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RESUMO 

 

Lima JS. Nível de atividade física no grande ABC Paulista: São Paulo, Brasil. 

2011. [Dissertação]. São Paulo: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo; 2015. 

 

Introdução: A prática de atividade física é um importante fator de proteção para 

diversas doenças crônicas não transmissíveis. A falta da mesma tem sido 

amplamente associada como importante fator de risco independente e contribuinte 

no desenvolvimento de doenças. Na tentativa de evitar o aumento da inatividade 

física é indispensável além da promoção de um estilo de vida com hábitos 

saudáveis, conhecer os fatores contribuintes. Métodos: Foi realizada uma análise 

do inquérito populacional de vigilância em atividade física de 2011, em sete 

cidades da região sudeste da zona metropolitana de São Paulo, a saber; São 

Caetano do Sul, São Bernardo do Campo, Santo André, Diadema, Mauá, Ribeirão 

Pires e Rio Grande da Serra, também conhecida como grande ABC paulista, 

realizado no ano de 2011. Resultados: Em geral, ou seja, nas sete cidades foram 

encontrados 34,1% da população que cumpre a recomendação de 150min 

semanais de atividade física, sendo observada maior proporção nos homens 

37,0%. A proporção de pessoas que não cumpre a recomendação aumenta com o 

aumento da idade, 18-29 (27,5%), 40-59 (34,9%) e >60 anos (43,3%) p<0, 001. 

Maior proporção de pessoas que cumpre a recomendação foi encontrada no grupo 

de nível socioeconômico “C” com 69,4%. p=0, 044. Além disso, os grupos que 

utilizavam o meio de transporte ativo 1,58 (1,03-2,42) e que trabalhavam em casa 

1,66 (1,23-2,25), ou seja, não utilizava nenhum meio de transporte, tiveram mais 

chance de pertencer ao grupo que cumpre a recomendação de atividade física. 

Conclusão: Esta primeira análise dos dados coletados em vigilância em atividade 

física no ano de 2011, na região do grande ABC paulista, evidenciou um baixo 

nível de fisicamente inativos em relação aos dados da capital de São Paulo, 

entretanto são necessários novos estudos com melhor desenho metodológico a 

fim de realizar uma análise que permita verificar os dados por cidade e não por 

região, permitindo visualizar tal evidência. 

 

 

Descritores: Epidemiologia, Atividade física, Estilo de vida sedentário, Vigilância. 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Lima JS. Level of physical activity in the greater ABC Paulista: Sao Paulo, Brazil. 

2011. [Dissertation]. Sao Paulo: Faculty of Medical Sciences of Santa Casa de 

Misericordia de Sao Paulo; 2015. 

 

Introduction: Regular physical activity is an important protective factor against 

various chronic diseases. The lack of it has been widely associated as important an 

independent risk factor, contributing in the development of diseases. In an attempt 

to avoid physical inactivity epidemic is indispensable in addition to promoting a 

lifestyle with healthy habits, know the contributing factors. Methods: an analysis of 

population survey surveillance in physical activity in 2011 was carried out in seven 

cities in the region southeast metropolitan area of São Paulo, namely; São 

Caetano do Sul, São Bernardo do Campo, Santo André, Diadema, Mauá, Ribeirão 

Pires and Rio Grande da Serra, also known as Great ABC, conducted in 

2011. Results: In general, that is, in the seven cities was found a level of physical 

activity 34.1% so the recommendation of 150min / week, with a higher proportion 

of physically inactive men 37.0%. There was a trend of increasing physically 

inactive with increasing age, 18-29 (27,5%), 40-59 (34.9%) and> 60 years (43.3%) 

p<0.001. Most physically active proportion was found in socioeconomic class "C" 

with 69.4%. p = 0.044. Moreover, the groups who used the means of active 

transport 1.58 (1.03 to 2.42) and working at home 1.66 (1.23 to 2.25), i.e., did not 

use any means of transportation were more likely to be physically active. 

Conclusion: This first analysis of data collected in surveillance in physical activity 

in 2011, in the region of the Great ABC, showed a low level of physically inactive 

compared to state data, but they are Further studies with better methodological 

design in order to perform an analysis for verifying the data by city and not by 

region to allow viewing such evidence. 

 

 

 

 

 

Key words: Epidemiology, physical activity, sedentary lifestyle, Surveillance. 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1 Atividade física e saúde  

 

A atividade física é vista há décadas como importante ferramenta de 

promoção de saúde, Caspersen a definiu como todo e qualquer movimento 

corporal voluntário que resulte em um gasto calórico acima dos valores de 

repouso, ou seja, igual ou maior que 1,5 equivalentes metabólicos MET’s  

(Caspersen, Powell et al. 1985).  Essa definição leva em consideração 

aspectos fisiológicos, onde nota-se a necessidade de ter capacidade de 

realizar atividades físicas básicas como caminhar, subir escadas, correr, ou 

seja realizar essas atividades depende da capacidade física individual do ser 

humano.  

A saúde por sua vez definida pela primeira vez pela World Health 

Organization WHO em 1948 já não é mais aceita pela área médica. Segundo 

pesquisadores a antiga definição com ênfase no "bem-estar físico, mental e 

social completo" era absoluta e por isso se tornava inatingível para a maioria 

das pessoas no mundo (WHO 1988). Após uma “conversa global”, chegaram a 

sugerir inicialmente que o termo saúde deveria ser entendido como uma 

adaptação constante frente aos desafios que uma pessoa enfrenta, ou seja, "a 

capacidade de adaptação e autogerir" em face dos desafios sociais, físicos e 

emocionais (Godlee 2011). 

Levando em consideração os termos, atividade física e saúde, iniciaremos 

essa introdução tentando relacioná-los. 

No âmbito da saúde em geral é importante que o indivíduo adote um estilo 

de vida saudável para alcançar a saúde desejada. O estilo de vida é um 
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importante preditor de saúde tanto para má quanto para boa, tanto para o 

presente quanto para o futuro de uma determinada população. A maioria das 

definições de estilo de vida leva em consideração o comportamento que o ser 

humano tem em relação a sua vida social, sua interação com o ambiente e 

suas condições socioeconômicas. Entretanto podemos destacar aqui que o 

estilo de vida saudável tem relação direta com a boa alimentação, hidratação 

(beber água o suficiente, não existe regras para quantidade, e isso depende de 

pessoa para pessoa e outros fatores como; peso, altura, intensidade das 

atividades físicas, temperatura e clima) (Saúde 2014), manter o peso 

adequando, manter-se ativo física e mentalmente, ter boas horas de sono, não 

tomar bebidas alcoólicas, não fumar, não consumir drogas e relaxar 

(Botoseneanu, Ambrosius et al. 2015), (Kim, Choi-Kwon et al. 2015), (Bartels 

2015), (Deasy, Coughlan et al. 2015).  

Nessa nossa pesquisa abordaremos o tema atividade física sabendo da 

multicausalidade dos fenômenos que determinam ou não que uma sociedade 

seja fisicamente saudável, levando em consideração que muitas vezes o 

individuo não consegue ser ativo porque não tem o controle dos fatores do 

estilo de vida que citados acima.  

 

1.2. Relação da atividade física com a saúde 

 

A adaptação do ser humano no processo de globalização, ou seja, a 

transição epidemiológica e as mudanças comportamentais de estilo de vida, 

tanto dentro de casa quanto fora, com o passar dos anos essa mudança trouxe 

rápidas modificações no ambiente humano. Na Inglaterra no período de pós-
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industrialização, por exemplo, houve uma significante diminuição do gasto 

energético da população devido à diminuição das atividades físicas de 

caminhada, ocupacionais, de lazer e atividades domésticas. (van Rooyen, 

Kruger et al. 2000), (Lambert, Lambert et al. 2001), (Aounallah-Skhiri, Ben 

Romdhane et al. 2009), (Padrao, Damasceno et al. 2012). 

Essas mudanças foram principalmente ocorridas nos setores de 

manufaturados, minério e agricultura. (Rind, Jones et al. 2014). Com o 

acelerado avanço tecnológico houve grandes benefícios em geral para distintos 

segmentos, entretanto o aumento do comportamento sedentário passou a ser 

um importante fator de risco para a saúde em geral (Owen, Sparling et al. 

2010), (Owen 2012).  

As evidências que relacionam a diminuição do gasto energético por meio da 

diminuição das atividades físicas do dia-a-dia, principalmente de intensidades 

moderadas a vigorosas, já nos mostram o efeito do risco de desenvolvimento 

de agravos cardiovasculares, alguns tipos de cânceres, diabetes e hipertensão. 

(Lakerveld, Bot et al. 2013), (Kohl 2001), (Friedenreich and Thune 2001), 

(Friedenreich 2001), (Thune and Furberg 2001), (Zhong, Chen et al. 2014), 

(Huai, Xun et al. 2013). 

Esse comportamento (diminuição da prática de atividades físicas) nos 

domínios citados anteriormente, afeta negativamente a saúde, dessa e das 

gerações futuras principalmente em países em desenvolvimento (Ebrahim, 

Garcia et al. 2007). A WHO indica que as doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNT) são responsáveis por 63% de um total de 36 milhões de mortes 

ocorridas no mundo em 2008 (WHO 2011), sendo que 5,3 milhões dessas 

mortes são atribuídas à inatividade física, o que corresponderia à segunda 
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causa de mortalidade por todas as causas (Lee, Shiroma et al. 2012). 

Tornando necessário a vigilância e a promoção de fatores de proteção (de 

Rezende, Rabacow et al. 2015). 

 

1.3. Promoção da saúde e prevenção de doenças 

 

O termo promoção de saúde surgiu há quase 30 anos na 1° Conferência 

Internacional Sobre Promoção da Saúde realizada em novembro de 1986 em 

Ottawa, Canadá onde definia o processo de capacitação do individuo para 

atuar na melhoria de sua qualidade de vida e saúde, identificando de forma 

individual ou em grupos as necessidades e se possível a modificação do 

ambiente como um todo a fim de alcançar o bem estar físico, mental e social, 

(Mahler 1986; PINDER 1988; Grant 1992; Araujo and Assunção 2004) 

Assim a saúde passou a ser vista como um recurso para a vida e não um 

objeto de viver. Sabendo que a saúde vai além do setor de saúde pública e 

além de um estilo de vida abordaremos a promoção de saúde no plano 

individual levando em consideração fatores relacionados com disponibilidade 

de tempo, preferências por um estilo de vida e fatores ambientais e sociais 

envolvidos. 

Pensando neste momento no plano individual em busca da saúde as 

evidências demonstram e relaciona o estilo de vida ativo (prática da atividade 

física) como fator protetor contra agravos a saúde. Essas evidências são 

datadas em meados da década e 50 e os artigos são unânimes em citar o 

trabalho de Morris como o precursor das evidências nesta área.  



