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RESUMO 

O conhecimento do perfil de saúde dos usuários de programas públicos 

para promoção em saúde pode otimizar a elaboração e aperfeiçoamento de 

intervenções para controle doenças ou de eventos associados ao estilo de vida, 

com potencial impacto para a saúde pública. O objetivo deste estudo foi 

caracterizar o perfil da situação de saúde dos usuários idosos do programa 

público de atividade física, em 11 centros comunitários da cidade de Porto Alegre 

(RS, Brasil). Entre abril/2018 e fevereiro/2019, foram medidos domínios de 

saúde por questionários autoaplicados, avaliações sanguíneas e testes 

funcionais. O tamanho amostral foi ponderado pela quantidade de alunos 

atendidos por centro, com amostragem por aleatorização simples. As análises 

basearam-se em estatística descritiva. No total, 351 idosos (69±6 anos) foram 

incluídos. Houve elevadas prevalências de fatores de risco, sendo transtorno do 

sono (55%), hipercolesterolemia (54%), e hipertensão arterial (49%) as mais 

altas. Entre as doenças autorrelatadas, os participantes listaram condições 

cardiovasculares (14%), câncer prévio (15%), diabetes (13%), artrite reumatóide 

(30%) e depressão (19%). A capacidade de caminhada em 6 minutos e força de 

preensão manual estiveram em níveis de pessoas ativas. Este estudo possibilita 

contrastar as condições prevalentes dos idosos usuários de um programa 

público de atividade física com estimativas populacionais, servindo como 

levantamento inicial para futuro monitoramento de avaliações e/ou intervenções 

específicas às condições sensíveis nesta população.  

Palavras-chave: idosos, programas comunitários, atividade física, exercício 

físico, saúde pública. 
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TITLE 

Health profile of elderly users of a town public program of physical activity: 

a cross-sectional study 

ABSTRACT 

The assessment of health profile in users attending such public programs may 

optimize tailoring of interventions oriented to reduce the risk or incidence of 

lifestyle-driven diseases, resulting in a potential impact on public health. 

Therefore, this cross-sectional study aimed to characterize the health profile of 

the elderly participants in the physical activity public program in southern Brazil. 

Therefore, we included 11 community exercise centers managed by the city of 

Porto Alegre (Brazil). We used simple random sampling, with sample size weight 

by the number of participants in each individual center. Several health domains 

were measured by self-reported questionnaires (e.g., cardiovascular risk factors 

and quality of life), office blood pressure measurements, blood assessments (i.e., 

lipid profile and HbA1c) and functional tests (i.e., 6-minute walk test and handgrip 

strength) between April/2018 to February/2019. The results are mostly reported 

using descriptive statistics. We observed that high self-reported prevalences 

regarded to cardiovascular risk factors, more specifically for sleep disorder (55%), 

hypercholesterolemia (54%) and hypertension (49%). Among self-reported 

diseases, the participants listed cardiovascular diseases (14%), previous cancer 

(15%), diabetes (13%), arthritis (30%), and depression (19%). The results 

observed in the 6-minute walk test (mean±sd 498±78.95 m) and handgrip test 

(mean±sd 27±8.13 kg) showed the expected levels for active elderly. Overall, the 

prevalences presented herein allow to contrast the estimated prevalences of 

older adults using a public program of physical activity to other populational 

estimates or single studies, fostering the future monitoring of assessments and 

interventions in sensible conditions (e.g., hypertension, sleep disorder) for this 

population.     

Keywords: elderly, community programs, physical activity, exercise, public 

health.       
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INTRODUÇÃO 

O aumento contínuo nos custos de financiamento da saúde pública no 

Brasil 1 reflete os aumentos da expectativa de vida e da proporção de idosos, 

aliados à incorporação de novos insumos e tecnologias em saúde, ainda que a 

taxa de crescimento populacional brasileira tenha reduzido nas últimas décadas 

2. Em contrapartida, programas voltados à promoção da saúde e ao 

fortalecimento da atenção primária, com potencial de alcance ao maior 

contingente populacional de idosos podem ser custo-efetivos para redução de 

gastos associados às doenças 3 ou redução de desfechos adversos 4. 

Neste sentido, em 2014, o Ministério da Saúde redefiniu a versão mais 

recente da Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS), a qual discute 

determinantes e condicionantes sociais da saúde, dentre estes, o estilo de vida, 

com ênfase na promoção de atividade física e hábitos de vida saudáveis 5. 

Dentre as diretrizes apresentadas na PNPS, destaca-se a promoção da saúde 

como uma parte fundamental na busca pela equidade na melhoria da qualidade 

de vida e da saúde. Além disto, cita-se o incentivo à pesquisa em promoção da 

saúde avaliando a eficiência, eficácia, efetividade e segurança das ações 

implementadas, o que reforça a necessidade de que programas e ações 

nacionais, estaduais e municipais sejam objetos de estudo para geração de 

desdobramentos teóricos e práticos.  

A cidade de Porto Alegre dispõe de um programa público de recreação e 

esportes com atividades voltadas à promoção em saúde. Atualmente conduzido 

no âmbito da Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social e Esporte 

(SMDSE), o programa inclui 16 centros de prática de atividade física, atendendo 

aproximadamente 2500 pessoas por mês, das quais aproximadamente 60% são 

idosas. Portanto, avaliar as condições de saúde da população usuária do 

programa público de promoção da prática de atividades físicas da cidade de 

Porto Alegre pode possibilitar o conhecimento das características 

sociodemográficas e clínicas dos seus usuários. Com isto, facilitam-se a 

identificação e exploração do estado geral de saúde destes, descreve-se a 

ocorrência de fatores de risco/proteção cardiovasculares, e pode-se contribuir 

para melhoria das atividades propostas no âmbito do programa e análise de 

custo-efetividade de ações voltadas a essa população. Neste contexto, o 
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objetivo geral deste estudo foi analisar o perfil da situação de saúde dos idosos 

usuários do programa público de promoção da prática de atividades físicas da 

cidade de Porto Alegre.  

