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FREQUÊNCIA E FATORES ASSOCIADOS À ATIVIDADE FÍSICA NO LAZER ENTRE 
ADULTOS NO BRASIL E NA AMAZÔNIA LEGAL: ESTUDO DE BASE POPULACIONAL

FREQUENCY AND FACTORS ASSOCIATED WITH LEISURE PHYSICAL ACTIVITY AMONG ADULTS IN BRAZIL AND IN 
THE AMAZON: POPULATION-BASED STUDY

1 2 3 4 5Adriana S. Rêgo , Bruno Luciano Carneiro A. de Oliveira , Alécia Maria da Silva , Deysianne C. das Chagas , Marcelo Augusto F. R. do A. Rodrigues , Maria Teresa 
6 6S. S. de Brito e Alves , Erika Bárbara A. F. Thomaz

Resumo
Introdução: A prática regular de atividade física tem sido recomendada como importante estratégia de promoção em saúde, 
mas a inatividade física ainda permanece alta em várias regiões. Objetivo: Investigar a frequência e fatores associados à ativida-
de física de lazer nas regiões brasileiras e nos estados que compõem a sua Amazônia legal. Métodos: Trata-se de um estudo 
transversal baseado num inquerido domiciliar de residentes de todas as regiões do Brasil, realizada em 2008 pelo Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Utilizou-se uma amostra de 186.424 indivíduos com idade entre 20 e 59 anos. A 
variável dependente foi atividade física de lazer. Resultados: A frequência da AFL no Brasil foi de 13,8% e entre os estados da 
Amazônia legal foi de 10,8%. A AFL no Brasil foi maior entre as mulheres na idade entre 20 a 29 anos e na Amazônia legal foi 
entre os homens. Independente da região, quanto maior a renda, escolaridade e autoavaliação de saúde maior a frequência de 
atividade física de lazer. Conclusão: Atividade física de lazer é menos praticada por pessoas com maior vulnerabilidade socioe-
conômica e pelos moradores da Amazônia Legal, mesmo que eles tenham os mesmos níveis socioeconômicos dos moradores 
do Brasil.

Palavras-chave: Atividade motora. Fatores Socioeconômicos. Estudos Transversais. Desigualdades em Saúde.

Abstract
Introduction: Regular physical activity (RPA) has been recommended as an important health promotion strategy, but physical 
inactivity remains high in several regions. Objective: To investigate the frequency and factors associated with leisure RPA in 
Brazilian regions and states that make up its legal Amazon. Methods: This is a cross-sectional study based on a population-
based survey in residents of all regions of Brazil, conducted in 2008 by the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE, 
in Portuguese). We used a sample of 186,424 individuals aged between 20 and 59 years. The dependent variable was leisure 
RPA. Results: The frequency of leisure RPA in Brazil was 13.8% and among the states of the Amazon region was 10.8%. The lei-
sure RPA in Brazil was higher among women aged between 20 to 29 years and in the Legal Amazon was among men. Regardless 
of the region, the higher the income, schooling and health self-assessment the frequency of leisure RPA. Conclusion: Leisure RPA 
is less practiced by people with higher socioeconomic vulnerability and by the inhabitants of the Amazon, even if they have the 
same socioeconomic status of the residents of Brazil.

Keywords: Motor Activity. Cross-Sectional Studies. Socioeconomic Factors. Health Inequalities
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Introdução 

A atividade física representa todo movimento 

produzido pelos músculos esqueléticos com gasto ener-

gético acima dos típicos níveis de repouso. Todo movi-

mento que realizamos a qualquer momento do dia a dia, 

desde atividades mais elementares, como passear com 

o cachorro, varrer a calçada ou brincar até as mais com-

plexas como atividades de alta intensidade são ativida-

des físicas. Essas atividades diferenciam-se dos exercí-

cios físicos, pois estes representam uma sequência 

sistematizada de movimentos de diferentes segmentos 

corporais, executados de forma mais rigorosa e planeja-
1da, com intensidade, duração e objetivos definidos .

Diversas instituições internacionais e/ou gover-

namentais recomendam a realização de atividade físi-

ca regular (AFR), pois representa importante estratégia 
2de promoção em saúde . Estilos de vida saudáveis 

estão associados à prática de AFR. Essas atividades 

podem ser ocupacionais, de lazer, domésticas e de 
3deslocamento ao trabalho . A prática de AFR está rela-

cionada ao aumento da expectativa de vida e à redução 

do risco as doenças cardíacas, acidente vascular ence-

fálico, diabetes, dentre outros. No entanto, apesar dos 

inúmeros benefícios, a inatividade física permanece 
4-7alta em várias regiões .

Estudos sobre a frequência de inatividade física 

no Brasil registram variações de 14,0% a 20,2% e quan-

do se estuda a inatividade física no lazer (IFL) o percen-
8,9tual é ainda maior . Um estudo em Salvador (BA), no 

ano de 2000, observou que a frequência de IFL em 

homens e mulheres entre 20 e 94 anos era de 60,4% e 
1082,7%, respectivamente . Em pesquisas de base popu-

lacional, essas frequências são ainda maiores, chegan-

do a 89,5% na Pesquisa Nacional por Amostra de Domi-
8 9cílios (PNAD) de 2008  e a 69,7% na Vigitel  de 2011. 

Diferenças importantes na frequência de AFL entre 

adultos têm sido amplamente observadas entre os 
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Nesta pesquisa, a variável dependente foi a AFL, 

definida pela realização, nos últimos três meses, de 

prática de qualquer tipo de exercício físico ou esporte, 

em três ou mais dias da semana, com 30 ou mais minu-

tos por sessão. Nesta pesquisa, AFL foi categorizada 

em sim ou não. 

As covariáveis socioeconômicas, demográficas 

e de saúde incluídas nesta pesquisa foram: sexo (mas-

culino ou feminino), idade (em anos completos agrupa-

das em quatro faixas etárias: 20 a 29 anos, 30 a 39 

anos, 40 a 49 e 50 a 59); escolaridade (em anos, agru-

pados em três estratos: 0 anos, 1 a 8 anos e ≥9 anos de 

estudo); cor/raça (em branca e outras, que agrega as 

categorias: parda, preta, amarela e indígena); condição 

de atividade econômica na semana de referência (ativa 

ou não); pessoa de referência da família (sim ou  não);  

localização do domicílio (urbana ou rural); macrorre-

gião de residência em cinco categorias (Norte, Nordes-

te, Centro-oeste, Sudeste e Sul); e quintil de renda 

domiciliar per capita (em cinco estratos: 1º (menor), 

2º, 3º, 4º e 5º(maior)), sendo que a renda mediana no 

1º quintil foi de R$: 110,00 e no 5º quintil foi de R$ 

1352,00; fumo atual (sim ou não) e auto avaliação 

estado de saúde (em três categorias: muito boa/boa, 

regular e ruim/muito ruim).

Foram estimadas as frequências de AFL nas cate-

gorias das variáveis demográficas, socioeconômicas e 

de saúde da população em estudo. Para estimamos as  

associações entre as variáveis socioeconômicas, demo-

gráficas e de saúde e a variável dependente utilizou-se 

regressão de Poisson com variância robusta, calculan-

do-se as razões de prevalência (RP) brutas e ajustadas e 

respectivos intervalos de confiança a 95% (IC 95%).

As variáveis que se apresentaram associadas à 

variável resposta com valor de p<0,20 foram seleciona-

das como potenciais confundidoras. Somente perma-

neceram no modelo multivariado final as variáveis com 

valor de p<0,01.  

Para corrigir as desiguais probabilidades de 

seleção de cada indivíduo foram utilizados pesos na 

estimativa das prevalências. Além disso, os erros-

padrão foram corrigidos para o efeito da estratificação 

e da conglomeração, calculando-se o efeito do dese-
16nho amostral complexo (deff) . As análises foram 

feitas no software Stata® versão 12.0, incorporando-se 

os procedimentos svy. 