18 
 

A citada pesquisa de Morris em 1953 evidenciou dois comportamentos 

distintos em um mesmo ambiente de trabalho. O primeiro de cobradores de 

passagens e o outro de motoristas, ambos de ônibus de dois andares de 

Londres. Os achados de Morris sugeriam que o tempo despendido sem realizar 

muito movimento no caso os motoristas, aumentavam à chance de desenvolver 

agravos à saúde do coração em comparação aos cobradores que executavam 

uma função considerada mais ativa. Evidenciando assim o fator de proteção 

que, o ato de se movimentar, caminhando, subindo e descendo escadas trouxe 

para a saúde dos cobradores. Levamos em conta aqui, que o fato de os 

cobradores serem fisicamente mais ativo neste experimento de Morris, não foi 

simplesmente uma escolha dos cobradores (escolha individual), ou seja, a 

função ao quais esses funcionários exerciam não foram decisões pessoais e 

sim direcionados a trabalhar de acordo com suas capacidades de desenvolver 

tais funções. 

A partir destes vieram uma cascata de estudos tentando demonstrar o que 

de fato acontecia com as variáveis metabólicas de pessoas e populações que 

caminhavam e se movimentavam mais que outras (Morris and Heady 1953), 

(Paffenbarger, Wing et al. 1978).  

As evidências que relacionam comportamentos ativos e inativos de pessoas 

que se movimentam mais que outras, em seu dia a dia e desfecho em saúde, 

existem há mais de 60 anos, entretanto sabemos que para evidências se 

tornem conhecimentos práticos, custa um determinado período de tempo.  

Assim como em países em desenvolvimento, o Brasil também iniciou 

recentemente a vigilância em fatores de risco. Em 2006 seguindo a tendência 

mundial na construção de vigilância e prevenção de doenças crônicas não 
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transmissíveis o Ministério de Saúde criou o VIGITEL neste sentido à criação 

foi importante para o diagnóstico anual do estado de saúde da população. 

A Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 

Inquérito Telefônico - VIGITEL ao longo de quase dez anos de inquérito pôde 

mostrar a realidade Brasileira e assim tornar possível à criação de políticas e 

implantação de programas específicos na tentativa de diminuir o ritmo 

acelerado na mudança da transição epidemiológica das doenças crônicas 

(VIGITEL 2015). 

 

1.4. Atividade física, recomendação para a saúde. 

 

A recomendação global de atividade física para a saúde surgiu após 

diversos pesquisadores encontrarem forte relação da prática regular de 

atividades físicas e exercícios com menor risco de desenvolver doenças. Esse 

comportamento também evitaria outros fatores de risco, dentre eles os 

principais naquela época que eram; doenças arteriais coronarianas, diabetes e 

obesidade. (Fletcher, Balady et al. 1996). No Brasil as políticas caminhavam 

para a vigilância, em outros países se reconhecia os riscos da inatividade física 

para a saúde. 

Em um documento publicado intitulado “Declaração sobre o Exercício: 

Benefícios e Recomendações para programas de atividade física para todos os 

americanos” os autores reconheceram que a inatividade física era um 

importante fator de risco para o desenvolvimento de aparecimento de doenças 

e que a prática regular de atividade física e exercícios desempenhariam um 
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papel tanto na prevenção primária quanto na secundária da doença 

cardiovascular. (Morris and Froelicher 1991), (Paffenbarger, Hyde et al. 1986). 

Neste mesmo ano, nos Estados Unidos o departamento de serviços 

humanos o centro de controle e prevenção de doenças e o centro nacional de 

controle de doenças e promoção de saúde laçaram o livro Physical Activity and 

Health - A Report of the Surgeon General. Neste Livro os autores sugerem que 

as recomendações para a manutenção da forma física por intermédio de 

exercícios visando saúde, são mais antigas que imaginamos, entretanto eles 

nos trazem uma das primeiras recomendações publicada por uma instituição, 

datada no ano de 1965 sugeria na época manter a forma física, de forma geral 

ou global. Outras instituições ao longo do tempo produziram novas 

recomendações baseadas em evidências como o Young Men's Christian 

Association (YMCA), American College of Sports Medicine (ACSM), USHHS – 

Surgeon of General’s Report on Nutrition na Health, American Heart 

Association (AHA) entre outras instituições que em geral recomendavam 

realizar de 3 a 5 vezes na semana de atividades físicas de leve a vigorosa, 

acima de 50% do Vo²Max que poderia ser desde exercícios físicos como 

musculação a corrida num campo (HHS 1996).  

A partir dessas distintas recomendações surgiu a necessidade de construir 

uma recomendação padrão que atinja diferentes idades de acordo com as 

demandas fisiológicas. Então se adotou por meio de um consenso a 

recomendação que orienta todos os adultos a realizarem pelo menos 30 

minutos de atividades físicas, de intensidade moderada de pelo menos 5 dias 

na semana, além das atividades físicas da vida diária, essa publicada 

oficialmente pelo ACSM (Blair, LaMonte et al. 2004).  
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A alternativa publicada pela mesma instituição era de realizar exercícios de 

intensidade moderada e vigorosa correspondente a um consumo de 450 a 750 

MET/minutos por semana (considerando-se que 1 MET, ou equivalente 

metabólico, corresponde ao consumo de 3,5 mL de oxigênio para cada kg de 

massa corporal a cada minuto) (Haskell, Lee et al. 2007). Essa mesma 

recomendação foi aceita e publicada por outras importantes entidades como 

American Heart Association (AHA) (Haskell, Lee et al. 2007), Center of Disease 

Control (CDC) (Pate, Pratt et al. 1995) e a World Health Organization (WHO) 

(WHO 2010). 

 

1.5. Fatores associados à atividade física. 

 

Um ponto importante quando avaliamos o nível de atividade física de uma 

população é entender as causas, motivos, razões e circunstâncias que 

determinam que ela (decisão pessoal) adote um estilo de vida saudável 

pensando neste momento apenas na prática regular de atividades físicas.  

De fato desde já temos a idéia de que a adoção de um comportamento 

saudável vai além das atitudes comportamentais. O foco das investigações não 

devem se concentrar apenas no indivíduo é importante considerar o contexto 

social, políticos e materiais em que esse comportamento ocorre. 

Abordaremos a seguir alguns dos principais fatores que estão sendo 

pesquisados pelos cientistas da área de atividade física e comportamento 

humano como associados à atividade física. 
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O ambiente construído para a prática de atividade física talvez tenha sido 

um dos pontos menos estudados até a década de 2000, onde a maioria das 

pesquisas colocava o indivíduo como foco na promoção de atividade física.  

A promoção e o incentivo a prática era por sua vez direcionada a locais não 

pouco habituais como no trabalho, com atividades físicas laborais e na maioria 

nas academias de ginásticas ou musculação (Muto and Sawada 2000), 

(Marcus, Nigg et al. 2000), (Hammond, Leonard et al. 2000).  

Entretanto sem um ambiente comum para promover a prática a nível 

populacional, como realizar atividades físicas e exercícios? A idéia de que a 

atividade física fazia bem pra saúde, a população era quase unânime em ter 

esse conhecimento, é o que revela alguns estudos que avaliaram os estágios 

de comportamento frente as atividade físicos, apontando que apenas 10% não 

realizavam nenhuma atividade física ou exercício em 1993 (Booth, Macaskill et 

al. 1993), (Matsudo, Matsudo et al. 2002). 

No Brasil de norte a sul encontramos distintos fatores associados à prática 

da atividade física. 

Estudo realizado no nordeste do Brasil com população jovem com idade 

entre 14 e 19 anos, a prevalência de atividade física foi de 50,2% (IC95%: 47,3-

53,1). Neste estudo os jovens do sexo masculino 66,3% foram fisicamente 

mais ativos do que as do sexo feminino 38,5% p<0,001). Os fatores 

diretamente associados à prática de atividade física nesta população foram, 

maior escolaridade dos pais e participar das aulas de educação física (de 

Farias Júnior, da Silva Lopes et al. 2012).  

 Na população universitária da região Sul do Brasil, a maioria que atinge 

a recomendação no deslocamento e no lazer era de homens com idade entre 
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22,6±7,3 anos. Na amostra de quase 500 estudantes 84,4% atingiam a 

recomendação, os alunos dos cursos que mais atingiram a recomendação 

foram educação física e engenharia agrícola. Alunos dos cursos da área de 

saúde considerados significativamente mais ativos que alunos de cursos de 

outras áreas no período de lazer 75,7% p<0,001. O nível socioeconômico 

também apresentou diferenças entre os grupos, quanto menor o nível 

socioeconômico menor era o número de ativos no lazer 1,25 (IC95% 1,02-

1,53). Além disso, o gosto pela prática esportiva também foi associada à maior 

prática de atividade física total entre universitários (Mielke, Ramis et al. 2012). 

Na região sudeste estudo realizado de base populacional que avaliou 

pessoas acima de 60 anos de idade encontrou que a prevalência de prática de 

atividade física no lazer foi maior nos homens 32,3% (IC95%: 28,2-36,8) do 

que nas mulheres 25,7% (IC95%: 21,0-30,5). Em relação à atividade física 

geral, ou seja, todos os domínios (lazer, deslocamento, trabalho) os níveis mais 

altos de atividade era do grupo com idade entre 60 e 79 anos com nível de 

escolaridade entre 4 e 7 anos.  

Á prática de atividade física de lazer mostrou-se mais freqüente nos 

indivíduos: brancos, não evangélicos, nos estratos de maior escolaridade (4 

anos ou mais) e nas categorias de melhor renda familiar, maior que 2,5 salários 

mínimos (do Amaral Zaitune, de Azevedo Barros et al. 2010). 

O comportamento e o estilo de vida adotado atualmente podem não esta 

sendo satisfatório quando pensamos em obter proteção contra doenças 

crônicas. Pesquisa de vigilância em saúde dos brasileiros apontou que em 6 

anos aumentou 18% (p <0,001) a prática de atividade física no lazer, passando 

de 30% em 2009 para 35% em 2014, ou seja, de fato existe um ritmo 
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interessante na mudança do comportamento dos brasileiros frente a atividades 

físicas no lazer, entretanto as ações de incentivo a práticas de atividade físicas 

poderiam esta focada na população que não atinge a recomendação e as que 

são classificadas como insuficientemente ativas que hoje representa 49% da 

população segundo o VIGITEL 2014. Essa população que não atinge a 

recomendação ainda demanda muito serviço na saúde pública, podendo 

diminuir muito as mortalidades e as comorbidades (Coelho and Burini 2009), 

(Garrett, Brasure et al. 2004), (Pratt, Norris et al. 2014). 

Outro levantamento realizado pela Pesquisa Nacional por Amostras de 

Domicílio - PNAD em 2008 constatou que 20,2% da população acima de 15 

anos não realiza nenhuma atividade física (Knuth, Malta et al. 2011). Outra 

pesquisa calculou quanto mortes poderiam ser evitadas no Brasil se a 

população realizasse qualquer atividade, ou seja, saísse do sedentarismo total 

e realizasse alguma atividade. Esse número é espantoso, 51 mil mortes são 

evitáveis se a população se movimentasse. Assim como o VIGITEL apresenta 

as regiões menos ativas são sudeste, Centro-Oeste, Sul, Norte e Nordeste (de 

Rezende, Rabacow et al. 2015). 

