se importante para epidemiologistas, 

fisiologistas e cientistas comportamentais, bem como para profissionais da saúde desafiados a dedicarem-

se ao perigo da saúde pública, o sedentarismo, além de avaliar a eficácia de programas de intervenção 

(Tudor-Locke & Bassett, 2004; Ward et al., 2005). 

 O estabelecimento dos níveis de atividade física populacional faz-se necessário para verificar 

se o mesmo atende aos critérios apropriados e indispensáveis a um estado de saúde satisfatório (WHO, 

2002). A atividade física é um dos principais componentes do estilo de vida saudável pois reduz o risco de 

várias doenças e proporciona muitos benefícios à saúde, todavia, a medida precisa é desafio aos 

pesquisadores, pois ainda não há um método válido, fidedigno e fácil que possa ser utilizado em estudos 

populacionais.  

Diversos instrumentos são citados na literatura dentre os quais figuram a água duplamente 

marcada, calorimetria (direta e indireta), sensores de movimentos (acelerômetros, pedômetros), 

questionários, freqüência cardíaca, porém, todos apresentam limitações quanto à fidedignidade, utilização 

ou custo e não há um método considerado “padrão ouro” para avaliação da atividade física (Tudor-Locke et 

al., 2004). 
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1.2.1 Acelerômetros 

Devido à intromissão das observações diretas, a insegurança das medidas auto-relatadas e a 

complexidade das análises da freqüência cardíaca, os acelerômetros têm alcançado popularidade como 

método de avaliação da atividade física. O equipamento é um sensor de movimento suscetível às 

variações na aceleração do corpo e que provê medição direta e objetiva da freqüência, intensidade e 

duração do movimento corporal por determinado período de tempo (Puyau et al., 2004; Trost et al., 2005; 

Chen & Bassett, 2005).  

   Método não invasivo, o instrumento pode ser uniaxial (detecta a aceleração em apenas um 

plano ortogonal – o vertical) e triaxial (detecta a aceleração nos três planos ortogonais - mediolateral, 

antero posterior e vertical) (Powell & Rowlands, 2004; Chen & Bassett, 2005). 

Os acelerômetros uniaxiais são limitados por trabalharem com cálculos baseados em 

mudanças de velocidade (incapazes de detectar mudanças na inclinação do terreno), por trabalharem com 

acelerações verticais e insensíveis a atividades que envolvam acelerações em outros planos e contrações 

estáticas (Haskell et al., 1993). Calibrados somente para caminhada, podem não mensurar precisamente 

outros tipos de atividades como natação ou remo, que envolvem grande movimentação de membros 

superiores (Miller et al., 1994; Nahas, 1996; Melansson & Freedson, 1996). 

Os equipamentos triaxiais apresentam algumas vantagens como a utilização em qualquer 

faixa etária, compatibilidade com atividades cotidianas (o que permite avaliar os sujeitos em condições 

reais da vida), elevada capacidade de armazenamento de dados, os comandos não podem ser 

manipulados externamente e capacidade de avaliação das atividades durante períodos de tempo 

específicos (Ilha et al., 2005). 

As limitações estão presentes e citamos algumas: tendência a superestimar o dispêndio 

energético na marcha e a subestimá-lo em outras atividades (sedentária e de baixa intensidade), são 

imprecisos na estimação do dispêndio energético associado à posição sentado e nos movimentos da parte 

superior do tronco, não detectam posturas corporais (em pé x sentado) e não podem ser usados em 

atividades aquáticas (Bassett, 2000; Chen & Bassett, 2005). 

A utilização do equipamento deve considerar alguns pontos importantes como o tipo de 

acelerômetro que será empregado, se os participantes utilizarão um ou mais equipamentos, o 

posicionamento do(s) mesmo(s) no corpo, a duração ou intervalo de tempo de uso (para que as contagens 

possam ser armazenadas na memória do equipamento) e o número de dias que será usado (Trost et al., 

2005). 



18 
 

1.2.2 Pedômetros 

Aparelho simples, o pedômetro foi desenhado para avaliar o comportamento do indivíduo 

durante a marcha, efetuando o registro do número de passos em resposta a aceleração vertical do corpo 

(Laporte et al., 1985). Avalia, de forma objetiva, a atividade física em deslocamento a pé, registrando o 

número de passos (que é o descritor mais preciso do equipamento), quando inserido o peso e a amplitude 

da passada, estima a distância percorrida e o gasto energético despendido pelo indivíduo (Bassett et al., 

2000; Oliveira & Maia, 2001) e medem tanto atividades físicas estruturadas como ambulatoriais (Tudor-

Locke & Myers, 2001). 

São equipamentos de baixo custo, não invasivos e precisos, porém, os diversos modelos 

encontrados no mercado, além da variação no preço, apresentam mecanismos e sensibilidade distintos.  

Como qualquer outro método, apresenta limitações: incapacidade de avaliar atividades 

aquáticas (natação, hidroginástica), exercícios isométricos ou com membros superiores (levantamento de 

peso) e exercícios em cicloergômetro (Crouter et al., 2003; Schneider et al., 2003), além da tendência de 

subestimação em baixas velocidades e superestimação em caminhadas rápidas e corridas (Ainsworth et 

al., 1994). 

O pedômetro apresenta forte correlação com diferentes acelerômetros (média r=0,86) e com 

tempo em atividades observadas (média r=0,82); moderada correlação com diferentes medidas de gasto 

energético (média r=0,68) e fraca correlação com atividade física auto-relatada (média r=0,33) e tempo 

gasto sentado (média r= -0,38), podendo ser usado para: 1) avaliação entre indivíduos, 2) incentivar o 

aumento da atividade física nas intervenções, 3) comparar estudos entre diferentes populações, 4) 

comparar o tempo de atividade física e 5) determinar se os indivíduos estão satisfazendo as 

recomendações de passos para manutenção da saúde (Schneider et al., 2003; Tudor-Locke et al., 2004).  

Tudor-Locke & Bassett (2004) relatam que há evidências da associação de 10.000 passos por 

dia com indicadores de boa saúde e daí surge a classificação do nível de atividade física para adultos 

saudáveis determinada pelo pedômetro como descrito no Quadro 1. 
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Quadro 1 - Classificação do nível de atividade física de adultos saudáveis com base no número de passos 

diários  

Classificação Passos/dia 

Sedentário < 5000 

Pouco ativo 5000-7499 

Levemente ativo 7500-9999 

Ativo  10.000 

Muito ativo > 12.500 

 

1.2.3 Freqüência Cardíaca 

 A freqüência cardíaca (FC) tem associação direta com gasto energético o que fundamenta o 

uso desse marcador na determinação do nível de atividade física (Reis et al., 2000). Método relativamente 

barato, não invasivo e, devido aos avanços tecnológicos, permite registrar a FC por períodos de dias e até 

semanas provendo dados de componentes da AF, incluindo freqüência, intensidade e duração (Strath et 

al., 2000).  

Seu uso simultâneo a outros equipamentos (sensores de movimento) mostra-se válido para 

avaliar o tempo gasto em AF de diferentes intensidades (Strath et al., 2002), porém, como método de 

avaliação da AF exige o controle de vários fatores incluindo fadiga, estado de hidratação, temperatura 

corporal, estado emocional e uso de substâncias como cafeína e efedrina. Uma desvantagens é que a FC 

não é um bom preditor de gasto energético em atividade física de baixa intensidade (Livingstone et al., 

2003, Keim et al., 2004).  

 

1.2.4 Questionários 

Atualmente, os métodos auto-relatados (incluindo diários ou registros e levantamentos ou 

questionários) têm sido os métodos preferidos para quantificação da AF, principalmente por sua fácil 

administração e rico valor de informações (Tudor-Locke & Myers, 2001; Tudor-Locke et al., 2004).  

Numerosos estudos são conduzidos para avaliar a precisão (validade e fidedignidade) de 

questionários como ferramenta para estimar o nível de atividade física e os resultados mostram-se 

satisfatórios (Pardini et al., 2001; Matsudo et al., 2001; Craig et al., 2003; Florindo & Latorre, 2003; 

Benedetti et al., 2004; Guedes et al., 2005; Ekelund et al., 2006; Wickel et al., 2006). Além disso, os 
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questionários não requerem equipamentos técnicos, são mais baratos, práticos e não interferem na 

atividade habitual dos avaliados. 

A escolha do instrumento depende de vários fatores que incluem a população objeto do 

estudo, o tipo de atividade física que se pretende avaliar, o tempo disponível para a entrevista, e, 

possivelmente, entrevistadores habilitados. A aplicação pode ser em forma de entrevista por telefone, auto-

administração ou entrevista individual (Nielens & Plaghki, 2001; Craig et al., 2003; Hallal et al., 2003). 

As limitações são quanto ao viés de memória (habilidade de recordação do indivíduo), efeitos 

confundidores (distinção entre atividade leve, moderada e intensa) e variedade de pontos de cortes 

(Shephard, 2003; Tudor-Locke et al., 2004).  

Instrumento proposto pelo Grupo Internacional para Consenso de Medidas de Atividade 

Física, constituído com o apoio da Organização Mundial da Saúde (OMS) e do Centro de Controle e 

Prevenção de Doenças (CDC) com representantes de 25 países, inclusive o Brasil, o Questionário 

Internacional de Atividade Física (IPAQ) foi desenvolvido no período de 1998-2000 com o propósito de 

obter uma medida internacional de atividade física em indivíduos de 18-65 anos, com aplicação por 

telefone ou auto-administração e proposto em quatro versões na forma curta e quatro na longa (Craig et 

al., 2003). 

A versão curta foi planejada primeiramente para pesquisas populacionais em adultos 

(www.ipaq.ki.se), todavia estudos com obesos (Tehard et al., 2005), adolescentes (Guedes et al., 2005) e 

idosos (Bassett et al., 2004; Benedetti et al., 2004; Benedetti et al., 2007) têm disseminado o instrumento 

como medida aceitável de atividade física em outras populações. Essa versão fornece informações do 

tempo gasto caminhando e em atividades sedentárias e de intensidades moderadas e vigorosas, sendo a 

forma mais aceita tanto por pesquisadores como pelos respondentes (Craig at al., 2003).      

O uso do IPAQ na sua versão longa é recomendado para coleta de informações mais 

detalhadas de atividade física, distinguindo atividades de lazer, transporte, ocupacional e tarefas 

domésticas, o que se torna útil para compreender o modelo comportamental em diferentes países, além de 

fornecer melhores estimativas de AF. Embora alguns entrevistados encontrem dificuldades para respondê-

lo, os dados são reprodutíveis e podem prover avaliações fidedignas para cada domínio de AF (Craig et al., 

2003; Hallal et al., 2003). 

A forma longa do IPAQ apresenta validade aceitável na avaliação de adultos saudáveis e 

idosos (Benedetti et al., 2004; Hagströmer et al., 2005; Benedetti et al., 2007) e pode seguramente ser 

http://www.ipaq.ki.se/
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usado em países desenvolvidos ou em amostras urbanas de países em desenvolvimento, mas com 

precaução em amostras rurais ou com baixa escolaridade nesses últimos (Craig et al., 2003). 

O questionário de atividade física habitual de Baecke (Baecke et al., 1982), originado na 

Holanda e publicado em 1982, visa coletar informações de AF dos últimos 12 meses e fornece três escores 

(ocupacional, exercício físico e lazer e locomoção). O instrumento é de fácil entendimento e preenchimento 

e leva em consideração o ponto de vista das pessoas em relação às suas atividades físicas (Florindo et al., 

2004), sendo aplicável em diversas populações (Baecke et al., 1982; Nielens & Plaghki, 2001; Florindo & 

Latorre, 2003; Florindo et al., 2004; Tehard et al., 2004; Kahan et al., 2005). 

  
1.3 Medidas de aptidão física 

1.3.1 Flexibilidade 

Componente da aptidão musculoesquelética e física relacionada à saúde (Katzmarzyk & 

Craig, 2002; Nahas, 2003), a flexibilidade refere-se ao grau de amplitude dos movimentos das diversas 

partes corporais e depende da elasticidade de músculos e tendões e da estrutura das articulações. 

Influencia, de forma direta, uma vida mais ativa, com menos risco de doenças hipocinéticas e perspectiva 

de longevidade e autonomia. 

Medidas de aptidão musculoesquelética são freqüentemente realizadas como parte de testes 

de aptidão relacionados à saúde, todavia, pouco se sabe da associação entre flexibilidade e risco de 

mortalidade precoce. Katzmarzyk & Craig (2002), em estudo com amostra populacional canadense não 

observaram relação da flexibilidade e risco de mortalidade, porém, mais estudos nessa área se fazem 

necessários. 

As tarefas de vida diária necessitam de certo nível de mobilidade (calçar meias e sapatos, 

pentear os cabelos, coçar as costas, pegar algum objeto no chão, etc.) e a manutenção da flexibilidade nas 

articulações facilita os movimentos, conduzindo para melhor qualidade de vida. 

Não existe um único teste que possa ser usado para avaliar a flexibilidade corporal total. Os 

métodos laboratoriais mais comuns incluem goniômetros, eletrogoniômetros, flexômetro de Leighton, 

inclinômetros e fitas métricas (ACSM, 2003). 

Dentre os testes de campo comumente utilizados, o teste de sentar e alcançar avalia a 

flexibilidade lombossacra e de quadril (ACSM, 2003; Yozbatiran et al., 2004). É simples e de fácil 

realização e pode ser aplicado em adultos saudáveis (Douris et al., 2004; Coelho-Ravagnani et al. 2006; 



22 
 

Coelho et al., 2007), idosos (Rebelatto & Castro, 2007) ou pacientes (Koopman et al., 2004; Yozbatiran et 

al., 2004).  