MÉTODOS 

 

Caracterização do estudo 

 

A partir de um delineamento transversal, este estudo descreve uma 

avaliação do perfil de saúde de idosos usuários dos programas municipais de 

atividade física na cidade de Porto Alegre. O estudo não foi registrado a priori, 

porém, o protocolo submetido aos comitês de ética em pesquisa pode ser 

encontrado em repositório público (https://osf.io/q4r69/). Este manuscrito foi 

redigido a partir do STROBE Statement (Strengthening the reporting of 

observational studies in epidemiology)6.  

 

População e Amostra 

 

Para inclusão de participantes, considerou-se uma amostra 

representativa dos usuários dos centros de prática de atividade física da Diretoria 

Geral de Esporte, Recreação e Lazer (DGERL), integrante da SMDSE de Porto 

Alegre. Estes locais oferecem modalidades tais como, ginástica, musculação, 

ritmos e/ou esportes recreativos. As aulas acontecem, na sua maioria, duas 

vezes por semana com duração de uma hora. Das 16 estruturas que, 

atualmente, oferecem atividades para idosos, aquelas com pelo menos 2% de 

representatividade no total de atendimentos foram selecionadas para o processo 

de amostragem, resultando em 14 centros selecionados para o estudo. No 

entanto, somente 11 locais foram efetivamente visitados e tiveram uma amostra 

dos seus usuários avaliados. Em duas unidades, não foi possível obter as listas 

de usuários para aleatorização e contato, e uma unidade de menor 

representatividade numérica não pôde ser visitada por uma redução não prevista 

na disponibilidade de tempo e recursos financeiros dos pesquisadores 

envolvidos.  
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Foram elegíveis participantes com 60 anos de idade ou mais, de ambos 

os sexos, matriculados e frequentando regularmente (i.e., máximo três 

ausências no mês de recrutamento) o programa público de atividades físicas da 

SMDSE. Como critério de exclusão tínhamos a existência de qualquer condição 

que impedisse o usuário de realizar os procedimentos de avaliação do presente 

estudo, identificada no momento do recrutamento após a explicação detalhada 

desses procedimentos (i.e., impossibilidade de deslocamento até os locais de 

avaliação e alguma lesão osteoarticular ou muscular momentânea). 

 

Processo de amostragem 

 

O processo de amostragem foi aleatório e probabilístico, sem reposição 

de usuários, e ponderado a partir do número de idosos usuários por centro, 

levando em consideração a representatividade de cada centro em relação ao 

número total de idosos participantes do programa público de atividade física. A 

ponderação de centros, assim como as estimativas de usuários por centro e o 

número efetivamente coletado estão descritos no Apêndice 1. Com intuito de 

minimizar as possibilidades de viés de seleção, os participantes não foram 

selecionados por manifestação de interesse.  Em cada centro, a seleção iniciou 

com a obtenção da lista de usuários, a qual foi fornecida pelo coordenador da 

unidade. Em posse da lista, realizou-se uma análise preliminar para verificação 

dos critérios de elegibilidade dos indivíduos para a participação no estudo. A 

partir disto, os nomes da lista foram aleatorizados e posterior contato telefônico 

foi realizado para (i) esclarecimentos sobre o estudo; (ii) confirmação de critérios 

de elegibilidade; e (iii) havendo interesse inicial, convite dos indivíduos a 

participarem da visita 1 (detalhada abaixo), a qual ocorria nos próprios centros e 

iniciava com as explicações sobre os procedimentos do estudo e processo de 

consentimento livre e esclarecido para participação no estudo. O número de 

ligações não foi pré-determinado, uma vez que seguia a lista randomizada até 

que o número calculado e necessário para cada centro fosse atingido. Por 

conseguinte, nos centros onde as listas de usuários eram ou próximas do 

número de participantes necessários para o local, todos os usuários foram 

convidados a participar, o que foi realizado a fim de alcançar “N” previsto para 

inclusão no estudo. Em relação ao sexo, visto que a maioria da população 
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usuária era constituída por mulheres, em centros que possuíam 15 ou menos 

usuários do sexo masculino, todos os homens foram convidados a participar do 

estudo, no intuito de permitir maior balanço amostral em futuras análises com 

uso de estratificação por sexo. 

 

Procedimentos e variáveis de coleta 

 

Previamente ao início das coletas, a equipe de pesquisadores do estudo 

passou por um treinamento para a padronização dos procedimentos, com a 

elaboração e posterior disponibilização de um manual de procedimentos 

operacionais padrão a ser utilizado durante as coletas. Essas medidas foram 

tomadas com intuito de minimizar possível viés de aferição, considerando que 

diferentes pesquisadores realizavam os mesmos procedimentos nos diferentes 

centros visitados 

O período de recrutamento e coletas de dados foi de abril de 2018 a 

fevereiro de 2019. Os dados foram coletados em duas visitas, conforme as 

descrições abaixo.  

A visita 1 ocorreu nos centros de prática de atividades físicas dos 

usuários, e abrangeu as avaliações e instrumentos que seguem: 

(a) Questionário sociodemográfico e de perfil de saúde: 62 questões baseadas 

em relato de fatores de risco, hábitos de estilo de vida, morbidades e percepção 

de saúde. Para construção deste questionário, o questionário da Pesquisa 

Nacional de Saúde 2013 7 foi consultado para obtenção de perguntas. Dentre os 

critérios utilizados para categorização de dados a partir do questionário, listam-

se: 

Consumo de verduras: considerado recomendado quando relatada a ingestão 

de pelo menos duas porções diárias de verduras crus ou cozidas em pelo menos 

5 dias da semana 8; 

Consumo excessivo regular de álcool: mais de quatorze doses por semana 9; 

Polifarmácia: utilização de cinco ou mais medicamentos concomitantemente 10; 

Transtorno do sono: avaliado a partir de duas questões em relação às duas 

semanas anteriores à aplicação do questionário, abordando (i) qualidade do 

sono (de acordo com o número de vezes que se acordava à noite ou se tinha 

dificuldade para adormecer) e (ii) quantidade de horas dormidas. Para 
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dicotomização desta variável, transtorno do sono foi definido quando as opções 

de resposta foram: (i) para qualidade do sono, “mais da metade dos dias” (mais 

de sete dias) ou “quase todos os dias” 11; ou (ii) para número de horas de sono, 

menos de 5 horas ou de 5 a 6 horas por dia.  

