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“[… A academia não é o paraíso, mas o aprendizado, é um lugar onde o paraíso 
pode ser criado. A sala de aula com todas suas limitações continua sendo 

ambiente de possibilidades. Nesse campo de possibilidades, temos a 

oportunidade de trabalhar pela liberdade, exigir de nós e de nossos camaradas 
uma abertura da mente e do coração que nos permite encarar a realidade ao 

mesmo tempo em que, coletivamente, imaginemos esquemas para cruzar 

fronteiras, para transgredir. Isso é a educação como prática da liberdade…] 
HOOKS, 2013.pág. 273. 
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RESUMO 

 
Introdução: As intervenções em saúde para a pessoa idosa devem considerar 
a associação entre atividade física, fatores sociodemográficos e doenças 
crônicas não transmissíveis. Objetivo: Verificar a associação entre atividade 
física no lazer, fatores sociodemográficos e Doenças Crônicas Não 
Transmissíveis (DCNT) em pessoas idosas brasileiras. Métodos: Conforme as 
normas do Programa de Pós-Graduação em Educação Física/UFS, optou-se 
pelo modelo “B” de dissertação, incluindo dois estudos (estudo 1 e estudo 2) 
previamente submetidos e aprovados em periódicos indexados e de referência 
na área. Ambos os estudos são descritivos, com delineamento transversal, 
realizado por meio de dados secundários da Pesquisa Nacional de Saúde 2019 
– Brasil, com uma amostra total de 91.683 indivíduos de grande 
representatividade nacional e uma análise de dados realizada a partir da 
Regressão Quantílica. Resultados: Estudo 1: Este estudo teve como objetivo 
verificar a associação entre a atividade física no lazer, fatores sociodemográficos 
e doenças crônico-degenerativas. Foi encontrado que os idosos com idade entre 
60 e 79 anos até o quantil 50, tem maior nível e atividade física no lazer e o sexo 
feminino apresentou menores valores em todos os quantís, com destaque a 
partir do quantil 50. Os sujeitos que se autodeclararam “brancos” apresentaram 
diferenças significativas até o quantil 50. Já os sujeito que residiam em zona rural 
apresentaram valores inferiores aos residentes da zona urbana em todos os 
quantís, com destaque a partir da mediana. Considerando as condições de 
saúde constatou-se que, os sujeitos que não relataram alguma doença crônica 
tiveram melhores níveis de atividade física no lazer, principalmente a partir do 
75º quantil. Estudo 2: Apresentou como objetivo, verificar a associação entre as 
variáveis sociodemográficas e as DCNT’s em relação ao nível de atividade física 
no lazer em idosos longevos no Brasil. Onde apresentou que os indivíduos com 
idade entre 80 a 90 anos, do sexo masculino, declarados de raça/etnia branca, 
com algum grau de escolaridade, que residiam em área urbana, com maior 
destaque nas regiões norte e sudeste são mais ativos no lazer. Já, em relação 
as DCNT’s, aqueles que relataram não possuir nenhum tipo de DCNT, são mais 
ativos dos que os longevos que declaram possuir alguma enfermidade. Dos que 
afirmaram ter alguma DCNT, a “hipertensão arterial” foi considerada tendo 
indivíduos mais ativos comparados com os que referiram possuir “diabetes 
mellitus” e as “doenças no coração”. Conclusão: Existe relação direta entre o 
tempo gasto em atividade física no lazer, variáveis sociodemográficas, DCNT’s 
e as diferentes regiões brasileiras. Na qual as estratégias e ações foquem suas 
atividades nas desigualdades que existem no próprio grupo etário, como também 
nas diferentes regiões brasileiras, com específições para cada grupo 
populacional, buscando o aumento da prática de atividade física no lazer. 
 
Palavras-chave: envelhecimento; atividade física; doenças crônicas 
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ABSTRACT   

 
Introduction: Health interventions for elderly people must consider the 
association between physical activity, sociodemographic factors and chronic non-
communicable diseases. Objective: To verify the association between leisure-
time physical activity, sociodemographic factors and Chronic Noncommunicable 
Diseases (NCDs) in Brazilian elderly people. Methods: In accordance with the 
standards of the Postgraduate Program in Physical Education/UFS, the “B” 
model of dissertation was chosen, including two studies (study 1 and study 2) 
previously submitted and approved in indexed and reference journals in the area. 
Both studies are descriptive, with a cross-sectional design, carried out using 
secondary data from the 2019 National Health Survey – Brazil, with a total sample 
of 91,683 individuals of great national representation and a data analysis carried 
out using Quantilic Regression. Results: Study 1: This study aimed to verify the 
association between leisure-time physical activity, sociodemographic factors and 
chronic degenerative diseases. It was found that elderly people aged between 60 
and 79 years old up to quantile 50, had a higher level of leisure-time physical 
activity and females presented lower values in all quantiles, especially from 
quantile 50. The subjects who self-declared “whites” showed significant 
differences up to quantile 50. Subjects who lived in rural areas presented lower 
values than those living in urban areas in all quantiles, especially from the 
median. Considering health conditions, it was found that subjects who did not 
report any chronic illness had better levels of leisure-time physical activity, 
especially from the 75th quantile onwards. Study 2: The objective was to verify 
the association between sociodemographic variables and NCDs in relation to the 
level of leisure-time physical activity in long-lived elderly people in Brazil. Where 
he showed that individuals aged between 80 and 90 years old, male, declared to 
be of white race/ethnicity, with some level of education, who lived in urban areas, 
with greater emphasis on the north and southeast regions, are more active in 
leisure. In relation to NCDs, those who reported not having any type of NCD are 
more active than long-lived people who report having an illness. Of those who 
stated that they had a NCD, “high blood pressure” was considered to be more 
active compared to those who reported having “diabetes mellitus” and “heart 
disease”. Conclusion: There is a direct relationship between the time spent on 
leisure-time physical activity, sociodemographic variables, NCDs and the 
different Brazilian regions. In which the strategies and actions focus their activities 
on the inequalities that exist in the age group itself, as well as in the different 
Brazilian regions, with specifications for each population group, seeking to 
increase the practice of physical activity during leisure time. 
 
Keywords: Aging; physical activity; chronic diseases. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

O Brasil durante o século XX, percorreu um período de transformações 

econômicas e sociais, com a expansão da industrialização e a urbanização, 

trazendo como efeito a transição demográfica no país, este fenômeno influencia 

diretamente o mercado de trabalho, as previdências, como também os sistemas 

de saúde(1,2).  

Decorrente dessas transformações, o envelhecimento populacional é um 

acontecimento global de maior ascensão em estudos prospectivos, muito pela 

sua previsibilidade, como também pelos seus esperados impactos na 

sociedade(2).  

As estimativas de aumento em 2050 para as pessoas com 60 anos ou 

mais no mundo são de aproximadamente 20%, que em 2013 eram cerca de 

12%(3), no Brasil esse crescimento também será marcante nas próximas 

décadas, com projeções de 35% para as pessoas idosas em 2070(4). Segundo 

McPhee et al. (2016), as pessoas idosas que possuem mais de 85 anos, estão 

crescendo em maior escala, trazendo modificações para a própria faixa etária(5). 

Essa modificação na estrutura etária com um acentuado crescimento da 

população idosa, se dá pela redução da natalidade e mortalidade infantil, 

avanços na medicina, surgimento de novas tecnologias e melhorias nas 

condições de nutrição e saneamento básico(6,7). No Brasil acontece de forma 

irregular em cada região, pois traz consigo a desigualdade social, o modo de 

trabalho e vida da população idosa, assim como o acesso às políticas 

públicas(6). 

A longevidade conquistada, resulta em grandes adversidades sociais e 

econômicas, visto que uma menor parcela de pessoas jovens estará em situação 

de trabalho como também de saúde(8), pois a medida que a expectativa de vida 

aumenta, os anos de vida considerados saudáveis, não os seguem na mesma 

proporção, assim como anseios em relação aos custos de saúde e cuidados ao 

longo prazo(8).  

Várias alterações fisiológicas ocorrem no decorrer do processo de 

envelhecimento humano, como a disfunção metabólica, a interrupção nas vias 

celulares que regulam tanto o crescimento, como a reciclagem, a falha na 

integridade da comunicação entre as células e a perda da capacidade 
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regenerativa das mesmas(9).  

Ja as alterações motoras possuem relação direta com o processo de 

sarcopenia, que é a perda acentuada da massa muscular(10), que possui um 

processo multifatorial relacionado com a inatividade física, unidade motora 

remodelada, nivelação de hormônio diminuído e diminuição da síntese de 

proteína(11).  

A queda da função muscular sofrida na sarcopenia, traz como 

consequêcia a diminuição da funcionalidade e resulta em uma baixa no nível de 

atividade física, que ocasiona um decréscimo ainda maior na função muscular 

com consequências diretas na qualidade de vida da pessoa idosa (11).  

Com isso, há também alterações em capacidades físicas como a agilidade 

e coordenação, trazendo como consequência dificuldades para a realização de 

atividades diárias, ou seja, menor autonomia, modificando não só o contexto 

individual e físico, mas também o social, econômico e mental desses 

indivíduos(12).  