 

1.3.2 Força muscular 

A força muscular, que refere-se à força máxima gerada por um músculo específico ou grupo 

muscular, também é um componente da aptidão física relacionada à saúde e musculoesquelética 

(Katzmarzyk & Craig, 2002; Nahas, 2003). Sua redução, em conseqüência da diminuição da massa 

muscular, está associada com fragilidade e menor atividade física que pode resultar em danos funcionais, 

inabilidades, perda da independência e aumento no risco de fraturas relacionadas a quedas (Marks, 2002).   

A partir da meia idade, bom nível de força muscular ajuda na prevenção da osteoporose e de 

quedas, preservando a independência das pessoas durante o envelhecimento e em se tratando de 

membros superiores se faz particularmente importante, afinal a maioria das AVDs envolvem algum grau de 

força e resistência dessa musculatura (Nahas, 2003). 

Métodos utilizados para avaliação da força incluem: tensiometria, dinamometria, uma 

repetição máxima (1RM), entre outros (McArdle et al., 2003).  

A força de preensão manual, avaliada por meio da dinamometria, pretende analisar a força 

muscular das extremidades superiores do tronco e tal método pode ser usado em jovens (Tammelin et al., 

2002), adultos saudáveis ou não (Thi et al., 2004; Coelho-Ravagnani et al. 2006; Coelho et al., 2007) e 

idosos (Cecchi et al., 2006). 

O uso da dinamometira baseia-se em estudos que mostram a força de preensão como 

preditiva do risco de mortalidade, de limitações funcionais e de incapacidade em homens (Rantanen et al., 

1999, 2000; Katzmarzyk & Craig, 2002) e para maiores esclarecimentos científicos, análises em outras 

populações são imprescindíveis. 

 

1.3.3 Capacidade cardiorrespiratória 

1.3.3.1 Ergoespirometria 

A avaliação da aptidão cardiorrespiratória é geralmente um indicador preciso de atividade 

física, uma vez que baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória associam-se com altos riscos de DCV e 

todas as causas de mortalidade. Na contramão, melhoras no condicionamento estão relacionadas com 
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redução nos riscos de mortalidade (Myers et al., 2002; Gulati et al., 2003; Mora et al., 2003; Stevens et al., 

2004). 

O consumo máximo de oxigênio (VO2máx.) como medida da capacidade cardiorrespiratória tem 

sido amplamente utilizado como um critério indireto de validação de instrumentos de avaliação do nível de 

atividade física tais como questionários (Bonnefoy et al., 2001; Myers et al., 2001; Richardson et al., 2001; 

Craig et al., 2002; Wareham et al., 2002, 2003), e parece ser o melhor indicador de capacidade de 

exercício (Weisman & Zeballos, 2001), porém, pode ser influenciada por fatores genéticos e 

comportamentais (Blair & Haskell, 2006). 

Contudo, apesar de muito útil e precisa, a avaliação da capacidade cardiorrespiratória pela 

ergoespirometria, não é acessível a todos devido ao alto custo, disponibilidade de equipamentos e pessoal 

especializado além de um maior risco para os participantes.  

 

1.3.4 Capacidade funcional 

1.3.4.1 Teste 6 minutos 

Butland et al. (1982), num estudo objetivando reduzir o tempo do teste de 12 minutos de 

Cooper (Cooper, 1968), observaram que o desempenho no teste de caminhada de seis minutos (TC6) era 

semelhante à do teste com 12 minutos e com o qual apresentou melhor correlação e, desde então, esse 

método tem sido bastante utilizado.  

O TC6 é um teste validado, simples, seguro, não invasivo, de baixo custo financeiro e vem 

sendo utilizado como alternativa para avaliar a capacidade física em pacientes com insuficiência cardíaca 

congestiva (Guimarães et al., 2002; Wittmer et al., 2006; Redwine et al., 2007), doença pulmonar obstrutiva 

crônica (Moreira et al., 2001), artrite (Lelieveld et al., 2005), fibromialgia (Wennemer et al.,2006), 

cardiopatias (Araújo et al., 2006), obesidade (Lemoine et al., 2007), idosos saudáveis (Silva et al., 

2003/2004) entre outros.  

Amplamente utilizado na avaliação da capacidade funcional de grandes populações, é um 

método particularmente útil para avaliação objetiva da capacidade física de pacientes ou não e fornece 

informações mais confiáveis do que as avaliações subjetivas (anamnese ou questionários), podendo ser 

realizado até mesmo em corredores de hospitais. 

Por ser um teste onde o próprio indivíduo escolhe a velocidade em que anda, é considerado 

submáximo, e como a maioria das atividades de vida diária são realizadas nessa intensidade, acredita-se 

que o teste reproduza melhor as atividades cotidianas do que testes máximos (Solway et al., 2001). Tem 
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ainda a vantagem de avaliar os indivíduos por meio da caminhada que é uma forma comum de exercício, 

uma vez que testes em esteiras ou bicicleta nem sempre são bem tolerados pela falta de familiaridade com 

os equipamentos. 

Porém, como qualquer outro método, também apresenta algumas limitações. Dentre as 

desvantagens encontra-se a dificuldade na comparação dos resultados entre estudos, em razão do formato 

do percurso não ser padronizado (pode ser circular, retangular ou ainda realizado em um corredor, cujo 

comprimento não é padronizado na literatura (Sadaria e Bohannon, 2001); a velocidade da caminhada não 

é determinada pelo protocolo o que dificulta a comparação intra e entre indivíduos e, finalmente, devido o 

avaliado manter intensidade de exercício praticamente constante do início ao final do teste, não é fornecida 

resposta progressiva e padronizada, o que limita a disponibilidade de informações sobre mudanças 

sintomáticas e fisiológicas durante o exercício (Silva et al., 2004). 
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2 Objetivos 

2.1 Objetivo Geral 

 Diagnosticar o nível de atividade física associando-os aos indicadores demográficos, 

socioeconômicos, antropométricos e de aptidão física de indivíduos adultos cadastrados na Estratégia de 

Saúde da Família do Distrito de Rubião Júnior, na cidade de Botucatu-SP. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 Caracterizar a população quanto aos indicadores demográficos (sexo, faixa etária), 

socioeconômicos (estado civil e de saúde, renda familiar, escolaridade), antropométricos (IMC, 

CA), de aptidão física (flexibilidade e força) e atividade física cotidiana e habitual (IPAQ e Baecke). 

 Avaliar a atividade física de lazer, capacidade funcional e cardiorrespiratória dos indivíduos. 

 Determinar o nível de atividade física da população por meio do Questionário Internacional de 

Atividade Física (IPAQ) e do questionário de atividade física habitual de Baecke. 

o Comparar indicadores demográficos, antropométricos, de aptidão física, atividade física de 

lazer, capacidade funcional e cardiorrespiratória e escores de AF entre sexos e faixas 

etárias. 

o Identificar os determinantes dos níveis de atividade física cotidiana e dos percentis de 

atividade física habitual. 

o Comparar indicadores demográficos, antropométricos, de aptidão física, atividade física de 

lazer, capacidade funcional e cardiorrespiratória e escores de AF entre as classificações 

do IPAQ) e percentis de Baecke. 

o Verificar a correlação e índice de concordância entre métodos subjetivos (questionários) e 

objetivos (flexibilidade e força) de avaliação. 

o Estabelecer, dentre os indicadores demográficos, socioeconômicos, antropométricos e de 

aptidão física, quais influenciam as classificações do nível de atividade física, percentuais 

de Baecke, flexibilidade, força e VO2máx.. 

o Verificar a associação entre indicadores demográficos e socioeconômicos com baixo e alto 

nível de AF e percentis 25 e 75 de AF habitual. 
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o Analisar o efeito dos indicadores demográficos, socioeconômicos e antropométricos sobre 

os domínios do IPAQ total, níveis de AF baixo e alto, flexibilidade, força de preensão 

manual, capacidade funcional e cardiorrespiratória e atividade física de lazer. 
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3 Indivíduos 

Calculou-se a amostra considerando uma prevalência desconhecida de inatividade física nos 

828 indivíduos portadores de pelos menos dois fatores de risco para síndrome metabólica cadastrados na 

Estratégia de Saúde da Família de Rubião Júnior, Botucatu-SP e, portanto, adotou-se prevalência de 50%, 

supondo margem de erro de 10% unilateral e poder de 80% perfazendo tamanho amostral mínimo 

estimado de 96 pacientes. 

Uma subamostra de demanda espontânea (aproximadamente 20% da amostra inicial) foi 

utilizada para avaliações objetivas da atividade física de lazer, capacidade funcional e cardiorrespiratória.  

 Foram avaliados 394 indivíduos que espontaneamente participaram e assinaram termo de 

consentimento livre e esclarecido informando-os sobre a proposta e procedimentos do estudo. Optou-se 

pela análise de todos os dados por não haver critérios de descarte, evitando-se assim vieses de 

informações. 

Os preceitos éticos da Resolução nº. 196 de 10/outubro/1996 foram seguidos e o estudo 

recebeu parecer favorável do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu em 04 

de setembro de 2006 sob nº.OF.460/2006 (Anexo 1). 

 

 
3.1 Critérios de Inclusão 

Foram incluídos no estudo todos os indivíduos com idade igual ou superior a 35 anos e que 

faziam parte do cadastro da Estratégia de Saúde da Família de Rubião Júnior, Botucatu-SP.  

 

 

3.2 Critérios de Exclusão 

Foram excluídos do estudo todos os indivíduos com idade inferior a 35 anos, que não faziam 

parte do cadastro da respectiva Estratégia de Saúde da Família e que apresentaram incapacitações 

motoras (limitações ortopédicas) ou patologias que restringissem a realização das avaliações objetivas 

(flexibilidade, dinamometria, capacidade funcional e cardiorresspiratória e atividade física de lazer). 
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4 Métodos 

4.1 Caracterização da amostra 

 A coleta de dados ocorreu no período de março/2006 a setembro/2007. A caracterização 

demográfica e socioeconômica da população foi realizada por meio das informações obtidas no 

Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) e divididos por sexo (masculino e feminino), faixa 

etária (< e ≥ 60 anos), estado civil (solteiro, casado, desquitado, separado, divorciado, viúvo e amasiado), 

renda familiar (até 2 salários mínimos (SM), de 2-5 SM, de 6-10 SM, de 11-20 SM e >20 SM), escolaridade 

(analfabeto, 1º grau incompleto, 1º grau completo, 2º grau incompleto, 2º grau completo, 3º grau 

incompleto e 3º grau completo) e estado de saúde (excelente, muito bom, bom, regular e ruim). 

 

4.2 Avaliação do nível de atividade física 

4.2.1 Questionários (Anexos 2 e 3) 

Os questionários para avaliação do nível de atividade física foram aplicados na forma de 

entrevista individual por entrevistadores devidamente treinados que traduziram para linguagem popular os 

termos técnicos contidos nos mesmos e citaram exemplos de atividades que são comuns à população 

entrevistada. O local para aplicação dos instrumentos foi a sala de espera da Estratégia de Saúde da 

Família de Rubião Júnior.  

Os instrumentos utilizados foram o Questionário Internacional de Atividades Físicas (IPAQ) 

(Craig et al., 2003) e o Questionário de Atividade Física Habitual de Baecke (Baecke et al., 1982). 

O IPAQ (versão 8 – forma longa) permite estimar o tempo gasto realizando caminhadas, 

atividades físicas de moderada e vigorosa intensidades e sentado durante a semana e nos finais de 

semana. Contempla múltiplos domínios: trabalho, transporte, tarefas domésticas e lazer em uma semana 

usual ou últimos sete dias (Craig et al., 2003). 

A aplicação do instrumento deve ser referencialmente por telefone ou auto-administração 

(www.ipaq.ki.se), mas sua aplicação na forma de entrevista individual também é aceita e foi nossa opção 

para não incorrer no risco de incompreensão dos termos técnicos contidos no questionário (intensidade, 

moderado, vigoroso, lazer, etc.), para fornecer exemplos de atividades comuns à população entrevistada e 

porque a recusa em responder as questões é menor quando comparado a entrevistas por telefone ou auto-

administração (Hallal et al., 2003). 

http://www.ipaq.ki.se/
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Foram coletadas informações detalhadas da duração (em minutos/dia) e freqüência 

(dias/semana) para diferentes dimensões de atividade física e sedentária em todos os domínios, sendo 

consideradas aquelas realizadas por pelo menos dez minutos contínuos na semana anterior. A intensidade 

(MET – equivalente metabólico de repouso) foi determinada de acordo com as orientações fornecidas pelo 

Guidelines for Data Processing and Analysis of the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) – 

Short and Long Forms (2005), como descrito no Quadro 2. 

  

Quadro 2 - Intensidade, em METs (equivalente metabólico de repouso), para cálculo dos escores de 

atividade física em cada domínio do Questionário Internacional de Atividades Físicas (IPAQ) 

Domínio/Atividade Vigorosa Moderada Caminhada Bicicleta 

Trabalho 8 4 3,3 - 

Transporte - - 3,3 6 

Tarefas Domésticas 5.5 4 (externa) 

3 (interna) 

 

- 

 

- 

Lazer 8 4 3,3 - 

Guilenines for Data Processing and Analysis of the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) – Short and Long Forms, 2005  

 

Para cálculo do escore de cada atividade física referida utilizou-se a seguinte fórmula: 

Intensidade (METs) * Duração (minutos/dia) * Freqüência (dias/semana) e para obtenção dos escores 

para cada domínio foram feitos os cálculos: 

Escore de atividade física no trabalho (METs/minuto/semana) = soma caminhada + atividade física 

moderada + atividade física vigorosa. 

Escore de atividade física de transporte (METs/minutos/semana) = soma de caminhada + bicicleta. 