(b) Questionário de qualidade de vida (SF6-D): 6 questões, em caráter auto 

aplicado, com 6 domínios, sendo estes: capacidade funcional, aspectos físicos 

e emocionais, aspectos sociais, dor, saúde mental e vitalidade. O questionário 

gera uma pontuação entre 0,29 - 1,00, sendo 1 estado de qualidade de vida 

plena; 

(c) Questionário de depressão e sintomas depressivos em idosos (GDS-15): 

instrumento preconizado pelo Ministério da Saúde, constituído de 15 perguntas, 

no qual cada resposta positiva associada à depressão representa um ponto, 

gerando escores de 0 a 15, onde escores a partir de 6 foram usados como ponto 

de corte sugestivos de depressão 12;  

(d) Teste de caminhada de 6 minutos: usado para avaliação da capacidade 

funcional, considerando a distância percorrida durante o período de 6 minutos, 

em um trajeto de 30 metros, com encorajamento padrão, e procedimentos 

baseados em protocolo estabelecido 13.  

Cada visita 1 era agendada com grupos de 15 a 25 participantes e, de acordo 

com roteiro pré-definido, iniciava com explicações detalhadas sobre os 

procedimentos de coletas para os mesmos. Os sujeitos tinham o tempo que 

julgassem necessário para concluir o preenchimento dos questionários, com a 

disponibilidade de pesquisadores para dirimir eventuais dúvidas, bem como para 

auxiliar aqueles com dificuldades de compreensão.   

A visita 2 aconteceu no Centro de Pesquisa Clínica do Hospital de Clínicas de 

Porto Alegre, conforme procedimentos detalhados no protocolo de estudo 

(https://osf.io/q4r69/). Nesse dia, os participantes passaram pelas seguintes 

avaliações:  

(a) Pressão arterial de consultório: foi aferida após 5 minutos de repouso, em 

silêncio, com os pés apoiados no solo e sem cruzar braços ou pernas, nos dois 

braços. No braço com a medida mais elevada, outras duas medições foram 

realizadas, com intervalos de 1 minuto, para obtenção da média em mmHg 

(OMRON, HEM-7130, Omron Healthcare Co. Ltd., Kyoto, Japão);  (b) Força de 

preensão manual: foram realizadas 3 medidas, com intervalos de 1 minuto, em 
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cada mão e considerou-se como resultado o valor mais alto atingido em kg-força 

(Jamar, modelo 2 A, Asimow Engineering Co., Santa Monica, EUA );  (c) Medidas 

antropométricas: foram mensuradas a circunferência da cintura (i.e., menor 

circunferência na região abdominal) e a circunferência do quadril (i.e., maior 

circunferência na região glútea) em centímetros com a utilização de uma fita 

antropométrica inelástica. Os pontos de corte utilizados para definição de 

circunferência de cintura acima dos valores recomendados foram, 

respectivamente, 84 cm e 90 cm para mulheres e homens 14. A massa corporal 

(kg) e estatura (cm) foram mensuradas em uma balança e estadiômetro (Líder, 

P-200 C, Brasil), respectivamente. A partir dos valores de massa corporal e 

estatura, calculou-se o índice de massa corporal (IMC) em kg/m2;  

(i) Coleta de sangue e análises sanguíneas: a coleta de sangue foi realizada 

durante a visita 2, sem realização de jejum. As análises sanguíneas foram 

realizadas pelo Serviço de Diagnóstico Laboratorial do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre e consistiram de análises de hemoglobina 

glicada (Variant Turbo II, Bio-Rad, USA), colesterol total, lipoproteína de 

alta densidade (colesterol HDL), e triglicérides (Alinity c, Abbott, EUA). O 

colesterol LDL (LDL-C) foi calculado pela fórmula de Friedewald 15, 

conforme segue: LDL-C = colesterol total – (HDL-c + TG/5). A coleta de  

A visita 2 transcorreu com o participante sendo avaliado em estações. Os 

procedimentos iniciavam pelo acolhimento do participante, orientação quanto 

aos procedimentos de coleta do dia, e seguiam na seguinte ordem: medidas de 

pressão arterial, medidas antropométricas, avaliação da força de preensão 

manual, coleta de sangue (sem jejum).  

 

Desvios de protocolo 

 

As mudanças não planejadas ocorreram pela não inclusão de três centros de 

prática de atividade física que constavam na previsão do estudo. Em um destes, 

não obtivemos a lista com participantes, o que impossibilitou o convite aos 

usuários. Em dois centros, não foram feitos os contatos devido às contingências 

de equipe de pesquisa para o estudo. No total, os três centros representam 71 

indivíduos não incluídos e 15% da amostra previamente calculada.  
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Cálculo do tamanho da amostra e análise estatística 

 

O cálculo amostral foi realizado para garantir precisão de estimativa ponto 

de 95%, erro tipo 1 de 5%, e poder de 80% para a detecção da proporção de 0,5 

(50%) da maior prevalência esperada dentre todas as variáveis que foram 

rastreadas (hipertensão arterial sistêmica). Isto resultou em total de 385 sujeitos. 

Adicionou-se 15% para garantir eventuais perdas e recusas, resultando no 

número total de 443 sujeitos estimados para contato e convite.  

A análise dos dados foi realizada através de estatística descritiva. A 

normalidade da distribuição destes foi testada pelo teste de Shapiro-Wilk para 

dados contínuos. Estes foram apresentados como média ± desvio padrão ou 

mediana ± intervalo interquartil (p25% a p75%). Dados categóricos foram 

apresentados como frequências relativas e absolutas. As variáveis idade e IMC 

foram coletadas originalmente como variáveis contínuas e posteriormente 

transformadas em classes; e as variáveis “consumo recomendado de verduras”, 

“consumo excessivo regular de álcool”, “consumo excessivo esporádico de 

álcool” e “número de medicamentos” foram coletadas originalmente como 

variáveis de contagem e redistribuídas em categorias baseadas nos critérios 

apresentados acima (item “questionário sociodemográfico e de perfil de saúde”). 