 

1.6. O século 21 e a inatividade física global. 

 

O comportamento do ser humano tem se modificado ao longo da história, o 

gasto energético diário que leva a melhoria das condições de saúde tem sido 

cada vez menor devido às atuais formas de transportes (carros próprios), 

trabalho (sentado a maior parte do tempo) e o lazer (muitas vezes entendido 

como momento de descanso), essas atividades representam cada vez menos 
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comportamentos ativos. Por sua vez o sedentarismo que tem por definição na 

antropologia evolucionária, o termo aplicado à transição cultural da colonização 

nômade para o permanente, porém aqui estudado como comportamento de 

risco para a saúde e entendido como mínimo de atividades físicas tanto nas 

atividades ocupacionais, lazer ou domésticas e visto como um vilão da saúde 

nos tempos modernos. Entretanto a mudança evolutiva da raça, não pode ser 

vista apenas como um vilão da saúde, pois possibilitou entre outros avanços a 

união de culturas, idéias, e aproximação de pessoas de todas as partes do 

mundo. Porém o que não se imaginava é o quanto traria de custos com o 

combate de doenças oriundas desse comportamento.  

Os primeiros estudos realizados nesta área mostraram associação entre 

variáveis de comportamento da espécie humana com dispêndio de energia, 

concluíram que ao longo da história passamos a gastar menos energia 

calórica, tanto nas atividades domésticas quanto nas de trabalho.  (Chauveau, 

Fouque et al. 2013), (International Association for the Study of Obesity, 2003), 

Cada vez mais o homem tornava-se eficiente na produção industrial e na 

economia de sua energia própria.  

O homem no período industrial conhece a comodidade e passa a quase não 

precisar ir à busca de alimentos, quase não andamos, utilizamos a automação 

em quase tudo; fazemos pedido de alimento por meio telefônico e internet, 

estacionamos nas primeiras vagas para não caminhar longas distâncias ou no 

trabalho onde estacionamos próximos dos elevadores evitando as escadas, 

utilizamos controles remotos quase para tudo evitando a longa locomoção, 

conseqüentemente economizando mais energia. A cada dia a necessidade de 

se fazer tudo mais rápido torna-se inerente ao gasto calórico. 
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Há poucos anos, com estudos longitudinais a epidemiologia tem mostrado 

cada vez, forte relação do sedentarismo e complicações de saúde com as 

doenças do século atual como: diabetes, a hipertensão, a obesidade, o câncer, 

a incidência de infarto do miocárdio e de acidentes vasculares cerebrais 

(Ortega, Lee et al. 2010), (Haskell, Blair et al. 2009), (Pate, Pratt et al. 1995). 

O comportamento sedentário não necessariamente se inicia na vida adulta, 

e sim pode ser um reflexo da vida que as crianças e adolescentes adotam 

neste período da vida (Gordon-Larsen, Nelson et al. 2004) e pode estar 

associado principalmente com longos períodos em atividades escolares 

(Rutten, Boen et al. 2014).  

Com a escolha de ser cada vez mais competitivo/produtivo, o homem evolui 

neste momento da história sem se preocupar com a saúde. A partir deste 

século as doenças que eram raras passam a se tornar comuns dentro das 

casas por não ter um estilo de vida saudável (Matheson, Klugl et al. 2013). A 

OMS destaca em seu caderno de Redes de Atenção a Saúde das Américas em 

2013, que os principais fatores determinantes sociais do aumento das 

condições crônicas são; as mudanças demográficas, as mudanças nos 

padrões de consumo e nos estilos de vida, a urbanização acelerada e as 

estratégias mercadológicas.  

Levando em consideração neste momento apenas o estilo de vida, para se 

entender alguns fatores determinantes do aumento das condições crônicas de 

saúde, foi necessário um olhar no passado. Um clássico estudo de Jerry Morris 

(1953) despertou um olhar crítico sobre o comportamento sedentário quando 

publicou resultado de um estudo onde cobradores de ônibus em Londres, que 

passavam suas horas de trabalho andando, bem como subindo e descendo as 
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escadas dos ônibus de dois andares para cobrar as tarifas, esses tiveram 50% 

menos doenças cardíacas coronarianas, quando comparado com os motoristas 

(Morris, Heady et al. 1953). Logo então surgiria a hipótese de que o trabalho 

mais ativo protegeria contra o surgimento de doenças. Assim nasceu o campo 

da "epidemiologia da atividade física", Investigações epidemiológicas formais 

sobre as associações de atividade física com muitos resultados de saúde. 

Entretanto foi só em 1992 a Organização Mundial de Saúde - OMS e a AHA 

reconheceram a inatividade física / sedentarismo como um fator de risco 

independente para a saúde (Mendes 2011). A preocupação com as mortes em 

todo o mundo por doenças crônicas degenerativas fez a OMS classificar e 

destacar as doenças que mais matam. Nos anos 2000 a hipertensão já era a 

principal doença que leva milhões de pessoas a morte em todo o planeta, hoje 

ainda é considerada a primeira causa de mortes, porém a inatividade física que 

em 2000 era considerada a oitava causa de mortes passou em 2004 pra quarta 

posição e quatro anos após em 2008 passou para o topo perdendo a primeira 

posição apenas para a hipertensão. Sabendo que a prevalência de hipertensos 

também está relacionada em muitos casos com a baixa quantidade de 

atividades físicas, no futuro próximo o sedentarismo pode ocupar a primeira 

posição de causa de mortalidade. (WHO 2000), (World Health 2004) e (World 

Health 2008).  

Desde 2002 As estimativas globais da OMS já traziam os cálculos 

indicando, que a inatividade física naquele momento da história era 

responsável por quase dois milhões de mortes, por 22% dos casos de doença 

isquêmica do coração e por 10% a 16% dos casos de diabetes e de cânceres 

de mama, cólon e reto (WHO 2002) 
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1.7  Nível de atividade física no estado de São Paulo 

 

Os primeiros levantamentos realizados na capital de São Paulo mostraram 

que a prevalência de sedentários na população era de 57,3% nos homens e 

80,2% nas mulheres, ou seja, um total de 69,3% da população que não atingia 

os níveis recomendados de atividade física para a saúde (Rego 1990). 

Outras pesquisas na população começaram a ser realizadas, e em 2002 o 

Centro de Estudo do Laboratório de Aptidão Física de São Caetano do Sul 

(CELAFISCS), realizou o levantamento do nível de atividade física, desta vez 

mais específico e detalhado, a fim de entender melhor esse fator de risco. A 

idade da população entrevistada foi entre 15 e 77 anos. Os resultados 

mostraram que, em um Estado com 11,32 milhões de habitantes (IBGE 2010), 

apenas 46% (n 914) atingiam a recomendação de pelo menos 150 minutos por 

semana de atividade física de moderada a vigorosa. Ainda neste estudo foi 

encontrado um maior número de sedentários 9,9% com idades entre 15 e 29 

anos no sexo feminino, já no sexo masculino maior proporção de sedentários 

19,2% tinha idade acima de 70 anos. A proporção de ativos entre os sexos se 

mostrou similares, entretanto as mulheres foram mais ativas apresentando 

48,6% e o sexo masculino 42,5%. A classe que teve mais ativo foi a C com 

49,1% e a classe B com 45,8% (Matsudo 2002). 
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2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo 

 

Avaliar e descrever o nível de atividade física e fatores associados da 

população das cidades do Grande ABC (Santo André, São Bernardo do 

Campo, São Caetano do Sul, Diadema, Ribeirão Pires, Rio Grande da Serra 

e Mauá) do ano de 2011. 

 

  



30 
 

3. MÉTODOS 

 

3.1. Desenho de estudo 

A análise apresentada nesta dissertação é baseada nos dados de um 

inquérito específico realizada pelas instituições: Instituto Municipal de Ensino 

Superior (IMES) e CELAFISCS no ano de 2011, como parte da “Pesquisa 

Socioeconômica do ABC” (IMES 2011).   

A pesquisa socioeconômica é realizada semestralmente para o conjunto 

regional do grande ABC que incorpora os municípios de Santo André, São 

Bernardo do Campo e São Caetano do Sul, Diadema, Mauá, Ribeirão Pires e 

Rio Grande da Serra, pelo IMES, a partir de um levantamento por amostragem 

probabilística dos domicílios. (IMES 2011) 

Trata-se, portanto, de um estudo transversal em uma amostra 

representativa da população adulto (≥18 anos) residente no grande ABC. 

 

3.2. População estudada 

A população estudada nesta pesquisa são de 7 cidades do grande ABC, 

Santo André, São Bernardo do Campo, São Caetano do Sul, Diadema, Mauá, 

Ribeirão Pires e Rio Grande da Serra. 

A região do grande ABC, ou ainda ABCD é uma região tradicionalmente 

industrial do estado de São Paulo, parte da Região Metropolitana. A sigla vem 

das quatro cidades, que originalmente formavam a região, sendo: Santo André 

(A), São Bernardo do Campo (B) e São Caetano do Sul (C) - Diadema (D) e às 

vezes incluída na sigla. Entretanto o ABC paulista também inclui os municípios 

de Ribeirão Pires, Mauá e Rio Grande da Serra. Estes municípios que 
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possuem uma população projetada de 2,7 milhões de habitantes, o que 

representa quase 7% da população do Estado de São Paulo (IBGE 2010). 

 

Tabela 1. Características da população estudada em relação à população, área e 

densidade, grande ABC, 2011. 

Cidades População 2010 Área (km²) Densidade 

Santo André 676.407 175,782 3.848,01 

São Bernardo do Campo 765.463 409,508 1.869,36 

São Caetano do Sul 149.263 15,331 9.736,03 

Diadema 386.089 30,756 12.536,99 

Ribeirão Pires 113.068 99,075 1.140,73 

Mauá 417.064 61,909 6.741,41 

Rio Grande da Serra 43.974 36,341 1.210,04 

Fonte: IBGE 

 

Figura 1. Mapa da região do grande ABC, região metropolitana de São Paulo, 

2015. 