Escore atividade física doméstica (METs/minuto/semana) = soma de atividade física vigorosa no jardim 

ou quintal + atividade física moderada no jardim ou quintal + atividade física moderada dentro de casa. 

(Observação: o valor de 5,5 METs indica que atividades físicas vigorosas no jardim ou quintal podem ser 

consideradas atividade física moderada para o escore e computada como atividade física moderada). 

Escore de atividade física no lazer (METs/minuto/semana) = soma caminhada + atividade física 

moderada + atividade física vigorosa. 
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O escore total de atividade física foi dado pela soma dos escores (trabalho + transporte + 

doméstico + lazer) em METs/minuto/semana e a classificação final do nível de atividade física foi realizada 

por meio do programa estatístico SAS, versão 9.1, obedecendo aos critérios citados no Quadro 3. 

 

Quadro 3 - Níveis de atividade física proposto para o Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) 

Nível de Atividade Física Critérios 

Baixo Aqueles indivíduos que não se encontram nas categorias 2 ou 3. 

 
 
 
 

Moderado 

1) três ou mais dias de atividade física vigorosa por pelo menos 20 

minutos por dia  

OU 
2) cinco ou mais dias de atividade física moderada e/ou caminhada por 

pelo menos 30 minutos por dia  

OU 
3) cinco ou mais dias de qualquer combinação de caminhada, atividade 

de moderada ou vigorosa intensidade totalizando pelo menos 600 

METs/minutos/semana 

 
 

Alto 

1) atividade física de vigorosa intensidade pelo menos 3 dias totalizando 

      um mínimo de 1500 METs/minutos/semana 

OU 

2) sete ou mais dias de qualquer combinação de caminhada, atividade 

      física de moderada ou vigorosa intensidade totalizando pelo menos 

     3000 METs/minutos/semana. 

Guidelines for Data Processing and Analysis of the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) – Short and Long Forms, 2005. 

  

O Questionário de Atividade Física Habitual (Baecke et al., 1982) investiga a atividade física 

habitual (últimos 12 meses) e contêm 16 questões que incluem três componentes da atividade física: 1) 

atividade física ocupacional (AFO - questões de 1 a 8); 2) exercícios físicos praticados durante o 

tempo de lazer (EFL - questões de 9 a 12) e 3) atividades físicas durante o tempo de lazer e de 

locomoção (ALL), excluindo exercícios físicos (questões de 13 a 16) (Florindo et al., 2004). Para cada 

questão solicita-se ao indivíduo que aponte em escala de cinco pontos de Likert aquela que corresponderia 

a sua resposta, considerando o ponto de vista das pessoas em relação às suas atividades físicas. A 

pontuação é feita de 1 (nunca) a 5 (sempre/muito freqüentemente). 
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Nas questões 1 e 9, para determinação da intensidade da atividade relatada, acatou-se a 

recomendação de utilização do compêndio de atividades físicas de Ainsworth e utilizou-se sua versão em 

português (Farinatti, 2003). Quando o indivíduo referia ser aposentado ou licenciado (questão 1), 

considerou-se uma segunda atividade ocupacional e no caso da não existência desta adotou-se escore 1,0 

para as questões de 1 a 8. No auto-relato de atividades domésticas como principal ocupação considerou-

se intensidade moderada para a questão (Florindo et al., 2004). 

Para a questão 9, considerando os dois esportes ou exercícios físicos mais freqüentes, foi 

solicitado ao indivíduo o relato das horas por semana e de meses no ano em que realizou cada atividade e, 

baseado na intensidade, duração e freqüência, obteve-se escore específico para esta questão que foi 

somado as respostas das questões 10,11 e 12 chegando ao escore no domínio EFL. 

Os escores para cada domínio (AFO, EFL, ALL) e final de atividade física habitual foram 

obtidos através das fórmulas referidas no Quadro 4. 

 

Quadro 4 - Fórmulas para cálculo dos escores do questionário de atividade física habitual de Baecke* 

Atividades físicas ocupacionais (AFO) 

Escore AFO = questão 1 + questão 2 + questão 3 + questão 4 + questão 5 + questão 6 + questão 7 + questão 8 

8 

Cálculo da primeira questão referente ao tipo de ocupação 

* Intensidade (tipo de ocupação) = 1 para profissões com gasto energético leve ou 3 para profissões com gasto 

energético moderado ou 5 para profissões com gasto energético vigoroso (determinado pela resposta do tipo de 

ocupação: o gasto energético da profissão deve ser conferido no compêndio de atividades físicas de Ainsworth#) 

Exercícios físicos no lazer (EFL) 

Cálculo da questão 9 referente à prática de esportes/exercícios físicos 

*Intensidade (tipo de modalidade) = 0,76 para modalidades com gasto energético leve ou 1,26 para modalidades 

com gasto energético moderado ou 1,76 para modalidades com gasto energético vigoroso (determinado pela 

resposta do tipo de modalidade: gasto energético da modalidade deve ser conferido no compêndio de atividades de 

Ainsworth#) 

*Tempo (horas por semana) = 0,5 para menos de uma hora por semana ou 1,5 entre maior que uma hora e menor 

que duas horas por semana ou 2,5 para maior que duas horas e menor que três horas por semana ou 3,5 para maior 

que três horas e até quatro horas por semana ou 4,5 para maior que quatro horas por semana (determinado pela 

resposta das horas por semana de prática) 

*Proporção (meses por ano) = 0,4 para menor que um mês ou 0,17 entre um e três meses ou 0,42 entre quatro e 
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seis meses ou 0,67 entre sete e nove meses ou 0,92 para maior que nove meses (determinado pela resposta dos 

meses por ano de prática) 

*Para cálculo dessa questão, os valores devem ser multiplicados e somados: 

[Modalidade 1 = (intensidade*Tempo*Proporção) + Modalidade 2 = (intensidade*Tempo*Proporção)] 

*Após o resultado desse cálculo, para o valor final da questão 9, deverá ser estipulado um escore de 0 a 5 de 

acordo com os critério especificados abaixo: 

[0 (sem exercício físico) =1/ entre 0,01 até <4=2/ entre 4 até <8=3/ entre 8 até <12=4/ >12=5] 

Os escores das questões dois a quatro serão obtidos de acordo com as respostas das escalas de Likert 

O escore final de EFL deverá ser obtido de acordo com a fórmula especificada abaixo: 

Escore de EFL = questão 9 + questão 10 + questão 11 + questão 12 

                          4  

Atividades físicas de lazer e locomoção (ALL) 

Os escores das questões cinco a oito serão obtidos de acordo com as respostas das escalas de Likert 

O escore final de ALL deverá ser obtido de acordo com a fórmula especificada abaixo: 

Escore de ALL = (6 – questão 13) + questão 14 + questão 15 + questão 16 

                           4 

Escore total de atividade física (ET) = AFO + EFL + ALL 

* Baecke et al. (1982); # Foi utilizado uma versão em português do compêndio – Farinatti (2003) 

  

Após determinação do escore total de atividade física, efetuou-se a distribuição quartilar para 

classificação dos indivíduos.    

 

4.3 Avaliação da composição corporal  

 O peso corporal foi aferido por balança digital da marca Filizola com precisão de 0,1kg e 

estatura por estadiômetro fixado à balança com precisão de 0,1cm, segundo as técnicas preconizadas por 

Heyward & Stolarczyk (2000). O Índice de Massa Corporal (IMC), calculado por meio do quociente 

peso/estatura², sendo peso corporal expresso em quilogramas (kg) e estatura em metros (m) foi 

classificado obedecendo aos critérios estabelecidos pela OMS (2002). 

A circunferência abdominal (CA), medida com auxílio de fita métrica inelástica de 2,00m de 

extensão e precisão de 0,1cm, estimou a adiposidade abdominal utilizando como referência o ponto médio 

entre a crista ilíaca e a última costela, de acordo com a recomendação da Organização Mundial de Saúde.  

Proposto pela OMS (2002), adotou-se como risco cardiovascular a circunferência abdominal acima de 88 

cm para mulheres e de 102 cm para homens. 
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4.4 Avaliação da aptidão física 

A flexibilidade de tronco (FLEX), avaliada pelo teste de sentar e alcançar utilizando banco de 

madeira de 30 cm com fita métrica de 53 cm fixada ao mesmo, iniciando em zero na parte mais próxima ao 

indivíduo, foi executado em três tentativas considerando-se a maior distância atingida (Nahas, 2003). 

De acordo com o valor apurado, os indivíduos foram categorizados em condição atlética (nível 

4), faixa recomendável para a saúde (nível 3), baixa aptidão (nível 2) e condição de risco (nível 1) conforme 

classificação adaptada de Nieman (1990) mostrada no Quadro 5. Aqueles indivíduos no nível 1 receberam 

a denominação ótimo, a faixa recomendável foi classificada como bom e baixa aptidão e condição de risco 

denominaram-se ruim para posterior análise estatística.   

 

Quadro 5 - Padrões por faixa etária para flexibilidade do tronco no teste de sentar e alcançar (cm) para 

homens e mulheres 

Classificação/Nível 30-39 40-49 50-59 60-69 

 M F M F M F M F 

Condição atlética (4) > 38 > 41 > 35 > 38 > 35 > 39 > 33 > 35 

Faixa recomendável (3) 28-37 32-40 24-34 30-37 24-34 30-38 20-32 27-34 

Baixa aptidão (2) 23-27 27-31 18-23 25-29 16-23 25-29 15-19 23-26 

Condição de risco (1) < 22 < 26 < 17 < 24 < 15 < 24 < 14 < 23 

(Adaptado de Nieman, 1990) 

 

  Avaliou-se a força de preensão manual (FPM) por meio de dinamômetro hidráulico (escala de 

0 a 100 kg) e os indivíduos foram divididos em cinco categorias, de acordo com a máxima pressão 

exercida pelo indivíduo com o braço dominante em três tentativas: excelente, bom, médio, ruim e muito 

ruim de acordo com a classificação do Quadro 6. De modo análogo ao realizado para FLEX, os indivíduos 

com excelente e boa FPM foram reunidos no grupo ótimo, com média FPM recebeu a denominação de 

bom e FPM ruim para aqueles classificados como ruim e muito ruim.  
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Quadro 6 - Padrões por faixa etária para força de preensão manual (kg) para homens e mulheres 

Classificação Até 50 anos de idade Maior de 50 anos de idade 

HOMENS Mão E Mão D Mão E Mão D 

Excelente >68 >70 >61 >63 

Bom 56-67 62-69 50-60 56-62 

Médio 43-55 48-61 39-49 43-55 

Ruim 39-42 41-47 35-38 37-42 

Muito ruim <39 <41 <35 <37 

     

MULHERES Mão E Mão D Mão E Mão D 

Excelente >37 >41 >33 >37 

Bom 34-36 38-40 31-32 34-36 

Média 22-33 25-37 20-30 22-33 

Ruim 18-21 22-24 16-19 20-21 

Muito ruim <18 <22 <16 <20 

Fonte: Cobin et al. (1978) apud Vivian H.Heyward – Advanced Fitness Assessment and Exercise Prescription 

 

4.5 Avaliação da atividade física de lazer 

Na avaliação da atividade física de lazer (AFL) empregou-se pedômetros da marca OMRON, 

modelos HJ-105 e HJ-112 (Omron Healthcare, Inc., Bannockburn, IL) e monitor de freqüência cardíaca da 

marca Polar, modelos A1 e FS3 (Polar Electro Oy, Kempele, Fin) por um período de 60 minutos. 

Os indivíduos utilizaram o contador de passos na parte posterior do quadril (lado direito) na 

linha média da coxa, preso ao cós da calça (Bassett et al., 2004; Hultquist et al., 2005) com dados de peso 

e tamanho da passada obtidos conforme recomendações do fabricante e previamente registrados no 

equipamento. Concomitantemente, usou-se o monitor de freqüência cardíaca, colocado ao nível do quinto 

espaço intercostal, para monitorar a intensidade da AFL. 
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4.6 Avaliação da capacidade funcional 

4.6.1 Teste de caminhada de seis minutos (TC6) 

Para avaliação da capacidade funcional utilizou-se o computador de pulso GPS (Global 

Position System) Garmin Forerunner  305 (Garmin International, Inc., Olate, Kansas) com monitor 

cardíaco, que tem como principal característica a localização do indivíduo via satélite. A intensidade do 

esforço foi monitorada pela freqüência cardíaca, proporcionando ao indivíduo a segurança necessária para 

realização do teste. 

O TC6 foi realizado ao ar livre (na rua), sempre no mesmo horário (7:00 às 8:00 h), em 

percurso plano, com a instrução de caminhar o mais rápido possível, sem correr, durante seis minutos, 

com velocidade determinada pelo próprio indivíduo. Frases de encorajamento foram utilizadas durante todo 

o percurso. O equipamento foi programado para emitir “bips” sonoros em duas situações: 1-) se o indivíduo 

ultrapassasse 90% da freqüência cardíaca máxima prevista para a idade (definida previamente pela 

fórmula 220-idade) o que caracterizaria esforço intenso, nesse caso a orientação foi para que reduzisse a 

velocidade; 2-) ao término dos seis minutos, onde o indivíduo deveria parar imediatamente e acionar o 

botão “start/stop” (previamente explicado e demonstrado). Nesse momento, a distância percorrida foi 

anotada.  

 
4.7 Avaliação da capacidade cardiorrespiratória 

4.7.1 Ergoespirometria 

O VO2 máx foi medido pelo ergoespirômetro Quinton  Metabolic Cart (Quinton Instruments 

Company, Bathell, WA, USA) acoplado à esteira elétrica, em ambiente climaticamente padronizado 

(Guimarães et al., 2003). Foram monitoradas as freqüências cardíaca e respiratória, pressão arterial, 

saturação de oxigênio e eletrocardiograma com 12 derivações durante todo o teste. Todas as variáveis do 

teste ergoespirométrico foram medidas, no entanto, a única utilizada foi o VO2máx, expresso em ml/kg/min. 