Resultados

A frequência de AFL no Brasil foi de 13,8% (13,7-

14,0) e entre os estados da Amazônia Legal, foi de 

10,8%. A maioria dos adultos pesquisados era do sexo 

feminino (51,6%), com idade entre 20 e 29 anos 

(32,1%), com nove anos ou mais de estudo (49,5%). O 

percentual de pessoas no Brasil com renda mensal no 

1º quintil (menor renda) foi de 18,9% e na Amazônia 

legal o foi de 28,8%.  A maioria não era chefe de família 

(59,3%), morava na região Sudeste (30,1%) e na zona 

urbana.  O número de não fumantes e dos que conside-

ravam sua saúde muito boa/boa foi semelhante na 

comparação do Brasil e Amazônia Legal (Tabela 1).

Nos adultos brasileiros, a AFL foi maior entre as 

mulheres (14,0%), na faixa etária de 20 a 29 anos de 

idade (15,5%), brancos (16,0%), com nove ou mais anos 
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8grupos de pior estado socioeconômicos e moradia .

Nos Estados Unidos, nos últimos dez anos, 

diversos inquéritos indicam que 23,0% a 40,0% da 
11população adulta não praticam AFL . No inquérito 

12domiciliar realizado por Gomes et al.,  no Município 

do Rio de Janeiro (RJ), observou-se que 58,9% dos 

homens e 77,8% das mulheres não realizavam AFL. Em 

São Paulo (SP) essa frequência foi 74,9% entre adultos 

de 20 a 39 anos e de 72,8% na faixa etária de 40 a 59 

anos. Dentre os estados da Amazônia Legal, Roraima é 

a unidade onde se encontram mais pessoas ativas 

durante o lazer e os estados do Maranhão e Rondônia, 
8as menores frequências . Os estados que compõem a 

Amazônia Legal apresentam também os mais baixos 

Índices de Desenvolvimento Humano (IDH) do país.

No Brasil, estudos de base populacional de 

amplitude nacional sobre a AFL entre adultos são 

escassos e alguns dos resultados são discrepantes. 

Parte dessas variações decorre de diferentes conceitos 

ou critérios utilizados para mensurar esse hábito de 

saúde. Os diferentes perfis de adultos inativos no lazer 

não têm sido interpretados facialmente em virtude 
13dessa complexidade na mensuração . Estudo realiza-

do no Rio de Janeiro (RJ), com 2.674 participantes adul-

tos concluiu que AFL foi mais frequente entre residen-

tes de bairros com maiores índices de desenvolvimen-

to social e não foram observadas associações com 
14acesso a espaços de lazer e desigualdade de renda .

Portando, considerando-se a relevância do tema 

e as dificuldades metodológicas envolvidas na avalia-

ção da AFL, este trabalho tem por objetivo estimar a 

frequência e fatores associados à AFL entre adultos 

brasileiros e da Amazônia Legal, em 2008.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal que investi-

gou a frequência e fatores associados à atividade física 

de lazer, entre adultos brasileiros incluídos na PNAD, 

realizada em 2008 pela Fundação Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística (IBGE).

A PNAD é um inquérito populacional de base 

domiciliar realizado anualmente. A cada ano a PNAD 

levanta informações representativas da população 

brasileira sobre suas características demográficas, 

socioeconômicas e habitacionais. Além desses indica-

dores, em 2008, foi acrescido um suplemento saúde 

que gerou informações sobre condições de saúde dos 
15brasileiros . O inquérito de 2008 foi realizado entre 21 

e 27 de setembro.

A PNAD utiliza uma amostragem probabilística 

complexa de domicílios de todas as regiões do Brasil, 

obtidos em até três estágios de seleção. No primeiro 

estágio, foi feita a seleção dos municípios. No segundo 

estágio foram selecionados os setores censitários e no 
15último estágio, os domicílios de cada setor censitário . 

Todos os adultos residentes no domicílio selecionado 

foram incluídos na amostra.

No Brasil foram pesquisadas 391.868 pessoas 

em 150.591 unidades domiciliares. Para essa análise, 

utilizamos apenas a população adulta entre 20 e 59 

anos de idade (n=186.424). Na Amazônia Legal foram   

pesquisadas 66.840 pessoas em 17.918 unidades 

domiciliares, sendo 30.059 adultos.
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Variáveis
Brasil

(N=186.424)
Amazônia Legal 

(N=30.059)

% IC95% % IC95%

Atividade física no 
lazer

Não 86,7 86,5 – 86,9 89,2 88,8 – 89,6

Sim 13,3 13,1 – 13,5 10,8 10,4 – 11,2

Sexo

Feminino 51,5 51,3 – 51,8 50,3 49,6 – 50,9

Masculino 48,5 48,2 – 48,7 49,7 49,1 – 50,4

Faixa etária

20 a 29 anos 31,6 31,3 – 31,8 35,7 35,0 – 36,3

30 a 39 anos 26,4 26,2 – 26,6 28,0 27,5 – 28,6

40 a 49 anos 24,3 24,1 – 24,5 22,1 21,6 – 22,6

50 a 59 anos 17,8 17,6 – 17,9 14,2 13,8 – 14,7

Cor/Raça

Brancos 49,0 48,7 – 49,3 25,5 25,0 – 26,1

Não brancos 51,0 50,7 – 51,3 74,5 73,9 – 75,0

Anos de estudo1

9 anos ou mais 49,2 48,9 – 49,4 44,1 43,5 – 44,8

1 a 8 anos 42,5 42,2 – 42,7 44,3 43,5 – 44,8

Nenhum ano 08,3 08,2 – 08,5 12,0 11,1 – 12,1

Renda (quintil)1

1º quintil (menor) 18,9 18,7 – 19,1 28,8 28,1 – 29,4

2º quintil 20,2 20,0 – 20,4 25,7 25,1 – 26,2

3º quintil 19,1 18,9 – 19,3 18,3 17,8 – 18,8

4º quintil 21,1 20,9 – 21,3 15,0 14,5 – 15,5

5º quintil (maior) 20,7 20,5 – 20,9 12,3 11,9 – 12,7

Chefe da família

Não 59,5 59,2 – 59,7 59,5 58,8 – 60,1

Sim 40,5 40,3 – 40,8 40,5 39,9 – 41,2

Região

Amazônia Legal2 - - 12,1 12,0 – 12,3

Norte 07,5 07,4 – 07,6 - -

Nordeste3 26,8 26,6 – 27,0 23,83 23,6 – 24,0

Centro-oeste4 07,4 07,3 – 07,5 05,64 05,7 – 05,8

Sudeste 43,6 43,3 – 43,8 43,6 43,3 – 43,8

Sul 14,8 14,6 – 15,0 14,8 14,6 – 15,0

Local de moradia

Urbana 85,3 85,1 – 85,5 77,9 77,3 – 78,5

Rural 14,7 14,5 – 14,9 22,1 21,6 – 22,7

Fumo

Não 80,4 80,2 – 80,6 81,4 80,9 – 81,9

Sim 19,6 19,4 – 19,8 18,6 18,1 – 19,1

Autopercepção da 
saúde

Muito bom/bom 75,0 75,3 – 75,7 70,6 67,0 – 71,2

Regular 21,3 20,6 – 21,0 24,7 24,2 – 25,3

Muito ruim/ruim 03,7 03,6 – 03,7 04,7 04,4 – 05,0

Número de 
condições crônicas

0 72,9 72,6 – 73,1 78,3 77,8 – 78,9

1 18,3 18,1 – 18,5 15,4 14,9 – 15,9

2 05,8 05,7 – 05,9 04,3 04,0 – 04,5

≥3 03,0 02,9 – 03,1 02,0 01,8 – 02,2

Tabela 1 - Características socioeconômicas, demográficas e de 
saúde dos adultos no Brasil e Amazônia Legal brasileira segundo a 
PNAD, 2008.

1 2Excluídos ignorados na tabela. Agregado os estados da região Norte mais 
3 4os estados do Maranhão e Mato Grosso. Excluindo Maranhão. Excluindo 

Mato Grosso. 

Tabela 2 - Frequência e Razões de Prevalência (RP) bruta e 
ajustada das características socioeconômicas, demográficas e de 
saúde dos adultos brasileiros associadas com atividade física no 
lazer, Brasil, PNAD, 2008. 

*p-valor 0.001. **Referência.  a b≤ RP-ajustada. RP-bruta.
1 2Excluídos ignorados na tabela. Agregado todos os estados da região Norte 

3 4mais os estados do Maranhão. Excluindo o Maranhão. Excluindo o Mato 
Grasso.