 

A figura 1 mostra os limites dos municípios de São Paulo e da região do 

Grande ABC ou ABC Paulista, faz parte da região metropolitana da capital 

paulista, a Grande São Paulo. 
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O Índice de desenvolvimento humano municipal (IDMH) criado com o 

objetivo de mensurar os avanços subnacionais a partir do conceito e adaptação 

do IDH. O Brasil foi um país pioneiro ao adaptar e calcular um IDH subnacional 

para todos os municípios brasileiros, com dados do Censo Demográfico, 

criando o Índice de IDHM que é uma medida composta de indicadores de três 

dimensões do desenvolvimento humano: longevidade, educação e renda. Para 

seu calculo o IDHM agrega 3 das mais importantes dimensões do 

desenvolvimento humano: a oportunidade de viver uma vida longa e saudável, 

de ter acesso ao conhecimento e ter um padrão de vida que garanta as 

necessidades básicas, representadas pela saúde, educação e renda.(PNUD 

2013) 

Na tabela 2 são apresentados os IDHMs dos setes municípios desta 

pesquisa. Dentre as cidades pesquisadas destacamos o município de São 

Caetano do sul que apresenta o melhor IDMH do país sendo de 0,862. Em 

relação aos setes municípios o que esta na parte inferior é o município de Rio 

Grande da Serra sendo sua posição de número 562° com IDMH de 0,823. 
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Tabela 2. Características da população estudada em relação ao Índice de desenvolvimento humano 

municipal, grande ABC, 2015. 

Cidades Ranking IDHM IDH Longevidade IDH Educação IDH Renda 

São Caetano do Sul 1° 0,862 0,887 0,811 0,891 

Santo André 14° 0,815 0,861 0,769 0,819 

São Bernardo do Campo 28° 0,805 0,861 0,752 0,807 

Ribeirão Pires 100° 0,784 0,847 0,760 0,749 

Mauá 274° 0,766 0,852 0,733 0,721 

Diadema 420° 0,757 0,844 0,716 0,717 

Rio Grande da Serra 562° 0,749 0,823 0,745 0,684 

Fonte: PNUD 
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Esta é uma região com grande desigualdade com três municípios entre 

os 30 melhores IDH do estado, e dois municípios com IDHs situados juntos ao 

terço com os piores indicadores. (Tabela 2) 

O estado de São Paulo assim como grandes metrópoles possuem uma 

ampla desigualdade social. Na tentativa de conhecer a realidade das 

comunidades nos municípios paulistas foi criado o Índice Paulista de 

Responsabilidade Social (IPRS) que fornecer dados sobre o desempenho 

econômico e social. O No entanto a proposta foi se reformulando para o 

conhecimento mais aprofundado das relações e fatores associados aos temas 

emergentes da desigualdade. Entretanto a proposta não contemplava de forma 

integral a questão da desigualdade, a partir dessa perspectiva criou-se o Índice 

Paulista de Vulnerabilidade Social (IPVS), que leva em conta a diversidade e 

complexidade do fenômeno e através dos indicadores para examinar as 

condições de vida, tais como; renda, escolaridade, saúde, inserção no mercado 

de trabalho, acesso aos serviços prestados pelo Estado e as oportunidades de 

mobilidade social.  Conheceremos a partir deste índice alguns indicadores para 

a região estudada nesta pesquisa. O IPVS. 

 

Tabela 3. Distribuição da População, segundo Grupos do Índice Paulista de 
Vulnerabilidade Social Estado de São Paulo e municípios do grande ABC, 2010 em%. 

 
Baixíssimo Baixo Médio (urbanos) Alto 

São Caetano do Sul 98,0 2,0 - - 

Santo André 69,0 15,0 10,0 6,0 

São Bernardo do Campo 52,7 19,7 11,0 16,6 

Ribeirão Pires 55,4 16,1 21,5 7,0 

Mauá 35,5 27,0 14,5 23,0 

Diadema 28,2 31,6 19,2 21,0 

Rio Grande da Serra 21,0 9,4 39,7 29,9 

Estado de São Paulo 46,2 18,1 19,2 16,5 

Fonte: (SEADE 2010) 



35 
 

A tabela 3 mostra a distribuição percentual do IPVS no Estado de São Paulo e 

os sete municípios do grande ABC estudado nesta dissertação. Os dados 

permitem observar a vulnerabilidade dentre os municípios estudados, além de 

sugerir que o limite territorial também separa grande desigualdade. Por 

exemplo, o município de São Caetano do Sul que apresenta o melhor IDH estar 

dentro da região que possui outros três municípios que possuem 

características de serem mais vulneráveis que os valores médios do Estado de 

São Paulo, sendo esses; Mauá, Diadema e Rio Grande da Serra. 

  

3.3 Amostra 

 

Foi realizada uma amostragem aleatória e estratificada em cada município 

obtendo 1067 entrevistas de residentes do grande ABC maiores de 18 anos. 

A amostra foi obtida por meio de sorteio sistemático dos domicílios 

utilizando o cadastro de imóveis residenciais do município, com base no banco 

de dados do Imposto Territorial Urbano, a partir do número de inscrição 

imobiliária. (IMES 2011)  

No domicílio, os entrevistados com idade mínima 18 anos, foram sorteados a 

partir de um processo aleatório, podendo, no entanto ser entrevistado mais de 

um morador por domicílio. (IMES 2011) 

Os dados são coletados mediante aplicação de questionário estruturado, a 

partir de entrevista pessoal, com duração média de 60 minutos. (IMES 2011) 

Em Santo André a amostra foi de 241 pessoas representando 22,6%, São 

Bernardo do Campo 229 (21,5%), São Caetano do Sul, 158 (14,8), Diadema 



36 
 

120 (11,2), Mauá 119 (11,2%), Ribeirão Pires 100 (9,4%) e Rio Grande da 

Serra 100 (9,4%).  

Para o cálculo das estimativas para o Grande ABC foi calculado um fator de 

ponderação, considerando-se o inverso da fração amostral (Tabela I) 

 

Tabela 4. Fator de ponderação para estimativas da população do grande ABC. 

 População estudada População do grande ABC, 2010 

Município n % Peso n % 

Santo André 241 22,6 1,1660 676.407 26,5 

São Bernardo do Campo 229 21,5 1,3989 765.463 30,0 

São Caetano do Sul 158 14,8 0,3958 149.263 5,9 

Diadema 120 11,2 1,3464 386.089 15,1 

Mauá 119 11,2 1,4759 113.068 4,4 

Ribeirão Pires 100 9,4 0,4729 417.064 16,3 

Rio Grande da Serra 100 9,4 0,1861 43.974 1,7 

Total 1067 100,0 1 2.551.328 100,0 

Fonte: (IMES 2011) 

 

     

3.4 Instrumento 

 

Instrumento parte do questionário maior, que coletou informações sobre as 

seguintes variáveis: 

 Sexo (Masculino e Feminino) 

 Idade (Faixas etárias) 

 Escolaridade (Faixa de escolaridade) 

 Renda (Faixa de salários mínimos) 

 Nível sócio econômico: Classificação Econômica Brasileira (A,B, C, 

D e E) 

 Nível de Atividade Física – IPAQ versão curta (Sedentário, 

Irregularmente Ativo, Ativo e Muito Ativo). 

 Meio de transporte para o Trabalho (Ativo, Público e Privado) 
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 Tempo sentado (Em Minutos em dia de semana e final de semana) 

3.5 Variável dependente 

 

O nível de atividade física foi medido pelo International Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ) versão curta, mais comumente utilizada e mais adequada 

para realizar vigilância em atividade física em amostras nacionais e regionais. 

O questionário faz perguntas sobre que tipo de atividades as pessoas fazem no 

seu dia-a-dia (Pardini 2001) 

As perguntas são realizadas por entrevista e são recordatório das 

atividades realizadas na última semana levando em consideração o tempo e 

intensidade.  

Para o melhor entendimento do tipo de intensidade nas atividades o 

questionário sugere o seguinte conceito: atividades físicas vigorosas são 

aquelas que precisam de um grande esforço físico e que fazem respirar muito 

mais forte que o normal e as atividades físicas moderadas são aquelas que 

precisam de algum esforço físico e que fazem respirar um pouco mais forte que 

o normal. Pensando no tempo de realização em cada atividade, para responder 

as perguntas sobre caminhada, atividades moderadas e vigorosas, é solicitado 

ao entrevistado que ele pense somente nas atividades que realiza por pelo 

menos 10 minutos contínuos de cada vez. (Booth 2000) 

Na caminhada que é considerada atividade leve, solicita-se que o 

indivíduo responda em quantos dias da última semana caminhou por pelo 

menos 10 minutos contínuos em casa ou no trabalho, como forma de 

transporte para ir de um lugar a outro, por lazer, por prazer ou como forma de 

exercício. (Booth 2000)  
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Nas atividades moderadas o indivíduo responde em quantos dias da 

última semana, realizou atividades moderadas por pelo menos 10 minutos 

contínuos, como por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer 

ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer 

serviços domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, 

cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua 

respiração ou batimentos do coração (nesta pergunta é solicitado que o 

indivíduo não inclua a caminhada). (Booth 2000) 

Já nas atividades vigorosas é solicitado que o indivíduo responda em 

quantos dias da última semana, realizou atividades vigorosas por pelo menos 

10 minutos contínuos, como por exemplo, correr, fazer ginástica aeróbica, jogar 

futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos 

pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados 

ou qualquer atividade que fez aumentar muito sua respiração ou batimentos do 

coração. Nessas três perguntas o indivíduo responde a quantidade de dias, 

horas e minutos realizado em cada componente. (Booth 2000) 

 

3.6 Classificação segundo sugestão de uso do IPAQ: (Patterson 2005) 

 

MUITO ATIVO: aquele que cumpriu as recomendações de: 

a) VIGOROSA: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão 

b) VIGOROSA: ≥ 3 dias/sem e ≥ 20 minutos por sessão + MODERADA e/ou 

CAMINHADA: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão. 

2. ATIVO: aquele que cumpriu as recomendações de: 

a) VIGOROSA: ≥ 3 dias/sem e ≥ 20 minutos por sessão ou; 
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b) MODERADA ou CAMINHADA: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão ou; 

c) Qualquer atividade somada: ≥ 5 dias/sem e ≥ 150 minutos/sem (caminhada 

+moderada + vigorosa). 

3. IRREGULARMENTE ATIVO: aquele que realiza atividade física, porém 

insuficiente para ser classificado como ativo, pois não cumpre as 

recomendações quanto à frequência ou duração. Para realizar essa 

classificação soma-se a frequência e a duração dos diferentes tipos de 

atividades (caminhada + moderada + vigorosa). Este grupo foi dividido em dois 

subgrupos de acordo com o cumprimento ou não de alguns dos critérios de 

recomendação: 

IRREGULARMENTE ATIVO A: aquele que atinge pelo menos um dos critérios 

da recomendação quanto à frequência ou quanto à duração da atividade: 

a) Frequência: 5 dias /semana ou; 

b) Duração: 150 min / semana. 

IRREGULARMENTE ATIVO B: aquele que não atingiu nenhum dos critérios 

da recomendação quanto à frequência nem quanto à duração. 

4. SEDENTÁRIO: aquele que não realizou nenhuma atividade física por pelo 

menos 10 minutos contínuos durante a semana. 