O protocolo incremental de Balke foi adotado (Balke (Balke & Ware, 1959) e caracteriza-se 

por uma carga inicial leve permitindo ao avaliado o aquecimento e adaptação ao protocolo, evitando a 

fadiga precoce. A velocidade é constante (5,2 km/h), com aumento de 1% na inclinação da esteira a cada 

estágio de um minuto até a exaustão voluntária. 

A classificação do condicionamento cardiorrespiratório baseou-se na tabela do nível de 

aptidão física do American Heart Association (2002). 
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4.8 Delineamento do Estudo 

 
 

UBS – Rubião Jr. 
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Capacidade funcional (monitor GPS) 

MEV 
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cardiorrespiratória 
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4.9 Análise Estatística 

 Para classificação do nível de atividade física cotidiana dos indivíduos elaborou-se um 

programa utilizando o software SAS for Windows, versão 9.1, considerando a freqüência (dias/semana), 

duração (minutos/dia), intensidade (METs) e escore total de atividade física (METs/min/sem) obtidos pelo 

Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) e calculou-se as freqüências nos níveis de atividade 

física baixo, moderado e alto propostos pelo instrumento.  

 A caracterização da amostra, realizada por meio de análise de freqüência para as variáveis 

qualitativas (sexo, faixa etária, estado civil e de saúde, renda familiar, escolaridade) e categorizadas (IMC, 

CA, FLEX e FPM, IPAQ e Baecke) e cálculo de média e desvio padrão para as variáveis quantitativas 

(peso, estatura, IMC, CA, FLEX, FPM, AFL, TC6 e VO2máx., escores do IPAQ e de Baecke) foram 

comparadas entre sexos (homens e mulheres) e faixas etárias (< 60 anos e ≥ 60 anos) utilizando o teste “t” 

de Student para duas amostras independentes. 

 Com o produto da freqüência e duração referidas nas diversas atividades do IPAQ (trabalho, 

transporte, tarefas domésticas e lazer), procedeu-se uma análise de componentes principais e fatorial com 

rotação varimax para obter-se quais delas mais influenciavam os níveis de classificação. De modo análogo 

fez-se para os percentis do questionário de atividade física habitual de Baecke utilizando os escores 

obtidos nas diferentes atividades propostas pelo instrumento. 

 Análise de variância e teste de Tukey para comparações múltiplas foram utilizados para 

comparar as variáveis quantitativas dentro das classificações obtidas para o IPAQ e percentis do 

questionário de Baecke. As variáveis CA, FLEX, AFL e TC6 foram transformadas em logaritmo na tentativa 

de tornar as variâncias mais homogêneas, o que foi alcançado, e as demais foram analisadas em escala 

original. O mesmo procedimento foi usado para obter o efeito das variáveis sexo, idade, estado civil, renda 

familiar, escolaridade, estado de saúde sobre os escores em cada domínio do IPAQ e acrescentado IMC e 

CA para os mesmos escores, porém somente dentro das classificações baixo e alto nível de AF e para 

flexibilidade, força de preensão manual, capacidade funcional e cardiorrespiratória e atividade física de 

lazer (nessa análise todos os indicadores foram utilizados em escala original).  

Correlação de Spearman (r) e Índice Kappa (k) foram utilizados para analisar a concordância 

entre métodos subjetivos (IPAQ e Baecke) e objetivos (FLEX e FPM) de avaliação. 

 Na determinação das variáveis demográficas, socioeconômicas, antropométricas e de aptidão 

física mais influentes para os indivíduos com baixo nível de atividade física (IPAQ) e P25 para o Baecke, 

fez-se uma regressão logística “stepwise”. Adotou-se o mesmo método para nível alto de AF (IPAQ) e P75 
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(Baecke), níveis bom e ótimo para FPM e bom VO2máx.. Para o ajuste do modelo levando em conta o 

indivíduo com níveis bom e ótimo para flexibilidade considerou-se o modelo completo. Análise análoga foi 

realizada considerando os níveis alto e baixo do IPAQ e percentis 25 e 75 de Baecke, separadamente. 

 O programa utilizado para as análises foi SAS for Windows, versão 9.1 e o nível de 

significância adotado para todos os testes foi de 5% ou o p-valor correspondente.  
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5 Resultados 

5.1 Caracterização demográfica e socioeconômica 

Foram avaliados 394 indivíduos com 53,9 ± 11,6 anos de idade, 70,8% do sexo feminino e 

30,7% na faixa etária acima de 60 anos. Houve predomínio dos casados (67,7%) e, dentre os não casados, 

os viúvos (11,5%) foram maioria. Cerca de 92% da amostra referiu renda familiar de até cinco salários 

mínimos (5SM), dentre os quais a mais prevalente foi a renda de até dois salários mínimos (59,4%). 

Quanto à escolaridade, 77,1% referiram 1º grau incompleto e 5,3% de analfabetismo. Para estado de 

saúde, 66% dos avaliados relataram saúde regular e ruim e apenas 3,3% citaram ter saúde excelente e 

muito boa (Tabela 1). 

Tabela 1 - Características demográficas e socioeconômicas de adultos cadastrados na Estratégia de 

Saúde da Família de Rubião Júnior, Botucatu-SP 

 Freqüência Percentual 

SEXO   
Masculino 115 29,2 
Feminino 279 70,8 
FAIXA ETÁRIA   
< 60 anos 273 69,3 

 60 anos 121 30,7 

ESTADO CIVIL   
Solteiro 28 7,1 
Casado 266 67,7 
Desquitado 1 0,3 
Separado 23 5,8 
Viúvo 45 11,4 
Divorciado 23 5,9 
Amasiado 7 1,8 
RENDA FAMILIAR   
Até 2 SM 231 59,4 
De 2-5 SM 125 32,1 
De 6-10 SM 31 8,0 
De 11-20 SM 2 0,5 
> 20 SM 0 0 
ESCOLARIDADE   
Analfabeto 21 5,4 
1º grau incompleto 303 77,1 
1º grau completo 29 7,4 
2º grau incompleto 8 2,0 
2º grau completo 30 7,6 
3º grau incompleto 0 0 
3º grau completo 2 0,5 
ESTADO DE SAÚDE   
Excelente 9 2,3 
Muito bom 4 1,0 
Bom 119 30,7 
Regular 185 4’7,7 
Ruim 71 18,3 
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5.2 Caracterização antropométrica e de aptidão física  

Em média, a amostra foi classificada como sobrepeso (29,1  5,4 kg/m2) com distribuição 

percentual de 22,7%, 38,8% e 38,5% para eutróficos, sobrepesos e obesos, respectivamente. Os 

indivíduos do sexo feminino e aqueles com idade inferior a 60 anos apresentaram as maiores prevalências 

de sobrepeso (66,7% e 65%) e obesidade (79,8% e 72,3%) como mostrados na Tabela 2.  

 A circunferência abdominal (CA) alterada atingiu 65,9% da amostra, com predomínio no sexo 

feminino (77%) quando comparado ao masculino (35,1%) e percentual de alteração de 65,1% e 65,5%, 

respectivamente para indivíduos < 60 e  60 anos (Tabela 2). 

 Similarmente, a classificação ruim para flexibilidade de tronco (FLEX) ocorreu com maior 

freqüência entre as mulheres (81,2%) quando comparadas aos homens (67,1%) e distribuição análoga 

entre as faixas etárias (79,8% e 71,1%) atingindo 77,2% dos avaliados (Tabela 2). 

 A classificação da força de preensão manual (FPM) alternou entre os estágios bom (50,9%) e 

ruim (48,4%). No sexo masculino a prevalência de FPM ruim foi de 78,1% contra 36,7% no sexo feminino e 

de 62,5% nos indivíduos com 60 anos ou mais contra 42,3% naqueles com menos de 60 anos (Tabela 2).   

 

Tabela 2 - Características antropométricas e de aptidão física de adultos cadastrados na Estratégia de 

Saúde da Família de Rubião Júnior, Botucatu-SP 

  Geral Homens Mulheres < 60 anos ≥ 60 anos 

 N % N % N % N % N % 

IMC           

Eutrófico 70 22,7 28 40,0 42 60,0 47 67,1 23 32,9 

Sobrepeso 120 38,8 40 33,3 80 66,7 78 65,0 42 35,0 

Obeso 119 38,5 24 20,2 95 79,8 86 72,3 33 27,7 

CA           

Normal 93 34,1 50 64,9 45 23,0 65 34,9 30 34,5 

Alterado 180 65,9 27 35,1 151 77,0 121 65,1 57 65,5 

FLEX           

Ótimo 23 8,9 8 11,0 15 8,1 14 7,6 9 11,8 

Bom 36 13,9 16 21,9 20 10,7 23 12,6 13 17,1 

Ruim 200 77,2 49 67,1 151 81,2 146 79,8 54 71,1 

FPM           

Ótimo 2 0,7 1 1,2 1 0,5 2 1,0 0 0 

Bom 147 50,9 17 20,7 130 62,8 114 56,7 33 37,5 

Ruim 140 48,4 64 78,1 76 36,7 85 42,3 55 62,5 

IMC - índice de massa corporal; CA - circunferência abdominal; FLEX – flexibilidade de tronco; FPM – força de preensão manual 
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5.3 Caracterização da atividade física cotidiana (IPAQ) e habitual (Baecke) 

Na tabela 3 observa-se que apenas 17% dos indivíduos apresentaram baixo nível de AF 

cotidiana (IPAQ), dentre os quais 20% são homens e 15,8% mulheres. Os mais velhos (22,3%) mostraram-

se mais inaptos do que os mais novos (14,7%).  

A distribuição percentual para nível moderado e alto foi respectivamente, 46,7% e 36,3%, com 

predomínio de alto nível de AF para os homens (41,7%) e de moderado para as mulheres (50,2%), 

indivíduos com menos de 60 anos (49,3%) e com 60 anos ou mais (42,5%). 

 Quanto à atividade física pregressa (últimos 12 meses – Baecke), a distribuição quartilar 

mostrou escore de 6,37 para o percentil 25 (P25) e de 8,25 para o percentil 75 (P75).  

 

Tabela 3 - Caracterização do nível de atividade física cotidiana (IPAQ) e habitual (Baecke) de adultos 

cadastrados na Estratégia de Saúde da Família de Rubião Júnior, Botucatu-SP’ 

 Geral Homens Mulheres < 60 anos  60 anos 

 N % N % N % N % N % 

IPAQ           

Baixo 67 17,0 23 20,0 44 15,8 40 14,7 27 22,3 

Moderado 184 46,7 44 38,3 140 50,2 123 45,0 61 50,4 

Alto 143 36,3 48 41,7 95 34,0 110 40,3 33 27,3 

Baecke           

P25 (6,37) 95 24,2 37 32,4 67 24,1 64 23,5 40 33,3 

P50 206 52,6 49 43,0 136 48,9 134 49,3 51 42,5 

P75 (8,25) 91 23,2 28 24,6 75 27,0 74 27,2 29 24,2 

 
  
5.4 Comparação entre sexos e faixas etárias 

 Na Tabela 4 são apresentados os resultados (média ± desvio padrão) da comparação de 

indicadores antropométricos e de aptidão física entre sexos e faixas etárias. 

Na comparação entre sexos, os homens apresentaram idade, peso corporal, estatura, força 

de preensão manual (FPM) e atividade física cotidiana (Escore IPAQ) maiores do que as mulheres. Por 

outro lado, as mulheres apresentaram índice de massa corporal (IMC) e flexibilidade (FLEX) maiores do 

que os homens. Não houve diferença significativa entre sexos para circunferência abdominal (CA), número 
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de passos dados durante uma sessão de exercício físico (AFL), capacidade funcional (TC6) e 

cardiorrespiratória (VO2máx.) e escore de atividade física habitual (Escore Baecke).  

 Entre faixas etárias (< e  60 anos de idade) observou-se que indivíduos com idade inferior a 

60 anos apresentaram peso, IMC, FPM, número de passos durante uma sessão de exercício físico (AFL), 

distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos (TC6), VO2máx. , Escore IPAQ e de Baecke 

significativamente maiores do que aqueles com idade igual e superior a 60 anos. Estatura, CA, FLEX não 

diferenciaram entre faixas etárias.  

 Dentre os indicadores de aptidão física as mulheres apresentaram melhor flexibilidade de 

tronco e os homens maior força de preensão manual e atividade física cotidiana. Não diferiram para 

atividade física no lazer, capacidade funcional e cardiorrespiratória e atividade física habitual. Os indivíduos 

mais velhos mostraram menor aptidão física para FPM, AFL, TC6, VO2máx. , Escore IPAQ e de Baecke do 

que os mais novos. Apenas a FLEX não diferiu entre as faixas etárias. 

Paralelamente, na composição corporal, as mulheres apresentaram menor estatura e peso 

corporal, com maior IMC e CA semelhante aos homens. Os indivíduos com menos de 60 anos exibiram 

maior peso corporal e IMC. Não houve diferença para estatura e CA. 
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5.5 Análise de componentes principais  

Pela análise de componentes principais para as classificações do IPAQ (Tabela 5) nota-se 

que as atividades que explicam 67% dos indivíduos com baixo nível de atividade física cotidiana são as 

vigorosas e moderadas no trabalho, bicicleta e caminhadas como meio de transportes e tarefa doméstica 

moderada externa. Para nível moderado, 70% dos indivíduos são explicados por atividade moderada no 

trabalho, caminhada como meio de transporte e tarefa doméstica moderada interna e externa. Finalmente, 

para justificar 65% dos indivíduos com alto nível de atividade física, as determinantes são: tarefas 

domésticas moderadas (externa e interna), caminhadas e atividades físicas moderadas no lazer. 