Dados faltantes não foram imputados, de forma que todas as análises 

apresentam seu respectivo número de participantes avaliados.  

 

Aspectos éticos 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre (GPPG 2018-0100; CAAE 84093317600005327) e pelo 

Comitê de Ética da Secretaria Municipal de Saúde de Porto Alegre, ambos 

filiados ao Conselho Nacional de Ética em Pesquisa do Ministério da Saúde. Os 

procedimentos foram norteados pela resolução CNS 466/2012. Todos os 

participantes leram e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido do 

estudo, antes de iniciar as avaliações da visita 1. Qualquer dúvida sobre os 

procedimentos do estudo foi esclarecida pelos membros da equipe. 

RESULTADOS 
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Foram avaliados 352 idosos usuários dos programas municipais de atividade 

física na cidade de Porto Alegre, a partir de 11 centros efetivamente amostrados 

no estudo. Desta forma, houve impossibilidade de avaliação de três centros e a 

amostra calculada para ser avaliada (385 sujeitos) ficou 9% abaixo da 

quantidade calculada. A figura 1 apresenta a distribuição das atividades físicas 

praticadas de maneira geral, não exclusivamente nos centros da DGERL, sendo 

que os sujeitos podiam relatar mais de uma realizada, visto que é comum a 

prática de duas ou mais modalidades no programa. Para as frequências de 

participação, 157 (45%) dos usuários relataram frequentarem seu centro uma 

vez por semana, 141 (41%) relataram duas vezes por semana, e outros 23 (7%) 

usuários relataram três vezes por semana. 
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Figura 1. Distribuição das atividades realizadas no centro de prática de atividade física e respectivo intervalo de confiança 
(IC95%). 
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A tabela 1 apresenta as características sociodemográficas da amostra. A 

amostra teve idade média de 69±6 anos, sendo que 59,5% dos participantes se 

encontra no estrato entre 60 e 69 anos. A maioria dos participantes analisados 

era do sexo feminino, representando 82% do público total analisado. 

Adicionalmente, 47% dos sujeitos apresentaram sobrepeso, sendo que 84% das 

mulheres (243 de um total de 288) e 76% dos homens (48 de um total de 63) 

tiveram valores de circunferência da cintura acima dos pontos de corte 

recomendados. 

O nível de escolaridade se mostrou bastante heterogêneo, sendo o ensino 

médio completo, o estrato mais frequente com 32%. A maioria dos usuários se 

auto denominou da cor branca (80%) e 40,5% relataram possuir relação 

conjugal. No quesito renda familiar, 74% relataram renda de até 4 salários 

mínimos, sendo 35% de até 2 salários. Apesar disso, 47% dos participantes 

afirmam ter plano de saúde. 

 

Tabela 1. Descrição da amostra de acordo com variáveis sociodemográficas e 
antropométricas de usuários de programas públicos de Porto Alegre, RS, Brasil 
(2019) 
Variável                           Contagem (%) ou 

Média ± desvio padrão 

Sexo (n=351) 
   Masculino                                       
   Feminino                                      

 
  63 (18,0) 
288 (82,0) 

Idade (n=351) 
   60 – 69 anos 
   70 – 79 anos 
    ≥ 80 anos 

 
209 (59,5) 
118 (33,5) 

  24 (7,0) 

Índice de massa corporal (kg/m²) (n=334) 
   Baixo peso ≤ 22 
   Peso adequado > 22 e > 27 
   Sobrepeso ≥ 27 

 
  47 (14,0) 
129 (39,0) 
158 (47,0) 

Circunferência da cintura (cm)  
   Mulheres (n=281) 
   Homens (n=54) 

 
 90 ± 10,7 
99 ± 10,2 

Escolaridade (n=351) 
   Fundamental incompleto         
   Fundamental completo            

 
  62 (18,0) 

  31 (9,0) 
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Nota: dados expressos em média±dp ou n (%). 

 

A tabela 2 apresenta os resultados de informações de saúde e qualidade 

de vida. A média de pressão arterial sistólica e diastólica, para os participantes 

com hipertensão autorrelatada (49%) foi de 124±16 mmHg e 72±9 mmHg, 

respectivamente, enquanto os participantes sem Hipertensão Arterial Sistólica 

(HAS) autorrelatada tiveram médias de 120±17mmHg e de 72±10 mmHg. A 

prevalência de diabetes autorrelatada foi de 13%. Os valores médios de HbA1c 

foram de 5,5±0,4% e 6,9±1,3%, conforme estratificação pela presença ou não 

de diabetes autorrelatada, respectivamente. Ainda que 54% dos participantes 

tenham afirmado possuírem diagnóstico de hipercolesterolemia, os valores 

médios de colesterol total, HDL e LDL estiveram dentro de faixas desejáveis. Os 

níveis de triglicérides (170±86,7 mg/dL) também estiveram dentro do limite 

desejável para avaliação sem jejum. As doenças e condições cardiovasculares 

autorrelatadas estiveram presentes em 14% da amostra estudada, sendo a 

angina o mais prevalente, com 26% desse total. 