Variáveis % bRP-b IC 95% aRP-a IC 95%

Sexo

Feminino 13,6 R** R**

Masculino 13,0 0,96 0,93 –0,98* 1,02 0,99 – 1,05

Faixa etária

20 a 29 anos 15,1 R** R**

30 a 39 anos 12,2 0,81 0,79 – 0,84* 0,92 0,88 – 0,95*

40 a 49 anos 12,3 0,82 0,79 – 0,85* 0,96 0,93 – 1,00

50 a 59 anos 13,2 0,88 0,85 – 0,91* 1,07 1,03 – 1,11*

Cor/Raça

Não brancos 11,4 R** R**

Brancos 15,3 1,35 1,31 – 1,38* 1,01 0,98 – 1,04

Anos de 
1estudo

9 anos ou mais 19,3 R** R**

1 a 8 anos 8,1 0,42 0,41 – 0,43* 0,62 0,60 – 0,64*

Nenhum ano 3,8 0,20 0,18 – 0,22* 0,35 0,32 – 0,39*

Renda 
1(quintil)

1º quintil 6,1 R** R**

2º quintil 8,5 1,39 1,31 – 1,47* 1,18 1,12 – 1,25*

3º quintil 10,8 1,76 1,67 – 1,86* 1,38 1,31 – 1,46*

4º quintil 14,4 2,35 2,23 – 2,47* 1,68 1,59 – 1,77*

5º quintil 25,1 4,10 3,91 – 4,30* 2,55 2,40 – 2,68*

Chefe da 
família
Não 14,1 R** R**

Sim 12,2 0,87 0,85 – 0,89* 0,94 0,91 – 0,97*

Região
Amazônia 

2Legal
10,8 R** R**

Norte - - - - -
3Nordeste 12,5 1,16 1,11 – 1,21* 1,24 1,19 – 1,29*

4Centro-oeste 17,4 1,58 1,51 – 1,66* 1,19 1,13 – 1,25*

Sudeste 13,5 1,25 1,20 – 1,30* 0,90 0,86 – 0,94*

Sul 14,7 1,36 1,30 – 1,43* 1,02 0,97 – 1,07

Local de 
moradia
Urbana 14,6 R** R**

Rural 5,6 0,39 0,37 – 0,42* 0,63 0,60 – 0,67*

Fumo 

Não 14,5 R** R**

Sim 8,3 0,57 0,55 – 0,59* 0,71 0,68 – 0,74*

Auto percepção 
da saúde
Muito bom/bom 14,9 R** R**

Regular 8,8 0,59 0,57 – 0,61* 0,75 0,72 – 0,79*

Muito ruim/ruim 4,4 0,30 0,26 – 0,33* 0,45 0,39 – 0,51*

Número de 
condições 
crônicas

0 13,5 R** R**

1 13,4 1,00 0,96 – 1,03 1,12 1,08 – 1,16*

2 12,2 0,91 0,85 – 0,96* 1,16 1,09 – 1,23*

≥3 10,6 0,79 0,72 – 0,86* 1,21 1,10 – 1,32*
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Nesta pesquisa, a variável dependente foi a AFL, 

definida pela realização, nos últimos três meses, de 

prática de qualquer tipo de exercício físico ou esporte, 

em três ou mais dias da semana, com 30 ou mais minu-

tos por sessão. Nesta pesquisa, AFL foi categorizada 

em sim ou não. 

As covariáveis socioeconômicas, demográficas 

e de saúde incluídas nesta pesquisa foram: sexo (mas-

culino ou feminino), idade (em anos completos agrupa-

das em quatro faixas etárias: 20 a 29 anos, 30 a 39 

anos, 40 a 49 e 50 a 59); escolaridade (em anos, agru-

pados em três estratos: 0 anos, 1 a 8 anos e ≥9 anos de 

estudo); cor/raça (em branca e outras, que agrega as 

categorias: parda, preta, amarela e indígena); condição 

de atividade econômica na semana de referência (ativa 

ou não); pessoa de referência da família (sim ou  não);  

localização do domicílio (urbana ou rural); macrorre-

gião de residência em cinco categorias (Norte, Nordes-

te, Centro-oeste, Sudeste e Sul); e quintil de renda 

domiciliar per capita (em cinco estratos: 1º (menor), 

2º, 3º, 4º e 5º(maior)), sendo que a renda mediana no 

1º quintil foi de R$: 110,00 e no 5º quintil foi de R$ 

1352,00; fumo atual (sim ou não) e auto avaliação 

estado de saúde (em três categorias: muito boa/boa, 

regular e ruim/muito ruim).

Foram estimadas as frequências de AFL nas cate-

gorias das variáveis demográficas, socioeconômicas e 

de saúde da população em estudo. Para estimamos as  

associações entre as variáveis socioeconômicas, demo-

gráficas e de saúde e a variável dependente utilizou-se 

regressão de Poisson com variância robusta, calculan-

do-se as razões de prevalência (RP) brutas e ajustadas e 

respectivos intervalos de confiança a 95% (IC 95%).

As variáveis que se apresentaram associadas à 

variável resposta com valor de p<0,20 foram seleciona-

das como potenciais confundidoras. Somente perma-

neceram no modelo multivariado final as variáveis com 

valor de p<0,01.  

Para corrigir as desiguais probabilidades de 

seleção de cada indivíduo foram utilizados pesos na 

estimativa das prevalências. Além disso, os erros-

padrão foram corrigidos para o efeito da estratificação 

e da conglomeração, calculando-se o efeito do dese-
16nho amostral complexo (deff) . As análises foram 

feitas no software Stata® versão 12.0, incorporando-se 

os procedimentos svy. 

Resultados

A frequência de AFL no Brasil foi de 13,8% (13,7-

14,0) e entre os estados da Amazônia Legal, foi de 

10,8%. A maioria dos adultos pesquisados era do sexo 

feminino (51,6%), com idade entre 20 e 29 anos 

(32,1%), com nove anos ou mais de estudo (49,5%). O 

percentual de pessoas no Brasil com renda mensal no 

1º quintil (menor renda) foi de 18,9% e na Amazônia 

legal o foi de 28,8%.  A maioria não era chefe de família 

(59,3%), morava na região Sudeste (30,1%) e na zona 

urbana.  O número de não fumantes e dos que conside-

ravam sua saúde muito boa/boa foi semelhante na 

comparação do Brasil e Amazônia Legal (Tabela 1).

Nos adultos brasileiros, a AFL foi maior entre as 

mulheres (14,0%), na faixa etária de 20 a 29 anos de 

idade (15,5%), brancos (16,0%), com nove ou mais anos 
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8grupos de pior estado socioeconômicos e moradia .

Nos Estados Unidos, nos últimos dez anos, 

diversos inquéritos indicam que 23,0% a 40,0% da 
11população adulta não praticam AFL . No inquérito 

12domiciliar realizado por Gomes et al.,  no Município 

do Rio de Janeiro (RJ), observou-se que 58,9% dos 

homens e 77,8% das mulheres não realizavam AFL. Em 

São Paulo (SP) essa frequência foi 74,9% entre adultos 

de 20 a 39 anos e de 72,8% na faixa etária de 40 a 59 

anos. Dentre os estados da Amazônia Legal, Roraima é 

a unidade onde se encontram mais pessoas ativas 

durante o lazer e os estados do Maranhão e Rondônia, 
8as menores frequências . Os estados que compõem a 

Amazônia Legal apresentam também os mais baixos 

Índices de Desenvolvimento Humano (IDH) do país.

No Brasil, estudos de base populacional de 

amplitude nacional sobre a AFL entre adultos são 

escassos e alguns dos resultados são discrepantes. 

Parte dessas variações decorre de diferentes conceitos 

ou critérios utilizados para mensurar esse hábito de 

saúde. Os diferentes perfis de adultos inativos no lazer 

não têm sido interpretados facialmente em virtude 
13dessa complexidade na mensuração . Estudo realiza-

do no Rio de Janeiro (RJ), com 2.674 participantes adul-

tos concluiu que AFL foi mais frequente entre residen-

tes de bairros com maiores índices de desenvolvimen-

to social e não foram observadas associações com 
14acesso a espaços de lazer e desigualdade de renda .