A prátrica de atividade física é trazida como fator de proteção, já que 

posterga o surgimento e agravamento de numerosas Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis - DCNT, além de trazer efeitos benéficos para o estilo de vida, 

melhorando a socialização,  o estresse e para as doenças mentais(13, 3).  

Segundo a Organização Mundial de Saúde - OMS, as pessoas idosas que 

possuem um estilo de vida com saúde, que são ativas socialmente, de forma 

inclusiva, com atividades que visam a melhoria da saúde e do bem estar, 

enconstram-se descomprometidos de doenças e incapacidades(5,14).  

Mais de 5 mil mortes poderiam ter sido evitadas no Brasil, caso a 

população seguisse as recomendações da OMS para atividade física semanal 

(150 minutos em intensidade moderada ou 75 minutos na vigorosa), cuja 

predominância da inativiade física é maior em mulheres e comum com o avançar 

da idade(15). 

Apesar dos benefícios assegurados pela literatura da prática de atividade 

física em pessoas idosas, outros fatores podem influenciar na prática como: 

condições de saúde, segurança em espaços públicos, meios de locomoção, falta 

de equipamentos apropriados, falta de interesse e companhia(16). Segundo 

Dourado et al (2021) no Brasil há baixa participação e conhecimento desse grupo 

etário sobre os programas públicos de promoção da atividade física, que tem 
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muitas desigualdades nas regiões do país(17). 

Em relação as DCNT’s, hoje são consideradas o problema de maior 

gravidade no mundo e geram numerosas mortes prematuras(18). A OMS 

destaca as principais como as doenças do aparelho circulatório, neoplasias, 

doenças respiratórias crônicas e diabetes mellitus como as mais 

importantes(19).  

A hipertensão no Brasil atinge cerca de 38,1 millhões de pessoas com 18 

anos ou mais e cerca de 46,9% das pessoas idosas entre 60 a 64 anos são 

diagnosticadas com a comorbidade e 62,1% no grupo etário de 75 anos ou mais, 

com maior destaque nas regiões sudeste, sul e nordeste. Esta DCNT é também 

um fator de risco para o desenvolvimento de outras doenças do sistema 

cardiovascular(18).  

Já a diabetes mellitus atinge cerca de 422 milhões de pessoas no mundo 

segundo a OMS (2020), no Brasil 7,7% da população com 18 anos ou mais e 

21,9% para as pessoas e 65 a 74 anos de idade possui diagnóstico positivo para 

a diabetes mellitus, com maior prevalência em mulheres e idosos com mais de 

80 anos e nas regiões sudeste e sul (18, 20).  

Segundo a PNS (2019) as doenças cardiovasculares são as principais 

causas de morte no Brasil, trazendo consigo elevados custos em internações 

hospitalares, atingindo em maior proporção as pessoas com mais de 75 anos de 

idade (17,4%), na qual as que residem em zona urbana são mais atingidas, cerc 

de 5,4% e nas regiões sul (6,8%) e sudeste (4,4%) (18). 

No Brasil em 2010, o gasto para o tratamento da hipertensão custou ao 

sistema público de saúde US$398,9 milhões, correspondendo a 1,43% dos 

gastos totais do SUS, devido às necessidades de cuidados mais prolongados 

(21, 22). Em 2020, as doenças causadas pelo tabagismo custaram R$ 50,2 

bilhões ao ano, exclusivamente ao SUS, o que equivale a 7,8% de todos os 

gastos em saúde(22).  

Por isso o interesse do governo federal, estadual e municipal em buscar 

meios que alterem os principais fatores comportamentais: sedentarismo, hábitos 

alimentares inadequados, tabagismo, consumo de bebidas alcoólicas(21). Assim 

como, trazer maior autonomia e independência para esses sujeitos, juntamente 

com a modificação de paradigmas culturais principalmente no contexo familiar, 

que por vezes o julga como incapaz e minimiza suas potencialidades e seus 
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valores(23). 

Visando a redução da mortalidade por DCNTs e um envelhecimento mais 

ativo, para que as pessoas idosas tenham maior indepedência e autonomia, 

como também um lugar participante na sociedade da qual está inserido. 

Havendo a necessidade de monitoramento, promoção e prevenção em saúde, 

assim como, um cuidado integral dos idosos brasileiros(19), buscando através 

dos inquéritos de saúde, na qual a Pesquisa Nacional de Saúde – PNS designa 

um papel fundamental para avaliar e entender as condições de vida e saúde, sob 

a perspectiva da população.   
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2 OBJETIVOS  
 

2.1 Objetivo geral 
 

Verificar o nível de atividade física no lazer das pessoas idosas brasileiras, 
através dos dados coletados pela PNS – 2019.  

 

2.2 Objetivos específicos 
1. Verificar a associação entre variáveis sociodemográficas e DCNT quanto ao 

nível de atividade física no lazer em idosos brasileiros. (Estudo I) 
 
2. Explorar a associação entre as variáveis sociodemográficas e as DCNT em 

relação ao nível de atividade física no lazer em idosos longevos nas diferentes 
regiões brasileiras. (Estudo II) 
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ESTUDO 1 (Artigo Publicado) 

  

Abstract  
Health interventions for elderly people must understand the association between 
physical activity, sociodemographic factors, and non-communicable diseases. 
This study aimed to verify the association between physical activity in leisure 
time, sociodemographic factors, and NCDs in Brazilian older people. This is a 
descriptive study, with a cross-sectional design, carried out using secondary data 
from the 2019 National Health Survey—Brazil. It used data from 23,144 subjects 
aged over 60 years. Statistical analyses included descriptive and quantile 
regression with cutoff points 0.25, 0.50 (Median), 0.75, and 0.90 to verify the 
association between the variables. The statistical software R version 4.1.3 was 
used. Older people aged between 60 and 79 years were highlighted up to the 
50th quantile. Females showed lower values in all quantiles, with emphasis from 
quantile 50 onwards. Subjects who self-declared as “white” showed significant 
differences up to quantile 50, not indicating significant values from this cutoff 
point. Residents of the rural area had lower values than residents of the urban 
area in all quantiles, with emphasis starting from the median. For cardiovascular 
diseases, it was found that subjects who did not report having this type of disease 
had better results for the amount of physical activity during leisure time, especially 
from the 75th quantile. It was concluded that there is a direct relationship between 
time spent in leisure-time performing physical activity, sociodemographic 
variables, and NCDs. It is necessary to review and validate cutoff points 
according to each category viewed, which can favor the adjustment of 
interventions according to each population. Actions of this nature can favor 
adherence by groups of older people to the weekly practice of physical activity.  
 
Keywords: aging; physical activity; chronic diseases 



23 
 

1. Introduction 
Brazil has shown considerable changes in demographic projections with a 

gradual increase in life expectancy [1,2]. This is a result of the decrease in 

mortality and fertility rates, resulting in greater aging of the population [1,2]. This 

situation can be verified by observing data from the Institute of Applied Economic 

Research—IPEA/Brazil, an agency that identifies economic and social variations 

in Brazil, which indicates that the proportion of older people in 2010 was 7.3% 

and projects a prevalence of 40.3% for 2100, generating an inversion in the 

demographic pyramid of the Brazilian population [1].  

Aging is a natural, gradual, and heterogeneous process, determined by 

several factors such as genetics, lifestyle, living conditions, health conditions, and 

environmental conditions [3]. This process causes changes in body composition 

such as increased fat and a loss of muscle mass, resulting in reduced muscle 

strength and functional dependence [4]. Such changes lead to modifications in 

the lifestyle of the elderly, as they make it difficult to carry out daily activities 

independently [3].  

Changes in lifestyle due to aging can favor the emergence or worsening 

of chronic non-communicable diseases (NCDs) [2,5], resulting in a reduced 

quality of life for these individuals. In Brazil, NCDs were responsible for about 

54.7% of deaths recorded in 2019 and 11.5% through their diseases, of which 

the most frequent were cardiovascular diseases, neoplasms, diabetes, and 

chronic respiratory diseases [2].  

Regarding the growth of NCD records, in Brazil, there is a higher 

prevalence of modifiable risk factors such as inadequate diet, smoking, obesity, 

alcohol, physical inactivity, and social determinants [2,6]. The low level of physical 

activity in older adults is related to all-cause mortality, especially NCDs [5,7]. It 

considerably increases the risk of diseases such as type 2 diabetes, coronary 

heart disease, and cancer, thus decreasing life expectancy [8]. Modifiable risk 

factors can be altered by behavioral changes and government actions through 

regulations, incentives, and reduced exposure to harmful health products [2]. 

Specifically, in Brazil, Ministerial Programs were presented focusing on the 

mapping, control and prevention of these diseases, which ranged from mapping 

policies such as the NHS (base document for this work) to intervention programs 

such as the “Family Health Strategy Program” and the “Health Academy 
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Program”, which aim at community intervention and community care, including 

the practice of physical activity [2–4]. Thus, in 2013 and 2019, the Brazilian 

Ministry of Health, in partnership with the Brazilian Institute of Geography and 

Statistics (IBGE), carried out the National Health Survey/Brazil (NHS 2019) to 

reveal a broad health diagnosis of the Brazilian population, agreeing information 

on the determinants and conditions in health [9]. According to NHS 2019, NCDs 

are a public health problem for Brazil, which generates declines in quality of life 

[6] and an increase in functional disabilities, resulting in high economic costs for 

both society and health systems [10].  

