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Resumo 

 

Descrever as características dos idosos residentes na comunidade, de acordo 

com os níveis de gasto energético; avaliar a associação entre gasto energético em 

atividades físicas e a mortalidade por todas as causas em idosos residentes em 

Bambuí, Minas Gerais, considerando diferenças de idade, sexo e cor da pele. 

Estudo com dados da Coorte de Idosos de Bambuí estabelecida em 1997, quando 

todos os residentes com 60 anos ou mais foram convidados a participar do estudo. 

O nível de atividade física global, avaliado na linha de base, foi calculado baseando-

se no gasto energético estimado em metabolic equivalente task (MET). Foi utilizado 

o modelo de riscos proporcionais de Cox para avaliar a associação entre o gasto 

energético e a mortalidade no período de 11 anos de seguimento, considerando o 

ajuste por variáveis de confusão. Foram investigadas as interações entre gasto 

energético e as variáveis idade, sexo e cor da pele. Curvas de sobrevida ajustadas 

foram construídas. Participaram da presente análise 1378 (85,8%) idosos, sendo a 

taxa de mortalidade geral na coorte igual a 40,6 por 1000 pessoas-ano. A 

prevalência de sedentarismo foi maior em idosos mais velhos do que nos mais 

jovens e maior em mulheres do que em homens, com diferença estatisticamente 

significante. Na análise ajustada foi observada uma interação significativa entre sexo 

e gasto energético (p<0,03) e também cor da pele e gasto energético (≤0,01). O 

aumento dos níveis de atividade física foi associado com redução do risco de 

mortalidade principalmente entre homens, com HR de 0,59 (IC95%: 0,43-0,81) e 

0,47 (IC95%: 0,34-0,66), no segundo e terceiro tercis de gasto energético, 

respectivamente, após ajuste por fatores de confusão. Em relação à cor da pele, a 

análise ajustada mostrou que homens idosos de cor branca apresentaram 

associação entre atividade física e mortalidade (HR: 0,49; IC95%: 0,34-0,73 e HR: 

0,28; IC95%: 0,17-0,47, para os tercis 2 e 3, respectivamente), mas esse efeito não 

foi observado entre os homens não brancos. Esses resultados mostram os 

benefícios da atividade física na redução do risco de morte entre homens idosos de 

cor branca residentes em Bambuí, chamando atenção para a importância de se 

considerar a interação da atividade física com o sexo e cor da pele na sobrevida de 

idosos. 

Palavras-chave: mortalidade, atividade motora, idoso, sexo, cor 
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Abstract 

 

Describe the characteristics of the older adults residing in the community, 

according to energy expenditure levels. To investigate the association between 

energy expenditure in physical activity and mortality among older adults residents in 

Bambuí city, Minas Gerais, assessing differences between age, gender and skin 

color. The study was conducted with database from Bambuí Cohort Study of Aging, 

started in 1997, when all the residents with 60 years and over were invited to 

participate in the study. The level of the total physical activity was assessed in the 

baseline, and the metabolic equivalente task (MET) was estimated. It was used the 

Cox proportional hazard models to evaluate the association between energy 

expenditure and mortality over 11 years of follow-up time, and potential confounders 

were considered. Interactions were investigated between energy expenditure and 

age, sex and skin color. Adjusted survival curves were plotted. 1378 (85.8%) older 

adults were included in this analysis, and the mortality rate was 40.6 per 1000 

person-years at risk. The prevalence of insufficient physical activity was higher in 

older elderly than in younger and higher in women than men, with statistically 

significant difference. A statistically significant interaction was found between gender 

and energy expenditure (p<0.03) and also it was found between skin color and 

energy expenditure (≤0.01). The increase in levels of physical activity were 

associated with reduced mortality risk especially in older men, with HR=0.59 (95%CI 

= 0.43-0.81) and 0.47 (95%CI = 0.34-0.66) for the second and third tertiles, 

respectively, considering the adjusted analysis. Regarding to skin color, the adjusted 

analysis showed that white older men had a significant association between physical 

activity and mortality (HR: 0.49; IC95%: 0.34-0.73 and HR: 0.28; IC95%: 0.17-0.47, 

for the second and third tertiles, respectively), but this effect was not found in non-

white men. These results showed the benefit of physical activity on reducing mortality 

risk among white older men that living in Bambuí city, and highlight the importance of 

considering the interaction of energy expenditure with sex and skin color on the 

survival of older adults.  

Keywords: mortality, motor activity, aged, sex, color  
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1 INTRODUÇÃO  

 

O rápido envelhecimento populacional e o consequente aumento da 

prevalência das doenças crônicas não transmissíveis colocam a inatividade física 

como um dos principais fatores de risco a eventos adversos a saúde1. Estimativas 

mundiais apontam que a inatividade física é responsável por 6% da carga de 

doenças coronarianas, 7% de diabetes tipo 2, 10% de câncer de mama e 10% de 

câncer de cólon2, sendo ainda o quarto fator de risco para mortalidade global3, 

contribuindo com 9% das mortes prematuras2. No Brasil, em 2008, 3 a 5% da 

ocorrência de doenças crônicas não transmissíveis e 5,3% da mortalidade por todas 

as causas foram atribuídas à inatividade física4.  