Outras condições de saúde bastante prevalentes foram a artrite 

reumatoide/reumatismo (30%) e a depressão (19%). Quando avaliada pelo 

questionário GDS-15 a depressão teve prevalência similar ao autorrelato, de 

   Médio incompleto                  
   Médio completo                     
   Superior incompleto                
   Superior completo                   
   Pós-graduação                    

  22 (6,0) 
114 (32,0) 

  20 (6,0) 
  59 (17,0) 
  43 (12,0) 

Estado civil (n=348) 
   Nunca casei                               
   Casado(a)                                 
   Viúvo(a)                                   
   Divorciado(a)                

 
                         53 (15,0) 

141 (40,5) 
  81 (23,5) 
  73 (21,0) 

Raça/Etnia (n=349) 
   Branca                                    
   Preta 
   Parda                                       
   Indígena                                    

 
                       279 (80,0) 

  36 (10,5) 
26 (7,5)     
  8 (2,0) 

Renda familiar (n=347) 
   Até 2 salários mínimos                                   
   De 2 a 4 salários mínimos                                 
   De 4 a 10 salários mínimos                               
   De 10 a 20 salários mínimos  

 
                       121 (35,0) 

135 (39,0) 
  71 (20,5) 

  20 (5,5) 

Possui plano de saúde (n=350) 
   Sim                                           
   Não                            

 
                       167 (48,0)  

183 (52,0) 
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19,5%. Dentre as doenças respiratórias a mais prevalente foi a bronquite crônica 

com 59,5% do total autorrelatado (10,5%). O total de casos autorrelatados de 

câncer foi de 15%, sendo o de mama o mais frequente (33%). Em relação às 

quedas com busca de atendimento nos últimos 12 meses, as quais ocorreram 

em 14% dos participantes, 4% desses tiveram necessidade de realizar cirurgia 

e todas foram realizadas pelo SUS. 

O transtorno do sono teve prevalência autorreferida de 55%.  O estado 

geral de saúde foi autorreferido como Bom ou Muito bom por 79% dos 

participantes. O nível de qualidade de vida, avaliado pelo questionário SF-6D, 

teve média de 0,87±0,06 16. 

 

Tabela 2. Informações de saúde e qualidade de vida de usuários de programas 

públicos de Porto Alegre, RS, Brasil (2019) 

Variável Contagem (%) ou 
Média ± desvio 

padrão 

Hipertensão autorrelatada (n=347) 
   Não 
   Sim 
   Somente na gestação 

 
161 (47,0) 
171 (49,0) 

  15 (4,0) 

Pressão arterial de consultório (n=337) 
Sem HAS autorrelatada (n=161) 
   PAS (mmHg) 
   PAD (mmHg) 
Com HAS autorrelatada (n=165) 
   PAS (mmHg) 
   PAD (mmHg) 

 
 

120±18 
  72±10 

 
124±16 
  72± 9 

Diabetes autorrelatada (n=348) 
   Não 
   Sim 
   Somente na gestação 

 
296 (85,0) 
  46 (13,0) 

    6 (2,0) 

HbA1c (n=336) 
Sem Diabetes autorrelatado (n=285) 
Com Diabetes autorrelatado (n=42) 

 
5,5% ± 0,4 
6,9% ± 1,4 

Hipercolesterolemia autorrelatada (n=349)    
Não  
Sim 

 
160 (46,0) 
189 (54,0) 

Colesterol total (mg/dL) (n=333) 192 ± 38,4 

Colesterol HDL (mg/dL) (n=336)   57 ± 16,6 

Colesterol LDL (mg/dL) (n=336)   101 ± 34,8 

Triglicérides (mg/dL) (n=336) 170 ± 86,7 

Doença cardiovascular autorrelatada (n=349) 
   Não 
   Sim 

Angina   

 
299 (86,0) 
  50 (14,0) 
13 (26,0)  
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Infarto  
Insuficiência cardíaca 
Outra   

 10 (20,0) 
     9 (18,0) 

   1 (2,0) 

AVC autorrelatado (n=349) 
   Não 
   Sim 

 
331 (95,0) 

  18 (5,0) 

Artrite/Reumatismo autorrelatado (n=341) 
   Não 
   Sim 

 
240 (70,0) 
101 (30,0) 

Depressão autorrelatada (n=349) 
   Não 
   Sim 

 
284 (81,0) 
  65 (19,0) 

Depressão medida pelo GDS-15 (n=352) 
   Não 
   Sim 

 
283 (80,5) 
  69 (19,5) 

Doença respiratória autorrelatada (n=350) 
   Não 
   Sim 

Bronquite crônica    
Enfisema pulmonar  
DPOC 
Outras 

 
313 (89,5) 
 37 (10,5) 
22 (59,5) 

 11 (30,0)  
    3 (8,0) 
   1 (2,5) 

Câncer autorrelatado (n=349) 
   Não 
   Sim 

Mama  
Pele   
Colo de útero  
Próstata  
Pulmão  
Intestino  

 
298 (85,0) 
  51 (15,0)   

17 (33,0) 
15 (29,0)    
 6 (11,0) 

    5 (10,0) 
  2 (4,0) 

2 (4,0) 

Histórico familiar de doença cardiovascular (n=349) 
   Não 
   Sim 

 
    256 (73,0) 
      93 (27,0) 

Revascularização miocárdica (n=349) 
   Não 
   Sim 

 
334 (96,0) 

  15 (4,0) 

Internação nos últimos 12 meses (n=345) 
   Não 
   Sim 

 
317 (92,0) 

  28 (8,0) 

Queda com busca de atendimento nos últimos 12 meses (n=349) 
   Não 
   Sim 

 
299 (86,0) 
  50 (14,0) 

Transtorno de sono (n=351) 
   Não  
   Sim 

 
157 (45,0) 
194 (55,0) 

Estado geral de saúde auto avaliado (n=349) 
   Muito boa 
   Boa 
   Regular  
   Ruim 
   Muito ruim 

 
 95 (27,0) 
181 (52,0) 
  63 (18,0) 

    7 (2,0) 
    3 (1,0) 

Qualidade de vida medida pelo SF6-D (n=339) 0,87 ± 0,06 
Nota: dados expressos em média±dp ou n (%). 
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A tabela 3 apresenta os resultados de fatores associados ao estilo de 

vida, como: hábitos alimentares, consumo de álcool e tabaco, hábitos de 

atividade física e comportamento sedentário. O consumo recomendado de 

verduras teve frequência de 31%, enquanto o consumo excessivo regular de 

álcool teve prevalência de 1%. O tabagismo atual teve prevalência de 7%. A 

periodicidade semanal de prática de atividade física teve mediana de 3 (2 a 4) 

dias e 49,4% dos participantes afirmaram exercitarem-se regularmente há mais 

de dez anos. O estrato mais frequente de tempo médio assistindo televisão foi 

entre 2 e 3 horas com 33,5% dos sujeitos. O tempo médio gasto sentado em dias 

de semana foi de 203,5±123,7 minutos e nos fins de semana de 236,1±163,9 

minutos. Em relação ao estresse, 81,6% consideraram seu nível de estresse 

atual baixo ou moderado e 52,3% consideraram que o estresse tem quase 

nenhuma ou nenhuma influência na sua saúde. 