From all the changes resulting from the demographic transition, such as 

the population growth of older adults, increase in NCDs, and significant changes 

in the lifestyle of these individuals, there is the possibility of using other strategies 

to monitor health, living conditions, and diseases and their risk factors. In this 

context, the literature indicates that there is an association between NCDs and 

the level of leisure-time physical activity of Brazilians; however, there is a 

scientific gap regarding the specific group, as most studies do not analyze elderly 

people with some type of NCD or with some functional limitation and the average-

based analysis is used in the vast majority of cases, leaving those with higher 

and lower levels out of its analysis. Therefore, it is interesting to understand the 

behavior of leisure-time physical activity according to certain quantiles, as these 

represent population behaviors and trends, suggesting a more detailed and 

attentive view of the variable’s behavior and minimizing biases due to population 

cutoff and adjustment. Therefore, this study aimed to explore the association 

between sociodemographic variables and NCDs regarding the level of leisure-

time physical activity in Brazilian old people. 

 

2. Materials and Methods 
 

A descriptive cross-sectional study was conducted using secondary data 

from the NHS 2019 (https://www.ibge.gov.br/estatisticas/downloads-

estatisticas.html?caminho=PNS/ 2019/Microdados/Dados, accessed on 7 

August 2023). The research sought to determine health indicators in Brazilian 

territory through a population-based sample and a three-stage conglomerate 

sampling plan [1].  



25 
 

The total sample of NHS 2019 was 91,683 individuals, of which 23,144 

(25.24%) were selected for the present study, considering as inclusion criteria 

people aged ≥ 60 years of both sexes, involving all Brazilian states; it should be 

noted that Brazilian legislation indicates that the subject aged ≥ 60 years is 

characterized as an older person [9,11].  

To carry out the data collection of the NHS 2019, the sample considered 

originated from a reference survey composed of a set of units called primary 

(UPAs), secondary (households), and third parties (choice of a resident aged 18 

years or older). Data collection occurred through a simple random sampling, 

involving trained coordinators, supervisors, and interviewers, using mobile 

devices [9].  

It was carried out between August 2019 and March 2020, covering data 

from 1600 Brazilian municipalities through an interview. NHS 2019 was carried 

out by resolution No. 466/2012 of the National Health Council—NHC/Brazil and 

approved by the National Research Ethics Commission—CONEP/Brazil, under 

recommendation No. 328.159—2013 and No. 3.529.376—2019; its data are 

available for public access and use [10].  

The questionnaire used by NHS 2019 was defined through interviews 

carried out in person, with questions about the population’s health conditions, 

access to and use of health services, information regarding morbidities, lifestyle, 

and dimension of exposure of the Brazilian population, among other topics. More 

information about the sampling plan, instruments, and other procedures used can 

be obtained through the official report of the research [10].  

The procedures for data analysis used elements of descriptive statistics 

such as measures of central tendency (mean and median), dispersion (standard 

deviation), absolute frequencies, and categorical variables in frequency and 

percentiles. Quantile regression was used to analyze the association between 

the variables, taking as reference the main reference quantiles (25th, 50th, and 

75th), as well as the 90th quantile, to present an overview of the trend of 

distribution and a closer look at the risk observed by the study [12]. These 

quantiles were chosen to analyze whether or not there are variations in 

association at each point, and these models were adjusted according to the 

distribution of the dependent variable, adopting a significance level of 5%. The 

analyses were performed using the statistical software R version 4.1.3 (10 March 
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2022)—“One Push-Up”.  

The independent variables that characterized NCDs were inserted into the 

model hierarchically. The questions that characterized arterial hypertension, 

diabetes mellitus, and heart diseases considered the following questions: Q2a—

“Has any doctor ever given you the diagnosis of arterial hypertension?”; Q30a—

“Has any doctor ever given you a diagnosis of diabetes?”; Q63a—“Has any 

doctor ever diagnosed you with a heart disease, such as a heart attack, angina, 

heart failure or other?” [2].  

For the verification of leisure-time physical activity, the sample was 

analyzed according to the weekly volume, considering with greater volume the 

subjects who practiced about 150 min of weekly physical activity, according to 

the classification given by the World Health Organization (WHO) [5]. Thus, the 

variable was characterized by the questions: P34—“Did you practice any type of 

physical exercise and/or sport?”; P35—“How many days a week do you usually 

practice physical exercise or sport?”; P37—“In general, on the day you practice 

(practiced) exercise or sport, how long in minutes does this activity last?”; P36—

“What physical exercise or sport did you practice (practiced) most often?”; “Other, 

please specify (10) ____________.” More detailed information regarding the 

study variables, as well as their characterizations and categorizations, can be 

obtained in Table 1. 
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Table 1. Presentation, characterization, and categorization of the variables used in the 

study. 

*Questions taken from the questionnaire used to collect population data; it is available through this link: 
https://www.pns.icict.fiocruz.br/questionarios/ (accessed on 6 March 2023). 

 

 

 

Variable type Question* Variable Variable 
characteristic 

Categorization 

 Sum of 
questions: 
P034 
P035 
P036 
P03701 
P03702 
P03601 

Leisure-Time 
Physical 
Activity 

Continuous 
Nominal – 
dichotomous 
 
WHO classification 
was adopted [5] 

in Minutes/Week 
 

(0) Highest volume 

weekly (≥150min) 

(1) Lowest weekly 

volume (≤150min) 

 C008 
 

Age Group 
 

Nominal 
dichotomized (using 
≥60 years as cutting 
bridge for the 
characterization of 
“elderly”, being used 
the classification in 
“long-lived-elderly” 
for those aged 80 
years or over). 
Possibility of greater 
autonomy [3] 

The classification was 
adopted: 
 
(0) Older adults 60 - 
79 years  
(1) Oldest-old adults  
80 -107 years 

C006 Gender Biological (0)  Male 
(1)  Female 

C009 Race/ethnicity Nominal – 
dichotomized 
 
(definition presented 
in the NHS 
document) 

(0)  White 
(1)  Non-white 
 
 

D00901 Education Nominal – 
dichotomized 
 
(definition presented 
in the NHS 
document) 

(0) Knows how to 
read. 
(1) Cannot read  

V0026 Housing Nominal – 
dichotomized 
 
(definition presented 
in the NHS 
document) 

(0) Urban 
(1) Rural 

Q00201 Hypertension 
 

Nominal – 
dichotomized 

(0) No 
(1) Yes 

Q03001 Diabetes 
Mellitus 
 

Nominal – 
dichotomized 

(0)  No  
(1)  Yes 

Q06306 Not specified 
heart diseases 

Nominal – 
dichotomized 

(0)  No 
(1)  Yes 

D
E

P
E

N
D

E
N

T
E
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D
E

P
E

N
D

E
N

T
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3. Results 
The sample resulted in 23,144 older people, with a mean of 69.99 ± 7.86 

years old, whose largest portion (86.7%) was people between 60 and 79 years 

old, classified as “older adults”; 12,740 (55.04%) were female, 13,071 (56.5%) 

declared race/ethnicity of non-white skin, 17,689 (76.4%) pointed out to know 

how to read and write, and 17,673 (76.4%) had housing in an urban area. These 

figures are presented in Table 2.  

 

Table 2. Sample characterization—NHS 2019 data 

Sociodemographic Variables n % 
% (CI 95%) 

lower limit upper limit  

Age Group 
Older adults 20057  86.7 86.2 

12.9 
87.1 
13.8 Oldest-old adults 3087 13.3 

Gender 
Male 10404  44.95 44.3 

54.4 
45.6 
55.7 Female 12740  55.04 

Race/ethnicity 
White 10071 43.51 42.9 

55.8 
44.2 
57.1 Non-white 13071 56.48 

Education 
Reads and Writes 17689 76.43 

75.9 
23.0 

77.0 
24.1 

Cannot read or 
write 

5455 23.56 

Housing 
Urban 17673 76.36 75.8 

23.1 
76.9 
24.2 Rural 5471 23.63 

CI: confidence interval; lower limit; upper limit. 

 

Table 2 shows the characterization of the sample based on the responses 

obtained through the data collection instrument and the categorization made by 

IBGE [10], accompanied by the confidence intervals of the sociodemographic 

variables selected according to the objectives of the study: “age group” (“older 

adults and oldest-old adults”), “gender” (“male and female”), “race/ethnicity” 

(“white and non-white”), “education” (“can read and write and cannot read and 

write”), and “housing” (“urban and rural”). The figures presented below depict the 

behavior of leisure-time physical activity, when compared to sociodemographic 

variables, indicating “1A”: behavior of leisure-time physical activity time about the 

age group; “1B”: behavior of leisure-time physical activity about biological gender; 

“1C”: behavior of leisure-time physical activity about self-perception of 

race/ethnicity; “1D”: behavior of leisure-time physical activity about education; 

“1E”: behavior of leisure-time physical activity about housing (Figure 1A–E). Upon 

reviewing Figure 1 in general, it is verified that regression lines with higher 

correlation have steeper slopes, indicating that the lower the physical activity, the 

smaller the difference between the groups/quantiles in each variable. 
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Figure 1. (A–E) Association between sociodemographic variables and leisure-time 
physical activity considering the 25th, 50th, 75th, and 90th percentiles 
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When analyzing Figure 1A, it can be observed that the “older adults” from 

60 to 79 years old stand out with a higher level of physical activity in leisure time 

compared to the “oldest-old adults” (80 years or more); such a difference begins 

to stand out on a larger scale from the 50th quantile (t = 22.29, p < 0.001) going 

up to the 90th quantile (t = 12.81, p < 0.001). The same happens with the 

variables “education” and “housing” (Figure 1D,E), that is, subjects with a higher 

level of education and who live in an urban area have a higher level of physical 

activity in leisure time, highlighting the 50th quantile (t = 23.42, p < 0.001/t = 

26.84, p= <0.001). 