Na forma categórica o questionário também sugere três formas para 

classificar uma população independente da intensidade: Sedentário, ativo e 

muito ativo. Entretanto outros estudos utilizam em estudos populacionais em 4 

categorias incluindo o irregularmente ativo e também em duas, Ativo e Inativo 

(Baretta, Baretta et al. 2007), (Matsudo, Matsudo et al. 2010). Já em outras 

pesquisas utilizam cinco classificações dividindo o grupo irregularmente ativo 

em três subgrupos (Matsudo 2002). 
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Nesta pesquisa nos optamos em utilizar o nível de atividade física em 

duas categorias, quem “Cumpre” a recomendação conforme letra “C” do ativo 

de pelo menos que 5 vezes por semana e 150 minutos semanal. E “Não 

Cumpre” a recomendação entendido como o grupo irregularmente ativo e o 

grupo sedentário. 

 

3.7 Variáveis Independentes 

 

Na organização do banco de dados realizamos recodificação dos nomes 

das variáveis seguindo o seguinte procedimento. 

Para a variável sexo distinguimos em sexo 1 e 2, sendo 1 para 

masculino e 2 para feminino.  

Na idade para distingui as faixas etárias, numeramos em 1 = 18 a 39 

anos, 2 = 40 a 59 anos e 3 60 anos ou mais. 

No nível educacional categorizamos em quantidade de anos de estudo 

sendo recodificado em 2 = de zero a 8 anos de estudo, 1 = de 9 a 11 anos de 

estudo e 0 = mais de 12 anos de estudo. 

Também foi realizado o mesmo procedimento para renda familiar sendo 

recodificada em 1 = até um salário mínimo, 2 = maior que um até dois salários 

mínimos, 3 = maior que dois até três salários mínimos, 4 = maior que três até 

quatro salários mínimos, 5 = maior que cinco até dez salários mínimos e por 

ultimo 6 = maior que dez salários mínimos.  
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3.8 Classificação Socioeconômica Brasileira (Nova 2008) 

 

Para classificar o nível sócio econômico foi utilizado o questionário de 

Classificação Socioeconômica Brasileira de 2008. O Critério de Classificação 

Econômica Brasil, enfatiza sua função de estimar o poder de compra das 

pessoas e famílias urbanas, abandonando a pretensão de classificar a 

população em termos de "classes sociais". A divisão de mercado definida 

abaixo é exclusivamente de classes econômicas. A classificação leva em 

consideração o Sistema de Pontos e o Grau de Instrução do Chefe da Família. 

O primeiro identifica a posse e quantidade de itens “bens materiais” no lar entre 

zero e 4 ou mais. O segundo identifica o grau de escolaridade e classifica entre 

analfabeto = 0 pontos e superior completo 8 pontos. Após a pontuação e a 

identificação é feito o calculo classificando entre o nível socioeconômico entre 

A1 a E de acordo com os pontos de corte do Critério Brasil, seguindo o sistema 

de pontos detalhado nos quadros 1 e 2 abaixo (ABEP 2010). 

Nesta pesquisa recodificamos o nível socioeconômico que permitiu 

utilizá-los em apenas quatro categorias, sendo A = A1+A2, B = B1+B2, C = 

C1+C2 e D = D+E.  
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Quadro 1 - Questionário de classificação socioeconômica utilizado para 

estimar poder de compra das pessoas e famílias da região urbana. Grande 

ABC, 2011. 

Posse de itens Quantidade de Itens 

0 1 2 3 4 ou + 

Televisão em cores 0 1 2 3 4 

Rádio 0 1 2 3 4 

Banheiro 0 4 5 6 7 

Automóvel 0 4 7 9 9 

Empregada mensalista 0 3 4 4 4 

Máquina de lavar 0 2 2 2 2 

Videocassete e/ou DVD player 0 2 2 2 2 

Geladeira 0 4 4 4 4 

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) 0 2 2 2 2 

 

Quadro 2 - Questionário de classificação do grau de escolaridade aplicado 

Grande ABC, 2011. 

Grau de Instrução do chefe de família 

Analfabeto / Primário incompleto Analfabeto / até a 3ª série fundamental 0 

Primário completo / Ginasial incompleto Até 4ª série fundamental 1 

Ginasial completo / Colegial incompleto Fundamental completo 2 

Colegial completo / Superior incompleto Médio completo 4 

Superior completo Superior completo 8 

 

Quadro 3 - Estrato social segundo pontos de corte do Critério Brasil de 

Classificação Socioeconômica Brasileira. Grande ABC, 2011. 

Classe Pontos Total Brasil (%) 

A1 42 – 46 0,5% 

A2 35 – 41 3,6% 

B1 29 – 34 9,6% 

B2 23 – 28 20,8% 

C1 18 – 22 26,3% 

C2 14 – 17 23,2% 

D 8 – 13 15,2% 

E 0 – 7 0,8% 
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3.9 Utilização de meio de transporte para o deslocamento 

 

Utilizamos o questionário do inquérito do IMES sobre meios de 

transporte da população para o trabalho. Eles foram categorizados em: 

 Não transporte (trabalho em casa); 

 Não Ativo (Transporte público e privado motorizado); 

 Ativo (A pé/Bicicleta). 

Também foi realizado o mesmo procedimento para meios de transporte 

sendo recodificado em 1 = Transporte Ativo, 2 = Não Ativo e 3 = Não 

Transporte.  

 

3.9.1 Análise 

 

O banco de dados foi disponibilizado pelo IMES em SPSS e foi realizada 

uma análise descritiva, seguida de uma análise univariada e multivariada para 

o nível de atividade física. 

O nível de atividade física foi avaliado por meio da prevalência de indivíduos 

que cumprem e não cumpre a recomendação de atividade física entre os sexos 

masculino e feminino, faixas etárias, nível de escolaridade, renda, nível sócio 

econômico de acordo com a classificação econômica brasileira. 

A significância estatística foi avaliada por meio do teste do: Qui-

quadrado, sendo que foram consideradas diferenças significativas as que 

atingirem nível de significância menor que 5%. 

Para a análise dos fatores associados à ao nível de atividade física 

avaliada pelo variável desfecho cumpre e não cumpre a recomendação. Foi 
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utilizada a regressão logística. As variáveis foram testadas uma a uma com a 

variável dependente e aquelas que apresentaram p<0,20 para associação pelo 

teste Qui-quadrado foram selecionadas para o modelo. 

O procedimento de modelagem será Stepwise Foward com a inclusão 

de uma variável por vez foi feito observando o impacto de cada variável no 

modelo. Foram mantidas as variáveis que, pelo teste de Wald, apresentarem 

p<0,05 e quando ajustado em pelo menos 10% o coeficiente de outras 

variáveis do modelo ou foram de importância teórica no ajuste das variáveis. 

Foram calculados intervalos de confiança de 95% para as estimativas 

produzidas. As análises foram realizadas no pacote estatístico SPSS 20. 
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4. RESULTADOS 

Foram entrevistadas 1067 pessoas residentes nos setes municípios da 

região do ABC maiores de 18 anos.  Em relação ao sexo é possível observar 

uma distribuição semelhante entre homens e mulheres na amostra. Segundo 

dados do IBGE na região estudada há uma proporção de 47,6% de homens e 

de mulheres de 52,4% e na amostra encontrou-se 49,1% e 50,9% 

respectivamente (IBGE 2010). 

Tabela 5. Distribuição da frequência das características socioeconômicas 
e demográficas da população do grande ABC, 2011. 

Variáveis f % 

Sexo   
Homem 524 49,1 
Mulher 543 50,9 
Total 1067 100,0 

Faixa Etária   
18-29 217 20,3 
30-39 183 17,2 
40-49 220 20,6 
50-59 195 18,3 
60+ 252 23,6 
Total 1067 100,0 

Nível Socioeconômico   
Classe A 64 6,0 
Classe B 513 48,3 
Classe C 441 41,5 

Classe D/E 44 4,1 
Total 1062* 100,0 

Anos de Estudo   
0-8 400 37,5 
9-11 423 39,6 
12+ 244 22,9 
Total 1067 100,0 

Salários mínimos   
Até 1 19 2,0 
>1-2 96 10,2 
>2-3 137 14,5 
>3-5 262 27,8 

>5-10 292 31,0 
>10 136 14,4 
Total 942* 100,0 

*5% recusa. 
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A faixa etária inicial, ou seja, de 18 a 29 anos que representa 20,3% da 

nossa amostra, não pode ser comparado com a faixa etária da região do 

grande ABC devido sua distinta categorização utilizada pelo IBGE que 

categoriza em 15 a 19, 20 a 24 e 25 a 29 anos de idade, entretanto nas demais 

faixas etárias observaram as seguintes proporções na população do ABC; 30-

39 anos 21,1%, 40-49 anos 20,6%, 50-59 anos 13,8% e maior que 60 anos 

13,7%. Em nossa amostra observamos respectivamente 20,6%, 18,3%, 23,6%, 

sendo a maior proporção de adultos idosos, ou pessoas acima de 60 anos de 

idade. 

Embora a região do grande ABC seja considerada de alto poder 

socioeconômico existem desigualdades de distribuição de renda e a 

concentração do nível socioeconômico estar entre as classes B com 48,3% da 

população e na classe C com 41,5% da população. No Brasil embora o nível 

socioeconômico que apresenta a maior proporção de brasileiros seja a C com 

quase 56% as classes D e E ainda somam 25% da população. (Quadro 3) 

(ABEP 2010).  

Nos anos de estudo observamos que a maior proporção da amostra 

estudada na região do ABC 39,6% tinha entre 9 a 11 anos de anos de estudo 

ou anos de escolaridade, esses dados estão acima da média nacional 

conforme dados do IBGE que apresenta uma média de 7,7 anos de estudo 

(IBGE 2010).  

Já quando analisamos os salários mínimos observamos que 27,4% da 

população estudada recebiam entre 5 e 7 salários mínimos, na população 

brasileira apenas 10% recebia em 2010 até 2 salários mínimos. Esses dados 

mostram alto poder aquisitivo dos municípios do estado de São Paulo, sudeste 
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do país, embora haja grande desigualdade de distribuição de renda entre os 

municípios. (IBGE 2010) 

Tabela 6. Frequência, porcentagem e intervalo de confiança do nível de 

atividade física segundo o IPAQ da população do grande ABC, 2011. 

Nível de Atividade Física f % IC 95%  

Sedentário 130 12,2 10,2-14,5 

Insuficiente Ativo A 91 8,6 6,9-10,6 

Insuficiente Ativo B 140 13,1 11,0-15,5 

Ativo 575 53,8 50,5-57,1 

Muito Ativo 131 12,3 10,2-14,7 

Total 1067 100,0  

Na amostra de 1067 indivíduos desta pesquisa 34,1% (IC95%: 31-37%) 

da população estudada estava entre os que não cumprem a recomendação de 

atividade física, isto é, os sedentários ou insuficientes ativos A+B. Já a maior 

proporção, 54,1%, (IC95%: 31-37%) atendiam os critérios para serem 

considerados Ativos e 11,8% (IC95%: 10-14%) atendiam aos critérios de Muito 

Ativo. 