Evidências têm mostrado que a prática regular de atividade física pode 

minimizar os efeitos fisiológicos do processo de envelhecimento e aumentar a 

longevidade de idosos, por limitar o desenvolvimento e progressão de doenças 

crônicas e preservar a capacidade funcional, além dos benefícios psicológicos e 

cognitivos dessa prática5,6. Nesse sentido, estratégias de incentivo à prática de 

atividade física foram estabelecidas pela Organização Mundial da Saúde7,8 e 

incorporadas ao “Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças 

Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) no Brasil”, construído com atuação de 

entidades do governo e sociedade civil9.  

O Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT contém 

estratégias e ações que começaram a ser realizadas no país em 2011 e seguirão 

até 2022, com o objetivo de conter a expansão da prevalência das DCNT através da 

implementação de políticas públicas que sejam efetivas e sustentáveis10. Dentre os 

fatores de risco modificáveis para as DCNT está o consumo de álcool, o tabagismo, 

a inatividade física e a alimentação inadequada. Para o enfrentamento das DCNT 

políticas públicas e ações têm sido estabelecidas pelo Ministério da Saúde, como a 

Vigilância de DCNT, a Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS), o 

Programa Academia da Saúde, o Guia de Alimentação Saudável, o Programa 

Farmácia Popular/ Saúde Não Tem Preço e o Programa Brasil Sem Miséria10. 

Destas políticas destaca-se as que incentivam a prática da atividade física, tais 

como a PNPS, aprovada em 2006, que prioriza a implementação de ações 
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intersetoriais para redução dos fatores de risco modificáveis. Também se enfatiza o 

Programa Academia da Saúde, política pública implementada em 2011, criada a 

partir de experiências exitosas ocorridas em algumas capitais brasileiras. Ademais, 

os projetos relacionados à prática de atividade física são incentivados pela 

Secretaria de Vigilância desde 200610. 

Estudos apontam variação na prevalência de inatividade física entre idosos 

residentes em diferentes países. Guthold et al (2008)11, considerando a população 

de 60 a 69 anos de 51 países, descreveram valores de inatividade física baseados 

na versão curta do IPAQ (International Physical Activity Questionnaire), variando de 

1,6% a 51,7% em homens e de 3,8% a 71,2% entre mulheres. Sun et al (2013)12, em 

revisão de 53 estudos de todos os continentes, evidenciaram variação entre 40% e 

80% de inatividade física na população idosa. No Brasil, o Sistema de Vigilância de 

Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 

(VIGITEL), realizado em amostra representativa da população adulta residente nas 

26 capitais e no Distrito Federal, estimou que 32,3% dos idosos (65 anos ou mais) 

eram fisicamente inativos, considerando todos os quatro domínios (lazer, trabalho, 

deslocamento e doméstico)10. Outros estudos realizados em populações idosas 

brasileiras indicaram prevalência de sedentarismo no lazer variando de 70,9 a 

77,7%13,14 e, quando se consideram as atividades realizadas em todos os domínios, 

a variação é ainda maior (26,1% a 69,1%)15-19. Resultados da linha de base da 

Coorte de Idosos de Bambuí indicaram prevalência de sedentarismo, considerando 

a atividade física global, igual a 31,2%, sendo maior entre as mulheres (34,4%), em 

comparação aos homens (26,4%)20.  

De forma geral, a prevalência de atividade física é maior em homens12,21,22, 

aumenta com o nível de escolaridade23-25 e decresce com o avançar da idade10,12,15, 

20,23,25-27, tornando-se relevante o direcionamento de ações de promoção da saúde 

que incluam essa prática entre idosos. 

A prevalência da prática de atividade física pode variar28,29 ou não30 de acordo 

com a raça/cor da pele28-30. Em estudos realizados nos Estados Unidos, os idosos28 

e adultos29 mais ativos foram os brancos, quando comparados aos não brancos28,29. 

Os não brancos foram mais ativos somente na categoria de atividade física 

ocupacional29. Além disso, observou-se pequena diferença quanto à prevalência de 



20 

 

prática de atividade física em brancos e negros adultos entre 40 e 59 anos do sexo 

masculino no National Health and Nutrition Examination Survey30.  

Diversos estudos já demonstraram associação entre atividade física e 

redução do risco de morte entre idosos31,32,33,34. No entanto, essa associação não foi 

consistente em todas as populações pesquisadas, observando-se importantes 

diferenças, sobretudo, entre os sexos. Apesar de alguns autores encontrarem 

associações com magnitudes semelhantes entre os sexos35-38, há resultados que 

apontam para redução do risco de morte mais evidente entre as mulheres 

idosas39,40, enquanto outros observaram associação significativa apenas para o sexo 

masculino41-43. Apesar das diferenças metodológicas entre os estudos, a diversidade 

de resultados fala a favor do gênero como possível modificador de efeito para a 

associação entre atividade física e mortalidade em populações idosas.  