In relation to the variables “gender” and “race/ethnicity” (Figure 1B C), it is 

clear that the variable “race/ethnicity” has significance between the groups in 

quantiles 25 (t= 23.32, p =<0.000) AND 50 (t= 14.19, p = <0.000). In the “gender” 

variable, there is a greater behavior difference between the groups from quantile 

75 onwards, with greater significance in quantile 90 (t = 6.22, p = <0.000), 

indicating that males have a higter level of physical activity durang leisure time 

compared to the females.  

Table 3 shows the health conditions of the individuals in the sample, 

represented by the variables that characterize chronic non-communicable 

diseases (NCDs) as “hypertension”, “diabetes mellitus”, and “not specified heart 

diseases”, resulting in higher frenquency of hypertension (55%) followed by 

diabetes mellitus (20%) and finally, those affected by heart diseases (12%). 

 

Table 3. Health conditions of the sample individuals—NHS 2019 data. 

Variable N 
 CI 95% 

% lower limit upper limit  

Hypertension 
No 10142  45 44.3 

54.4 
45.6 
55.7 Yes 12428  55 

Diabetes Mellitus 
No 17722 80 79.9 

19.0 
81.0 
20.1 Yes 4305 20 

Not specified heart 
diseases 

No 20004  88 87.6 
11.6 

88.4 
12.4 Yes 2724  12 

CI: confidence interval; lower limit; upper limit. 

 

Figure 2 shows the association between leisure-time physical activity and 

NCDs, identifying “2A”: behavior of leisure-time physical activity in relation to 

hypertension; “2B”: behavior of leisure-time physical activity in relation to 
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diabetes mellitus; “2C”: behavior of leisure-time physical activity in relation to 

unspecified heart disease (Figure 2 A–C). 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

  
  

 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 2. (A–C) Graphical representation of quantile regression relating chronic non-
communicable diseases with physical activity performed during leisure time. 

 
Individuals who reported not having “hypertension”, “diabetes mellitus”, 

and “not specified heart diseases” had a higher level of leisure-time physical 

activity compared to those who had these diseases. However, when analyzing 

the quantiles, “arterial hypertension” showed greater behavior than subjects’ 

physical activity levels after quantile 75 and in quantile 90 (t = 4.87, p = report 
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“arterial hypertension” had a higher level of leisure-time physical activity than 

those who have this condition (Figure 2A).  

For “diabetes mellitus” and “not specified heart diseases”, the inclination 

line starts from the median (t = 23.24, p < 0.001 and t = 16.307, p < 0.001), 

meaning there is greater influence with a lesser amount of physical activity in 

leisure time (Figure 2B,C, respectively); this trend continues until quantile 75 (t = 

8.36, p < 0.001 and t = 5.57, p < 0.001).  

Figure 3 shows the frequency of independent variables (NCDs) in relation 

to the level of leisure-time physical activity according to each category of NCDs, 

indicating that in the group of those who reported not having any NCDs, there is 

greater practice of physical activity during leisure time, as already mentioned 

above. Both groups have the same median value, observing differences from the 

50 quantiles (Figure 3). 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 3. Graphical representation of leisure-time physical activity levels in each NCD 
considered in the study 
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It can also be seen that the largest volume of time spent practicing physical 

activity during leisure time in the groups with some type of chronic disease is 

much lower than the largest volume of time in the opposite group, especially in 

the groups that reported having “diabetes mellitus” and “not specified heart 

diseases”. 

 

4. Discussion 
 

The present study explored the associations between sociodemographic 

variables and NCDs with physical activity and leisure time among Brazilian older 

people through secondary data provided by NHS 2019. It revealed that in different 

quantiles, men classified as “older adults” (aged between 60 and 79 years), with 

some degree of education and who lived in an urban area, declared themselves 

more active in leisure time. When analyzing those who reported having some 

type of NCD, it was found that they were less active compared to those who did 

not report any NCD and that older people who reported “hypertension” were more 

active compared to those who were diagnosed with “diabetes mellitus” and “not 

specified heart diseases”.  

Economic and sociodemographic changes, together with the link with the 

health of Brazilians, especially those defined by inequalities, have been the focus 

of discussions, as well as health promotion and prevention models and the 

relationship with their determinants [13,14], assisting in a more accurate 

assessment of the performance of physical activity among a given population 

[15]. Associated with several NCDs and premature mortality, the insufficiency of 

physical activity is responsible not only for a negative impact on the mental health 

and quality of life of the subjects but is also responsible for high economic 

expenses [16]. Among the NCDs, the ones that stand out the most are 

cardiovascular diseases, which are currently considered the largest cause of 

death in Brazil, with their prevalence increasing according to the aging of the 

population [17]. 

According to WHO, NCDs and their risk factors are strongly related to 

gender, race/ethnicity, level of education, occupation, and income [18]. Marmot 

and Bell found evidence in a whole systems approach that, especially in 
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underdeveloped countries, NCDs have an increased risk rate when people’s 

economic level is lower [19]. The factor “being female” along with older age is 

associated with lower functional capacity [3,20], where older women have a 

poorer quality of life despite living longer compared to the opposite sex [21]. 

Considering that there are many differences between men and women in their 

different occupational roles, experiences, and opportunities in society, this may 

justify one of the conclusions of our study, showing that men are more active than 

women. These data are also consistent with the NHS 2013, with higher 

percentages found for men than women at 27.3% and 18.6%, respectively. Data 

were collected from all individuals in the sample, not just the elderly. It is clear 

that there is a need to know the basis of more active aging modulators in relation 

to biological sex [10,21].  

Another important factor that we found in our study that has been 

corroborated by other authors [3,13,22] is the difference between age groups 

affecting the level of leisuretime physical activity. Elderly people who were older 

were more likely to present severe functional dependence, which can be 

explained not only by the aging process, but also by the high prevalence of NCDs 

with increasing age; this is related to the findings of this study, as the oldest-old 

people achieved a lower level of physical activity in leisure time compared to the 

elderly (between 60 and 79 years old), mainly in the 50th quantile.  

According to the NHS 2019, as age advances, the level of leisure-time 

physical activity tends to decrease, and in the age group of 60 years or more, 

there is a low percentage of elderly people who performed the 150 min of leisure-

time physical activity recommended by WHO, that being only 19.8% [10,18]. 

Considering that in one of the studies the three domains of physical activity 

(leisure, work, and commuting to work) were analyzed, more than half of the 

subjects aged 60 years or older were classified as insufficiently active [10], results 

similar to the findings of the present study, analyzed only within the domain of 

leisure, as previously presented.  

Another important point found in our study was that people with some type 

of education have a higher level of physical activity during leisure time, compared 

to those who do not, because, as the following authors [13,23] point out, people 

with low education have a higher prevalence of NCDs, possibly due to less 

access to protective factors, such as health services, food, and physical activity. 
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The same occurs when individuals with low education levels are in locations that 

are difficult to access and less developed, as they are affected by NCDs as a 

result of greater vulnerability [24]. The education factor, when positive, is also 

linked to a better condition of life, a greater understanding of the benefits of a 

more active lifestyle, as well as better opportunities (employment, salary, and 

purchasing power), and greater contact with environments that favor the practice 

of physical activity [25]. In NHS 2019, it was disclosed that the level of physical 

activity in leisure time increased with the level of education [10].  

In relation to “race/ethnicity”, Melo et al., as well as Simões et al., show 

that the prevalence of NCDs is generally linked to economic factors and the 

environment in which the subject is inserted [13,23]. The NHS 2019 [10] itself 

reveals that people considered “white” have a higher level of physical activity, 

considering all domains (leisure, work, commuting, and domestic activities); 

these data differ from our study, which considered only the leisure domain, 

presenting that in the most active elderly people there is no difference between 

races/ethnicities (Figure 1D). 

In the analyses related to NCDs, it was observed that those who had a 

higher level of physical activity during leisure time reported not having any NCDs. 

A multihospital trial carried out by Doukky et al. through the analysis of data from 

the Heart Failure Adherence and Retention Trial (HART) [26] showed that 

individuals with cardiovascular conditions spend on average about 14 times 

longer performing sedentary behavior when compared to the time spent walking 

in leisure time. In a systematic review [27], publications on adherence to physical 

exercise in chronic patients and older people were analyzed, and some of the 

factors related to adherence were identified, namely: initial evaluations of barriers 

and facilitators for practice, design of the exercise program, social support, 

selfefficacy and integration into daily life, in addition to the presence of a 

multidisciplinary team, and the education of participants, among other factors.  