Assim, a atividade física cotidiana elevada pode ser associada às atividades domésticas e às 

caminhadas e atividades moderadas no lazer. Por outro lado, o nível de atividade física baixo mostra-se 

condicionado a reduzida atividade física no trabalho e tarefas domésticas externas como jardinagem, 

cuidar de horta, pomar, lavar pisos, etc., e ao desuso de bicicleta ou caminhada como meio de transporte. 

 

Tabela 5 – Determinação do tipo, intensidade e domínio de atividade física de maior influência nos níveis 

baixo, moderado e alto de atividade física de acordo com o Questionário Internacional de Atividade Física 

(IPAQ) de indivíduos cadastrados na Estratégia de Saúde da Família de Rubião Júnior, Botucatu-SP 

Domínio Atividade/Intensidade Baixo (67%) Moderado (70%) Alto (65%) 

Trabalho Vigorosa 0,98785857 0,34640972 0,30710446 

 Moderada 0,98806060 0,86242973 0,54372711 

Transporte Bicicleta 0,75368224 0,48637811 0,60533261 

 Caminhada 0,70014949 0,83336960 0,62164718 

Tarefas Vigorosa Externa 0,38146476 0,58839774 0,58720009 

Domésticas Moderada Externa 0,70482072 0,77923768 0,66513448 

 Moderada Interna 0,47861048 0,82207635 0,79675188 

Lazer Caminhada 0,61524678 0,67763098 0,64962386 

 Moderada 0,42575446 0,44792127 0,74754332 

  

Quanto à atividade física habitual, 90% dos indivíduos que se encontram no percentil 25 (P25) 

da amostra são explicados por atividade física ocupacional e exercícios físicos no lazer reduzidos. No 
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percentil 75 (P75) a elevada atividade de lazer e locomoção e a atividade física ocupacional justificam 85% 

dos indivíduos avaliados (Tabela 6). 

Tabela 6 - Determinação das atividades físicas de maior influência na distribuição quartilar dos escores 

obtidos no questionário de atividade física habitual de Baecke de indivíduos cadastrados na Estratégia de 

Saúde da Família de Rubião Júnior, Botucatu-SP 

Domínio P25 (90%) P50 (89%) P75 (85%) 

Atividade física ocupacional 0,84973407 0,84713843 0,86452262 

Exercícios físicos no lazer 0,56153755 0,93574334 0,78889410 

Atividades de lazer e locomoção 0,44464649 0,89525605 0,90235981 

 
 
5.6 Comparação entre classificações do nível de atividade física cotidiana 

Na tabela 7 comparou-se indicadores antropométricos (Peso, Estatura, IMC, CA) e de aptidão 

física (FLEX, FPM, AFL, TC6, VO2máx., Escore IPAQ e Escore Baecke) entre os três níveis de atividade 

física propostos pelo IPAQ com os valores expressos em média, desvio padrão e respectivos número de 

indivíduos (N). 

 Apenas o Escore de Baecke discriminou, estatisticamente, os três níveis de atividade física do 

IPAQ. Idade, estatura e FPM diferenciaram o nível alto do moderado e IMC, CA, FLEX, AFL, TC6 e VO2máx. 

foram semelhantes em todos as classificações. 

 Portanto, maiores escores de Baecke, indivíduos mais jovens, de maior estatura e FPM 

distinguiram nível alto de atividade física. Apenas escores de Baecke menores diferenciaram os níveis 

baixo do moderado de atividade física cotidiana. 
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Tabela 7 - Comparação dos indicadores antropométricos e de aptidão física entre os níveis de atividade 

física propostos pelo Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) de adultos cadastrados na 

Estratégia de Saúde da Família de Rubião Júnior, Botucatu-SP 

Indicadores Alto (N) Moderado (N) Baixo (N) 

Idade (anos) 50,4  10,2a (143) 55,0  11,9b (184) 58,6  11,3b (67) 

Peso (kg) 73,1  13,9 a (113) 73,2  14,8 a (150) 72,0  14,0 a (48) 

Estatura (m) 1,60  0,09a (112) 1,57  0,07b (149) 1,57  0,1ab (48) 

IMC (kg/m2) 28,5  4,6 a (112) 29,7  5,6 a (149) 29,0  5,9 a (48) 

CA (cm) 96,1  11,4 a (98) 97,6  13,0 a (136) 99,3  13,2 a (39) 

FLEX (cm) 19,8  9,2 a (106) 19,0  9,4 a (121) 16,1  9,3 a (32) 

FPM (kg) 29,2  8,5a (111) 26,2  7,5b (136) 27,1  10,0ab (42) 

AFL (passos) 4648,5  280,1 a (13) 4455,4  754,0 a (16) 4411,5  683,8 a (2) 

TC6 (m) 627,2  63,7 a (11) 611,0  62,6 a (18) 662,0 a (1) 

VO2máx (ml/kg/min) 26,6  5,6 a (11) 23,8  4,9 a (13) 26,8 a (1) 

Escore IPAQ (Met/min/sem) 8591,3  4856,9a (143) 1799,5  1492,2b (184) 529,5  622,0c (67) 

Escore Baecke 7,8  1,3a (143) 7,2  1,2b (182) 6,4  1,6c (67) 

Peso – peso corporal; IMC – índice de massa corporal; CA – circunferência abdominal; FLEX – flexibilidade de tronco; FPM – força de preensão manual; AFL – 
atividade física de lazer; TC6 – teste de caminhada de seis minutos (capacidade funcional); VO2máx. – consumo máximo de oxigênio (capacidade 
cardiorrespiratória); Escore IPAQ – total atividade física cotidiana; Escore Baecke – atividade física habitual;  

Médias seguidas de mesma letra não diferem significativamente ao nível de 5% pelo teste de Tukey. 
 

5.7 Comparação entre percentis do nível de atividade física habitual  

Na tabela 8 são apresentados os resultados (média, desvio padrão e respectivo número de 

indivíduos) da análise estatística comparando os percentis do Questionário de Atividade Física Habitual de 

Baecke.  

 O quartil inferior (P25) do escore de Baecke distinguiu-se do superior (P75) por apresentar 

indivíduos mais velhos, menor escore IPAQ e flexibilidade. As demais variáveis apresentaram valores 

similares nos dois quartis (p25 e P75). 
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Tabela 8 - Comparação dos indicadores antropométricos e de aptidão física entre os percentis 25, 50 e 75 

(P25, P50 e P75) obtidos no Questionário de Atividade Física Habitual de Baecke de adultos cadastrados 

na Estratégia de Saúde da Família de Rubião Júnior, Botucatu-SP 

Indicadores P75 (N) P50 (N) P25 (N) 

Idade (anos) 53,0  10,3a (91) 52,7  11,3a (206) 57,8  12,5b (95) 

Peso (kg) 71,4  12,6 a (74) 73,2  13,8 a (160) 74,0  16,9 a (77) 

Estatura (m) 1,57  0,09 a (73) 1,58  0,08 a (160) 1,58  0,08 a (76) 

IMC (kg/m2) 28,8  4,6 a (73) 29,1  5,2 a (160) 29,5  6,3 a (76) 

CA (cm) 96,6  11,9 a (64) 97,0  12,3 a (138) 98,6  13,4 a (71) 

FLEX (cm) 22,2  8,2a (58) 18,1  9,6b (143) 18,0  9,3b (58) 

FPM (kg) 27,0  9,2 a (66) 28,1  7,5 a (153) 26,5  9,3 a (70) 

AFL (passos) 4586,2  259,9 a (14) 4417,9  823,4 a (14) 4827,3  168,8 a (3) 

TC6 (m) 615  52,1 a (12) 612,1  67,6 a (14) 652,5  73,7 a (4) 

VO2máx (ml/kg/min) 24,3  5,2 a (13) 25,4  5,5 a (10) 29,6  1,7 a (2) 

Escore IPAQ (Met/min/sem) 5041,1  5033,6a (91) 4482,3  4758,7a (206) 2192,2  3436,1b (95) 

Escore Baecke 9,1  0,6a (91) 7,4  0,6b (206) 5,4  0,7c (95) 

Peso – peso corporal; IMC – índice de massa corporal; CA – circunferência abdominal; FLEX – flexibilidade de tronco; FPM – força de preensão manual; AFL – 
atividade física de lazer; TC6 – teste de caminhada de seis minutos (capacidade funcional); VO2máx. – consumo máximo de oxigênio (capacidade 
cardiorrespiratória); Escore IPAQ – total atividade física cotidiana; Escore Baecke – atividade física habitual. 

Médias seguidas de mesma letra não diferem significativamente ao nível de 5% pelo teste de Tukey. 
 

5.8 Associação entre indicadores subjetivos e objetivos do nível de atividade física  

 As correlações e índice de concordância entre os questionários (IPAQ e Baecke) e entre eles 

e as medidas objetivas de aptidão física (FLEX e FPM) não foram significativas (Tabela 9). 

 

Tabela 9 - Índice Kappa (k) e correlação de Spearman (r) para medidas objetivas (FLEX e FPM) e 

subjetivas (IPAQ e Baecke) do nível de atividade física 

 IPAQxBaecke IPAQxFLEX IPAQxFPM Baecke/FLEX Baecke/FPM 

Correlação Spearman (r) -0,1498 0,0422 -0,1476 0,0187 -0,0010 

Índice Kappa (k) -0,1290 0,0244 -0,0896 -0,0307 0,0096 
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5.9 Determinação das variáveis demográficas e de aptidão física que influenciam as medidas 

objetivas e subjetivas 

Pelo ajuste do modelo de regressão logística stepwise, o nível de atividade física baixo (IPAQ) 

e quartil inferior de Baecke (P25) associaram-se significativamente aos indivíduos casados e mais velhos 

(Tabela 10). O oposto (alto nível de atividade física e P75) esteve associado também aos casados e 

aqueles com boa e ótima flexibilidade. 

As variáveis identificadoras do bom desempenho (bom/ótimo) da FPM foram o sexo feminino, 

casados, com excelente, muito bom e bom estado de saúde e CA alterada. Para o VO2máx. bom contribuiu 

significativamente apenas a CA normal. 

 

Tabela 10 - Ajuste do modelo de regressão logística stepwise para associação de baixo nível de atividade 

física (IPAQ) e P25 Baecke, associação de alto nível de atividade física (IPAQ) e P75 Baecke, bom e ótimo 

para força de preensão manual (FPM) e consumo máximo de oxigênio (VO2máx.) bom 

Classificações/Indicadores Estimativas Erro Padrão OR (IC 95%) 

Baixo/P25    

Idade 1,4173 0,5910 4,126 (1,296 – 13,141) 

Estado civil - 4,7983 0,9847 0,008 (0,001 – 0,057) 

Alto/P75    

Estado Civil - 1,3157 0,3396 0,268 (0,138 – 0,522) 

Class Flex - 0,8483 0,4253 0,428 (0,186 – 0,985) 

Bom/Ótimo – FPM    

Sexo 1,7970 0,4163 6,031 (2,667 – 13,639) 

Estado civil - 2,9521 0,7145 0,052 (0,013 – 0,212) 

Estado de saúde - 1,0976 0,3428 0,334 (0,170 – 0,653) 

CA 0,8890 0,3564 2,433 (1,210 – 4,892) 

Bom VO2max.     

CA - 1,6093 0,7746 0,200 (0,044 – 0,913) 

  

Nenhuma das variáveis estudadas contribuíram significativamente para classificação da 

flexibilidade nos níveis bom ou ótimo (Tabela 11). 



53 
 

 
 

Tabela 11 - Ajuste do modelo de regressão logística para níveis bom e ótimo de flexibilidade 

Indicadores Estimativas Erro Padrão OR (IC 95%) 

Sexo -0,7937 0,4518 0,452 (0,187 – 1,096) 

Idade 0,2444 0,3660 1,277 (0,623 – 2,616) 

IMC -0,4595 0,2821 0,632 (0,363 – 1,098) 

CA -0,0459 0,4930 0,955 (0,363 – 2,510) 

Estado civil 1,7887 1,2712 5,982 (0,495 – 72,254) 

Renda familiar -0,0502 0,2444 0,951 (0,589 – 1,535) 

Escolaridade -0,4178 0,2414 0,658 (0,410 – 1,057) 

Estado de saúde -0,4701 0,3463 0,625 (0,317 – 1,232) 

Classificação dinamometria -0,5422 0,3989 0,581 (0,266 – 1,271) 

 
 
5.10 Variáveis associadas ao baixo nível de atividade física cotidiana e quartil inferior de atividade 

física habitual 

Na Tabela 12 observa-se a associação das variáveis demográficas e socioeconômicas com 

baixa atividade física cotidiana (IPAQ baixo) e quartil inferior de atividade física habitual (P25 de Baecke). 

Quando comparados os indivíduos com IPAQ baixo (n=64) com as classificações moderada e alta (n=319), 

os primeiros associaram-se significativamente apenas com estado de saúde apresentando OR=0,33 (0,16-

0,67) indicando que a melhor percepção do estado de saúde exerce efeito protetor para que o indivíduo 

não se enquadre nessa classificação. Não houve associação significativa do mesmo com sexo, idade, 

estado civil, renda familiar e escolaridade. 