O Quadro 1 apresenta características de alguns estudos longitudinais sobre 

mortalidade, incluindo dez estudos que avaliaram atividade física com uso de 

questionário. Frequentemente o questionário é o método de escolha por ser um 

instrumento viável para aplicação em estudos de base populacional (Quadro 1). Há 

uma grande amplitude de tipos de questionários. No quadro é possível observar a 

presença de estudos longitudinais que avaliaram atividade física e mortalidade sem 

especificar resultados separadamente por faixa etária, o que dificulta comparações 

de evidências científicas em fases específicas da vida, como entre idosos. Quanto 

ao escore ou classificação obtida na avaliação da atividade física, alguns estudos 

utilizam MET-min, MET-hora, tempo gasto em determinado intervalo de tempo ou 

outras medidas também padronizadas que facilitam comparações. 
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Quadro 1 Características de alguns estudos longitudinais sobre mortalidade que avaliaram atividade física 

com questionário 

Autor Leitzmann
38

 Talbot
44

 Hayasaka
42

 Lin
32

 

Ano 2007 2007 2009 2011 

Tempo de 
seguimento 

--- 
Média de 21,2 ± 
9,4 anos 

Média de 11,9 anos 08 anos 

Idade 50 a 71 anos 
19 a 90 anos ou 
mais 

Média: 54,8 em 
homens; 55,0 em 
mulheres 

65 anos ou mais 

Questionário 
utilizado para 
avaliar a atividade 
física 

Questionário 
com elementos 
semelhantes 
aos do Physical 
Activity Scale 
for the Elderly 
(PASE) 

Questionário 
sobre tempo gasto 
em 97 atividades 

Questionário
46

 de 
Kannel, 1979 

Questionário com 
elementos 
semelhantes aos 
do Physical Activity 
Scale for the 
Elderly (PASE) 

Tipo e intensidade 
das atividades 
físicas avaliadas 

Atividades 
moderadas a 
vigorosas 

Atividades leves, 
moderadas e 
vigorosas. 
Atividades 
esportivas, 
ocupacionais e 
sociais 
 

Atividades leves, 
moderadas e 
vigorosas. 
Tempo dormindo, 
atividades 
sedentárias, 
ocupacionais e não 
ocupacionais 
 

Atividade de lazer / 
não lazer 

Mensuração da 
atividade física 

Horas/semana 
 

MET-minuto/dia 
usando 
referências do 
Compêndio de 
Atividades 
Físicas

45
 

Escore de atividade 
física de acordo 
com o consumo de 
oxigênio em L/min 
(valores específicos 
para cada tipo de 
atividade de acordo 
com Kannel, 1979)

46
 

MET-hora/semana 
usando referências 
do Compêndio de 
Atividades 
Físicas

45
. 

As atividades de 
não lazer: questões 
semelhantes ao 
PASE 

Escore/classificação 

Inativo 
(raramente ou 
nunca faz 
atividade física); 
< 1h; 1-3h; 
4-7h; 
> 7h/semana 

Foi especificado o 
gasto energético 
para cada tipo de 
atividade: leve/ 
moderada/ 
vigorosa/ total (em 
MET-min/24h/ano) 

Índice de atividade 
física em 24 horas 
(em quartil) 
proposto por Kannel 
1979

46
 

-Lazer:  
não participantes 
em atividade física 
de lazer (0 MET-
min/semana) / 
participantes (>0 
MET-min/sem) 
 
-Não lazer:  
Ativo /Inativo 

 

Fonte: Quadro elaborado pela pesquisadora doutoranda para utilização neste estudo.  
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Quadro 1 Características de alguns estudos longitudinais sobre mortalidade que avaliaram atividade física com 

questionário (continuação) 

Autor Brown
39

 Paganini-Hill
35

 Gulsvik
33

 

Ano 2012 2011 2012 

Tempo de seguimento 
Mediana: 10,4 anos em mulheres / 

11,5 anos em homens 

Mais de 28 anos 

(mediana: 13 anos) 
42 anos 

Idade 65 anos ou mais 75 anos ou mais > 65 anos 

Questionário utilizado 

para avaliar a atividade 

física 

Questionário com três questões 

sobre tempo gasto 
47

 

Questionário sobre 

tempo gasto em 

atividades físicas 

realizadas em ambientes 

fechados ou ao ar livre 

Questionário com 

sete questões 

Tipo e intensidade das 

atividades físicas 

avaliadas 

Atividade de lazer: caminhada, 

atividade moderada ou vigorosa 

Atividade de lazer e 

sedentárias 

Lazer, esporte, 

jardinagem, 

atividade 

doméstica 

Mensuração da 

atividade física  

MET-minuto/semana usando 

referências do Compêndio de 

Atividades Físicas 
45

 

Horas/dia; 

Horas/semana  
Tempo (em horas) 

Escore/classificação 

Escore:  

(tempo em minutos de atividades 

não vigorosas por semana x 3 

MET) + (tempo em minutos de 

atividades vigorosas por semana x 

5 MET) 

Níveis: 

Nenhum (0 MET-min/semana); 

muito baixo (1-<300); baixo (300-

<450); moderado (450-<600); 

moderado-alto (600-<1050); alto 

(1050-<1500); muito alto (>=1500 

MET-min/semana) 

Horas/dia fisicamente 

ativas: 