In other words, NCD risk factors such as physical activity can be modified 

through prevention strategies and measures [18]. The monitoring of NCDs and 

their prevalence is fundamental for the creation of plans and the improvement of 

health policies [10], such as increasing levels of physical activity (e.g., about 150 

min a week of physical activity with mild or moderate intensity or 75 min with 

vigorous intensity) to help in the fight and treatment of NCDs [5].  
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The present study has limitations regarding self-reporting on the 

investigated variables, and there may be misconceptions about memories, as 

well as in the language and schooling of the respondents. However, this tool is 

widely used for epidemiological research, enabling reliable results [25]. Another 

limitation was the lack of information on physical activity reports provided by 

elderly people with some type of disability. Furthermore, having three times as 

many elderly people living in urban areas may have masked certain findings or 

magnitudes of results. Regarding the strengths, we have the use of a national 

sample, adequately quantified and represented, with a significant sample size, in 

addition to the analysis used in the study. Quantile analysis is little used in health-

related research, but it is robust and provides a complete overview of the 

relationship between the variables, enabling new conclusions about the data 

since it can be analyzed at different distribution points or through the median, 

without the interference of outliers [28]. In addition, the present study will 

contribute to the development of strategies for the promotion of leisure-time 

physical activity for older Brazilians, taking into account socio-demographic and 

cultural diversities. 

 

5. Conclusions 
 

Thus, it is concluded that there are differences in behavior between the 

variables analyzed, with men and elderly people aged 60 to 79 years, with some 

degree of education, who live in an urban area and without any NCD, are more 

active in leisure time. Within the group of those who have some NCD, those who 

reported having “high blood pressure” are more active compared to those who 

have been diagnosed with “diabetes mellitus” and “not specified heart diseases”.  

These findings reinforce the need for strategies to promote active aging 

adapted to and appropriate for men and women of different age groups to avoid 

the permanence and extension of gender inequalities [20], as well as 

sociodemographic inequalities.  

The findings of this study also reinforce the importance of knowledge of 

barriers and facilitators for the practice of physical activity in leisure time for 

Brazilian older people. Therefore, taking action and monitoring NCDs are of great 

importance, and greater investigations should be considered regarding the theme 
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of oldest-old adults, especially into modifiable factors, such as physical activity, 

and thus more specific work should be implemented with the individuals 

mentioned. 
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ESTUDO 2 

 
ATIVIDADE FÍSICA NO LAZER E DOENÇAS CRÔNICO-DEGENERATIVAS 

EM PESSOAS IDOSAS LONGEVAS BRASILEIRAS: PESQUISA NACIONAL 

DE SAÚDE – 2019 
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Resumo 
Atualmente no Brasil a população de pessoas idosas aumenta cerca de 3% ao 
ano, juntamente com a população de 80 anos ou mais, que cresce na mesma 
intensidade, modificando o quadro etário brasileiro. O presente estudo tem como 
objetivo verificar a associação entre as variáveis sociodemográficas e as 
Doenças Crônicas Não Transmissíveis em relação ao nível de atividade física no 
lazer em idosos longevos no Brasil. Trata-se de um estudo descritivo, de 
desenho transversal, realizado com dados secundários da Pesquisa Nacional de 
Saúde 2019 – Brasil. Foram utilizados dados de 3.087 indivíduos com 80 anos 
ou mais. As análises estatísticas incluíram regressão descritiva e quantílica com 
pontos de corte em 25, 50, 60, 70, 80 e 90, 100 para verificação da associação 
entre as variáveis. Foi utilizado o software estatístico R versão 4.1.3. Mostrando 
que os indivíduos com idade entre 80 a 90 anos, do sexo masculino, declarados 
de raça/etnia branca, com algum grau de escolaridade, que residiam em área 
urbana, com maior destaque nas regiões norte e sudeste são mais ativos no 
lazer. Já, em relação as DCNT, aqueles que relataram não possuir nenhum tipo 
de DCNT, são mais ativos dos que os longevos que declaram possuir alguma 
enfermidade. Dos que possuíam alguma DCNT, os declarados com “hipertensão 
arterial” são mais ativos comparados com os que referiram possuir “diabetes 
mellitus” e as “doenças no coração”. Reforçando a necessidade de estratégias 
de promoção do envelhecimento ativo adaptadas e apropriadas para os 
diferentes grupos etários e diferentes regiões brasileiras. 
 
Palavras chaves: Envelhecimento; Doenças crônico-degenerativas; atividade 
física no lazer 
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INTRODUÇÃO 

 

Atualmente a população de pessoas idosas aumenta cerca de 3% ao 

ano(1), no Brasil 13% da população correspondem às pessoas idosas, 

estimando-se que no ano de 2050 esse valor aumentará para 29,3%(2), já a 

população com 80 anos ou mais, cresce na mesma intensidade, modificando o 

quadro etário brasileiro(1). 

O processo de envelhecimento resulta em inúmeras afecções crônicas, 

como também alterações fisiológicas, cognitivas e comportamentais, 

provocando uma redução da massa muscular e aumento da fragilidade, 

consequentemente, reduz a percepção de qualidade de vida e longevidade(3). 

Essas alterações causam consequências não só no domínio físico, como nas 

atividades e interações sociais, aumentando dependência funcional e a 

institucionalização desses indivíduos(4). 

Ao mesmo tempo em que a população idosa cresce, há o aumento na 

prevalência das doenças crônicas não transmissíveis – DCNT,  responsáveis por 

70% das mortes no mundo, sendo 80% em países de baixa e média renda, como 

no Brasil, cuja estimativa é de 72,6% dos óbitos anuais(5).  

Dentre as DCNT´s as mais prevalentes neste grupo etário são as doenças 

cardiovasculares, doenças respiratórias crônicas, neoplasias e diabetes 

mellitus(6). Alguns dos fatores de risco dos agravos das DCNT’s são 

comportamentais e podem ser modificados como: a inatividade física, a 

alimentação inadequada, o consumo abusivo de bebidas alcoólicas e o 

tabagismo, deixando claro que a distribuição desses fatores de risco podem ser  

mediados pelos determinantes sociais(7- 9). 

As DCNT não só são decorrentes de um baixo nível de atividade física 

(AF), como também contribuem para a redução do nível habitual e aumento do 

comportamento sedentário. Entre os idosos, estes fatores de risco à saúde 

possuem estreita relação com o aumento das taxas de prevalência e incidência 

de doenças crônico-degenerativas, resultando em elevados gastos com a saúde 

(3).  

Apesar do elevado número de óbitos decorrentes das DCNT, as políticas 

públicas não acompanharam o crescimento populacional na mesma proporção, 

em que as medidas e ações criadas não atendem as necessidades desta 
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população(10). 

Destaque-se que, para as pessoas idosas, a prática de atividade física 

melhora a mobilidade, a capacidade funcional, aumentando a aptidão física e 

consequentemente melhorando a qualidade e a expectativa de vida, pois 

favorece maior independência e autonomia para esta população(10,11).   

Para garantir resultados satisfatórios nas atuações, precisa-se ter maior 

compreensão e monitoramento do processo de envelhecimento, da prevalência 

das DCNT e seus fatores de risco favorecendo a necessidade da inserção deste 

tema nas políticas públicas em vários países(12). 

Partindo do exposto, verifica-se que há relação entre os determinantes 

sociodemográficos, ambientais e comportamentais com a prática de atividade 

física no lazer em pessoas idosas longevas, visto que há uma incompatibilidade 

quando comparados a diferentes grupos etários e nas diferentes regiões 

brasileiras, deixando uma lacuna científica principalmente em relação a prática 

de atividade física no lazer em pessoas acima dos 80 anos.  Portanto, o objetivo 

do estudo foi verificar a associação entre as variáveis sociodemográficas e as 

DCNT em relação ao nível de atividade física no lazer em idosos longevos no 

Brasil. 

 

MÉTODOS 

 

O estudo tem caráter descritivo, com delineamento transversal, onde 

utilizou-se informações de um inquérito domiciliar brasileiro: Pesquisa Nacional 

de Saúde – PNS 2019 (PNS – 2019). Realizado por convênio entre o Ministério 

da Saúde e o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), servindo de 

base para o monitoramento das doenças e agravos não transmissíveis, bem 

como seus fatores de risco no Brasil.  

A pesquisa principal examina a determinação de indicadores de saúde e 

do monitoramento em território nacional, por meio de uma amostra de base 

populacional, com um plano de amostragem conglomerada dividido em três 

estágios: o primeiro sendo os setores censitários (UPAS), o segundo os 

domicílios e o terceiro os moradores com 18 anos ou mais de idade.  

A amostra chefe da PNS 2019 resultou em 91.683 indivíduos totais, que 

para o referido estudo foram selecionados 3.087 indivíduos, levando em 
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consideração os seguintes critérios de inclusão: pessoas com idade ≥ 80 anos, 

ambos os sexos, abrangendo todos os estados brasileiros. Deste modo, as 

pessoas idosas longevas são caracterizados como o sujeito com idade maior ou 

igual a 80 anos, segundo estatuto do idoso brasileiro(13,14).  