 

Tabela 3. Fatores associados ao estilo de vida dos usuários de programas 

públicos de Porto Alegre, RS, Brasil (2019) 

Variável Contagem (%) ou 
medidas de 

tendência central 
(vide legenda) 

Consumo recomendado de verduras (n=346) 
   Não 
   Sim 

 
239 (69,0) 
107 (31,0)  

Consumo excessivo regular de álcool (n=306) 
   Não 
   Sim 

 
303 (99,0) 

    3 (1,0) 

Consumo excessivo esporádico de álcool (binge drinking) 
(n=333) 
Homens (n=55) 
   Não 
   Sim 
Mulheres (n=278) 
   Não 
   Sim 

 
 
 

 47 (85,5) 
  8 (14,5) 

 
257 (92,5) 

  21 (7,5) 

Consumo atual de tabaco (n=341) 
   Não 
   Sim 

 
317 (93,0) 

 24 (7,0) 

Periodicidade semanal de atividade física (dias) (n=351)*   
3 (2 a 4) 

Número de atividades praticadas nas unidades da SMDSE 
(n=346) 

 
2 ± 0,9  

Tempo de prática regular de exercícios (n=350)  
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   Não se exercita atualmente 
   Menos de 1 ano 
   1-2 anos  
   2- 5 anos  
   5-10 anos 
   Mais de 10 anos  

  12 (3,5) 
  25 (7,0) 

  40 (11,5) 
  47 (13,5) 
  53 (15,0) 
173 (49,5) 

Tempo médio diário assistindo TV (n=350) 
   Menos de 1 hora  
   Entre 1 e 2 horas  
   Entre 2 e 3 horas  
   Entre 3 e 4 horas  
   Entre 4 e 5 horas  
   Entre 5 e 6 horas  
   6 horas ou mais  
   não assiste televisão 

 
  13 (3,7) 

  66 (18,9) 
117 (33,5) 

  70 (20) 
  47 (13,4) 

  15 (4,3) 
  11 (3,1) 
  11 (3,1) 

Tempo médio diário usando 
computador/tablet/smartphone (n=340) 
   Menos de 1 hora 
   Entre 1 e 2 horas 
   Entre 2 e 3 horas 
   Entre 3 e 4 horas 
   Entre 4 e 5 horas 
   Entre 5 e 6 horas 
   6 horas ou mais 
   Não usa computador/tablet/smartphone 

 
 

  59 (17,3) 
107 (31,5) 

  95 (28) 
  41 (12) 
  18 (5,3) 

    7 (2) 
    3 (0,9) 

  10 (3) 

Tempo médio sentado (n=332) 
   Dias de semana (min) 
   Final de semana (min) 

 
204 ± 124 
236 ± 164 

Nível de estresse atual autorrelatado (n=348) 
   Muito alto 
   Alto  
   Moderado 
   Baixo 

 
  20 (6,0) 

  44 (12,5) 
144 (41,5) 
140 (40,0) 

Percepção da influência do estresse na saúde (n=350) 
   Muita 
   Alguma 
   Quase nenhuma ou nenhuma 

 
 

 45 (13,0) 
122 (35,0) 
183 (52,0) 

Nota: dados expressos em média±dp e n (%); * indica dados expressos em mediana e 

percentis 25% e 75%. SMDSE: Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social e Esporte 

 

A tabela 4 apresenta os resultados de capacidade funcional. O teste de 

caminhada de 6 minutos teve média de 486±7,7 metros entre as mulheres e 

551±81 metros entre os homens, resultados estes comparáveis aos valores de 

referência 17. Em relação à força de preensão manual, as médias dos 

participantes dos sexos feminino e masculino, respectivamente, foram de 

24,5±5,0 quilograma-força e 40±8,5 quilograma-força.  
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Tabela 4. Capacidade de caminhada e força muscular (preensão manual) de 

usuários de programas públicos de Porto Alegre, RS, Brasil (2019) 

Variável Média ± desvio 
padrão 

Teste de caminhada de 6 minutos (metros)  
   Geral (n=350) 
   Mulheres (n=288) 
   Homens (n=62) 

 
498 ± 79 
487 ± 74 
551 ± 81 

Força de preensão manual mão dominante  
(quilograma-força)  
   Geral (n=332) 
   Mulheres (n=278) 
   Homens (n=54) 

   
 

 27,0 ± 8,1 
24,5 ± 5,0 

   40,0 ± 8,5 
 

 

Em relação ao uso de medicamentos, 72 participantes (20,6%) relataram 

a não utilizarem medicamentos de forma contínua, 220 (62,9%) se enquadraram 

na categoria de 1 a 4 medicamentos de uso contínuo e outros 58 (16,5%) 

participantes afirmaram utilizar 5 ou mais medicamentos regularmente o que 

caracteriza polifarmácia 10,18,19. Quanto às classes de medicamentos, a mais 

referida pelos participantes foi a dos anti-hipertensivos (betabloqueadores, 

diuréticos, bloqueadores de canais de cálcio, inibidores da ECA e bloqueadores 

dos receptores da angiotensina-1) com 52,5%, seguida por hipolipemiantes 

(37,5%), antidepressivos/ansiolíticos (14,5%), e antidiabéticos (13,5%). 

 

DISCUSSÃO 

Este estudo apresenta um levantamento representativo dos idosos 

participantes no programa público de atividades física de Porto Alegre, 

descrevendo prevalências de condições de saúde que podem substanciar os 

serviços públicos prestados no âmbito da promoção em saúde bem como 

embasarem estudos futuros. De forma geral, observamos que 52% da amostra 

relatou participar de duas ou três atividades. Dentre as modalidades praticadas, 

as mais comuns foram alongamento, Ioga ou Tai Chi Chuan, ginástica geral ou 

local, aeróbica, ritmos/dança, caminhada e musculação, as quais são 

modalidades reconhecidas por melhorar os componentes do condicionamento 

físico que tendem a declinar com o envelhecimento, tais como força, velocidade, 

flexibilidade, equilíbrio, ritmo e agilidade 20. Neste sentido, as avaliações 
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funcionais pelo teste de caminhada de 6 minutos e teste de força de preensão 

manual indicaram que a amostra apresentou valores dentro da faixa de 

normalidade 21,22, o que confirma a expectativa prévia devido à característica de 

nossa população em estudo. 