A partir desse momento de nossa dissertação adotaremos o termo 

“cumpre” e “não cumpre” nos referindo aos critérios descritos acima. 

Tabela 7. Proporção dos indivíduos que não cumprem do nível de 
atividade física a recomendação por município, grande ABC, 2011. 

 
Não Cumpre a recomendação IC 95% 

São Caetano do Sul 36,7 29,5-44,5 

Santo André 35,3 29,5-41,5 

São Bernardo do Campo 34,5 28,6-40,9 

Ribeirão Pires 39,0 29,9-48,9 

Mauá 26,9 19,7-35,6 

Diadema 35,8 27,7-44,8 

Rio Grande da Serra 28,0 20,0-37,6 

 

Não houve diferença da proporção de pessoas que não cumprem a 

recomendação de atividade física entre os municípios pesquisados. Não foi 

encontrada correlação entre estas proporções e o IDH dos municípios 

(Coeficiente de Correlação de Pearson =-0,198). Todavia, encontrou-se 
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correlação negativa entre as proporções dos indivíduos que não cumprem e a 

proporção da população classificada como sendo de alta vulnerabilidade pelo 

IPVS (Coeficiente de Correlação de Pearson =-0,775, p<0,05). Isto é, quanto 

maior a proporção de vulneráveis, menor a proporção de indivíduos que não 

cumprem a recomendação. 

Tabela 8 Proporção de quem cumpre e não cumpre a recomendação de 
atividade física e características sociodemográficas da população do 
grande abc, 2011. (n=1067) 

 Cumpre Não Cumpre 

 f % f % p 
Sexo      

Masculino 330 63,0 194 37,0 0,049 
Feminino 373 68,7 170 31,3  

Total 703 65,9 364 34,1  
      

Idade      
18-39 290 72,5 110 27,5 <0,001 
40-59 270 65,1 145 34,9  
60+ 143 56,7 109 43,3  
Total 703 65,9 364 34,1  

      
Escolaridade      

1 Incompleto 186 63,3 108 36,7 0,348 
2 Incompleto 111 69,4 49 30,6  

Superior Incompleto 307 67,6 147 32,4  
Superior Completo 99 62,3 60 37,7  

Total 703 65,9 364 34,1  
      

Nível Sócio Econômico      
A 34 53,1 30 46,9 0,044 
B 334 65,1 179 34,9  
C 306 69,4 135 30,6  

D/E 26 59,1 18 40,9  
Total 700 65,9 362 34,1  

      
Meio de transporte      

Ativo* 96 71,6 38 28,4 0,061 
Não transporte 304 68,0 143 32,0  

Não ativo* 303 62,3 183 37,7  
Total 703 65,9 364 34,1  

      
Renda Familiar      

<2 81 70,4 34 29,6 0,362 
2-5 275 68,9 124 31,1  

5-10 189 64,7 103 35,3  
>10 85 62,5 51 37,5  
Total 630 66,9 312 33,1  

*Comparação entre Ativo e Não ativo: p<0,05 
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A tabela 8 apresenta os resultados da análise univariada mostrando a 

relação entre as variáveis; sexo, idade, escolaridade, meio de transporte e nível 

socioeconômico e o nível de atividade física classificada cumpre e não cumpre 

a recomendação.  

A proporção de pessoas que não cumprem a recomendação nas 

cidades foi de 34,1%, sendo maior nos homens do que em mulheres (37,0% 

versus 31,3%; p=0,049).  

O nível de atividade física diminuiu com o aumento da idade, sendo que 

no grupo etário ˃60 anos 43,3% não cumprem a recomendação. (p<0,001). 

Não foi encontrada associação entre a atividade física com escolaridade 

e renda familiar na análise bruta.  

Por outro lado, encontramos associação estatisticamente significante 

entre atividade física com o nível socioeconômico. Aparentemente os extremos 

dos estratos socioeconômicos A e D/E não cumprem a recomendação em 

maiores proporções que os estratos intermediários. (p=0,044). 

A recomendação de atividade física foi associado ao meio de transporte 

utilizado pelas pessoas, havendo uma diferença estatisticamente significante 

na proporção dos indivíduos que não cumprem a recomendação entre aqueles 

que usam transporte ativo (28,4%) e aqueles que usam transporte não ativo 

(37,3%), p(<0,05). 

A tabela 9 apresenta a análise de regressão logística para aquelas 

variáveis que tiveram p<0,10 apresentadas na tabela 8.  
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A regressão logística multivariada para o grupo que não cumpre a 

recomendação associação estatisticamente significativa com a idade, a partir 

do grupo entre 40-59 anos a análise bruta apresentou um valor de Odds ratio 

de 1,42 (IC95%: 1,05-1,91), ou seja, 1,4 vezes mais chance desse grupo com 

idade de 40-59 anos não atender a recomendação para atividade física quando 

comparado com o grupo de menor idade 18-39 anos. Quando ajustamos com a 

variável meio de transporte não houve muita diferença no valor do odds ratio 

permanecendo em 1,48 (IC95%: 1,09-2,00), (tabela 9). 

Na faixa etária acima de 60 anos de idade encontramos valores mais 

altos no odds ratio sendo de 2,01 (IC95%: 1,44-2,80) na análise bruta, ou seja, 

o grupo analisado acima de 60 anos apresentou 2 vezes mais chance de não 

atender a recomendação para atividade física quando comparado com o grupo 

de menor idade 18-39 anos. E quando ajustado com meio de transporte a 

chance passou para 2,49 (IC95%: 1,73-3,59), (Tabelas 9). O que talvez se 

relacione com fato da amostra possuir 75% de pessoas acima de 60 anos no 

grupo que não utilizava o transporte. Essa característica de distribuição da 

amostra por ser um fator de confundimento para o sentido da análise, (tabela 

9). 

Na análise do uso dos diferentes meios de transporte para o trabalho à 

regressão mostrou que o grupo não transporte, ou seja, o grupo que respondeu 

no questionário que não utilizava nenhum meio de transporte (trabalhava ou 

ficava em casa) não apresentou associação com o cumprimento da 

recomendação quando comparado o grupo que utilizava transporte ativo. Na 

analise bruta o OR foi 1,19 (0,77-1,82), e na multivariada, ajustado para idade, 

o OR foi de 0,95 (0,61-1,48), (tabela 9). 
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O grupo que utilizava o transporte não ativo (uso de transporte público 

ou privado) apresentou um valor de odds ratio na análise bruta de 1,53 (1,01-

2,32), ou seja, 1,5 vezes mais chance de não atender a recomendação para 

atividade física quando comparado com o grupo que utilizava o meio de 

transporte ativo para o trabalho. E mesmo quando ajustado esse valor ainda se 

manteve aproximado do valor do odds ratio inicial sendo agora para o ajustado 

o valore de 1,58 (1,03-2,42), (tabela 9). 

Tabela 9. Regressão logística multivariada (n = 1067). 
  Não Cumpre a recomendação 

  Odds Ratio bruto (IC95%) Odds Ratio ajustado (IC95%) 

Variáveis %   
Idade    

18-39 27,5 1,00 1,00 
40-59 34,9 1,42 (1,05-1,91) 1,48 (1,09-2,00) 
60+ 43,3 2,01 (1,44-2,80) 2,49 (1,73-3,59) 

    
Meio de transporte    

Ativo 28,4 1,00 1,00 
Não transporte 32,0 1,19 (0,77-1,82) 0,95 (0,61-1,48) 

Não ativo 37,7 1,53 (1,01-2,32) 1,58 (1,03-2,42) 
    
Sexo    

Masculino 37,0 1,29 (1,01-1,66)  
Feminino 31,3 1,00  

    
Nível Sócio Econômico    

A 46,9 1,00  
B 34,9 0,61 (0,36-1,02)  
C 30,6 0,50 (0,29-0,85)  

D/E 40,9 0,79 (0,36-1,71)  

 

Apenas idade e meio de transporte permaneceram no modelo de 

regressão logística final. Este modelo expressa uma associação negativa entre 

o grupo etário com a atividade física (conforme aumenta a idade diminui a 

proporção de pessoas que cumpriam a recomendação) e que grupo que 

utilizava o meio de transporte não ativo teve mais chance de não cumprir a 

recomendação. 
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As variáveis sexo e nível sócio econômico foram excluídas do modelo 

final em função do ajuste produzido pela idade e meio de transporte. 

 

5. DISCUSSÃO  

O objetivo deste estudo foi descrever o nível de atividade física da 

população das cidades do grande ABC (Santo André, São Bernardo do Campo, 

São Caetano do Sul, Diadema, Ribeirão Pires, Rio Grande da Serra e Mauá) 

do ano de 2011 e avaliar os fatores associados como: sexo, idade, 

escolaridade, renda e meios de transporte para o trabalho. 

Esta é a primeira dissertação que utilizou dados do monitoramento sobre 

atividade física na região do grande ABC em São Paulo. A idéia inicial deste 

levantamento que se iniciou em 2000 era de criar uma monitoramento dos 

níveis de atividade física na população do grande ABC além de outras 

variáveis. O levantamento foi possível com o financiamento da secretaria do 

estado da saúde e uma parceria com o Instituto de Educação do Ensino 

Superior - IMES da Universidade de São Caetano do Sul - USCS. O apoio e a 

parceria se mantiveram até o levantamento do ano de 2011 (utilizado nesta 

dissertação) após esse ano o inquérito não foi mais possível por questões 

financeiras. Mas destacamos aqui a importância do monitoramento desta 

variável, imprescindível para que os gestores públicos possam tomar decisões 

na criação de políticas efetivas e diretivas na promoção de saúde com dados 

precisos. 

É importante destacar características anteriormente descritas da 

amostra em relação à peculiaridade da amostra. A região na qual foi 

selecionada a amostra está localizada no sudeste do Brasil e sudeste do 
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Estado de São Paulo onde se concentra cidades com elevado IDH do país e 

dentro dos com IDH considerados “Muito Alto” o grande ABC, por exemplo, 

possui três desses municípios, como: São Caetano do Sul, Santo André e São 

Bernardo do Campo com IDH acima de 0.800. E os outros quatros municípios 

que compõe o grande ABC dentro dos municípios com IDH considerados 

“Alto”: Ribeirão Pires, Mauá, Diadema e Rio Grande da Serra com IDH entre 

0.700 até 0.799 (PNUD 2013).  

A importância de se medir o nível de atividade física de uma população 

está relacionado à vigilância de um dos principais dentre os diversos fatores 

modificáveis de proteção contra doenças crônicas não transmissíveis 

existentes, sendo especulada a atribuição de 3% a 5% das DCNT relacionadas 

à inatividade física no Brasil. (de Rezende, Rabacow et al. 2015). 

Em nossa pesquisa encontramos uma prevalência de 34,1% (IC95%: 

31,6-37,0) na região estudada que não cumpre a recomendação de atividade 

física. 