Nenhuma 

¼ h 

½ h 

¾ h 

1 h 

2+ h 

Nível de atividade 

física 

autorreportado: 

-baixo 

-moderado 

-alto nível 

autorreportado 

 

Fonte: Quadro elaborado pela pesquisadora doutoranda para utilização neste estudo.  
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Quadro 1 Características de alguns estudos longitudinais sobre mortalidade que avaliaram atividade física com 

questionário (continuação) 

Autor Shortreed
43

 Wen
36

 Stamatakis
49

 

Ano 2013 2014 2015 

Tempo de seguimento 30 anos 16 anos 
Média de 4,22 ± 0,9 

anos 

Idade 
30 a 60 anos na linha 

de base 

50 a 61 anos na linha de 

base 
45 anos ou mais 

Questionário utilizado para 

avaliar a atividade física 

Questionário 

designado para medir 

o consumo de 

oxigênio, baseado no 

Questionário de 

Kannel, 1979
46

 

Questionário
48 

(baseado 

em He & Baker, 2005) 

Questionário aplicado 

na linha de base 

(similar ao IPAQ e ao 

Active Australia 

Survey) 

Tipo e intensidade das 

atividades físicas avaliadas 

Sono, atividades 

sedentárias, atividades 

de intensidade leve, 

moderada e vigorosa 

Atividade de lazer e não 

lazer 

-Tempo assentado;  

-Atividade de 

caminhada/não 

caminhada, de 

intensidade moderada 

a vigorosa 

Mensuração da atividade 

física  
Tempo (em horas) 

Escala de lazer 

(tempo/mês)
48

 (He & 

Baker, 2005) 

Tempo (em horas ou 

min/semana) 

Escore/classificação 

Escore obtido a partir 

de uma fórmula: 

 < 30,2= Inativo; 

>30,2= Ativo. 

-Pontos da atividade física 

vigorosa:  

0 (nunca ou menos de 

uma vez/mês); 2 (um a 

três vezes/mês); 6 (uma a 

duas vezes /semana); 12 

(>=3 vezes/semana) 

 

-Pontos da atividade física 

leve: 

0,1,3 e 6 

 

-A escala de lazer equivale 

à soma dos pontos das 

atividades leves e 

vigorosas 

Tempo em min ou 

horas por semana 

 

Fonte: Quadro elaborado pela pesquisadora doutoranda para utilização neste estudo.  
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Em geral, estudos de base populacional sobre os efeitos da atividade física na 

mortalidade de acordo com raça/cor são menos frequentes na literatura, além de 

não considerar especificamente a população idosa36,50-52. Alguns resultados ilustram 

os benefícios da atividade física na sobrevida de forma semelhante entre brancos e 

não brancos51,52, mas um estudo americano não observou redução do risco de morte 

cardiovascular na população negra50. Além disso, outras variáveis podem alterar 

esse padrão de associação, como sexo e tipo de atividade física realizado36. 

Portanto, considerando a escassez de estudos, fica evidente a importância de se 

avaliar os efeitos dos comportamentos, incluindo a prática da atividade física, nos 

eventos relacionados à saúde em populações de diferentes tipos de raça/cor 53.   

Cabe ressaltar que as evidências do efeito da atividade física na mortalidade 

foram obtidas, em sua maioria, em populações residentes em países desenvolvidos, 

não existindo nenhum estudo conduzido entre idosos residentes na América Latina 

sobre essas associações.  
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 Objetivo geral 

 

Avaliar a associação entre gasto energético em atividades físicas e a 

mortalidade por todas as causas em idosos residentes em Bambuí, Minas Gerais. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

Reportar a prevalência da prática de atividade física entre os idosos 

bambuienses por idade, sexo e cor da pele; 

Descrever o perfil dos participantes da coorte em relação a características 

sociodemográficas, comportamentos em saúde e condições de saúde, para cada 

sexo, de acordo com o nível de atividade física; 

Avaliar o efeito modificador do sexo e da cor da pele na associação entre 

gasto energético em atividades físicas e a mortalidade por todas as causas, em 11 

anos de seguimento. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA  

 

3.1 Envelhecimento populacional 

 

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), em 

1900, 3,2% da população apresentavam 60 anos ou mais54. Em 1950 houve 

aumento discreto da população idosa, passando para 4,3%54. No final do século XX 

o envelhecimento no Brasil ocorreu mais rapidamente do que na primeira metade54, 

passando de 4,7% em 1960 para 7,3% em 1991. No século XXI, a tendência é a 

manutenção deste ritmo acelerado, com proporção de 10,7% em 2010, devendo 

triplicar nos próximos 45 anos, com projeção de 11,7%, 29,4% e 33,7% para os anos 

de 2015, 2050 e 2060, respectivamente.  