 Não foram observadas associações significativas das variáveis estudadas com o P25 de 

Baecke (n=100) quando confrontados com os demais (n=281). 
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Tabela 12 – Ajuste do modelo de regressão logística para baixo nível de atividade física cotidiana (IPAQ 

baixo) e quartil inferior de atividade física habitual (P25 de Baecke)  

 Atividade física cotidiana Atividade física habitual 

 Baixo P25 

Indicadores OR (IC 95%) OR (IC 95%) 

Sexo   

Masculino 1,22 (0,66 – 2,26) 1,44 (0,86 – 2,41) 

Feminino 1,0 1,0 

Idade    

< 60 anos 0,61 (0,34 - 1,11) 0,68 (0,41 - 1,13) 

≥ 60 anos 1,0 1,0 

Estado civil   

Casado 1,14 (0,61 – 2,12) 1,25 (0,74 – 2,11) 

Não casado 1,0 1,0 

Renda familiar    

Até 2SM - 0,42 (0,02 – 8,13) 

2-5SM - 0,44 (0,02 – 8,46) 

6-10SM - 0,19 (0,009 – 4,15) 

11-20SM 1,0 1,0 

Escolaridade   

Analfabeto 0,07 (0,003 – 1,56) 0,27 (0,01 – 5,41) 

1º grau incompleto 0,14 (0,007 - 2,78) 0,22 (0,01 – 4,30) 

1º grau completo 0,1 (0,005 – 1,75)  0,19 (0,01 – 3,35)  

2º grau incompleto 0,04 (0,002 – 1,0) 0,23 (0,01 – 4,47) 

2º grau completo 0,06 (0,002 – 2,25) 0,08 (0,002 – 2,82) 

3º grau incompleto 1,0 1,0 

Estado de saúde   

Excelente/muito bom/bom 0,33 (0,16 – 0,67) 0,63 (0,38 – 1,07) 

Regular/ruim 1,0 1,0 

OR – Odds Ratio; IC – intervalo de confiança 
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5.11 Variáveis associadas ao alto nível de atividade física e quartil superior de atividade física 

habitual  

Na Tabela 13 observa-se a associação das variáveis demográficas e socioeconômicas com 

nível alto de atividade física cotidiana (IPAQ alto) e quartil superior de atividade física habitual (P75 de 

Baecke). 

Quando comparados aos demais, os indivíduos com IPAQ alto (n=140) mostraram influência 

significativa da idade com OR=1,79 (1,08-2,98) e bom estado de saúde com OR=2,21 (1,41-3,47), sem 

associação com sexo, estado civil, renda familiar e escolaridade. 

 Os indivíduos no P75 de Baecke (n=102) diferenciaram-se significativamente dos demais 

apenas no bom estado de saúde com OR=1,64 (1,02-2,64). 
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Tabela 13 – Ajuste do modelo de regressão logística para alto nível de atividade física cotidiana (IPAQ 

alto) e quartil superior de atividade física habitual (P75 de Baecke) 

 Atividade física cotidiana Atividade física habitual 

 Alto P75 

Indicadores OR (IC 95%) OR (IC 95%) 

Sexo   

Masculino 1,46 (0,90 – 2,37) 0,79 (0,46 – 1,34) 

Feminino 1,0 1,0 

Idade    

< 60 anos 1,79 (1,08 – 2,98) 1,05 (0,62 – 1,77) 

≥ 60 anos 1,0 1,0 

Estado civil   

Casado 1,32 (0,82 – 2,15) 0,89 (0,54 – 1,47) 

Não casado 1,0 1,0 

Renda familiar    

Até 2SM 0,94 (0,05 – 17,75) 0,45 (0,02 – 8,21) 

2-5SM 0,68 (0,04 – 12,85) 0,47 (0,03 – 8,58) 

6-10SM 0,97 ( 0,05 – 19,34) 0,73 (0,04 – 14,01) 

11-20SM 1,0 1,0 

Escolaridade   

Analfabeto 0,87 (0,04 – 17,4) - 

1º grau incompleto 1,25 (0,7 – 23,3) - 

1º grau completo 0,91 (0,05 – 15,52)  - 

2º grau incompleto 1,62 (0,09 – 30,18) - 

2º grau completo 0,63 (0,02 – 16,3) - 

3º grau incompleto 1,0 1,0 

Estado de saúde   

Excelente/muito bom/bom 2,21 (1,41 – 3,47) 1,64 (1,02 – 2,64) 

Regular/ruim 1,0 1,0 

OR – Odds Ratio; IC – intervalo de confiança 
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5.12 Análise do efeito dos indicadores sobre domínios do IPAQ 

 Verificando o efeito dos indicadores demográficos (sexo, idade) e socioeconômicos (estado 

civil, renda familiar, escolaridade e estado de saúde) sobre os escores obtidos para cada domínio do IPAQ 

(trabalho, transporte, tarefas domésticas e lazer), obtivemos na atividade física no trabalho (AFT) efeito 

somente do sexo (F=45,48; p<0,0001) e da idade (F=17,64; p<0,0001). Estado civil (F=0,37; p=0,55), 

renda familiar (F=0,83; p=0,48), escolaridade (F=0,62; p=0,69) e estado de saúde (F=2,21; p=0,14) não 

apresentaram significância estatística. 

 No domínio transporte (AFTp), apenas estado de saúde o discrimina significativamente 

(F=8,82; p=0,003); sexo (F=1,85; p=0,17), idade (F=2,42; p=0,12), estado civil (F=2,61; p=0,11), renda 

familiar (F=2,05; p=0,11) e escolaridade (F=0,76; p=0,58) não apresentaram significância estatística. 

 O estado civil (F=6,58; p=0,01) distinguiu as tarefas domésticas (AFD) que não tiveram efeito 

significativo do sexo (F=3,01; p=0,08), idade (F=0,43; p=0,51), renda familiar (F=0,38; p=0,77), 

escolaridade (F=0,88; p=0,49) e estado de saúde (F=2,95; p=0,09). 

 Idade (F=4,36; p=0,04) e estado de saúde (F=6,28; p=0,01) discriminaram estatisticamente as 

atividades físicas no lazer (AFL) sendo que as demais não apresentaram significância [sexo (F=0,02; 

p=0,88), estado civil (F=0,80; p=0,37), renda familiar (F=2,52; p=0,06) e escolaridade (F=1,33; p=0,25)]. 

 Nas análises seguintes acrescentaram-se as variáveis antropométricas (IMC e CA). 

 

 5.12.1 Domínios do IPAQ baixo 

Para os indivíduos com IPAQ baixo (n=67) verificou-se que sexo (F=0,08; p=0,79), idade 

(F=0,96; p=0,34), estado civil (F=0,39; p=0,54), renda familiar (F=0,31; p=0,74), escolaridade (F=0,19; 

p=0,94), estado de saúde (F=1,80; p=0,20), IMC (F=3,27; p=0,06) e CA (F=4,15; p=0,053) não afetaram 

significativamente a AFT, bem como  AFTp [sexo (F=0,50; p=0,49), idade (F=1,04; p=0,32), estado civil 

(F=0,35; p=0,56), renda familiar (F=1,08; p=0,36), escolaridade (F=0,73; p=0,58), estado de saúde (F=0,38; 

p=0,54), IMC (F=0,13; p=0,88) e CA (F=0,70; p=0,41)]. 

 Nas tarefas domésticas, os indivíduos não se diferenciaram para as variáveis sexo (F=0; 

p=0,95), idade (F=2,80; p=0,11), estado civil (F=0,21; p=0,65), renda familiar (F=0,67; p=0,52), 

escolaridade (F=1,68; p=0,19), IMC (F=1,44; p=0,26) e CA (F=0,54; p=0,47), porém, houve efeito 

significativo do estado de saúde (F=8,01; p=0,01), onde aqueles que referiram estado de saúde excelente, 
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muito bom e bom apresentaram maiores escores nas tarefas domésticas do que os que referiram saúde 

regular e ruim (874,3 vs 303,4 METs/min/sem). 

 Nenhuma das variáveis afetou significativamente AFL [sexo (F=2,35; p=0,14), idade (F=1,61; 

p=0,22), estado civil (F=1,31; p=0,26), renda familiar (F=0,39; p=0,68), escolaridade (F=1,55; p=0,22), 

estado de saúde (F=0,73; p=0,40), IMC (F=1,70; p=0,20) e CA (F=0,64; p=0,43)]. 

 

 5.12.2 Domínios do IPAQ alto 

 O domínio AFT dos indivíduos com IPAQ alto (n=143) diferenciou-se significativamente 

quanto ao sexo (F=15,55; p=0,0002) e idade (F=7,64; p=0,007), com os homens e indivíduos < 60 anos 

apresentando maiores escores do que as mulheres e ≥ 60 anos (7418, 4862, 2092 e 1470 METs/min/sem, 

respectivamente). Aqueles com CA normal exibiram escores significativamente maiores de AFT quando 

comparados aos com CA alterada (5725,7 vs. 2560,9 METs/min/sem, respectivamente). Não houve efeito 

do estado civil (F=0,97; p=0,33), renda familiar (F=0,89; p=0,45), escolaridade (F=0,66; p=0,62), estado de 

saúde (F=1,79; p=0,18) e IMC (F=0,02; p=0,98). 

 Na AFTp houve discriminação significativa para o estado civil (F=5,19; p=0,03), com os não 

casados mostrando escores significativamente maiores do que os casados (838,1 vs. 513,7 

METS/min/sem). Sexo (F=0,15; p=0,70), idade (F=0,08; p=0,78), renda familiar (F=0,32; p=0,81), 

escolaridade (F=0,38; p=0,82), estado de saúde (F=0,49; p=0,49), IMC (F=0,45; p=0,64) e CA (F=0,68; 

p=0,41) não distinguiram tal domínio.  

 As AFD do grupo IPAQ alto foram dependentes da idade (F=8,06; p=0,006) e do estado civil 

evidenciando escores significativamente menores na faixa etária < 60 anos e naqueles não casados 

(2567,8 e 2270,7 METS/min/sem) quando comparados aos ≥ 60 anos e casados (4807,5 e 3551,3  

METs/min/sem). Sexo (F=0,47; p=0,50), renda familiar (F=0,37; p=0,78), escolaridade (F=0,42; p=0,79), 

estado de saúde (F=0,10; p=0,75), IMC (F=0,15; p=0,86) e CA (F=0,24; p=0,63) não afetam a AFD. 

Exerceram efeito significativo sobre a AFL a renda familiar (F=7,07; p=0,0003) com indivíduos 

com renda de até 2SM diferenciando-se daqueles com 6-10SM; o sexo, onde as mulheres apresentaram 

maiores escores que os homens (453 vs. 137,8 METs/min/sem); o IMC, com os obesos apresentando 

escores significativamente diferentes dos sobrepesos e eutróficos e CA com os maiores escores sendo 

observados nos indivíduos com CA alterada (3585,6 vs. 2615,5 METS/min/sem, respectivamente para CA 



59 
 

 
 

alterada e normal). Não houve significância estatística para idade (F=0,72; p=0,40), estado civil (F=0,39; 

p=0,54), escolaridade (F=2,43; p=0,054) e estado de saúde (F=0,59; p=0,44).   

 
5.13 Análise do efeito dos indicadores sobre a aptidão física 

 A flexibilidade divergiu apenas quanto ao sexo (F=11,84; p=0,0007) com as mulheres 

apresentando maior FLEX dos que os homens (20,5 vs. 15,8 cm). Para as variáveis idade (F=0,04; 

p=0,84), estado civil (F=1,21; p=0,27), renda familiar (F=1,61; p=0,19), escolaridade (F=0,18; p=0,95), 

estado de saúde (F=1,33; p=0,25), IMC (F=1,77; p=0,17) e CA (F=0,31; p=0,58) não foram observadas 

diferenças significativas. 

 Sexo (F=212,28; p<0,0001), idade (F=21,48; p<0,0001), estado de saúde (F=18,39; p<0,0001) 

e CA discriminaram significativamente a FPM dos indivíduos avaliados. Os homens, aqueles com menos 

de 60 anos, com estado de saúde excelente, muito bom e bom e CA normal (36,1; 28,3; 29,5 e 29,7 kg) 

demonstraram maior força do que as mulheres, indivíduos ≥ 60 anos, que referiram saúde regular e ruim e 

CA alterada (23,9; 25,3; 26,2 e 26 kg). Diferenças estatísticas também foram observadas entre as rendas 

familiares de 2SM e 6-10SM, entre analfabetos e 1º grau incompleto e analfabetos e 2º grau incompleto.  

Estado civil (F=0,08; p=0,77) e IMC (F=0,61; p=0,54) não diferiram significativamente nessa aptidão.  

 Na capacidade funcional notou-se efeito da escolaridade (F=4,06; p=0,02), estado civil 

(F=5,28; p=0,04) e idade (F=3,83; p=0,07) com os indivíduos com menos de 60 anos e com CA normal 

(644,1 e 652,3 m) apresentando melhor capacidade funcional do que os ≥ 60 anos e com CA alterada 

(593,2 e 604,2 m). Não houve diferença significativa para sexo (F=0,09; p=0,77), renda familiar (F=3,11; 

p=0,06), estado de saúde (F=0,11; p=0,74) e IMC (F=1,48; p=0,26). Não foi possível detectar entre quais 

níveis de escolaridade estavam as diferenças. 