Portando, considerando-se a relevância do tema 

e as dificuldades metodológicas envolvidas na avalia-

ção da AFL, este trabalho tem por objetivo estimar a 

frequência e fatores associados à AFL entre adultos 

brasileiros e da Amazônia Legal, em 2008.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal que investi-

gou a frequência e fatores associados à atividade física 

de lazer, entre adultos brasileiros incluídos na PNAD, 

realizada em 2008 pela Fundação Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística (IBGE).

A PNAD é um inquérito populacional de base 

domiciliar realizado anualmente. A cada ano a PNAD 

levanta informações representativas da população 

brasileira sobre suas características demográficas, 

socioeconômicas e habitacionais. Além desses indica-

dores, em 2008, foi acrescido um suplemento saúde 

que gerou informações sobre condições de saúde dos 
15brasileiros . O inquérito de 2008 foi realizado entre 21 

e 27 de setembro.

A PNAD utiliza uma amostragem probabilística 

complexa de domicílios de todas as regiões do Brasil, 

obtidos em até três estágios de seleção. No primeiro 

estágio, foi feita a seleção dos municípios. No segundo 

estágio foram selecionados os setores censitários e no 
15último estágio, os domicílios de cada setor censitário . 

Todos os adultos residentes no domicílio selecionado 

foram incluídos na amostra.

No Brasil foram pesquisadas 391.868 pessoas 

em 150.591 unidades domiciliares. Para essa análise, 

utilizamos apenas a população adulta entre 20 e 59 

anos de idade (n=186.424). Na Amazônia Legal foram   

pesquisadas 66.840 pessoas em 17.918 unidades 

domiciliares, sendo 30.059 adultos.
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Variáveis
Brasil

(N=186.424)
Amazônia Legal 

(N=30.059)

% IC95% % IC95%

Atividade física no 
lazer

Não 86,7 86,5 – 86,9 89,2 88,8 – 89,6

Sim 13,3 13,1 – 13,5 10,8 10,4 – 11,2

Sexo

Feminino 51,5 51,3 – 51,8 50,3 49,6 – 50,9

Masculino 48,5 48,2 – 48,7 49,7 49,1 – 50,4

Faixa etária

20 a 29 anos 31,6 31,3 – 31,8 35,7 35,0 – 36,3

30 a 39 anos 26,4 26,2 – 26,6 28,0 27,5 – 28,6

40 a 49 anos 24,3 24,1 – 24,5 22,1 21,6 – 22,6

50 a 59 anos 17,8 17,6 – 17,9 14,2 13,8 – 14,7

Cor/Raça

Brancos 49,0 48,7 – 49,3 25,5 25,0 – 26,1

Não brancos 51,0 50,7 – 51,3 74,5 73,9 – 75,0

Anos de estudo1

9 anos ou mais 49,2 48,9 – 49,4 44,1 43,5 – 44,8

1 a 8 anos 42,5 42,2 – 42,7 44,3 43,5 – 44,8

Nenhum ano 08,3 08,2 – 08,5 12,0 11,1 – 12,1

Renda (quintil)1

1º quintil (menor) 18,9 18,7 – 19,1 28,8 28,1 – 29,4

2º quintil 20,2 20,0 – 20,4 25,7 25,1 – 26,2

3º quintil 19,1 18,9 – 19,3 18,3 17,8 – 18,8

4º quintil 21,1 20,9 – 21,3 15,0 14,5 – 15,5

5º quintil (maior) 20,7 20,5 – 20,9 12,3 11,9 – 12,7

Chefe da família

Não 59,5 59,2 – 59,7 59,5 58,8 – 60,1

Sim 40,5 40,3 – 40,8 40,5 39,9 – 41,2

Região

Amazônia Legal2 - - 12,1 12,0 – 12,3

Norte 07,5 07,4 – 07,6 - -

Nordeste3 26,8 26,6 – 27,0 23,83 23,6 – 24,0

Centro-oeste4 07,4 07,3 – 07,5 05,64 05,7 – 05,8

Sudeste 43,6 43,3 – 43,8 43,6 43,3 – 43,8

Sul 14,8 14,6 – 15,0 14,8 14,6 – 15,0

Local de moradia

Urbana 85,3 85,1 – 85,5 77,9 77,3 – 78,5

Rural 14,7 14,5 – 14,9 22,1 21,6 – 22,7

Fumo

Não 80,4 80,2 – 80,6 81,4 80,9 – 81,9

Sim 19,6 19,4 – 19,8 18,6 18,1 – 19,1

Autopercepção da 
saúde

Muito bom/bom 75,0 75,3 – 75,7 70,6 67,0 – 71,2

Regular 21,3 20,6 – 21,0 24,7 24,2 – 25,3

Muito ruim/ruim 03,7 03,6 – 03,7 04,7 04,4 – 05,0

Número de 
condições crônicas

0 72,9 72,6 – 73,1 78,3 77,8 – 78,9

1 18,3 18,1 – 18,5 15,4 14,9 – 15,9

2 05,8 05,7 – 05,9 04,3 04,0 – 04,5

≥3 03,0 02,9 – 03,1 02,0 01,8 – 02,2

Tabela 1 - Características socioeconômicas, demográficas e de 
saúde dos adultos no Brasil e Amazônia Legal brasileira segundo a 
PNAD, 2008.

1 2Excluídos ignorados na tabela. Agregado os estados da região Norte mais 
3 4os estados do Maranhão e Mato Grosso. Excluindo Maranhão. Excluindo 

Mato Grosso. 

Tabela 2 - Frequência e Razões de Prevalência (RP) bruta e 
ajustada das características socioeconômicas, demográficas e de 
saúde dos adultos brasileiros associadas com atividade física no 
lazer, Brasil, PNAD, 2008. 

*p-valor 0.001. **Referência.  a b≤ RP-ajustada. RP-bruta.
1 2Excluídos ignorados na tabela. Agregado todos os estados da região Norte 

3 4mais os estados do Maranhão. Excluindo o Maranhão. Excluindo o Mato 
Grasso.

Variáveis % bRP-b IC 95% aRP-a IC 95%

Sexo

Feminino 13,6 R** R**

Masculino 13,0 0,96 0,93 –0,98* 1,02 0,99 – 1,05

Faixa etária

20 a 29 anos 15,1 R** R**

30 a 39 anos 12,2 0,81 0,79 – 0,84* 0,92 0,88 – 0,95*

40 a 49 anos 12,3 0,82 0,79 – 0,85* 0,96 0,93 – 1,00

50 a 59 anos 13,2 0,88 0,85 – 0,91* 1,07 1,03 – 1,11*

Cor/Raça

Não brancos 11,4 R** R**

Brancos 15,3 1,35 1,31 – 1,38* 1,01 0,98 – 1,04

Anos de 
1estudo

9 anos ou mais 19,3 R** R**

1 a 8 anos 8,1 0,42 0,41 – 0,43* 0,62 0,60 – 0,64*

Nenhum ano 3,8 0,20 0,18 – 0,22* 0,35 0,32 – 0,39*

Renda 
1(quintil)

1º quintil 6,1 R** R**

2º quintil 8,5 1,39 1,31 – 1,47* 1,18 1,12 – 1,25*

3º quintil 10,8 1,76 1,67 – 1,86* 1,38 1,31 – 1,46*

4º quintil 14,4 2,35 2,23 – 2,47* 1,68 1,59 – 1,77*

5º quintil 25,1 4,10 3,91 – 4,30* 2,55 2,40 – 2,68*

Chefe da 
família
Não 14,1 R** R**

Sim 12,2 0,87 0,85 – 0,89* 0,94 0,91 – 0,97*

Região
Amazônia 

2Legal
10,8 R** R**

Norte - - - - -
3Nordeste 12,5 1,16 1,11 – 1,21* 1,24 1,19 – 1,29*

4Centro-oeste 17,4 1,58 1,51 – 1,66* 1,19 1,13 – 1,25*

Sudeste 13,5 1,25 1,20 – 1,30* 0,90 0,86 – 0,94*

Sul 14,7 1,36 1,30 – 1,43* 1,02 0,97 – 1,07

Local de 
moradia
Urbana 14,6 R** R**

Rural 5,6 0,39 0,37 – 0,42* 0,63 0,60 – 0,67*

Fumo 

Não 14,5 R** R**

Sim 8,3 0,57 0,55 – 0,59* 0,71 0,68 – 0,74*

Auto percepção 
da saúde
Muito bom/bom 14,9 R** R**

Regular 8,8 0,59 0,57 – 0,61* 0,75 0,72 – 0,79*

Muito ruim/ruim 4,4 0,30 0,26 – 0,33* 0,45 0,39 – 0,51*

Número de 
condições 
crônicas

0 13,5 R** R**

1 13,4 1,00 0,96 – 1,03 1,12 1,08 – 1,16*

2 12,2 0,91 0,85 – 0,96* 1,16 1,09 – 1,23*

≥3 10,6 0,79 0,72 – 0,86* 1,21 1,10 – 1,32*



Tabela 3 - Frequência e Razões de Prevalência (RP) bruta e 
ajustada das características socioeconômicas, demográficas e de 
saúde dos adultos da amazônica legal brasileira associadas com 
atividade física no lazer. Brasil, PNAD, 2008.

a b*p-valor ≤0.001 **p-valor ≤0.05. ***Referência. Ajustada. Bruta
1Excluídos ignorados na tabela.