O índice de envelhecimento é utilizado para avaliar o envelhecimento 

populacional55. É simples de se calcular, pois considera informações de apenas dois 

grupos etários: jovens com idade entre zero a quatorze anos e indivíduos com 60 

anos ou mais56,57. O problema do uso deste índice é que se ambos os grupos etários 

variarem na mesma direção não será possível perceber o aumento ou redução do 

envelhecimento em uma dada população58. A fórmula do índice de envelhecimento é 

descrita abaixo57,59:  

 (população com 60 anos ou mais ÷ população com menos de 15 anos) x 100 

 

A projeção da população brasileira feita pelo IBGE indica o índice de 

envelhecimento aumentando em 6 vezes, passando de 34 em 2015 para 206 no ano 

de 2060. Isso significa que em 2060, para cada 100 pessoas com menos de 15 anos 

de idade haverá cerca de 206 indivíduos com 60 anos ou mais, refletindo as 

mudanças nas proporções de indivíduos nestas faixas etárias (Gráfico 1)56,60.  
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Gráfico 1 Proporção de indivíduos com idade <15 anos e   > 60 anos. Brasil, 
2000-2060.

 <15 anos 60 anos ou mais

 

Fonte dos dados: Elaborado pela pesquisadora doutoranda para fins desta tese, com base nos dados do IBGE, 

Projeções de população/Revisões: 2013
60

. 

  

O envelhecimento populacional e os determinantes sociais da saúde 

vivenciados ao longo do tempo repercutem sobre a qualidade de vida e doenças 

crônicas desenvolvidas pelos idosos, portanto são considerados importantes fatores 

de risco a serem observados na prevenção de doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNT)10,61. 

 

3.2 Determinantes sociais de saúde e estratégias de prevenção  

 

O modelo de determinantes sociais de saúde, segundo Dahlgren e Whitehead 

destaca os principais fatores que influenciam a saúde dos indivíduos. Neste modelo, 

que se dispõe em quatro níveis de influência, os macrodeterminantes incluem as 

condições estruturais do ambiente em que as pessoas vivem, como questões 

relacionadas à cultura, questão socioeconômica e política. O nível seguinte envolve 

condições de vida e trabalho, tais como educação, acesso a serviços de saúde, 

agricultura, condições de saneamento, moradia e trabalho62. Neste nível destaca-se 
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a utilidade da intersetorialidade com apoio de diversos setores da comunidade para 

obtenção de melhores condições de vida e saúde, sendo que com o envelhecimento 

populacional diversos campos do saber devem contribuir na construção das ações e 

políticas que contemplam idosos63. Em seguida considera-se o nível de redes 

sociais e comunitárias (família, amigos, vizinhança e comunidade) e, então, o de 

estilo de vida individual, no qual se destacam atividades como tabagismo, consumo 

de álcool, escolha da alimentação e prática de atividade física. Neste nível, a 

educação em saúde e o suporte para os grupos mais vulneráveis são estratégias 

indicadas62, que podem reduzir estilos de vida nocivos à saúde. Além dos quatro 

níveis citados há ainda os fatores intrínsecos como sexo, idade e fatores 

hereditários, que também influem sobre as condições de vida e saúde, mas não são 

modificáveis62.  

As políticas públicas direcionadas para cada um dos níveis podem ser um 

suporte para melhoria das condições de vida e saúde64. Ademais, sabe-se que os 

comportamentos de vida saudáveis, como consumo moderado de bebida alcoólica, 

prática de atividade física e não fumar, aumentam a sobrevivência e reduzem a 

prevalência de doenças crônicas65. Nesse sentido, a Organização para a 

Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE) e a Organização Mundial da 

Saúde (OMS) desenvolveram um modelo de prevenção de doenças crônicas, que 

estabelece três níveis de fatores de risco (distal, intermediário e proximal). O nível 

distal tem efeito indireto sobre a saúde e inclui inatividade física, baixo consumo de 

fibras e consumo de alimentos ricos em gordura saturada. O nível intermediário, por 

exemplo, é representado pelo índice de massa corporal, que é diretamente afetado 

pelo nível distal. E os eventos proximais (pressão sanguínea, colesterol e glicemia) 

são mais diretamente relacionados com as doenças crônicas, por estarem 

temporalmente mais próximos aos desfechos66,67. 

Para garantir um estilo de vida saudável e menor prevalência de doenças 

crônicas foram propostas intervenções pela OCDE, com bom custo-efetividade como 

medidas entre escolares, em locais de trabalho, campanhas na mídia, medidas 

fiscais de incentivo a modos de vida saudáveis, conselho médico para modos de 

vida saudáveis, regulação de propagandas de alimento e rotulagem de alimentos67.  
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Além disso, é importante ressaltar a absoluta necessidade de se estimular a 

liberdade e autonomia para que cada indivíduo deliberadamente estabeleça seus 

modos de vida, pois mesmo que medidas vigorosas de controle fiscal e regulação de 

propagandas que desestimulem hábitos não saudáveis sejam adotadas, cabe ao 

cidadão a decisão final. Nesse sentido, a informação e acesso à educação sobre 

hábitos de vida permanecem como principal medida de empoderamento da 

população para suas tomadas de decisão. 

No Brasil, as transições demográfica e epidemiológica têm sido 

acompanhadas por um conjunto de estratégias de vigilância para observação da 

tendência das doenças crônicas e seu controle68. Contudo, são necessárias medidas 

que abordem os fatores de risco das doenças crônicas69,70, pois embora o Brasil 

tenha avanços no controle dessas doenças é imprescindível uma melhor 

compreensão dos seus fatores causais70. 