Para a efetivação da coleta de dados a PNS 2019, contou com a 

participação de supervisores, coordenadores e entrevistadores, que foram 

treinados e capacitados, dispondo de dispositivos móveis. A pesquisa obteve os 

dados por meio de entrevista, abrangendo 1600 municípios brasileiros. Com 

liberação por meio da resolução n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde – 

CNS e aprovada pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa - CONEP, sob 

os pareceres nº 328.159 - 2013 e nº 3.529.376 – 2019, seus dados possuem 

acesso e uso livre ao público(8). 

O instrumento que compôs o levantamento da PNS 2019 continha 

questões sobre: informações referentes as morbidades; estilo de vida; dimensão 

da exposição da população brasileira; condições de saúde da população; acesso 

e o uso dos serviços de saúde; entre demais temas. 

Para maiores detalhes referentes ao procedimento de coleta de dados, 

plano amostral e questionário utilizado, estão disponíveis para verificação 

através do site https://www.pns.icict.fiocruz.br/questionarios/. 

Para o presente estudo as variáveis independentes foram inseridas no 

modelo de forma hierárquica seguindo as especificações da própria PNS 2019, 

estas representaram as DCNT(8). Foi considerado as seguintes questões para 

caracterizar a hipertensão arterial, o diabetes mellitus e doenças do coração: 

Q2a- “Algum médico já lhe deu o diagnóstico de hipertensão arterial?”; Q30a- 

“Algum médico já lhe deu o diagnóstico de diabetes?”; Q63a-” Algum médico já 

lhe deu o diagnóstico de uma doença do coração, tal como infarto, angina, 

insuficiência cardíaca ou outra?”. Já para caracterização de cada região, utilizou-

se a questão do módulo “V0001”, através da pergunta “Unidade da Federação”, 

que posteriormente foi categorizada por cada região brasileira.   

Já a atividade física no lazer foi considerada por meio do volume semanal, 

onde indivíduos que praticavam cerca de 150 minutos de atividade física 

semanal, eram caracterizados por possuir maior volume, conforme destaca a 

classificação dada pela OMS(15). A variável foi caracterizada a partir das 

questões P34- “O Sr(a) praticou algum tipo de exercício físico e/ou esporte?”; 
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P35- “Quantos dias por semana o(a) Sr(a) costuma (costumava) praticar 

exercício físico ou esporte?”; P37- “Em geral, no dia que o(a) Sr(a) pratica 

(praticava) exercício físico ou esporte quanto tempo dura (durava) essa 

atividade? Horas”; P37- “Em geral, no dia que o(a) Sr(a) pratica (praticava) 

exercício ou esporte, quanto tempo em minutos dura essa atividade? Minutos”; 

P36- “Qual o exercício físico ou esporte que o(a) Sr(a) pratica(praticava) com 

mais frequência?” “Outro, especifique:__”(8) (Quadro 1) 

Para a análise e procedimentos de dados, foram utilizados a estatística 

descritiva, medidas de tendência central como a média, mediana e frequências 

absolutas, como as porcentagens. Já para a análise de associação entre as 

variáveis aplicou-se a regressão quantílica, usando como referência os percentis 

25, 50, 60, 70, 80, 90 e 100, para a verificação das variações de associação em 

cada ponto. Os modelos foram estabelecidos de acordo com a distribuição da 

variável dependente, adotando-se nível de significância de 5%. As análises 

foram realizadas através do software estatístico R versão 4.1.3 (2022-03-10) – 

“One Push-Up”. 
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Quadro 1. Apresentação, caracterização e categorização das variáveis utilizadas no estudo. 

*Questões retiradas do questionário utilizado para coletar os dados da população, o mesmo está 
disponível através deste link: https://www.pns.icict.fiocruz.br/questionarios/ 

 
  

Tipo de variável Questão Variável Característica da 
variável 

Categorização 

Dependente Somatório 
das 
questões: 
P034 
P035 
P036 
P03701 
P03702 
P03601 

Atividade física 
no lazer 

Contínua 
Nominal – 
dicotomizada (16) 

Atividade física no lazer 
em minutos. 
Considerou-se a 
classificação da OMS: 
 

(0) Maior volume 
semanal (≥ 
150min) 

(1) Menor volume 
semanal 
(≤150min) 

Independentes 

C008 
 

Grupo etário 
 

Nominal - 
dicotomizada 
(utilizando ≥80 anos 
como ponte de corte 
para a 
caracterização dos 
”idosos longevos” 

Considerou a seguinte 
classificação: 
 
(0) 80 a 90 anos 
(1) mais de 90 anos 
 

C006 Sexo 

Biológico 
 
(Definição utilizada 
pelo IBGE) (17) 

(0) Masculino 
(1) Feminino 

C009 Raça/Etnia 

Nominal – 
dicotomizada 
 
(Definição utilizada 
pelo IBGE)(17) 

(0) Branco 
(1) Não Branco 

 
 

D00901 Escolaridade 

Ordinal – 
dicotomizada 
 
(Definição utilizada 
pelo IBGE)(17) 

(0) Saber ler 
(1) Não Sabe ler  
 
 

V0026 Moradia 

Nominal – 
dicotomizada 
 
(Definição utilizada 
pelo IBGE)(17) 

(0) Urbano 
(1) Rural  

 

Q00201 Hipertensão 
 

Nominal - 
dicotomizada 

(0) Não 
(1) Sim  

Q03001 Diabetes Mellitus Nominal - 
dicotomizada 

(0) Não 
(1) Sim 

Q06306 Doença do 
Coração 

Nominal - 
dicotomizada 

(0) Não 
(1) Sim 

V0001 Regiões 
Nominal – 
dicotomizada 

(1) Norte 
(2) Nordeste 
(3) Sudeste 
(4) Sul 
(5) Centro-Oeste 

https://www.pns.icict.fiocruz.br/questionarios/
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RESULTADO 

 

A amostra constou com 3.087 idosos longevos, com média de idade de 

84,75 (± 4.38), cuja maioria encontra-se na categoria “até 90 anos” (89%), e 

predominância do sexo feminino (60%), declarados com a raça/cor de pele “não 

branca” (52%), cerca de 66% “sabe ler e escrever”, residindo em “zona urbana” 

(76%), com maior frequência na região nordeste (36%), conforme Tabela 1. 

 

Tabela 1: Caracterização da amostra – Dados da PNS-2019. 

IC: intervalo de confiança; Lim. Inf.: limite inferior; Lim. Sup.: limite superior 
 

A Tabela 1 apresenta a caracterização da amostra, colhida através do 

instrumento de coleta de dados e a categorização feita pelo IBGE(18), 

juntamente dos intervalos de confiança das variáveis sociodemográficas, que 

foram selecionadas de acordo com os objetivos do estudo: grupo etário (“até 90 

anos” e “mais de 90 anos”), sexo (“masculino” e “feminino”), raça/etnia (“branca” 

e “não branca”), escolaridade (“sabe ler e escrever” e “não sabe ler e escrever”), 

moradia (”urbana” e ”rural”) e regiões (”norte”, ”nordeste”, ”sudeste”, “sul” e 

“centro-oeste”). 

O comportamento da atividade física no lazer em comparação com as 

variáveis sociodemográficas são apresentadas nas figuras 1A-F, indicando: “1A”: 

Comportamento do tempo de atividade física no lazer em relação ao grupo etário. 

“1B”: Comportamento do tempo de atividade física no lazer em relação ao sexo 

biológico. “1C”: Comportamento do tempo de atividade física no lazer em relação 

Variáveis Categorização n % 

Intervalor de Confiança 
(IC%) 

Limite sup Limite inf 

Grupo etário 
Até 90 anos 2747 89% 87,83 90,1 

Mais que 90 anos 340 11% 9,93 12,2 

Sexo 
Masculino 1237 40% 38,34 41,8 

Feminino 1850 60% 58,18 61,7 

Raça/Etnia 
Branca 1493 48% 46,60 50,2 

Não branca 1593 52% 49,84 53,4 

Escolaridade 
Sabe ler e escrever 2051 66% 64,74 68,1 

Não sabe ler e escrever 1036 34% 31,89 35,3 

Moradia 
Urbana  2358 76% 74,85 77,9 
Rural 729 24% 22,13 25,2 

Regiões 

Norte 425 14% 12,57 15,0 

Nordeste 1118 36% 34,52 37,9 

Sudeste 833 27% 25,42 28,6 

Sul 430 14% 12,73 15,2 

Centro-Oeste 281 9% 8,11 10,2 
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a auto percepção de raça/cor de pele. “1D”: Comportamento do tempo de 

atividade física no lazer em relação a escolaridade. “1E”: Comportamento do 

tempo de atividade física no lazer em relação a moradia. “1F”: Comportamento 

do tempo de atividade física no lazer em relação as regiões brasileiras” (Figura 

1 A-F). 
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Figura 1 – Associação entre as variáveis sociodemográficas e atividade física no lazer 
considerando os percentis 25, 50, 60, 70, 80 e 90, 100. 
 