Usando um método distinto das demais pesquisas realizadas em 

vigilância, o Ministério do Esporte publicou em 2015 resultados do inquérito que 

realizou em uma amostra probabilística estratificada do Brasil. O inquérito do 

ministério do esporte teve a intenção de conhecer a população sedentária no 

país. E pra isso perguntou sobre a prática de esporte ou atividade física no 

tempo livre no ano de 2013. Com os resultados estima-se que a proporção de 

quem não realizar nenhum tipo de atividade física, seja de 45,9% de toda 

população, ou seja, dados alarmantes. Dados muito superiores ao da nossa 

amostra. (Ministério do Esporte 2015). 
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Entretanto é importante aclarar que a forma de vigilância em atividade 

física atividade física e sua comparação com outros dados só é possível a 

partir da padronização das formas de mensuração.   

Visto que a inatividade física na população estudada estava até o último 

ano do inquérito em 34%, estudos em países desenvolvidos apontam para um 

aumento da inatividade física mundial devido ao avanço da tecnologia 

principalmente a mudança no estilo de vida com tendência ao aumento do 

tempo em comportamentos sedentários, tornam-se importante conhecer melhor 

os fatores relacionados a esse comportamento e de certo os diferentes fatores 

em populações com alto e baixo nível socioeconômico, ou seja, é importante 

conhecer as desigualdades e conhecer de fato quais fatores estão mais 

relacionados a baixo nível de atividade física da população.  

No mundo o número de pessoas que não alcançam realizar a 

recomendação de atividade física de pelo menos 150 minutos semanal é 

atualmente de 31,1% da população mundial, existindo variação entre os 

continentes. A Oceania, por exemplo, em 2011 reportou 14,5%, de fisicamente 

inativos, na América do Norte 15,0%, Europa 24,0%, América do Sul 25,7% e 

Ásia 28,5%. O método de coleta para essa investigação do nível de atividade 

física em diversos países se baseou em dados do Global Physical Activity - 

GPAQ que foi construído com base no IPAQ para medir o nível de atividade 

física global permitindo assim uma padronização e comparação entre os dados. 

(Lee, Shiroma et al. 2012) e (Dumith, Hallal et al. 2011).  

No Brasil além dos levantamentos sobre a prática de atividade e esporte 

realizado pelo Ministério do Esporte, o Ministério Saúde por meio da Secretaria 

de Vigilância em Saúde e a Secretaria de Gestão Estratégica e Participativa, 
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realiza desde 2006 a Vigilância de fatores de risco e proteção para doenças 

crônicas por inquérito telefônico - VIGITEL. Além de levantar questões sobre o 

hábito de fumar, peso corporal, hábitos de consumo alimentar o VIGITEL 

também investiga a proporção de adultos que realizam atividades físicas no 

lazer (exercício físico ou esporte) e a partir de 2009 inseriu na vigilância a 

pergunta sobre atividade física no deslocamento para o trabalho ou escola (a 

pé ou de bicicleta). Com essa pergunta o VIGITEL pretende responder em 

proporções, quantas pessoas praticam atividade física suficiente no lazer. 

Considera-se ”ativos! no lazer para análise e classificação pessoas que 

realizam pelo menos 30 minutos diários, de intensidade, leve, moderada e 

vigorosa. 

A frequência de adultos que praticam atividades físicas no tempo livre 

por pelo menos 150 minutos de atividade com intensidade moderada por 

semana na região de São Paulo ainda apresenta um dos piores valores, em 

2006 era de apenas 10,7% (IC 9,2-11,9) sendo maior a prevalência no sexo 

masculino 12,5% (IC 10,2-14,8) quando comparado com o sexo feminino 8,8% 

(IC 7,2-10,4). No último levantamento realizado pelo VIGITEL, foi verificado que 

a cidade de São Paulo ainda continua na última posição entre as 26 capitais 

estudadas com menor proporção de adultos ativos, entretanto os valores atuais 

são três vezes maiores que a primeira medida em 2006. 

 Em 2014 a prevalência de atividade física para a capital paulista foi de 

30,4%, a maior prevalência de ativos continua para o sexo masculino 43,9% 

(IC 38,0-49,7) já no sexo feminino 26,8% (IC 23,3-30,4) embora a prevalência 

de mulheres ativas tenha aumentado de fato, houve um maior aumento na 

proporção de homens ativo no período analisado. (Brasil 2006) e (Brasil 2015). 
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Em nossos achados encontramos justamente o inverso em relação ao nível de 

atividade física entre mulheres e homens. A proporção de mulheres ativas foi 

de 68,7% (IC 64,8-72,6) já nos homens foi de 63% (IC 58,8-67,1). Supomos 

que essa diferença entre mulheres mais ativas que homens podem está 

relacionada na diferença do tipo trabalho que o homem exerce nessa região. 

Sendo uma região de alto nível de escolaridade acreditamos que a ocupação 

nos cargos de trabalho pode ser está favorecendo negativamente o nível de 

atividade física dos homens.  

Ao longo da história da ciência e saúde humana, temos visto o amplo 

benefício da manutenção das práticas físicas ao longo da vida. Inicialmente 

considerava-se que a participação nessas atividades parecia está relacionado 

com uma melhor saúde devido à mudança no comportamento de seus 

praticantes principalmente nos hábitos saudáveis, entretanto com ao passar 

dos anos e o avanço da ciência inicio-se a busca pelo conhecimento dos 

efeitos fisiológicos e benéficos da mesma. (Heinzelmann and Bagley 1970), 

(Moore 1941), (Morris and Crawford 1958). 

Em nossos achados encontramos uma alta proporção de fisicamente 

ativos na primeira faixa etária, sendo de 72,5%. Outros estudos em adultos 

universitários com média de idade de 20,2±4,7 residentes da cidade de Santa 

Catarina no centro-sul do Brasil encontraram dados ainda maiores de 

fisicamente ativos, sendo de 86,2% e o sexo feminino apresentou quase duas 

vezes mais chance de ser fisicamente inativa em relação aos homens 1,69 (CI 

1,10-2,57) e 1,70 (CI 1,09-2,66), respectivamente (Quadros, Petroski et al. 

2009). 
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 Ao analisar os dados da região e verificar maior proporção de mulheres 

ativas quando comparado aos homens, destacamos algumas de suas 

características; maior proporção na amostra, com idade entre 18 e 39 anos, 

nível de escolaridade superior embora incompleto, nível socioeconômico entre 

B e C, não utiliza transporte para o trabalho, ou seja, trabalha em casa com 

uma renda familiar entre 2 e 5 salários mínimos. 

Nessa região estudada nossos achados sugerem que o sexo masculino 

37,0%, 1,29 (IC 1,00-1,66) teve mais chance de ser fisicamente inativo quando 

comparado com o sexo feminino 31,3%. Dados de uma pesquisa realizada em 

Goiânia no centro-oeste do Brasil encontraram dados diferentes do que 

encontrado em nossa pesquisa, sendo a inatividade física mais prevalente nas 

mulheres 55,5%, do que entre os homens 42,0%, entretanto é importante 

destacar a diferenças nas medidas do nível de atividade física nessa pesquisa 

que utilizou dados do VIGITEL que tabula os dados diferentes da nossa 

pesquisa, apesar disso são dados alarmantes de inatividade física no sexo 

feminino principalmente no lazer 79,2% (IC; 76,0-82,1), nas atividades 

ocupacionais 88,5% (IC; 85,9-90,6) e no deslocamento 95,4% (IC; 93,4-96,8) 

(Cunha, Peixoto et al. 2008). 

Em outra pesquisa realizada em Niterói um município do litoral do Rio de 

Janeiro localizado na região sudeste do Brasil, pesquisa que teve como 

objetivo avaliar o padrão de atividade física da população adulta encontrou 

maior taxa de participação da população em atividades consideradas leves em 

minutos por dia, tanto no sexo masculino 895,7±7,0, quanto no feminino 893,9 

± 3,9, sendo que as maiores dessas atividades eram de atividades domésticas 

nas mulheres com acima de 60 anos, e nos homens 49,0% das atividades 
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realizadas tinham caráter de atividades de lazer e exercício (dos Anjos, 

Barbosa et al. 2012). 

Na nossa pesquisa não foi possível identificar o tipo de atividade física 

realizada por isso torna-se impossível identificar em quais atividades as 

mulheres se diferenciam dos homens tanto no tempo quanto em tipo de 

atividade. Entretanto nos sugerimos que pelo fato de as mulheres serem em 

sua maioria mais fisicamente ativas que os homens, este fenômeno pode está 

relacionado a alto nível socioeconômico o que favoreceria as mulheres nessa 

região utilizar de forma variada seu tempo em atividades físicas, apesar das 

desigualdades no nível de escolaridade. 

Quanto utilizamos o IPVS e encontramos relação com maior 

vulnerabilidade social e menor nível de ativos, sugerimos que o problema da 

inatividade física nesse grupo pode está relacionado com um estilo de diferente 

dos demais grupo, visto que a necessidade de horas de trabalho são maiores e 

os cargos ocupados pela parcela mais vulneráveis desfavorece no acesso ao 

estilo de vida mais saudável dedicando mais horas para o lazer e as praticas 

corporais. Em relação ao cargo exercido e a saúde física, um estudo realizado 

no interior de São Paulo apontou maiores problemas de saúde como 

hipertensão arterial, piores sintomas depressivos e pior percepção global de 

estresse relacionados a diferenças sociais, econômicas e sociais (Dressler, 

Balieiro et al. 1998). 

 

Quando analisamos o nível de atividade física em relação à escolaridade 

não encontramos diferenças estatísticas significantes, ou seja, a proporção de 

fisicamente ativos e fisicamente inativos não foi diferentes nos grupos de 
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escolaridade distintas, apesar do grupo com maior escolaridade apresentar 

proporcionalmente maior quantidade de fisicamente inativos 37,7%.  

Dados de outra pesquisa com amostra brasileira encontrou alta 

prevalência de fisicamente inativos no lazer, principalmente em homens e com 

escolaridade até 8 anos de estudo (Zanchetta, Barros et al. 2010). Dados 

semelhantes também foram encontrados em estudos internacionais. (Gal, 

Santos et al. 2005). 

Os achados de nossa pesquisa sugerem maior quantidade de 

fisicamente ativos independente no nível socioeconômico (Tabela. 7). 

Entretanto observamos que o grupo com maior nível socioeconômico, ou seja, 

o nível “A” apresentou maior proporção de fisicamente inativos sendo 46,9%. 

Uma pesquisa realizada na capital de São Paulo apontou dados que 

corroboram com nossos achados, mostrando uma alta previdência de 

fisicamente inativos no grupo considerado de alto nível socioeconômico “A”, 

sendo de 55,3%, embora também o grupo considerado de classe “E” com 60% 

de inativos (Matsudo, Matsudo et al. 2002). A inatividade física em outra 

pesquisa com amostra nacional mostrou ser mais prevalente entre mulheres, 

idosos com nível socioeconômico mais baixo, sendo de 31,5%. (Monteiro, 

Conde et al. 2003). No município de Santa Catarina região sul do Brasil foi 

encontrada associação entre maior inatividade física com o grupo com maior 

renda mensal, sendo a proporção de fisicamente inativos de 63,7%, dados que 

corroboram com nossos achados (Baretta, Baretta et al. 2007). 