Variáveis % bRP-b IC 95% aRP-a IC 95%

Sexo

Feminino 09,7 R*** R***

Masculino 11,9 1,23 *1,14 – 1,32 1,35 1,25 – 1,47*

Faixa etária

20 a 29 anos 13,9 R*** R***

30 a 39 anos 10,0 0,72 0,66 – 0,79* 0,80 0,73 – 0,88*

40 a 49 anos 08,5 0,61 0,55 – 0,67* 0,71 0,64 – 0,79*

50 a 59 anos 07,8 0,56 0,49 – 0,63* 0,70 0,61 – 0,80*

Cor/Raça

Não brancos 10,2 R*** R***

Brancos 12,4 1,22 1,13 – 1,32* 1,00 0,93 – 1,09
1Anos de estudo

9 anos ou mais 16,5 R*** R***

1 a 8 anos 07,1 0,43 0,40 – 0,47* 0,63 0,57 – 0,69*

Nenhum ano 02,8 0,17 0,14 – 0,22* 0,32 0,25 – 0,41*
1Renda (quintil)

1º quintil (menor) 06,0 R*** R***

2º quintil 08,5 1,40 1,23 – 1,60* 1,15 **1,01 – 1,39

3º quintil 10,7 1,78 1,56 – 2,03* 1,30 1,13 – 1,48*

4º quintil 13,9 2,30 2,02 – 2,61* 1,55 1,36 – 1,77*

5º quintil (maior) 22,6 3,74 3,32 – 4,21* 2,33 2,05 – 2,64*

Chefe da família

Não 11,5 R*** R***

Sim 09,7 0,84 0,78 – 0,91* 0,91 0,83 – 0,99**

Estado

Acre 11,2 R*** R***

Amapá 10,6 0,94 0,74 – 1,20 0,88 0,69 – 1,12

Amazonas 12,4 1,11 0,94 – 1,30 1,07 0,90 – 1,26

Pará 11,9 1,06 0,91 – 1,24 1,21 1,04 – 1,41**

Rondônia 09,1 0,81 0,68 – 0,98 0,88 0,73 – 1,05

Roraima 13,0 1,16 0,94 – 1,44 1,07 0,87 – 1,32

Tocantins 13,5 1,21 1,02 – 1.44** 1,24 1,05 – 1,47**

Maranhão 08,3 0,74 0,62 – 0,89* 0,96 0,80 – 1,15

Mato Grosso 10,7 0,95 0,80 – 1,13 0,90 0,76 – 1,07

Local de 
moradia

Urbana 12,2 R*** R***

Rural 05,7 0,68 0,60 – 0,77*

Fumo 0,47 0,41 -0,53*

Não 11,5 R*** R***

Sim 07,4 0,64 0,60 – 0,72* 0,83 0,74 – 0,93*

Autopercepção 
da saúde

Muito bom/bom 12,5 R*** R***

Regular 07,3 0,58 0,53 – 0,64 0,79 0,71 – 0,88*

Muito ruim/ruim 03,0 0,24 0,17 – 0,33 0,42 0,30 – 0,59*

Número de 
condições 
crônicas

0 11,2 R*** R***

1 09,5 0,85 0,77 – 0,94 1,09 0,98 – 1,22

2 09,2 0,82 0,67 – 1,00 1,30 1,05 – 1,60**

≥3 05,7 0,51 0,36 – 0,72 1,12 0,78 – 1,59
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de estudo (20,1%), no maior quintil de renda (26,5%), 

não chefes de família (14,5%), residentes na região 

centro-oeste (16,7%) e na zona urbana (15,1%), não 

fumante (15,1%) e com muito boa/boa auto percepção 

em saúde (15,6%). No Brasil, na análise ajustada mos-

trou que a RP de AFL foi maior entre adultos com idade 

entre 50 e 59 anos (RP=1,07; IC 95%: 1,03-1,11), entre 

os que moravam nas regiões Nordeste (RP=1,2; IC 

95,0%: 1,19-1,29) e Centro-Oeste (RP=1,19; IC 95,0%: 

1,13-1,25). Quanto maior a renda e os anos de estudo, 

mais ativos eram os adultos de 30 a 39 anos nos 

momentos de lazer. Por outro lado, a RP de AFL foi 

menor entre os adultos que referiram ser os chefes de 

família (RP=0,94; IC 95,0%: 0,91-0,97), que moravam 

na região Sudeste (RP=0,90; IC 95%: 0,86-0,94), entre 

os que residiam na zona rural (RP=0,63; IC 95,0%: 0,60-

0,67) e que fumavam (RP=0,71; IC 95,0%: 0,68-0,74). 

Verificou-se ainda que quanto pior a autopercepção de 

saúde, menor eram a prevalência de AFL (Tabela 2).

Na Amazônia Legal a análise ajustada demons-

trou que RP para realizar AFL foi maior entre homens 

com maiores níveis de renda. Em todas as faixas etárias 

houve menor chance de realizar AFL. A chance diminuiu 

com o aumento da idade e com a redução da escolarida-

de (tabela 3). Nos adultos da Amazônia legal, a AFL foi 

maior entre os homens (11,9%), na faixa etária de 20 a 

29 anos de idade (13,9%), brancos (12,4%), com nove ou 

mais anos de estudo (16,5%), no maior quintil de renda 

(22,6%), não chefes de família (11,5%) e com muito 

boa/boa auto percepção em saúde (12,5%) (Tabela 3).

Discussão

Há diferenças importantes na magnitude da 

frequência e dos fatores associados à atividade física 

de lazer (AFL), entre os brasileiros adultos e aqueles 

residentes nos estados que compõem a Amazônia 

Legal do Brasil. Os adultos dessa região praticam 

menos AFL e as características socioeconômicas e 

demográficas desses adultos impactam de modo 

tênue na ocorrência dessa prática do que observada 

para o Brasil. Esses resultados sugerem que AFL é 

menos praticada pelos moradores da Amazônia Legal, 

mesmo que eles tenham os mesmos níveis socioeco-

nômicos dos moradores do Brasil.

O sexo masculino só esteve associado a maior 

AFL na Amazônia Legal. O aumento da faixa de idade 

reduziu a chance de realizar AFL, porém os adultos 

mais ativos no Brasil foram 7,0% mais ativos no lazer 

do que a população do restante do país e essa associa-

ção só ocorreu nos adultos do Brasil. Com a diminuição 

da escolaridade e da autoavaliação de saúde houve 

redução da chance de praticar AFL. Já o aumento do 

quintil de renda aumentou a AFL. Fumar e ter papel de 

chefe de família reduziu a chance de realizar AFL. 

Morar nas regiões mais ricas do país esteve associado 

à menor chance de realizar AFL. Observou-se que reali-

zar AFL pareceu uma condição decorrente da presença 

de comorbidades nos dois contextos avaliados – Brasil 

e Amazônia Legal Brasileira.   

A atividade física tem sido crescentemente reco-

nhecida por produzir benefícios físicos, psicológicos e 

sociais advindos da sua prática regular, associando-se 

aos determinantes de ordem biológica e sociocultural. 
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realização de AFL é fortemente influenciada por variá-

veis intangíveis. Os resultados deste estudo mostraram 

significativas desigualdades socioeconômicas, demo-

gráficas e de saúde na prática de AFL em 2008, sendo 

marcadas as diferenças na distribuição desse impor-

tante fator de proteção à saúde na população estudada.