Aproximadamente 8 a cada 10 dos indivíduos consideraram seu estado 

geral de saúde bom ou muito bom, e afirmaram ter níveis de estresse baixo ou 

moderado. Além disso, metade da amostra relatou que o estresse tem mínima 

influência na sua saúde e, adicionalmente, os valores da qualidade de vida dos 

participantes indicaram escores altos (média 0,87, amplitude mínima-máxima 

0,74 a 1, onde o máximo é 1) 23. Embora evidências indiquem associação 

positiva entre níveis de atividade física e qualidade de vida 24,25, há possibilidade 

de que os indivíduos com baixo nível de estresse e boa qualidade sejam aqueles 

aptos a se engajarem em programa de atividade física (causalidade reversa). 

Por outro lado, o transtorno de sono foi uma condição prevalente em mais da 

metade da amostra (55%), indicado por dificuldade para adormecer, sono 

descontinuado durante a noite, e/ou poucas horas de sono. Ainda que essa 

manifestação tenha forte relação com idade 26, a quantificação e 

acompanhamento podem ser relevantes em programas voltados à promoção em 

saúde para idosos. 

Nas variáveis de comportamento sedentário, 40,8% dos participantes 

relataram assistir televisão diariamente por 3 horas ou mais. O tempo médio 

sentado autorrelatado foi de aproximadamente três horas e meia, em dias de 

semana, e de 4 horas aos finais de semana, onde também pode estar incluso o 

tempo assistindo televisão. Estes valores são comparáveis aos encontrados em 

um estudo com população de idosos do município de Maringá-PR 27. O tempo 

sentado, com tela ou não, tem sido considerado um fator de risco para 

mortalidade por todas as causas (28). Portanto, é importante que gestores e 

profissionais de saúde estejam cientes de que a prática regular de atividade 

física atua como fator protetor para a mortalidade por todas as causas, em 

caráter progressivo de acordo com as doses realizadas 28.  

Houve prevalências elevadas de doenças crônicas e fatores de risco para 

doenças cardiovasculares entre os participantes avaliados. No caso do 

sobrepeso/obesidade, os dados nacionais da Vigitel (2016) 29 mostram uma 
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prevalência de 57,7% (IC 95% 55,8 - 59,5) entre os idosos, em comparação a 

48% no presente estudo. A presença de HAS foi relatada por 49% da amostra, 

valor próximo ao utilizado para o cálculo do tamanho da amostra (i.e., 50%), mas 

abaixo de outras estimativas desta condição no Brasil 30, como a apresentada 

pela Vigitel 2016 29 de 64,2% (IC95% 62,4 - 66,0). Alguns fatores devem ser 

considerados para analisar essa diferença. A idade é fator de risco para HAS, 

sendo que o estrato etário da Vigitel é a partir de 64 anos, enquanto nossa 

amostra contempla participantes um pouco mais jovens, a partir dos 60 anos de 

idade. Além disso, a inatividade física também é fator de risco para HAS. Neste 

contexto, a frequência de sessões de exercício físico entre os participantes foi 

de 2 a 4 dias por semana, com 78% dos indivíduos se exercitando regularmente 

há pelo menos 2 anos, o que pode ser um fator contribuinte para o controle 

pressórico. Mesmo naqueles com HAS autorrelatada, as médias da pressão 

arterial sistólica e pressão arterial diastólica estiveram dentro de níveis normais 

(Tabela 2), sugerindo que a maioria dos indivíduos com HAS esteve com a 

condição adequadamente controlada através do tratamento farmacológico e 

estilo de vida 31,32.   

A prevalência de diabetes autorrelatado (13%), foi consideravelmente 

menor do que a estimativa relatada na Vigitel 2016 29 entre os idosos, 27,2% (IC 

95% 25,5 - 28,9). A utilização de medicamentos hipoglicemiantes foi referida 

praticamente pela mesma proporção, 13,5% dos participantes, e a média geral 

da hemoglobina glicada foi de 5,7 ± 0,8%, encontrando-se no limite inferior da 

faixa de pré-diabetes 33. Espera-se que a prática regular de atividade física pelos 

participantes possa contribuir para um adequado controle glicêmico e – se 

composta com outras medidas de estilo de vida – para do risco de 

desenvolvimento de diabetes tipo 2 34,35.  

O diagnóstico de depressão foi referido por 19% dos participantes e foi 

coincidente com o observado pelo instrumento GDS-15, preconizado pelo 

Ministério da Saúde devido à aplicabilidade, acurácia, e validade para detecção 

de depressão geriátrica em diferentes contextos clínicos na atenção básica 36. 

Embora a idade esteja associada à depressão, nossos achados estiveram acima 

da prevalência global estimada pela OMS, de 7,5% em mulheres e 5,5% em 

homens na faixa de 55 a 74 anos 37. No entanto, em estudo realizado com idosos 
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do Programa de Estratégia de Saúde da Família em Porto Alegre 36, com uso do 

questionário o GDS-15, estimou-se a prevalência de depressão em 30,6%. Este 

fato sugere importante variação nas estimativas de prevalência de depressão, o 

que deve ser interpretado levando em consideração a existência de diversos 

instrumentos de medida e particularidades de diagnóstico diferencial. De 

qualquer maneira, diversos estudos destacam os programas de exercícios como 

terapia adjuvante na prevenção e tratamento da depressão 38,39. 