 

3.3 Envelhecimento e a atuação da atividade física nas doenças crônicas e 

mortalidade 

 

O envelhecimento populacional é acompanhado pelo aumento da prevalência 

de doenças crônicas não transmissíveis como acidente vascular encefálico, doença 

cardíaca isquêmica, diabetes, câncer pulmonar, câncer de cólon e de mama2,71.  

A priorização da atividade física no envelhecimento pode ser útil para os 

idosos que são portadores de doenças crônicas ou para prevenir o aparecimento de 

novas doenças e incapacidade72. Há evidências de que a prática de atividade física 

regular atua como prevenção primária e secundária no diabetes tipo 2 e hipertensão 

arterial, previne acidente vascular encefálico, reduz o declínio aeróbico, a perda de 

massa e da função muscular relacionados ao envelhecimento e diminui a incidência 

de quedas73. O envelhecer traz reflexos diretos sobre o perfil epidemiológico e 

introduz novas questões na abordagem da atividade física.  

A prática de atividade física regular também ocasiona a redução do risco de 

mortalidade por todas as causas, por câncer de mama e de cólon. E mesmo que 
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seja realizado de 1 a 2 vezes por semana os idosos podem se beneficiar com essa 

prática74. 

Em estudo conduzido em mulheres caucasianas, a atividade física de lazer 

reduziu a incidência de câncer de mama. Além disso, mulheres com diagnóstico de 

câncer que se engajaram em atividade física após o diagnóstico apresentaram 

redução da mortalidade por todas as causas e por câncer de mama quando 

comparadas às mulheres que permaneceram inativas mesmo após o diagnóstico 

médico75.  

Além disso, as atividades físicas de lazer realizadas após o diagnóstico de 

câncer colorretal reduzem o risco de morte por todas as causas e por esse tipo de 

câncer76. 

De modo geral, postergar a mortalidade é mais complexo do que postergar o 

adoecimento. Os estudos longitudinais têm mostrado que manter hábitos saudáveis 

e reduzir os fatores de risco intermediários e distais pode postergar o aparecimento 

de doenças crônicas77. Nesse sentido, estudo recente ressalta que entre os 

comportamentos, o aumento da prática de atividade física, de modo seguro, pode 

contribuir fortemente para a prevenção primária de doenças crônicas e ainda que os 

idosos não atinjam os níveis recomendados poderão ter benefícios78. 

 

3.4 Definições e histórico sobre atividade física  

 

Define-se como atividade física a prática de atividades corporais não 

estruturadas e que podem ser incorporadas à vida diária, como qualquer 

movimentação ativa dos segmentos corporais que consuma energia. A denominação 

exercício físico equivale à participação em atividades planejadas e estruturadas79,80.  

O estudo da prática de atividade física é complexo, dessa forma é útil que se 

faça explicação detalhada das categorias ou domínios, tais como atividade 

ocupacional, doméstica, de transporte, lazer e esportes81, com inclusão dos 

domínios no método de avaliação escolhido. 
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A importância da atividade física não é uma discussão nova na literatura 

médica, há registros de sua relevância ressaltada pelo médico grego Hipócrates nos 

séculos IV e V a.C. O médico de origem grega Galeno no século III d.C.82,83 

estruturou uma teoria com seis fatores relacionados a modos de vida saudáveis 

(ambiente, alimentação, sono, atividade física, funcionamento intestinal e emoções) 

como responsáveis por manter o equilíbrio do corpo82. Galeno enfatizou que hábitos 

alimentares e prática de atividade física com alteração da frequência respiratória 

eram essenciais para manutenção de uma boa saúde82. Posteriormente, nos séculos 

XVII e XVIII também foram feitos registros sobre os benefícios da atividade física 

sobre a saúde e na prevenção da mortalidade82,83. Embora no século XIX as seis 

regras de Galeno tenham sido valorizadas na medicina preventiva, o século XX foi 

centralizado no cuidado das doenças e nos medicamentos82, sendo que, sobretudo 

na segunda metade do século XX, foi constatado aumento do estilo de vida 

sedentário5.   

Paffenbarger foi um dos primeiros estudiosos da contemporaneidade a sugerir 

que indivíduos adultos sedentários apresentavam menor longevidade do que os 

ativos fisicamente84,85. Um dos primeiros estudos epidemiológicos sobre atividade 

física foi publicado pelo Professor Jeremiah Morris, natural de Glasgow, Escócia. O 

Professor realizou importantes estudos entre trabalhadores britânicos e sua primeira 

publicação nesta área foi na década de 1950. Nos últimos 70 anos a produção 

científica na área de epidemiologia da atividade física aumentou, conforme 

demonstrado no Gráfico 2 85,83. 
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Gráfico 2: “Número de artigos publicados em atividade física, fitness e doença cardiovasvascular (1950 a 2009). 
Termos utilizados no Web of Science: “physical activity or physical fitness and cardiovascular disease or coronary 
heart disease”. Número de artigos em cada intervalo de tempo: 142, 493, 1083, 2939, 33, 932, 74162 
respectivamente”. 