Entre as variáveis investigadas, observou-se que 

os adultos que estiveram mais aderidos à AFL foram 

adultos de 50 a 59 anos, com melhores situações soci-

oeconômicas, não fumantes e com muito boa/boa 

percepção em saúde.

Em parte, esses diferenciais verificados podem 

decorrer de um desigual acesso, oferta e uso de recur-
8,13sos, equipamentos e serviços sociais para a saúde , 

ou seja, características contextuais que diminuem a 

adesão à prática de atividade física entre os adultos 

brasileiros.

Tal fenômeno também indicaria que os grupos 

mais pobres, de baixa escolaridade estariam dupla-

mente impactados pelos fatores de riscos socioeconô-
8,13micos e pela inatividade física sobre a saúde .

A associação entre AFL e aspectos socioeconô-

micos como renda e escolaridade foram analisados por 
25Salles-Costa et al.,  que verificaram relação diretamen-

te proporcional entre estas variáveis.  Camões e 
4Lopes , em um estudo de base populacional com adul-

tos portugueses, mostraram que indivíduos com maior 

escolaridade tinham duas vezes mais chance de serem 

ativos no lazer que os menos escolarizados. Os acha-

dos do presente estudo seguem a mesma tendência, 

sendo observado que os adultos brasileiros sem esco-

laridade apresentaram frequência de AFL 65% menor 

que os adultos com nove anos ou mais de estudo 

(RP=0,35; IC 95%: 0,32-0,39). 

Esses resultados são plausíveis. Droomers et 
26al.,  referem que indivíduos com baixa escolaridade 

possuem pouca percepção acerca dos fatores relacio-

nados aos cuidados com a saúde e ao controle sobre a 

vida. Características como precárias condições de 

moradia, presença de barreiras de acesso a serviços, 

além de limitações financeiras, podem explicar à redu-

ção da AFL, principalmente entre os indivíduos de 

maior faixa etária. 
27Azevedo et al.,  complementam a explicação 

supracitada ao alegar que os indivíduos com menor 

renda tendem a ser sedentários no lazer por não con-

seguirem arcar com os custos provenientes de serviços 

específicos, como academias. Além disso, Pitanga e 
10Lessa  explicam que pessoas com baixa qualificação 

tendem a ocupar cargos constituídos por atividades 

pesadas e não sedentárias, o que os leva a não realiza-

rem AFL. Já, as pessoas com mais anos de estudo, por 

ocuparem cargos constituídos por atividades sedentá-

rias, procuram atividades fora do ambiente laboral. 

Com relação à faixa etária, esta pesquisa permi-

tiu notar um decréscimo na frequência de AFL de acor-

do com a progressão da idade. Cabe salientar que indi-

víduos de 50 a 59 anos apresentaram uma frequência 

maior em comparação aos indivíduos de 30 a 49 anos. 

Os resultados mostraram que ter idade ente 50 a 59 

anos aumenta a chance de ser ativo no lazer.

O resultado demonstrado assemelha-se ao 
20alcançado por Sousa et al.,  que realizaram um estudo 

transversal, de base populacional, realizado em São 

17Rocha et al.,  observaram que indivíduos ativos no 

lazer apresentam menores prevalências de transtor-

nos mentais crônicos, realçando a importância da AFL 

na redução de comorbidades.

Deve-se estimular a prática de exercícios físicos, 

pois favorece a qualidade de vida individual e coletiva e 

de estilo de vida mais saudável, reduzindo o risco de 

ocorrência de doenças crônico-degenerativas, obesi-
18,19dade e isolamento social entre adultos .

Apesar dos benefícios citados, o presente estu-

do evidenciou uma baixa frequência de adultos que 

realizam AFL na Amazônia Legal, principalmente ao se 

comparar esses resultados com outras pesquisas 
20,21desenvolvidas em diferentes regiões do país . Sousa 

20et al , por exemplo, mostraram uma frequência de AFL 

de 16,4% em São Paulo e 26,6% em Duque de Caxias-RJ, 

respectivamente.   
22Na região Sul, o estudo de Dumith et al.,  desen-

volvido em Pelotas, Rio Grande do Sul, evidenciou uma 

frequência de 30% de AFL entre os 3.136 indivíduos 

entrevistados. Já, na região Nordeste, a análise de 
17Rocha et al  apontou que dos 3.597 indivíduos entre-

vistados em Feira de Santana, Bahia, 27,7% foram con-

siderados ativos no lazer. 

Nota-se que os adultos residentes na região 

Sudeste, quando comparados aos das regiões Nordes-

te e Sul, praticam menos AFL. A crescente industrializa-

ção, a alta competitividade de mercados, os aspectos 

culturais e econômicos, o alto custo de vida e a necessi-

dade de produção crescente, traduzem o estilo de vida 

sedentário dos indivíduos residentes desta região. 

Embora os resultados supracitados tenham sido 

superiores aos do presente estudo, admite-se que a 

frequência de AFL ainda é baixa em todo o território 

nacional, ficando aquém às recomendações dos níveis 

adequados de atividade física. 

Cabe salientar que parte das divergências perce-

bidas nos estudos decorre dos métodos e conceitos 

utilizados na classificação da prática de AFL. Enquanto 

alguns autores conceituam ativo no lazer todo indiví-

duo que pratica atividades físicas leves ou moderadas 

em cinco dias ou mais na semana por pelo menos 30 

minutos e/ou indivíduos que praticam atividades físi-

cas vigorosas em três dias ou mais na semana por pelo 
8menos 20 minutos ; outros avaliam a prática de ativi-

dade física global e acumulada, somando atividade 
23,24física no domicílio, trabalho, deslocamento e lazer .

Entretanto, a despeito das diferenças metodoló-

gicas, este estudo revela que uma pequena parte da 

população adulta brasileira realizou regularmente, nos 

últimos três meses, as modalidades de atividade física 

ou de prática de esporte no lazer, como por exemplo, a 

caminhada, futebol, basquete, ginástica aeróbica, 

tênis ou lutas, danças, dentre outras. De modo geral, 

tais atividades exigem a otimização de tempo e a oferta 

de espaços públicos para sua prática, nem sempre dis-
8,13,15poníveis no contexto social atual do Brasil . A impor-

24tância destes espaços foi citada por Salvador et al.,  em 

pesquisa realizada no distrito de Ermelino Matarazzo, 

município de São Paulo. Os autores demonstraram que 

a presença de quadras, igrejas ou templos religiosos, 

academias e praças tiveram associação positiva com a 

prática de AFL nos indivíduos avaliados. 

Além dos aspectos apresentados, a adesão à 



Tabela 3 - Frequência e Razões de Prevalência (RP) bruta e 
ajustada das características socioeconômicas, demográficas e de 
saúde dos adultos da amazônica legal brasileira associadas com 
atividade física no lazer. Brasil, PNAD, 2008.

a b*p-valor ≤0.001 **p-valor ≤0.05. ***Referência. Ajustada. Bruta
1Excluídos ignorados na tabela.