 Para a capacidade cardiorrespiratória, diferenças significativas foram observadas quanto ao 

sexo e idade (F=7,87; p=0,02) demonstrado por VO2max. significativamente maior dos homens(31,3 

ml/kg/min) e indivíduos com menos de 60 anos (27,7 ml/kg/min) quando comparado às mulheres (24,6 

ml/kg/min) e aqueles com idade igual ou superior a 60 anos (22,4 ml/kg/min). Indivíduos com CA normal 

também diferiram estatisticamente daqueles com CA alterada apresentando respectivamente, VO2máx. de 

29,6 e 23,4 ml/lg/min. Estado civil (F=0,08; p=0,78), renda familiar (F=0,66; p=0,59), escolaridade (F=0,19; 

p=0,94), estado de saúde (F=0,83; p=0,38), IMC (F=0,2; p=0,82) não diferenciaram estatisticamente os 

indivíduos. 
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 A AFL teve efeito significativo da idade (F=5,50; p=0,03) e estado civil com a faixa etária 

menor de 60 anos e casados (4833 e 4697 passos) realizando mais AFL do que os ≥ 60 anos e não 

casados (4213 e 4133 passos). A AFL diferiu significativamente entre as rendas familiares de 2SM e 2-

5SM, entre analfabetos e aqueles com 1º e 2º graus incompletos e 1º grau completo, entre eutróficos e 

sobrepesos e aqueles com CA normal (4877 passos) com aqueles com CA alterada (4451 passos). As 

demais variáveis não afetaram esse domínio [sexo (F=0,01; p=0,92 e estado de saúde (F=0,06; p=0,81).  
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6 Discussão 

 A finalidade do presente estudo foi realizar o diagnóstico do nível de atividade física de 

adultos cadastrados na Estratégia de Saúde da Família (ESF) de Rubião Júnior na cidade de Botucatu-SP, 

a qual apresenta em seu cadastro geral 1811 indivíduos com idade igual ou superior a 35 anos (933 

homens e 878 mulheres), com distribuição por faixa etária de 1335 indivíduos com menos de 60 anos 

(74%) e 476 indivíduos com idade igual ou superior a 60 anos (26%), de acordo com os dados fornecidos 

pelo Sistema Municipal de Informações em Saúde (SIMIS, 2007). 

 O tamanho amostral mínimo estimado por cálculo estatístico foi 96 indivíduos, sendo 

efetivamente avaliados 394, os quais representavam 12% dos homens, 32% das mulheres, 20,4% com 

menos de 60 anos e 25,4% com idade igual ou superior a 60 anos cadastrados na ESF. 

A distribuição não foi homogênea para sexo (29,2% e 70,8% de homens e mulheres, 

respectivamente), mas com prevalências semelhantes (71% de mulheres) às avaliações de Coelho et al. 

(2007) em 836 indivíduos com idade superior a 40 anos da cidade de Botucatu-SP. Entretanto, diferem de 

outros estudos populacionais, como o de Hallal et al. (2003) que avaliaram 48,8% dos homens e 51,2% 

das mulheres da cidade de Pelotas-RS, de Baretta et al. (2007) que contemplaram, respectivamente, 

45,2% e 54,8% dos homens e mulheres do município de Joaçaba-SC e de Matsudo et al. (2002) que 

atingiram 47,6% e 52,4% da população masculina e feminina do estado de São Paulo. Essas diferenças 

podem ser explicadas pelo fato do presente estudo ter utilizado amostra de demanda espontânea enquanto 

os últimos, amostragem probabilística.  

Essas divergências percentuais entre sexos também podem ser atribuídas, no presente caso, 

ao fato da mulher se preocupar mais com sua saúde e de seus familiares. Os relatos demonstraram que 

elas estavam na ESF não só para consultas médicas pessoais (clínico geral e ginecologista), mas levavam 

os filhos ou netos ao pediatra ou dentista, buscavam medicamentos (para elas ou para algum familiar), 

estavam fazendo controle pressórico, etc.  

Quando dividida por faixa etária, a amostra apresentou 69,3% dos indivíduos com menos de 

60 anos e 30,7% com 60 anos e mais, percentuais próximos aos observados por Coelho et al. (2007) os 

quais atingiram 74% daqueles com idade inferior a 60 anos. Prevalências maiores foram vistas em estudo 

comparativo entre duas áreas brasileiras que atingiram prevalências de 89,4% e 10,6% em Pelotas e de 

91,3% e 8,7% em São Paulo, respectivamente para < 60 e ≥ 60 anos (Hallal et al., 2005). Embora o maior 

percentual de avaliados se encontre na faixa etária menor de 60 anos, o alcance de ¼  da população ≥ 60 
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anos cadastrada na ESF se torna expressivo e de fundamental importância, uma vez que os idosos 

necessitam de maior atenção à saúde e os resultados indicam que estão procurando os meios e condições 

para cuidar da mesma. 

Outra explicação para a constituição amostral é que a coleta de dados teve início com os 

agentes comunitários de saúde (ACS) triando principalmente aqueles indivíduos com alguma DCNT 

(obesidade, hipertensão arterial, perfil lipídico alterado, diabetes, etc.) e encaminhando-os para avaliação. 

Como a adesão foi pequena (as pessoas não compareciam), optamos então pela busca ativa, onde o 

professor de educação física acompanhava o ACS nas visitas domiciliares e avaliava o indivíduo em casa. 

Todavia, a forma adotada inviabilizou-se devido a grande demora em cada visita o que reduzia muito o 

número de pessoas atingidas. Decidiu-se então pela aplicação dos questionários e testes na sala de 

espera da própria ESF, permitindo-nos avaliar apenas aqueles indivíduos que lá se encontravam e se 

prontificavam em participar do estudo, resultando em perda de representatividade, porém alcançando 

maior número de indivíduos. Em relatório fornecido pela SIMIS (2007), as causas mais freqüentes pela 

presença dos avaliados no referido local foram: consulta médica (16,76%), curativo por paciente (11,04%) 

e consulta/atendimento de enfermeiro na unidade (4,26%).  

Para estado civil, a maioria da população (69,5%) relatou ser casada ou morar com  

companheiro (amasiado) e 30,5% ter outra condição civil (solteiro, desquitado, separado, viúvo, 

divorciado). Tal distribuição corrobora com os estudos realizados com trabalhadores de indústria (Barros & 

Nahas, 2001), com a população de Pelotas (Hallal et al., 2003) e em Joaçaba-SC (Baretta et al., 2007) os 

quais observaram que respectivamente, 61,9%, 61,3% e 72,5% dos indivíduos avaliados eram casados ou 

tinham um companheiro em casa. 

Tal situação conjugal pode contribuir para melhorar o nível de AF individual, uma vez que a 

mulher tende a ser fisicamente mais ativa devido às tarefas domésticas internas (limpar casa, lavar roupa, 

cuidar dos filhos, etc.) e os homens devido às AFs realizadas no trabalho (laboral) e as tarefas domésticas 

externas (cuidar do jardim, limpar o quintal, lavar carro, etc.). No presente trabalho, o estado civil não 

influenciou estatisticamente os níveis baixo e alto de AF. 

Dos indivíduos avaliados, 59,4% referiram renda familiar de até dois salários mínimos (R$ 

760,00), percentual próximo aos observados na população do estado de São Paulo (58,2%) e no município 

de Joaçaba-SC (46,8%), porém menores do que na população de Pelotas-RS (76%) e em trabalhadores 

da indústria de Santa Catarina (65,2%), os quais citaram rendimento familiar de até R$ 1.000,00 (Barros e 

Nahas, 2001; Matsudo et al., 2002; Hallal et al, 2005; Baretta et al., 2007).  
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A renda familiar não apresentou associação estatística com nível baixo de AF, porém, 

acredita-se que a mesma exerça influência sobre a AF dos indivíduos, uma vez que menores rendas 

freqüentemente aliam-se a trabalhos fisicamente mais ativos (ex.: ajudante de pedreiro, mecânico), a meio 

de transporte ativo (andar a pé ou de bicicleta) e a falta de AF de lazer. As duas primeiras são justamente 

as AF que determinam o indivíduo ser classificado com baixo nível de AF (Tabela 5). Na contramão, 

maiores rendas estão atreladas a trabalhos sedentários (ex.: escritório) e utilização de veículos 

automotores como meio de transporte. Porém, melhores condições financeiras permitem ao indivíduo, 

pagar uma academia para realizar exercícios físicos nas horas de lazer. Aliás, atividades essas que são 

determinantes para o indivíduo qualificar-se com alto nível de AF (Tabela 5). 

Grande parte da amostra mencionou ter 1º grau incompleto (77,1%) que acrescido ao 

analfabetismo atingiu mais de 80% da população avaliada, percentual muito superior aos 26% e 29,7% 

observados respectivamente nas populações de Pelotas-RS e Joaçaba-SC (Dias-da-Costa et al., 2005; 

Baretta et al., 2007) e aos 42,9% de adultos participantes do projeto MONIT em Salvador-BA (Pitanga & 

Lessa, 2005). 

A escolaridade tem relação direta com a renda familiar, embora não tenhamos observado 

influência dessa variável no nível de AF baixo. Menor escolaridade conduz a serviços mais pesados, 

contudo mais ativos, e rendas inferiores, que geram necessidade de transportes mais baratos (a pé ou de 

bicicleta), elevando assim, o nível de AF. 

Os estados de saúde regular e ruim somaram 66% dos relatos contra 3,3% de excelente e 

muito bom no presente estudo. Contrário a essas porcentagens, Hallal et al. (2003) em estudo 

desenvolvido na cidade de Pelotas-RS mostraram que apenas 28,2% dos indivíduos avaliados 

classificaram a própria saúde como média ou ruim. Barros & Nahas (2001) notaram que somente 14,8% 

dos trabalhadores da indústria de Santa Catarina auto-avaliaram sua saúde como regular/ruim. Nossos 

resultados podem ser explicados pelo fato das avaliações terem sido efetuadas na própria ESF e supõe-se 

que todos os avaliados que lá se encontravam necessitavam de algum cuidado à saúde e com tendência a 

superestimar a condição ruim. 

A percepção de saúde apontou influência significativa sobre baixo nível de AF (Tabela 13), ou 

seja, estar com a saúde comprometida faz com que o nível de AF seja menor. A AFD dentro da referida 

classificação também mostrou-se afetada pela condição regular/ruim, pois aqueles que citaram tal 

percepção de saúde foram os que apresentaram menos AF nesse domínio, e presume-se que isso se deva 

ao fato da maioria amostral ser do sexo feminino. 
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De acordo com as últimas projeções globais da OMS (2006), em 2005 aproximadamente 1,6 

bilhões de adultos (>15 anos) foram classificados como sobrepeso e pelo menos 400 milhões estavam 

obesos. No Brasil, o Ministério da Saúde (MS) observou que em 17 capitais brasileiras e Distrito Federal a 

prevalência de sobrepeso variou de 23% em São Luís e Natal a 33,5% no Rio de Janeiro e a obesidade 

apresentou percentuais inferiores e superiores de 6,7% em Palmas e 12,9% no Rio de Janeiro. No estado 

de São Paulo, sobrepesos e obesos representaram 29,4% e 11,7% respectivamente da população 

estudada (INCA, 2004; MS/SVS, 2006).      

Na ESF de Rubião Jr. 38,8% dos avaliados classificaram-se como sobrepeso, percentual 

semelhante aos 35,1% observado em adultos residentes em Pelotas-RS (Hallal et al., 2003). A obesidade 

atingiu 38,5% da amostra, valor superior ao encontrado em estudos populacionais que notaram 

representatividade de 14,3% em Pelotas-RS e de 13,7% em Joaçaba-SC  (Hallal et al., 2003; Baretta et al., 

2007). Ressalte-se as diferenças de amostragem populacional entre o presente estudo com os demais. 

Infelizmente, cxonstatou-se que a tendência mundial de sobrepeso e obesidade já atingiu a 

população estudada. Pelo IMC médio, ambos os sexos e faixas etárias classificam-se como sobrepeso, 

dados que são confirmados por Coelho-Ravagnani et al. (2006) avaliando 214 indivíduos participantes do 

programa Mexa-se Pró-Saúde e por Coelho et al. (2007) em estudo longitudinal com 104 indivíduos 

maiores de 40 anos participantes de programa de mudança de estilo de vida, nos quais tanto homens 

quanto mulheres e indivíduos com menos e mais de 60 anos apresentavam IMC médio acima de 25 kg/m2. 

Sobrepeso e obesidade são os principais fatores de risco para DCNT e incapacidades (WHO, 

2006) e o MS (2005) estima que o país economizaria cerca de 11 bilhões gastos anualmente com 

consultas, internações e cirurgias em razão destas doenças. As conseqüências para a saúde vão desde 

problemas músculo-esqueléticos que afetam a qualidade de vida, tais como a osteoartrite, até condições 

graves como doença coronariana, diabetes tipo 2 e certos tipos de câncer (WHO, 2006).  

Obteve-se, pela avaliação da CA, que 65,9% dos indivíduos apresentavam risco 

cardiovascular (CA alterada), dentre os quais estavam 77% e 35,1%, respectivamente das mulheres e 

homens estudados. Quando observada a CA média, apenas as mulheres possuíam-na alterada, resultado 

análogo ao encontrado por Coelho et al. (2007) avaliando 104 indivíduos acima de 40 anos, porém, 

contrário aos obtidos por Coelho-Ravagnani et al. (2006), avaliando 21 homens e 33 mulheres com 

freqüência menor que três vezes/semana ao programa de extensão universitária, os quais observaram que 

tanto homens quanto mulheres apresentavam CA alterada. 
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Ambas as faixas etárias mostraram prevalências maiores e semelhantes para risco 

cardiovascular aumentado. O fator idade está associado com mudanças significativas na composição 

corporal, com reduções consideráveis na massa livre de gordura e muscular e aumento na gordura visceral 

(Gallagher et al., 2000; Harris, 2002), muitas vezes resultando em hiperadiposidade abdominal. Esta 

condição torna-se patológica e estudos já apontam CA como fator de risco para mortalidade geral e por 

doenças cardiovasculares (Visscher et al., 2001; Lahmann et al., 2002; Price et al., 2006; Wannamethee et 

al., 2007).  