O presente estudo teve abrangência de todas as regiões da cidade 

buscando retratar de maneira fidedigna e representativa a população usuária do 

programa de atividade física da SMDSE de Porto Alegre. No entanto, algumas 

limitações necessitam ser apontadas. Neste particular, ressalta-se um desvio de 

protocolo, visto que não realizamos a coleta de dados de usuários de três locais 

originalmente elegíveis para coleta. O total de sujeitos coletados ficou aquém do 

estipulado pelo cálculo amostral, no entanto, acreditamos que isso não 

aumentou consideravelmente a imprecisão das estimativas que foram geradas, 

visto que a prevalência de HAS encontrada foi próxima da estimativa utilizada no 

cálculo de tamanho da amostra. Outra possível limitação é que o baixo 

percentual de indivíduos do sexo masculino, na amostra, pode ter mascarado a 

prevalência de alguns fatores de risco mais predominantes em homens, 

entretanto a distribuição entre os gêneros reflete a característica da população 

usuária do programa, composta prioritariamente por mulheres. 

CONCLUSÃO 

As prevalências de fatores de risco cardiovascular e de outros indicadores 

de saúde em idosos praticantes de atividades físicas no programa público da 

cidade de Porto Alegre apresentam valores semelhantes ou menores do que 

populações de mesma faixa etária em outros estudos. Inquéritos de saúde como 

este são importantes para o monitoramento de condições de saúde e doença, 

fatores de risco e de proteção em nível epidemiológico regional, podendo servir 

como base para uma futura avaliação de efetividade de políticas públicas 

implementadas.  
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Apêndice 1 

 

Nome e nº do 
centro  

Proporção de 
participantes (%) 

n calculado (acrescido 
de 15%) 

n coletado 

Darcy Azambuja 

(02) 
3,0 14 14 

Alim Pedro 8,0 37 0 

Araribóia (04) 16,0 70 74 

Ramiro (08) 6,0 27 20 

Tamandaré 5,0 24 0 

Lupi Martins 2,0 10 0 

Tesourinha (05) 23,0 104 100 

Cegeb (06) 6,0 28 28 

Cecopam (07) 7,0 32 28 

Ceprima (03) 9,0 42 38 

Cecove (01) 3,0 13 12 

Cevi (10) 2,0 8 11 

Cecores (11) 5,0 21 20 

Cecoflor (09) 3,0 13 7 

Total 98 443 352 
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Apêndice 2 

STROBE Statement—checklist of items that should be included in reports of observational studies 

  

  Item 
No Recommendation Page 

Title and 
abstract 

1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the title 
or the abstract 

1 

(b) Provide in the abstract an informative and balanced summary of 
what was done and what was found 

2 

Introduction 
 

Background/ 
rationale 

2 Explain the scientific background and rationale for the investigation 
being reported 

4 

Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses 5 

Methods 
 

Study design 4 Present key elements of study design early in the paper 5 

Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods 
of recruitment, exposure, follow-up, and data collection 

7 

Participants 6 (a) Cohort study—Give the eligibility criteria, and the sources and 
methods of selection of participants. Describe methods of follow-up 

Case-control study—Give the eligibility criteria, and the sources 
and methods of case ascertainment and control selection. Give the 
rationale for the choice of cases and controls 
Cross-sectional study—Give the eligibility criteria, and the sources  
and methods of selection of participants 

6 

(b) Cohort study—For matched studies, give matching criteria and 
number of exposed and unexposed 
Case-control study—For matched studies, give matching criteria 
and the number of controls per case 

 

Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential 
confounders, and effect modifiers. Give diagnostic criteria, if 
applicable 

7 
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Data sources/ 
measurement 

8*  For each variable of interest, give sources of data and details of 
methods of assessment (measurement). Describe comparability of 
assessment methods if there is more than one group 

7,8,9 

Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias 6 

Study size 10 Explain how the study size was arrived at 10 

Quantitative 
variables 

11 Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If 
applicable, describe which groupings were chosen and why 

10 

Statistical 
methods 

12 (a) Describe all statistical methods, including those used to control 
for confounding 

10 

(b) Describe any methods used to examine subgroups and 
interactions 

 

(c) Explain how missing data were addressed 
 

(d) Cohort study—If applicable, explain how loss to follow-up was 
addressed 
Case-control study—If applicable, explain how matching of cases 
and controls was addressed 
Cross-sectional study—If applicable, describe analytical methods 
taking account of sampling strategy 

 

(e) Describe any sensitivity analyses 
 

 

Results 
 

Participants 13* (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg 
numbers potentially eligible, examined for eligibility, confirmed 
eligible, included in the study, completing follow-up, and analysed 

11 

(b) Give reasons for non-participation at each stage 
 

(c) Consider use of a flow diagram 
 

Descriptive 
data 

14* (a) Give characteristics of study participants (eg demographic, 
clinical, social) and information on exposures and potential 
confounders 

11,13 

(b) Indicate number of participants with missing data for each 
variable of interest 

13,15,17,19 
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(c) Cohort study—Summarise follow-up time (eg, average and 
total amount) 

 

Outcome data 15* Cohort study—Report numbers of outcome events or summary 
measures over time 

 

Case-control study—Report numbers in each exposure category, 
or summary measures of exposure 

 

Cross-sectional study—Report numbers of outcome events or 
summary measures 

 

Main results 16 (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-
adjusted estimates and their precision (eg, 95% confidence 
interval). Make clear which confounders were adjusted for and why 
they were included 

 

(b) Report category boundaries when continuous variables were 
categorized 

13 

(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into 
absolute risk for a meaningful time period 

 

Other analyses 17 Report other analyses done—eg analyses of subgroups and 
interactions, and sensitivity analyses 

 

Discussion 
 

Key results 18 Summarise key results with reference to study objectives 20,21 

Limitations 19 Discuss limitations of the study, taking into account sources of 
potential bias or imprecision. Discuss both direction and magnitude 
of any potential bias 

                    
22 

Interpretation 20 Give a cautious overall interpretation of results considering 
objectives, limitations, multiplicity of analyses, results from similar 
studies, and other relevant evidence 

20,21,22,23 

Generalisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study results 23 

Other information 
 

Funding 22 Give the source of funding and the role of the funders for the 
present study and, if applicable, for the original study on which the 
present article is based 

23 
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