Variáveis % bRP-b IC 95% aRP-a IC 95%

Sexo

Feminino 09,7 R*** R***

Masculino 11,9 1,23 *1,14 – 1,32 1,35 1,25 – 1,47*

Faixa etária

20 a 29 anos 13,9 R*** R***

30 a 39 anos 10,0 0,72 0,66 – 0,79* 0,80 0,73 – 0,88*

40 a 49 anos 08,5 0,61 0,55 – 0,67* 0,71 0,64 – 0,79*

50 a 59 anos 07,8 0,56 0,49 – 0,63* 0,70 0,61 – 0,80*

Cor/Raça

Não brancos 10,2 R*** R***

Brancos 12,4 1,22 1,13 – 1,32* 1,00 0,93 – 1,09
1Anos de estudo

9 anos ou mais 16,5 R*** R***

1 a 8 anos 07,1 0,43 0,40 – 0,47* 0,63 0,57 – 0,69*

Nenhum ano 02,8 0,17 0,14 – 0,22* 0,32 0,25 – 0,41*
1Renda (quintil)

1º quintil (menor) 06,0 R*** R***

2º quintil 08,5 1,40 1,23 – 1,60* 1,15 **1,01 – 1,39

3º quintil 10,7 1,78 1,56 – 2,03* 1,30 1,13 – 1,48*

4º quintil 13,9 2,30 2,02 – 2,61* 1,55 1,36 – 1,77*

5º quintil (maior) 22,6 3,74 3,32 – 4,21* 2,33 2,05 – 2,64*

Chefe da família

Não 11,5 R*** R***

Sim 09,7 0,84 0,78 – 0,91* 0,91 0,83 – 0,99**

Estado

Acre 11,2 R*** R***

Amapá 10,6 0,94 0,74 – 1,20 0,88 0,69 – 1,12

Amazonas 12,4 1,11 0,94 – 1,30 1,07 0,90 – 1,26

Pará 11,9 1,06 0,91 – 1,24 1,21 1,04 – 1,41**

Rondônia 09,1 0,81 0,68 – 0,98 0,88 0,73 – 1,05

Roraima 13,0 1,16 0,94 – 1,44 1,07 0,87 – 1,32

Tocantins 13,5 1,21 1,02 – 1.44** 1,24 1,05 – 1,47**

Maranhão 08,3 0,74 0,62 – 0,89* 0,96 0,80 – 1,15

Mato Grosso 10,7 0,95 0,80 – 1,13 0,90 0,76 – 1,07

Local de 
moradia

Urbana 12,2 R*** R***

Rural 05,7 0,68 0,60 – 0,77*

Fumo 0,47 0,41 -0,53*

Não 11,5 R*** R***

Sim 07,4 0,64 0,60 – 0,72* 0,83 0,74 – 0,93*

Autopercepção 
da saúde

Muito bom/bom 12,5 R*** R***

Regular 07,3 0,58 0,53 – 0,64 0,79 0,71 – 0,88*

Muito ruim/ruim 03,0 0,24 0,17 – 0,33 0,42 0,30 – 0,59*

Número de 
condições 
crônicas

0 11,2 R*** R***

1 09,5 0,85 0,77 – 0,94 1,09 0,98 – 1,22

2 09,2 0,82 0,67 – 1,00 1,30 1,05 – 1,60**

≥3 05,7 0,51 0,36 – 0,72 1,12 0,78 – 1,59
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de estudo (20,1%), no maior quintil de renda (26,5%), 

não chefes de família (14,5%), residentes na região 

centro-oeste (16,7%) e na zona urbana (15,1%), não 

fumante (15,1%) e com muito boa/boa auto percepção 

em saúde (15,6%). No Brasil, na análise ajustada mos-

trou que a RP de AFL foi maior entre adultos com idade 

entre 50 e 59 anos (RP=1,07; IC 95%: 1,03-1,11), entre 

os que moravam nas regiões Nordeste (RP=1,2; IC 

95,0%: 1,19-1,29) e Centro-Oeste (RP=1,19; IC 95,0%: 

1,13-1,25). Quanto maior a renda e os anos de estudo, 

mais ativos eram os adultos de 30 a 39 anos nos 

momentos de lazer. Por outro lado, a RP de AFL foi 

menor entre os adultos que referiram ser os chefes de 

família (RP=0,94; IC 95,0%: 0,91-0,97), que moravam 

na região Sudeste (RP=0,90; IC 95%: 0,86-0,94), entre 

os que residiam na zona rural (RP=0,63; IC 95,0%: 0,60-

0,67) e que fumavam (RP=0,71; IC 95,0%: 0,68-0,74). 

Verificou-se ainda que quanto pior a autopercepção de 

saúde, menor eram a prevalência de AFL (Tabela 2).

Na Amazônia Legal a análise ajustada demons-

trou que RP para realizar AFL foi maior entre homens 

com maiores níveis de renda. Em todas as faixas etárias 

houve menor chance de realizar AFL. A chance diminuiu 

com o aumento da idade e com a redução da escolarida-

de (tabela 3). Nos adultos da Amazônia legal, a AFL foi 

maior entre os homens (11,9%), na faixa etária de 20 a 

29 anos de idade (13,9%), brancos (12,4%), com nove ou 

mais anos de estudo (16,5%), no maior quintil de renda 

(22,6%), não chefes de família (11,5%) e com muito 

boa/boa auto percepção em saúde (12,5%) (Tabela 3).

Discussão

Há diferenças importantes na magnitude da 

frequência e dos fatores associados à atividade física 

de lazer (AFL), entre os brasileiros adultos e aqueles 

residentes nos estados que compõem a Amazônia 

Legal do Brasil. Os adultos dessa região praticam 

menos AFL e as características socioeconômicas e 

demográficas desses adultos impactam de modo 

tênue na ocorrência dessa prática do que observada 

para o Brasil. Esses resultados sugerem que AFL é 

menos praticada pelos moradores da Amazônia Legal, 

mesmo que eles tenham os mesmos níveis socioeco-

nômicos dos moradores do Brasil.

O sexo masculino só esteve associado a maior 

AFL na Amazônia Legal. O aumento da faixa de idade 

reduziu a chance de realizar AFL, porém os adultos 

mais ativos no Brasil foram 7,0% mais ativos no lazer 

do que a população do restante do país e essa associa-

ção só ocorreu nos adultos do Brasil. Com a diminuição 

da escolaridade e da autoavaliação de saúde houve 

redução da chance de praticar AFL. Já o aumento do 

quintil de renda aumentou a AFL. Fumar e ter papel de 

chefe de família reduziu a chance de realizar AFL. 

Morar nas regiões mais ricas do país esteve associado 

à menor chance de realizar AFL. Observou-se que reali-

zar AFL pareceu uma condição decorrente da presença 

de comorbidades nos dois contextos avaliados – Brasil 

e Amazônia Legal Brasileira.   

A atividade física tem sido crescentemente reco-

nhecida por produzir benefícios físicos, psicológicos e 

sociais advindos da sua prática regular, associando-se 

aos determinantes de ordem biológica e sociocultural. 
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realização de AFL é fortemente influenciada por variá-

veis intangíveis. Os resultados deste estudo mostraram 

significativas desigualdades socioeconômicas, demo-

gráficas e de saúde na prática de AFL em 2008, sendo 

marcadas as diferenças na distribuição desse impor-

tante fator de proteção à saúde na população estudada.

Entre as variáveis investigadas, observou-se que 

os adultos que estiveram mais aderidos à AFL foram 

adultos de 50 a 59 anos, com melhores situações soci-

oeconômicas, não fumantes e com muito boa/boa 

percepção em saúde.

Em parte, esses diferenciais verificados podem 

decorrer de um desigual acesso, oferta e uso de recur-
8,13sos, equipamentos e serviços sociais para a saúde , 

ou seja, características contextuais que diminuem a 

adesão à prática de atividade física entre os adultos 

brasileiros.

Tal fenômeno também indicaria que os grupos 

mais pobres, de baixa escolaridade estariam dupla-

mente impactados pelos fatores de riscos socioeconô-
8,13micos e pela inatividade física sobre a saúde .

A associação entre AFL e aspectos socioeconô-

micos como renda e escolaridade foram analisados por 
25Salles-Costa et al.,  que verificaram relação diretamen-

te proporcional entre estas variáveis.  Camões e 
4Lopes , em um estudo de base populacional com adul-

tos portugueses, mostraram que indivíduos com maior 

escolaridade tinham duas vezes mais chance de serem 

ativos no lazer que os menos escolarizados. Os acha-

dos do presente estudo seguem a mesma tendência, 

sendo observado que os adultos brasileiros sem esco-

laridade apresentaram frequência de AFL 65% menor 

que os adultos com nove anos ou mais de estudo 

(RP=0,35; IC 95%: 0,32-0,39). 