A CA alterada prevaleceu nas mulheres, que por sua vez, apresentaram maior percentual de 

classificação boa/ótima para FPM (Tabela 2) e foram maioria na amostra (Tabela 1). A CA normal modula 

o indivíduo que apresenta bom VO2máx.., classificação que foi observada somente nas mulheres (resultados 

não mostrados), sugerindo que CA pode distinguir o sexo feminino.  

Em revisão sistematizada nas principais bases de dados nacionais (Scielo, Bireme, Lilacs) 

não encontramos publicações acerca de avaliações antropométricas e de composição corporal em ESFs, o 

que impossibilitou o confronto de nossos dados com outras unidades de saúde. As palabras-chaves 

utilizadas para a pesquisa foram, além de ESF, programa de saúde da família (PSF), unidade de saúde da 

família (USF), sobrepeso e obesidade. 

 Dentre os indicadores de aptidão física, a flexibilidade ruim predominou entre os indivíduos 

avaliados (77,2%) com maior incidência tanto no sexo masculino (67,1%) quanto no feminino (77%), 

embora as mulheres apresentem FLEX média significativamente maior do que os homens (Tabela 4).   

Esses valores corroboram aos observados por Koopman et al. (2004) avaliando adultos com 

dor lombar crônica, Katzmarzyk & Craig (2002) num estudo com 8116 adultos canadenses e Coelho-

Ravagnani et al. (2006) verificando a aptidão física de adultos participantes de projeto de extensão 

universitária os quais notaram menor FLEX no sexo masculino do que no feminino. No geral, esses 

trabalhos comprovam a assertiva de que os homens são menos flexíveis do que as mulheres.  

No presente estudo não houve diferença significativa para a FLEX entre as faixas etárias, 

embora esteja bem documentado na literatura a redução da mesma com a idade (ACSM, 2003). Este 

indicador apresentou discreta redução, sem significância estatística, nos indivíduos com idade igual ou 

superior a 60 anos quando comparados aqueles com menos de 60 anos. Esses resultados são 

semelhantes aos encontrados na população canadense, onde quedas gradativas nos níveis de FLEX são 

observadas conforme progressão da faixa etária (Katzmarzyk & Craig, 2002).  
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Contudo, Rebelatto & Castro (2007), analisando 94 indivíduos no Programa de Revitalização 

de Adultos de São Carlos-SP constataram que somente as mulheres com menos de 60 anos 

apresentavam FLEX significativamente maior do que àquelas com idade igual ou superior a 60 anos, 

comportamento não observado entre os homens. Estado civil, renda familiar, escolaridade, estado de 

saúde, IMC e CA não alteram a flexibilidade e, além destes, sexo, idade e classificação da FPM não foram 

determinantes para que níveis bom e ótimo de flexibilidade fossem atingidos. 

Reduções na FLEX, devido ao avanço da idade, podem prejudicar significativamente a 

habilidade de realização das AVDs, de exercícios físicos e comprometer outras importantes atividades 

funcionais (Holland et al., 2002; Douris et al., 2004). Porém, a flexibilidade de tronco não se apresenta 

como preditor significativo de mortalidade (Katzmarzyk & Craig, 2002) e, como ela é específica para cada 

articulação, a relação entre FLEX e diferentes articulações e saúde ou mortalidade constitui importante 

área para futuras pesquisas.    

A medida objetiva de flexibilidade não refletiu os resultados apurados por meio das medidas 

subjetivas de AF (Tabela 9), uma vez que mais de ¾ dos avaliados mostraram FLEX comprometida contra 

apenas 17% dos indivíduos apresentando baixo nível de AF.  

Na população de estudo, os resultados apontam para uma variação de FPM entre os níveis 

bom (50,9%) e ruim (48,4%), com a maior prevalência da classificação ruim sendo observada no sexo 

masculino (78,1%), muito embora os homens apresentem FPM média significativamente maior do que as 

mulheres, resultados que confirmam os encontrados por Coelho-Ravagnani et al. (2006) em adultos 

participantes de projeto de extensão universitária e no qual o sexo masculino mostrou-se mais forte do que 

o feminino.   

Katzmarzyk & Craig (2002) num estudo realizado em amostra representativa da população 

adulta canadense e Rebelatto & Castro (2007) avaliando 94 indivíduos de ambos os sexos participantes de 

Programa de Revitalização de Adultos de São Carlos-SP não só observaram essa diferença de FPM entre 

os sexos como também entre as faixas etárias (com p variando de 0,000 a 0,028 no último estudo), 

corroborando os dados do presente trabalho onde aqueles com idade ≥ 60 anos apresentaram FPM 

significativamente menor do que seus pares mais novos. A classificação ruim para FPM atingiu 62,5% dos 

indivíduos com 60 anos e mais contra apenas 42,3% daqueles com idade inferior a 60 anos, resultados 

esses esperados uma vez que está claro na literatura a redução da força muscular em razão da idade 

(Janssen et al., 2002; Sreekumaran, 2005; Lee et al., 2006).   
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Todavia, há dados que contrariam essas informações como observado por Matsudo et al. 

(2003) que não encontraram reduções significativas na FPM de 117 mulheres de 50 a 79 anos, embora 

uma tênue queda seja observada na faixa etária dos 60-69 anos quando comparada a dos 50-59 anos. 

A força de preensão manual manifesta--se significante preditor de incapacidades, limitações 

funcionais e de mortalidade em homens (Rantanen et al., 1999, 2000; Katzmarzyk & Craig, 2002), sendo 

necessários mais estudos para avaliar a influência da FPM na mortalidade entre as mulheres. 

No presente estudo, bom estado de saúde, CA normal, ser do sexo feminino e casado 

incluem o indivíduo no nível bom de FPM. Bom estado de saúde, casada e mulher torna o indivíduo mais 

ativo, com a responsabilidade de cuidar da casa, dos filhos o que culmina em menor CA e maior força, ou 

seja, indivíduo mais saudável, mas ter boa aptidão para FPM não indica necessariamente bons níveis de 

AF como mostrado pela falta de correlação e concordância do referido método e o IPAQ e Baecke (Tabela 

9). 

A avaliação da AF cotidiana pelo IPAQ mostrou que apenas 17% da amostra apresentou 

baixo nível de AF, o que contraria as estatísticas nacionais como apontado por Hallal et al. (2003) onde a 

inatividade física foi detectada em 41,1% dos indivíduos com 20 anos ou mais residentes em Pelotas-RS. 

Baretta et al. (2007), num estudo transversal de base populacional em Joaçaba-SC no qual encontraram 

57,4% de inatividade física em indivíduos de ambos os sexos e faixa etária de 20-59 anos de idade. No 

estado de São Paulo, dos 2001 indivíduos com idade entre 14 e 77 anos avaliados, os sedentários 

totalizaram 8,8% e insuficientemente ativos 37,6% (Matsudo et al., 2002) e utilizando esta mesma 

classificação para 361 sujeitos na cidade de Londrina-Pr, Guedes & Gonçalves (2007) obtiveram que a 

prevalência dos categorizados conjuntamente como sedentários e irregularmente ativos foi de 65,4% e 

73,5%, respectivamente para homens e mulheres. 

O MS/SVS (2006) e INCA (2004) desenvolveram uma pesquisa em 17 capitais brasileiras e 

Distrito Federal e obtiveram que a incidência de indivíduos insuficientemente ativos foi maior em João 

Pessoa (54,5%) e menor em Belém (28,2%), mas ainda essas prevalências superam a do presente estudo. 

Apenas um trabalho visando descrever o perfil de saúde cardiovascular de população adulta 

da região metropolitana de São Paulo encontrou que 4,5% dos homens e 6,5% das mulheres poderiam ser 

considerados sedentários, percentuais esses inferiores aos descritos no presente estudo (Viebig et al., 

2006). 

A grande dificuldade na comparação dos nossos resultados com o da literatura foram as 

diferentes terminologias e pontos de corte utilizados para classificação dos indivíduos, uma vez que 
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utilizamos a metodologia proposta no Guidelines for Data Processing and Analysis of the International 

Physical Activity Questionnaire (IPAQ) – Short and Long Forms (2005) e não encontramos um  estudo dos 

acima citados que usassem o mesmo método. Hallal et al. (2003), Baretta et al. (2007) valeram-se da 

terminologia inatividade física para classificar aqueles com menos de 150 min/sem. de AF, Matsudo et al. 

(2002) e Guedes & Gonçalves (2007) classificaram os indivíduos em sedentários e insuficientemente ativos  

e o MS/SVS (2006) e INCA (2004) categorizam-nos apenas em insuficientemente ativos, levando em 

consideração, além dos 150 min/sem de AF, também a freqüência com que essas atividades eram 

realizadas. Viebig et al. (2006) adotaram as classificações ativo (aqueles que realizam ao menos 30 

minutos/dia de atividade por no mínimo duas dias/semana) e sedentários (aqueles que realizam menos de 

30 minutos diários de atividade por uma ou nenhuma vez na semana). Diante disso, propõe-se unificação 

de terminologias e de pontos de corte para que os estudos possam ser fidedignamente comparados, pois 

apesar dos termos explicitarem a condição do indivíduos, ainda assim, podem gerar dúbia interpretação.    

Outra explicação para as divergências encontradas é que todos os estudos referidos usaram 

o IPAQ na sua versão curta (Matsudo et al., 2002; Hallal et al., 2003; INCA, 2004; MS/SVS, 2006; Viebig et 

al., 2006; Baretta et al., 2007), por ser a forma mais aceita tanto por pesquisadores como pelos 

respondentes. Todavia, pretendíamos obter informações mais detalhadas, distinguindo as atividades de 

lazer, transporte, ocupacional e tarefas domésticas (considerando-se intensidade, duração e freqüência) e 

melhores estimativas de AF, optando-se assim pela versão longa do instrumento. Craig et al. (2003) 

obtiveram apenas correlação moderada (ρ=0,67) entre as duas versões do IPAQ, dados confirmados por 

nosso grupo, verificando discordância de 30,1%, com o maior percentual sendo observado naqueles 

indivíduos mais ativos, os quais tendiam a superestimar suas atividades (Oliveira, 2006).     

Com o instrumento utilizado, pudemos visualizar as AFs que explicavam a classificação do 

indivíduo em determinado nível de AF (baixo, moderado, alto)  e detectamos, na amostra estudada, que o 

nível de AF baixo está condicionado a menor AF no trabalho ou como meio de transporte (caminhadas ou 

bicicleta como meio de transporte) e tarefas domésticas externas (cuidar do quintal, jardim), o que 

explicaria os maiores percentuais de homens e indivíduos com mais de 60 anos na referida classificação 

(geralmente aposentados, que pouco saem de casa e não prestam qualquer auxílio na realização das 

tarefas domésticas). Essas informações não seriam obtidas no caso de opção pela versão curta do 

instrumento, pois o mesmo não contempla o domínio trabalho e tampouco separa os demais domínios 

(transporte, tarefas domésticas e lazer). 
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A AFD é reduzida naqueles indivíduos que relataram estado de saúde regular/ruim no nível 

baixo, percepção esta que é determinante para incluí-lo nesta classificação. 

  Os indivíduos mais velhos e com menor atividade física habitual distinguiram-se na 

classificação baixa para AF cotidiana e dentre os sujeitos que apresentaram reduzida AF nos últimos 12 

meses e permaneceram com baixa atividade física cotidiana estão os casados e aqueles com 60 anos e 

mais. Essa idade torna-se um agravante, pois cerca de ¼ dos brasileiros com idade acima de 50 anos 

referem limitações ou dificuldades para realizar suas atividades habituais em razão de algum problema de 

saúde ou incapacitações, levando-os à inatividade física e dependência (INCA, 2004).  

O presente estudo é pioneiro em avaliar o nível de atividade física em ESFs e a extrapolação 

dos resultados para outras populações deve ser cuidadosamente avaliado, em face das diferentes 

características inerentes às mesmas. 

A utilização de questionários como método diagnóstico do nível de AF, pode não ser “padrão-

ouro”, o que torna a metodologia adotada uma limitação do presente estudo, mas é o instrumento mais 

viável na avaliação de um grande número de indivíduos. Outros instrumentos, tais como sensores de 

movimentos, poderiam ser usados para se obter resultados mais fidedignos e assim, confrontá-los com os 

observados por meio dos questionários. 

O diagnóstico de atividade física faz-se um importante instrumento no combate ao 

sedentarismo e na redução nos gastos com saúde, pois subsidia a definição e implementação de ações de 

controle desse agravo e a detecção precoce das DCNT. 

 A literatura científica ressalta os efeitos favoráveis das atividades físicas regulares. Sugere-

se, portanto, a implantação de programas de mudança de estilo de vida com a prática regular de exercícios 

físicos nas ESFs. Propõe-se também a inclusão de profissionais de Educação Física no quadro da 

Secretaria Municipal de Saúde, os quais estariam engajados na promoção da saúde pública, prevenindo e 

tratando os males causados pela inatividade física, com conseqüentes reduções nos gastos com 

medicamentos, internações e reabilitações nas ESFs. 
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7 Conclusão 

Embora a população estudada tenha apresentado reduzida prevalência de baixo nível de 

atividade física, os percentuais de sobrepeso, obesidade e CA mostraram-se bastante elevados, bem como 

a aptidão física (flexibilidade e força) prejudicada. Tais indicadores influenciam, de forma direta, a 

realização das AVDs e a prática regular de exercícios físicos viria contribuir de forma preventiva e como 

tratamento dessas alterações. 

Diante disso, recomenda-se a adoção de estratégias para mudança de estilo de vida 

incentivando principalmente as caminhadas como meio de transporte e no lazer, atividade essas 

acessíveis a todos sem custos financeiros e o investimento, portanto, seria na longevidade com qualidade 

de vida e independência. 
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