 

Years = Anos; # of Articles = Artigos. 
Fonte: Blair SN et al, 2011

85 
, página: 652. Tradução nossa para fins deste estudo.  

 

Urbanização, mudanças em padrões de transporte86,87 e aumento da 

ocupação sedentária88 têm influência sobre a atividade física total e o 

desenvolvimento de doenças crônicas89.  Nos Estados Unidos, na década de 60, 

quase metade das ocupações exigiam esforço físico moderado e na atualidade 

menos de 20%88. O estilo de vida sedentário se ampliou com o fortalecimento da 

industrialização e essa mudança de panorama ocupacional representa cerca de 100 

calorias a menos de gasto energético diário e consequentemente favorece o ganho 

de peso corporal88.  

Se mundialmente houvesse redução das percentagens de inatividade física 

entre 10% e 25% através de intervenções em saúde pública, poderiam ser 

prevenidas de 533 mil a 1,3 milhão de mortes por ano2. 

 

3.5 Barreiras e fatores de estímulo à prática de atividade física 

 

Há uma diversidade de barreiras à prática de atividade física, tais como 

questões pessoais (falta de motivação, de tempo e de conhecimento sobre atividade 

física, cansaço e condições de saúde), sociais (responsabilidade com familiares, 
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falta de suporte social), ambientais e comunitárias (custo, insegurança, ausência de 

locais apropriados, transporte e condições climáticas)90,91. Entre idosos os 

problemas de saúde como doenças cardíacas, artrite, problemas na coluna 

vertebral, incontinência, limitações funcionais e dor também são consideradas 

barreiras para a prática de atividade física90,91. Em relação às redes sociais, estudo 

realizado entre afro-americanos mostrou que atividades como envolvimento com a 

família, igreja e comunidade (com engajamento em atividades sociais e espirituais) 

podem contribuir para que a população desfrute de melhor bem-estar físico, mental 

e espiritual, além de estilo de vida mais ativo fisicamente90. O suporte social da 

família e amigos pode aumentar a prevalência de atividade física em idosos92 e 

melhorar a qualidade e vida93. 

 

3.6 Avaliação da atividade física 

 

Dada a importância da atividade física, sua avaliação deve ser padronizada e 

adequada aos grupos pesquisados, facilitando comparações de resultados e 

expressando a condição real da população. Os métodos dependentes do observador 

e os métodos autorreportados têm sido utilizados mundialmente. Dentre os 

dependentes do observador são incluídos calorimetria, método de água duplamente 

marcada, monitoramento de frequência cardíaca, temperatura corporal, observação 

do comportamento e sensores de movimento. E os métodos autorreportados 

incluem escalas subjetivas de esforço, recordatórios, questionários, dentre 

outros80,94-96. 

A dose de atividade física pode ser caracterizada com informações sobre 

intensidade, frequência, duração e tipo de atividade física. A frequência pode ser 

definida como a quantidade de sessões por intervalo de tempo definido (semana, 

mês, trimestre, ano). Intensidade é o esforço despendido para execução da 

atividade física, pode ser expresso em termos absolutos, por exemplo em metabolic 

equivalente task (MET) ou em valores relativos como em MET-minuto97. Os valores 

absolutos de cada tipo de atividade física podem ser obtidos em MET através do 

Compêndio de Atividades Físicas de Ainsworth97,98.  
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O volume de atividade física pode ser determinado a partir da soma de 

frequência, duração e intensidade absoluta do tipo específico de atividade física. A 

multiplicação da frequência, duração e intensidade permite encontrar valores tais 

como97,98:  

a) MET-min, que é obtido com multiplicação do gasto energético absoluto pelo 

tempo gasto em minutos. Por exemplo, para a atividade caminhar normalmente e 

sem pressa o MET absoluto é de 3,0 MET. Se o indivíduo realizou sessenta minutos 

desta atividade obtém-se: 3,0 MET x 60 minutos = 180 MET-min  

b) MET-hora é encontrado com a multiplicação do gasto energético absoluto 

(em MET) pelo tempo em horas despendido nas atividades físicas. Por exemplo, 

para a atividade limpar vidros o MET absoluto é de 3,0 MET. Se o indivíduo realizou 

uma hora desta atividade obtém-se: 3,0 MET x 1 hora = 3 MET-hora  

Os questionários com dados sobre duração, intensidade e frequência 

permitem estimar o gasto energético em atividades físicas94,96, sendo uma escolha 

de baixo custo e apropriados para estudos de base populacional95. Com dados 

obtidos por questionário torna-se possível calcular, independente do peso corporal, o 

gasto energético em metabolic equivalente task (MET), expresso em MET-min ou 

MET-hora94,98, utilizado para avaliar o consumo de oxigênio em populações adultas 

e idosas11,99-102. 