Esses resultados são plausíveis. Droomers et 
26al.,  referem que indivíduos com baixa escolaridade 

possuem pouca percepção acerca dos fatores relacio-

nados aos cuidados com a saúde e ao controle sobre a 

vida. Características como precárias condições de 

moradia, presença de barreiras de acesso a serviços, 

além de limitações financeiras, podem explicar à redu-

ção da AFL, principalmente entre os indivíduos de 

maior faixa etária. 
27Azevedo et al.,  complementam a explicação 

supracitada ao alegar que os indivíduos com menor 

renda tendem a ser sedentários no lazer por não con-

seguirem arcar com os custos provenientes de serviços 

específicos, como academias. Além disso, Pitanga e 
10Lessa  explicam que pessoas com baixa qualificação 

tendem a ocupar cargos constituídos por atividades 

pesadas e não sedentárias, o que os leva a não realiza-

rem AFL. Já, as pessoas com mais anos de estudo, por 

ocuparem cargos constituídos por atividades sedentá-

rias, procuram atividades fora do ambiente laboral. 

Com relação à faixa etária, esta pesquisa permi-

tiu notar um decréscimo na frequência de AFL de acor-

do com a progressão da idade. Cabe salientar que indi-

víduos de 50 a 59 anos apresentaram uma frequência 

maior em comparação aos indivíduos de 30 a 49 anos. 

Os resultados mostraram que ter idade ente 50 a 59 

anos aumenta a chance de ser ativo no lazer.

O resultado demonstrado assemelha-se ao 
20alcançado por Sousa et al.,  que realizaram um estudo 

transversal, de base populacional, realizado em São 

17Rocha et al.,  observaram que indivíduos ativos no 

lazer apresentam menores prevalências de transtor-

nos mentais crônicos, realçando a importância da AFL 

na redução de comorbidades.

Deve-se estimular a prática de exercícios físicos, 

pois favorece a qualidade de vida individual e coletiva e 

de estilo de vida mais saudável, reduzindo o risco de 

ocorrência de doenças crônico-degenerativas, obesi-
18,19dade e isolamento social entre adultos .

Apesar dos benefícios citados, o presente estu-

do evidenciou uma baixa frequência de adultos que 

realizam AFL na Amazônia Legal, principalmente ao se 

comparar esses resultados com outras pesquisas 
20,21desenvolvidas em diferentes regiões do país . Sousa 

20et al , por exemplo, mostraram uma frequência de AFL 

de 16,4% em São Paulo e 26,6% em Duque de Caxias-RJ, 

respectivamente.   
22Na região Sul, o estudo de Dumith et al.,  desen-

volvido em Pelotas, Rio Grande do Sul, evidenciou uma 

frequência de 30% de AFL entre os 3.136 indivíduos 

entrevistados. Já, na região Nordeste, a análise de 
17Rocha et al  apontou que dos 3.597 indivíduos entre-

vistados em Feira de Santana, Bahia, 27,7% foram con-

siderados ativos no lazer. 

Nota-se que os adultos residentes na região 

Sudeste, quando comparados aos das regiões Nordes-

te e Sul, praticam menos AFL. A crescente industrializa-

ção, a alta competitividade de mercados, os aspectos 

culturais e econômicos, o alto custo de vida e a necessi-

dade de produção crescente, traduzem o estilo de vida 

sedentário dos indivíduos residentes desta região. 

Embora os resultados supracitados tenham sido 

superiores aos do presente estudo, admite-se que a 

frequência de AFL ainda é baixa em todo o território 

nacional, ficando aquém às recomendações dos níveis 

adequados de atividade física. 

Cabe salientar que parte das divergências perce-

bidas nos estudos decorre dos métodos e conceitos 

utilizados na classificação da prática de AFL. Enquanto 

alguns autores conceituam ativo no lazer todo indiví-

duo que pratica atividades físicas leves ou moderadas 

em cinco dias ou mais na semana por pelo menos 30 

minutos e/ou indivíduos que praticam atividades físi-

cas vigorosas em três dias ou mais na semana por pelo 
8menos 20 minutos ; outros avaliam a prática de ativi-

dade física global e acumulada, somando atividade 
23,24física no domicílio, trabalho, deslocamento e lazer .

Entretanto, a despeito das diferenças metodoló-

gicas, este estudo revela que uma pequena parte da 

população adulta brasileira realizou regularmente, nos 

últimos três meses, as modalidades de atividade física 

ou de prática de esporte no lazer, como por exemplo, a 

caminhada, futebol, basquete, ginástica aeróbica, 

tênis ou lutas, danças, dentre outras. De modo geral, 

tais atividades exigem a otimização de tempo e a oferta 

de espaços públicos para sua prática, nem sempre dis-
8,13,15poníveis no contexto social atual do Brasil . A impor-

24tância destes espaços foi citada por Salvador et al.,  em 

pesquisa realizada no distrito de Ermelino Matarazzo, 

município de São Paulo. Os autores demonstraram que 

a presença de quadras, igrejas ou templos religiosos, 

academias e praças tiveram associação positiva com a 

prática de AFL nos indivíduos avaliados. 

Além dos aspectos apresentados, a adesão à 
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junta destes fatores de risco resulta num aumento da 

morbimortalidade e redução qualidade vida.

Deve-se lembrar da presença de algumas limita-

ções nesse estudo. Uma delas refere-se ao delineamen-

to transversal, que dificulta a observação da temporali-

dade das estimativas para alguns das variáveis avalia-

das. Também convém lembrar que a forma como a 

atividade física dos indivíduos é medida representa 

uma importante limitação. Na análise dos dados da 

PNAD é possível a ocorrência de viés de aferição no 

registro da AFL, bem como para algumas outras variá-

veis de estudo, principalmente em decorrência de viés 

de memória, pois se adota a informação referida por 

meio de questionário e não pelo uso de medidas mais 
13objetivas de mensuração . Contudo, na maioria dos 

estudos epidemiológicos que investigam a atividade 

física utilizam-se questionários e a informação autor-

referida tem apresentado boa validade e confiabilida-
29de . Outro problema é que não há consenso em torno 

do instrumento mais adequado e a utilização de diver-

sos instrumentos reforça a dificuldade de comparação 
30entre os estudos .

Conclui-se que a prática de AFL é baixa na popu-

lação brasileira e que é ainda menor entre os residen-

tes dos estados da Amazônia Legal. A baixa realização 

de AFL pelos indivíduos da Amazônia Legal pode ser 

explicada pela menor renda e a escolaridade dos indi-

víduos. Políticas intersetoriais, além de incentivo à 

realização desta prática são necessárias. Devem-se 

instituir ações que favoreçam os segmentos mais 

sedentários e vulneráveis à prática de atividade física, 

o que poderia gerar maior qualidade de vida e saúde e 

redução dos gastos com tratamentos médicos, além 

de garantir controle de fatores de risco individuais e 

contextuais a saúde das populações. 
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Paulo nos anos de 2008 e 2009. No referido estudo, a 
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junta destes fatores de risco resulta num aumento da 

morbimortalidade e redução qualidade vida.

Deve-se lembrar da presença de algumas limita-

ções nesse estudo. Uma delas refere-se ao delineamen-

to transversal, que dificulta a observação da temporali-

dade das estimativas para alguns das variáveis avalia-

das. Também convém lembrar que a forma como a 

atividade física dos indivíduos é medida representa 

uma importante limitação. Na análise dos dados da 

PNAD é possível a ocorrência de viés de aferição no 

registro da AFL, bem como para algumas outras variá-

veis de estudo, principalmente em decorrência de viés 

de memória, pois se adota a informação referida por 

meio de questionário e não pelo uso de medidas mais 
13objetivas de mensuração . Contudo, na maioria dos 

estudos epidemiológicos que investigam a atividade 

física utilizam-se questionários e a informação autor-

referida tem apresentado boa validade e confiabilida-
29de . Outro problema é que não há consenso em torno 

do instrumento mais adequado e a utilização de diver-

sos instrumentos reforça a dificuldade de comparação 
30entre os estudos .

Conclui-se que a prática de AFL é baixa na popu-

lação brasileira e que é ainda menor entre os residen-

tes dos estados da Amazônia Legal. A baixa realização 

de AFL pelos indivíduos da Amazônia Legal pode ser 

explicada pela menor renda e a escolaridade dos indi-

víduos. Políticas intersetoriais, além de incentivo à 

realização desta prática são necessárias. Devem-se 

instituir ações que favoreçam os segmentos mais 

sedentários e vulneráveis à prática de atividade física, 

o que poderia gerar maior qualidade de vida e saúde e 

redução dos gastos com tratamentos médicos, além 

de garantir controle de fatores de risco individuais e 

contextuais a saúde das populações. 
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