Ao observar as figuras 1 A-F, percebe-se que as retas de regressão que 

indicam maior momento possuem uma inclinação mais evidente, mostrando que 

quanto menor o nível de atividade física no lazer, menos inclinada se torna a reta 

de regressão, ou seja, menor a diferença entre os grupos/percentis em cada 

variável. Pode-se notar que, em relação as variáveis grupo etário, sexo, 

raça/etnia e moradia a partir do percentil 70, as pessoas idosas longevas de “80 

a 90 anos”, são mais ativas comparados com as que possuem “mais de 90 anos” 

(t=4,93; p<0,001), cujo sexo “masculino” e da raça/etnia “branca” se sobressaem 

(t=6,34; p<0,001), (t=7,27; p< 0,001) e aqueles que residem em zona “urbana” 
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(t=4,48; p<0,001) possuem maior nível de atividade física no lazer, comparados 

aos demais grupos.  

Já a variável escolaridade e novamente a variável sexo, tiveram seu maior 

momento no percentil 90 (t=7,28; p<0,001), (t=3,27; p<0,001), onde as pessoas 

idosas longevas do sexo masculino que possuíam algum grau de escolaridade, 

ou seja, sabiam ler e escrever possuem um nível maior de atividade física no 

lazer, comparados com as do sexo feminino e aqueles sem algum grau de 

escolaridade. Em relação as regiões brasileiras, a região centro-oeste não 

obteve significância em nenhum percentil, ou seja, não teve em nenhum 

momento seu nível de atividade física no lazer maior do que comparado com as 

demais. Já as regiões “norte” e “sudeste” tiveram seu maior momento a partir do 

percentil 70.  

Tabela 2:  Condições de saúde dos indivíduos da amostra – Dados da PNS – 2019. 
IC: intervalo de confiança; Lim. Inf.: limite inferior; Lim. Sup.: limite superior 

  

Em relação às condições de saúde que caracterizam as Doenças 

Crônicas Não Transmissíveis (DCNT’s) apresentadas na tabela 2, verifica-se 

uma maior frequência daqueles não acometidos por nenhuma DCNT, já àqueles 

que relataram ter alguma DCNT a “hipertensão arterial” apresentou maior 

frequência, com cerca de 60% da amostra, já a “diabetes mellitus” atinge cerca 

de 18% e as “doenças do coração” cerca de 17%. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Variáveis Categorização n % 
Intervalor de Confiança (IC%) 

Limite sup Limite inf 

Hipertensão Arterial 
Não 1184  40% 37,83 41,4 

Sim 1802 60% 58,64 62,2 

Diabetes Mellitus 
Não 2381 82% 80,09 82,9 

Sim 539 18% 17,07 19,9 

Doenças do Coração 
Não 2500 83% 81,50 84,2 

Sim 516 17% 15,78 18,5 
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Figura 02 –Representação gráfica da associação entre as doenças crônicas não transmissíveis 
e a atividade física realizada no lazer, nos percentis 25, 50, 60, 70, 80 e 90, 100 – Regressão 
Quantílica. 
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A figura 2 apresenta a associação entre a atividade física no lazer e as 

DCNT, identificando: “2A”: Comportamento do tempo de atividade física no lazer 

em relação a hipertensão arterial; “2B”: Comportamento do tempo de atividade 

física no lazer em relação a diabetes mellitus. “2C”: Comportamento do tempo 

de atividade física no tempo livre em relação às doenças do coração (Figura 2 

A-C). 

Pode-se observar (figura 2) o quanto as variáveis “hipertensão arterial” e 

“diabetes mellitus” se diferem das “doenças do coração”, e também o quão 

superior é o nível de atividade física no lazer daqueles que relataram não possuir 

nenhuma DCNT, comparado aos que relataram possuir alguma DCNT. Porém 

ao analisar os que possuíam alguma enfermidade, a “hipertensão arterial” possui 

maior nível comparado com as demais, apresentando maior comportamento 

após o percentil 70 (t=-6,70, p=<0,000), já àqueles que relataram não possuir 

“hipertensão arterial” têm nível de atividade física no lazer mais elevado que 

aqueles que possuem este agravo (Figura 2 A). 

 

DISCUSSÃO 

 

O estudo explorou a associação entre as variáveis sociodemográficas e 

as DCNT em relação ao nível de atividade física no lazer em idosos longevos 

nas diferentes regiões brasileiras, mostrando que os indivíduos com idade entre 

80 a 90 anos, do sexo masculino, declarados de raça/etnia branca, com algum 

grau de escolaridade, que residiam em área urbana, com maior destaque nas 

regiões norte e sudeste são mais ativos no lazer. Já, em relação as DCNT, 

aqueles que relataram não possuir nenhum tipo de DCNT, são mais ativos dos 

que os longevos que declaram possuir alguma enfermidade.  Dos que possuíam 

alguma DCNT, os declarados com “hipertensão arterial” são mais ativos 

comparados com os que referiram possuir “diabetes mellitus” e as “doenças no 

coração”.  

A saúde da pessoa idosa passou a ser vista como prioridade pelos setores 

de saúde do país após a criação da Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa, 

que buscou a promoção de estratégias e ações em saúde, visando a atenção 

integral das pessoas idosas e também os que estão no processo de 

envelhecimento(19). O estado de saúde da pessoa idosa não é definido 
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exclusivamente pela ausência de doenças ou a prevenção dos agravos as 

doenças e sim, envolve um bem-estar físico, mental, social, independência 

financeira, capacidade funcional, suporte social, assim como a importância da 

participação ativa das pessoas idosas como protagonistas das suas próprias 

vidas(19,20). 

 Os benefícios da atividade física no lazer são inúmeros e bem 

esclarecidos na literatura, estudos como o de Streit e colaboradores (2015) 

trazem como um dos fatores que interferem na prática de atividade física as 

limitações da própria idade(21), pois não formam um grupo homogêneo e se 

diversificam ainda mais conforme a idade avança, havendo maiores chances de 

desenvolverem ou sofrerem agravos das DCNT e também maior perda de 

capacidade funcional(20,22). Outro estudo que analisou dados do VIGITEL 

(2016) das capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal, com o objetivo de 

avaliar o padrão da atividade física e o perfil sociodemográfico e comportamental 

de idosos brasileiros, detectou um declínio na participação das pessoas idosas 

no lazer com o avançar da idade, onde cerca de 52,2% do grupo de 60 a 70 anos  

eram ativos e apenas 28% no grupo de 90 anos ou mais, o que corrobora com 

os achados do presente estudo, trazendo o grupo de 80 a 90 anos com maior 

nível de atividade física no lazer, comparado com grupo 90 anos ou mais.  

Outro fator analisado foi em relação ao sexo, cuja predominância no 

estudo foi do sexo feminino, mas o maior nível de atividade física no lazer foi do 

sexo oposto. Estudos referem maior frequência feminina em grupos de 

convivência e atividade física, como um estudo feito em Florianópolis, onde 

optou em analisar apenas mulheres idosas, com média de idade de 82 a 86 anos, 

por serem a maioria nos grupos de convivência do município(20). Já os homens, 

possuem maior mortalidade, maior risco de acometimento a doenças 

respiratórias por conta do tabagismo, maior consumo de álcool, menor cuidado 

a saúde, pois julgam-se mais forte e que dificilmente adoecem, procurando 

serviços de saúde apenas em situações emergenciais(14,19). 

Os impactos entre o sexo masculino e feminino construídos ao longo dos 

séculos influenciam nesse processo, sejam por questões de oportunidades, 

papeis e experiências que cada um desempenha em sociedade(2). O homem 

sempre relacionado a questões de menor autocuidado, menor rede de apoio 

social, trabalho braçal em maior escala e uma participação mais ativa em 



54 
 

sociedade(2). Já a mulher, possui menor qualidade de vida, apesar de viver mais 

tempo, desempenhando um papel tradicional de cuidadora da família, o que 

possibilita menor renda e maiores problemas de saúde quando mais velhas(22). 

 O menor nível de escolaridade é algo comum nas diferentes regiões do 

Brasil, o que influência na não adoção de comportamentos saudáveis, como a 

educação em saúde, na incitação para melhoria das condições de vida de 

maneira social, no tratamento das DCNT, afetando também na capacidade de 

compreensão das ações e orientações realizadas(19). Outro estudo analisou 

idosos com baixa escolaridade, estes apresentaram maior prevalência de serem 

insuficientemente ativos no lazer(23), já aqueles que haviam uma maior renda, 

foram ligados a maior acessibilidade a locais, serviços e materiais, assim como 

maior nível de conhecimento, maior possibilidade de residir em ambientes 

favoráveis para a prática de atividade física no lazer, o que pode justificar nossos 

achados, pois aqueles que sabiam ler e escrever, ou seja, maior nível de 

escolaridade, tinham maior nível de atividade física no lazer(23).  

O processo de urbanização também interfere na prática de atividade física 

no lazer e no processo de envelhecimento populacional, pois exige maiores 

planejamentos nos serviços de saúde, meio ambiente, aspectos relacionados a 

habitação, a educação e as oportunidades nas diferentes faixas etárias(14). O 

maior nível de atividade física no lazer na zona urbana muitas vezes está ligado 

a maiores oportunidades, a qualidade dos espaços para a prática, o apoio e 

incentivo comunitário de serviços de saúde, maior acesso a informação, maior 

participação social, melhores condições de moradia e maior acesso a 

transportes(14). 