Em relação ao meio de transporte utilizado para o trabalho ou escola, 

em nossa amostra a maior proporção de fisicamente ativos se descolava de 

forma ativa e análise estatística mostrou maior chance de ser Ativo, tanto no 
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grupo que respondeu se descolar de forma Ativa 1,52 (IC; 1,00-2,31), quanto o 

grupo que respondeu não usar nenhum transporte porque trabalhava em casa 

1,28 (IC; 0,98-1,68) p=0,061, ambos tiveram mais chance de fazer parte do 

grupo fisicamente ativo quando comparados com o grupo que respondeu 

utilizar transporte não ativo. Evidencias no Brasil sobre a forma de 

deslocamento para o trabalho ou escola está ganhando cada dia mais 

importância. Um estudo mostrou que menos de 10% da população utiliza o 

transporte ativo com essa finalidade (Gomes, Siqueira et al. 2001), (Peixoto, 

Monego et al. 2008). Entretanto uma revisão sistemática apontou outras 

pesquisas com desfecho em saúde evidenciando ainda maior nível de atividade 

física na população que se desloca de forma considerada ativa (Santos, 

Barbosa et al. 2012). Estudos em outros países corroboram com nossos 

achados que usar o transporte ativo aumentar a chance de atender as 

recomendações para a atividade física (Fishman, Bocker et al. 2015), (Larouche, 

Saunders et al. 2014), (Wanner, Gotschi et al. 2012). 

Ao observar os dados do nível de atividade física separadamente cidade 

por cidade observamos que não houve diferenças estatisticamente 

significantes entre as cidades, embora tenhamos visto que a região de Ribeirão 

Pires tenha maior proporção da população que não cumpre a recomendação 

39% (IC 29,9-48,9) e a cidade de Rio Grande da Serra com a menor proporção 

com 28% (IC 20,0-37,6). 
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6. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Embora o questionário utilizado para medir o nível de atividade física na 

população tenha sido validado apenas para a população adulta, acreditamos 

ser importante medir o nível de atividade física na população menor de 18 anos 

de idade, além de essa população ser proporcionalmente a segunda maior 

proporção entre as faixas etárias os maiores de 18 anos já possuem 

características de estilo de vida muito próxima dos adultos em relação à 

jornada de estudo e no inicio de seu primeiro trabalho. Consideramos que não 

analisar as faixas etárias dessa população compõe uma limitação do estudo. 

Destacamos ainda como dito anteriormente que a população estudada 

possui características que o resultado dessa pesquisa não pode ser 

extrapolado para outras regiões devido seu alto nível tanto de escolaridade 

quando de nível socioeconômico, também consideramos uma limitação do 

estudo. 

Em relação à coleta de dados, erros de digitação dos dados após coleta, 

perda de questionário após coleta e recusas, todas essas informações são 

consideradas delimitações porque não tivemos acessos completo a essas 

informações devido à mudança de pessoas que trabalharam no inicio do 

projeto além de os dados terem sido disponibilizados três anos após o último 

levantamento. 

È importante salientar as limitações tanto em relação ao formato de 

desenho da escolha da amostra quanto ao uso de questionários de 

recordatório de atividade física o IPAQ. Embora existam evidências favoráveis 

ao uso do questionário internacional de atividade física mostrando que é um 



62 
 

instrumento que medi o que se propõe além de ser validado internacional e 

nacionalmente na versão longa e curta é importante destacar que por 

necessitar da memória do entrevistado para responder sobre as atividades 

realizadas na última semana, ele pode superestimar o nível de atividade física 

(Benedetti, Antunes et al. 2007), (Craig, Marshall et al. 2003), (Matsudo, Araújo 

et al. 2001). 

O uso do IPAQ curto desfavoreceu o conhecimento da prática de 

atividade física, por exemplo; no trabalho, que poderia identificar as 

características de trabalho principalmente nos homens que tiveram baixo nível 

de atividade física geral. No lazer identificamos a quantidade de atividade física 

em 7 dias com o IPAQ curto entretanto as atividades de lazer poderiam ter sido 

identificadas se acaso a vigilância tivera sido com a versão longa do 

instrumento. Assim a identificação de cada componente da prática de atividade 

física devidamente identificada poderia gerar dados mais específicos para 

pensarmos em criação de políticas para proporcionar a prática da atividade 

física no ambiente que mais tivesse sido identificado com menor nível. 

Embora o padrão ouro para medir o nível de atividade física seja o uso 

de acelerômetros o alto valor dos aparelhos impossibilita o uso em uma 

amostra populacional. (de Oliveira Vitorino, Barbosa et al. 2014), (Bielemann, 

Xavier et al. 2014). 
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7. CONCLUÇÕES E RECOMENDAÇÕES 

 

Sabemos que o nível de conhecimento não muda o comportamento em 

relação a praticas de atividade física, além disso, outro estudo mostrou que 

quanto maior o IDH de um país maior a inatividade física. (Knuth, Bielemann et 

al. 2009), (Dumith, Hallal et al. 2011). Entretanto parece que ainda estamos 

distantes de encontrar a solução definitiva para sanar a alta prevalência de 

inatividade física não só nos municípios estudados mais em todo o país. 

Reconhecemos que muito tem sido realizado para o diagnostico, entretanto 

sugerimos um inicio de investigações para melhor aportar melhor às políticas 

de avaliação dos programas existentes.  

Destacamos na população estudada alguns programas de incentivo a 

práticas de atividades físicas que poderiam ser o caminha para a redução da 

inatividade física local. 

No estado de São Paulo o Programa Agita São Paulo da Secretaria do 

de Estado da Saúde promove alguns eventos de promoção da atividade física 

a nível estadual e as Diretorias Regionais de Saúde - DRS são convocadas a 

participar com sua região. Os eventos programados anualmente para a DRS 

são; reunião de colegiado, boas práticas, dia mundial da atividade física, Agita 

Galera e outras atividades que podem ser encontradas no site do programa ou 

no site da Secretaria do Estado da Saúde - SES.  Entretanto nos não temos 

conhecimento da participação dos municípios estudado e quais atividades 

realizam com o apoio dessas instituições.  
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Além desse programa a nível estadual todos os municípios dispõem de 

distintos incentivo à prática de esportes e atividade física, conforme descrita 

abaixo. 

Em Santo André, por exemplo, encontramos no site da prefeitura o 

programa CISA - Centro Integrado de Saúde do Atleta que tem como objetivo 

de oferecer aos atletas e alunos das escolas de esporte da cidade a condição 

física e orientação necessária para o melhor desenvolvimento de suas 

potencialidades. Além do Programa de Educação Física Adaptada Direcionado 

a pessoas com deficiência, o programa atende com a modalidade natação a 

crianças, jovens e adultos por meio do Núcleo de Apoio a Natação Adaptada 

de Santo André - NANASA. Programa de ginástica para adultos e terceira 

idade que tem como objetivo melhorar a qualidade de vida do participante, bem 

como promover sua saúde. Programa de iniciação esportiva que atende 

gratuitamente crianças e adolescentes de 07 a 16 anos. O programa Pé no 

Parque é desenvolvido pelo Departamento de Esporte em parceria com a 

FEFISA (Faculdades Integradas de Santo André). O objetivo é levar aos 

parques da região, professores de Educação Física e estagiários para 

orientarem os participantes. “Programa Vem Dançar” O projeto tem por objetivo 

estimular a prática da atividade física por meio da aula de dança além do 

Projeto Clube de Corrida, projeto é uma fase avançada do “Programa Pé no 

Parque” com a modalidade de corrida e atende gratuitamente, no parque da 

região, o público que prática o esporte, prescrevendo treinamentos semanais 

com acompanhamento de profissionais especializados. O objetivo é participar 

de corridas tradicionais de longa distância (Santo André 2015) 
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Em São Bernardo do Campo no site oficial da prefeitura encontramos 

diversos espaços para realização de atividades físicas para crianças, adultos e 

idosos, entretanto não descrevia as atividades realizadas (São Bernardo do 

Campo 2015). 

No site da prefeitura de São Caetano do Sul encontramos diversas 

atividades físicas principalmente esportivas para a população aulas de 

educação físicas e de esportes de quadra para crianças até aulas de educação 

física para adultos como esportes adaptados danças e jogos (São Caetano do 

Sul 2015). 

Em Diadema o portal oficial da prefeitura destaca a democratização do 

esporte para a população com projetos como o Acqua Vida que abrange a 

utilização das áreas esportivas para toda a população além de 22 academias 

ao ar livre, o programa mulheres em movimentos que disponibiliza 23 classes 

de ginásticas para população adulta e da terceira idade, além de esportes de 

quadra para população jovem (Diadema 2015). 

A cidade de Ribeirão Pires proporciona em seu site espaços para a 

prática de atividades físicas e esportivas em diversos centros esportivos além 

de um espaço chamado casa do hip hop que realiza diariamente atividades que 

se relacionam com manifestação corporal diversas, além de lutas e capoeira 

(Ribeirão Pires 2015). 

A cidade de Rio Grande da Serra até a presente data não disponibilizava em 

seu site informações de programas de incentivo a práticas físicas e esportivas 

(Rio Grande da Serra 2015). 

Na cidade de Mauá também não foi possível ter acesso a muita 

informação sobre os projetos vigentes de promoção de esporte e atividade 
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física, entretanto a página oficial da cidade destaca que em torno de 12 mil 

munícipes têm acesso gratuito a diferentes modalidades esportivas, 

alternativas de lazer e de entretenimento, incluindo as comemorações de datas 

festivas, para as distintas faixas etárias de crianças, adolescentes, jovens, 

adultos e a terceira idade (Mauá 2015). 

 Entendemos que existem diversos fatores que influem na participação 

da comunidade em aderir a um programa de atividades físicas e esportivas 

como, por exemplo, a distância de sua casa até o local, a segurança nas ruas, 

a falta de iluminação entre outros fatores. Porém também entendemos que a 

responsabilidade também eximir a responsabilidade individual e que nem 

sempre a falta de tempo vai ser a melhor desculpa para ser fisicamente ativo, 

contribuindo assim com a própria saúde. 

Após as conclusões derivadas desse levantamento, sugerimos que a 

vigilância seja realizada periodicamente nesses municípios visto os distintos 

resultados encontradas quando comparado a outros inquéritos realizados nas 

capitais e a nível nacional.      
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9. ANEXOS 

9.1 Questionário internacional de atividade física, versão curta. 

Parte A 

 

 

 

 

 

 

 



78 
 

9.2 Questionário internacional de atividade física, versão curta. 
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9.3 Classificação do IPAQ 
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9.4 Parecer da comissão cientifica. 

 

 

 