As desigualdades regionais no Brasil, influenciam nas buscas por 

comportamentos saudáveis e também modelam a forma de envelhecer, 

influenciado pela maneira como a sociedade encara a pessoa idosa e como ela 

lida com o avançar da idade, algumas culturas inclusive, atribuem sintomas de 

doença ao processo de envelhecimento, outro ponto são que algumas pessoas 

idosas longevas acabam não tendo acesso aos serviços de prevenção e 

tratamento apropriado(22). A importância da avaliação destas diferenças 

regionais são fundamentais para uma melhor orientação e auxilio na elaboração 

de políticas e programas de promoção de atividade física no lazer, nas três 

esferas de gestão, a fim de que as necessidades dessa população seja 
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alcançada em todas as especificidades de cada região(24). 

No presente estudo essas desigualdades também foram percebidas, cujo 

maior comportamento se encontraram nas regiões norte e sudeste, Mielke e 

col(24) pesquisaram as diferenças regionais e os fatores associados à prática de 

atividade física no lazer de adultos participantes da Pesquisa Nacional de Saúde 

de 2013 e constataram uma  prevalência de ativos no lazer, com 75 anos ou 

mais de 2,2% na região norte e 12,4% na região centro-oeste,  justificando esses 

dados por conta da desproporção na expectativa de vida entre as regiões, onde 

os participantes de 75 anos ou mais foram maiores nas regiões sul e sudeste, 

quando comparado à região norte(24). Em uma perspectiva de combate e 

prevenção as DCNT, a não prática de atividade física está associada a índices 

maiores de morte cardiovascular prematura, frequentes em sujeitos com poucas 

condições socioeconômicas, assim como a inatividade física também está ligada 

a carga das doenças e as limitações advindas com a idade(24). A prática de 

atividade física no lazer, pode trazer para esses indivíduos atingidos pelas 

DCNT, ganhos e maior qualidade de vida(25). 

Algumas limitações deste estudo devem ser consideradas na 

interpretação dos seus resultados, como o autorrelato nas entrevistas, assim 

como a possivel falta de conhecimento dos entrevistados sobre algumas 

questões do questionário utilizado, visando a coleta das variáveis investigadas, 

podendo haver equívocos em relação as recordações, assim como na linguagem 

e a escolaridade dos respondentes. Porém, esse tipo de instrumento é comum 

e muito utilizado em pesquisas epidemiológicas, viabilizando resultados 

confiáveis(26). 

Em relação aos pontos fortes, tem-se a utilização de uma amostra 

nacional, de uma faixa etária pouco estudada, com tamanho amostral 

significativo, além da análise utilizada no estudo. A análise por quantís ainda é 

pouco utilizada na área da saúde, mas é confiável, apresentando um quadro 

completo da relação entre as variáveis e seus percentis, viabilizando novas 

conclusões sobre os dados, pois a análise pode ser feita em diferentes pontos 

de distribuição, sem a interferência de outliers(27).  
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CONCLUSÃO 

 

Desta forma, conclui-se que as diferenças no comportamento entre as 

variáveis analisadas, onde os homens no grupo etário de 80 a 90 anos, com 

raça/cor de pele branca, com algum grau de escolaridade, que habitam em área 

urbana, em maior destaque nas regiões norte e sudeste, sem nenhuma DCNT, 

são mais ativos no lazer. Já os acometidos por alguma DCNT, os que possuem 

“hipertensão arterial”, são mais ativos comparados aos sujeitos com “diabetes 

mellitus” e “doenças do coração”.   

Reforçando a necessidade de estratégias de promoção do 

envelhecimento ativo adaptadas e apropriadas para homens e mulheres, de 

diferentes grupos etários e diferentes regiões brasileiras, a fim de minimizar as 

desigualdades presentes no nosso país(20), sejam elas sociodemográficas, 

culturas ou econômicas, reforçando o conhecimento das barreiras e facilitadores 

para a prática de atividade física no lazer, para as pessoas idosas longevas 

brasileiras.  

Trabalhando fortemente em ações e o monitoramento das DCNT, como 

também, investigando e apresentando estratégias em relação ao grupo das 

pessoas idosas longevas, principalmente em relação aos fatores modificáveis, 

como a atividade física e assim implementar trabalhos mais específicos, levando 

em conta toda a diversidade sociodemográfica e cultural para com os indivíduos 

citados. 
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5 CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os trabalhos aqui apresentados foram elaborados sobre a perspectiva de 

elucidar algumas lacunas sobre o nível de atividade física no lazer em pessoas 

idosas brasileiras, elaborados através de dados secundários por consequência 

da pandemia da COVID-19, que assolou o Brasil e o mundo, impossibilitando a 

coleta em campo.  

 As doenças crônicas não transmissíveis em pessoas idosas foram 

pautadas por estarem presentes em grande escala nesse grupo etário e por 

serem comuns na literatura por ocasionar limitações fisiológicas, psicológicas e 

sociais e acarretando em indivíduos ainda mais dependentes para atividades no 

lazer.  

O que reforça as questões de que os idosos com DCNT são menos ativos 

dos que os que não possuem nenhuma comormidade e nos faz questionar a 

linearialidade do nível de atividade física no lazer em cada grupo etário 

pesquisado e suas diferenças sociodemográficas, assim como regionais.  

No entanto, algumas análises ainda podem ser exploradas, como a 

melhor forma de trabalhar com a prática de atividade física no lazer, 

principalmente nos grupos menos ativos, ou seja, idosos longevos e aqueles 

mais acometidos por DCNT, visando uma maior aderência a prática. Como 

também, formas de levar a atividade física para aqueles indivíduos que possuem 

maior limitação e que gera maior depedência e menor autonomia desses sujeitos 

sobre suas vidas.  

 A atividade física deve ser a chave principal para tornar as pessoas 

idosas independentes, tanto na sua vida pessoal, quanto na vida em sociedade, 

visto que, o baixo nível de atividade física contribui, juntamente com outros 

fatores, para o aumento da prevalência de doenças crônicas não transmissíveis 

e seus agravos. 

Logo, os profissionais de educação física precisam estar capacitados e 

enganjados, cientes de que deverão trabalhar de forma multidisciplinar, dentro 

das limitações e da heterogenia das pessoas idosas, assim como, o poder 

público precisa criar meios para que esses profissionais possam trabalhar com 

criatividade, segurança e efeciência, para então desafogar os setores públicos 
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de saúde, diminuindo seus gastos advindos com o crescimento das pessoas 

idosas e das DCNT.  

 

5.1 Limitações 
 

Os estudos obtiveram limitações, porém nenhuma delas impediu a 

qualidade e obtenção dos resultados aqui apresentados. 

 O autorrelato sobre as variáveis investigadas, podem ter equivocos, como 

a falta de memória, o uso da linguagem e a escolaridade dos entrevistados 

(Estudo 1). 

 Falta de informações sobre relatos de atividade física fornecidos por idosos 

com algum tipo de deficiência (Estudo 1).  

 Ter três vezes mais idosos vivendo em áreas urbanas pode ter mascarado 

certas descobertas ou magnitudes dos resultados (Estudo 1). 

 Interpretação do questionário dos respondentes, autorrelato nas 

entrevistas (Estudo 2). 

  Falta de conhecimento dos entrevistados sobre questões das variáveis 

investigadas, podendo haver equívocos em relação as recordações 

(Estudo 2). 

 

5.2 Implicações práticas e sugestões 
 

 O presente estudo traz evidências da importância de avaliar o 

comportamento do nível de atividade física no lazer em idosos brasileiros, visto 

que, a transição demográfica traz peculiaridades e manifesta grandes 

desigualdades sociais no processo de envelhecimento, resultando em uma 

grande lacuna que pedem respostas políticas, sociais e de saúde.  

 Uma nova forma de cuidado deve ser pensada e planejada, para que esse 

grupo, que cresce em ritmo acelerado, concentre-se em ações de cuidado 

prolongado, na atenção domiciliar, em atividades que abrajam todos os grupos 

etários, diminuindo as desigualdades, com análises minuciosa em cada contexto 

do qual o idoso possa estar inserido: papel no mercado de trabalho, no fator 

salarial, nas composições das familiares, em estratégias para levar maiores 

níveis de atividades físicas para aqueles que possuem DCNT.  

Indicando que, precisamos mudar a forma como enxergamos e agimos no 



61 
 

processo de envelhecimento, garantindo que a sociedade e cada comunidade 

saiba promover as capacidades das pessoas idosas, entregando serviços de 

cuidado integrado, juntamente com a atenção primária baseando seus esforços 

no indivíduo e suas necessidades.  

 
 

 
6 CONCLUSÕES 

Em conclusão, deve-se aumentar as estratégias e promoções para 

estimular desde cedo um envelhecimento mais ativo, adaptando e concentrando 

nas nessecidades de cada individuo, comunidade e região, a fim de minimizar 

as desigualdades sociodemográficas, culturais e econômicas presentes no 

nosso país, entendendo as barreiras e aumentando a facilidade para a prática 

de atividade física no lazer das pessoas idosas brasileiras.  

A fim de que, a prática de lazer seja uma atividade para todos, 

principalmente para aqueles que possuem DCNT, como também, para as 

pessoas idosas longevas, a fim de implementar trabalhos mais específicos, 

condizentes com as suas limitações, vizando aumentar sua independência, 

permitindo que este indiviiduos esteja com o seu papel ativo na sociedade, 

abragendo toda a diversidade cultural para com os indivíduos citados. 
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