 O gasto energético em MET pode ser calculado a partir de questionários tais 

como International Physical Activity Questionnaire - IPAQ103,104, Global Physical 

Activity Questionnaire - GPAQ103, ou ainda outros que contenham informações sobre 

tipo, frequência e duração das atividades físicas, como o questionário criado para 

avaliação da atividade física no Baltimore Longitudinal Study of Aging44. MET-

minuto/semana representa o volume de atividades em um dado intervalo de tempo 

(semana) e foi a metodologia escolhida para avaliar adultos e idosos quanto ao 

gasto energético na União Européia103. No estudo de Talbot (2007)44 MET-

minuto/dia foi encontrado através de questionário com 97 atividades de lazer e com 

o uso do Compêndio de Atividades Físicas de Ainsworth para atribuir gasto 

energético a cada atividade realizada; esse foi um estudo desenvolvido com adultos 

e idosos residentes em Baltimore - Maryland, Estados Unidos44. MET-hora/semana 
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foi escolhido para descrever atividades físicas entre adultos idosos na Croácia104. 

Esses são estudos importantes, publicados em revistas de grande impacto e que 

incluíram idosos em suas populações-alvo. Estes estudos utilizaram o Compêndio 

de Ainsworth, considerado referência quanto ao gasto energético. O Compêndio 

utiliza valores de METs absolutos para especificar o gasto energético das atividades 

físicas. 

Conceitualmente um MET representa, em média, o consumo de oxigênio 

quando o sujeito está em repouso. O Compêndio de Atividades Físicas é uma lista 

com atividades classificadas de acordo com o gasto energético, criado na década de 

1980 e publicado em 1993 pela primeira vez. Houve duas atualizações, sendo a 

primeira em 2000 e a segunda em 201145,98,105. Para exemplificar, no quadro 2 foram 

apresentadas algumas atividades físicas considerando as estimativas de gasto 

energético de acordo com o Compêndio de Atividades Físicas de 2011, extraídas do 

link citado no artigo de Ainsworth 2011: http://links.lww.com/MSS/A8298. 
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Quadro 2 Lista de atividades físicas codificadas de acordo com o Compêndio de Atividades Físicas de 2011 

para exemplificar o Compêndio. 

Exemplo de AF 
específica 

Gasto energético 
absoluto (em METs

¶
) 

Classificação da 
atividade 

Código usado no 
Compêndio 

    

Atividades ocupacionais 
realizadas na posição 
sentada, de esforço leve 
(digitação, leitura, 
trabalho em escritório) 

1,5 MET Leve 11580 

Atividades físicas com 
jogos de vídeo game (Wii 
fit), de esforço leve 
(exercício de equilíbrio, 
de Yoga) 

2,3 MET Leve 02001 

Alimentando animais 
domésticos 

2,5 MET Leve 05053 

Molhando plantas 2,5 MET Leve 05148 

Passar ferro nas roupas 1,8 MET Leve 05070 

Cuidado com animais 
domésticos  

2,3 MET Leve 05197 

Se alimentando 
assentado 

1,5 MET  Leve 13030 

Balé moderno, em geral 5,0 MET Moderado 03010 

Pilates, em geral 3,0 MET Moderado 02105 

Exercícios na água 5,3 MET Moderado 02120 

Preparar comida, em 
geral 

2,5 MET Leve 05052 

Trabalho na cozinha, em 
geral (cozinhando, 
lavando pratos, limpando 
– moderado esforço) 

3,3 MET Moderado 05035 

Ciclismo por prazer ou 
deslocando-se para o 
trabalho 

4 MET Moderada 01010 

Pescaria em geral 3,5 MET Moderada 04001 

Varrer pisos em geral 3,3 MET Moderada 05010 
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Quadro 2 Lista de atividades físicas codificadas de acordo com o Compêndio de Atividades Físicas de 2011 

para exemplificar o Compêndio (Continuação) 

Exemplo de AF 
específica 

Gasto energético 
absoluto (em METs

¶
) 

Classificação da 
atividade 

Código usado no 
compêndio 

Passar o aspirador 3,3 MET Moderada 05043 

Cuidando de criança 

pequena - caminhando e 

carregando criança com 

mais de 6,8 kg. 

3,0 MET Moderada 05181 

De pé, dando banho em 

um cão. 
3,5 MET Moderada 05195 

Caçando, em geral 5,0 MET Moderada 04100 

Caminhada de passeio 

com um cão. 
3,0 MET Moderada 17165 

Carpintaria fora de casa, 

construindo uma cerca.  
3,8 MET Moderada 06052 

Atividades ocupacionais 

em pé (apresentações de 

aulas). 

3,0 MET Moderada 11600 

Pintar parede, dentro de 

casa. 
3,3 MET Moderada 06160 

Agricultura, plantando e 

moendo grãos. 
3,8 MET  Moderada 11195 

Atividades físicas de 

jogos de vídeo game (Wii 

fit) de esforço moderado 

(aeróbicos e de 

resistência). 

3,8 MET Moderada 02003 

Carpintaria, reparo 

doméstico em geral. 
3,0 MET Moderada 06040 

Atividade religiosa, 

lavando pratos e 

limpando a cozinha da 

igreja. 

3,3 MET Moderada 20047 

Dança aeróbica em geral 7,3 MET Vigorosa 03015 

Andar de bicicleta, em 

geral. 
7,5 MET Vigorosa 01015 

 
Fonte: Informações extraídas do Compêndio de Atividade Física (2011)

98
 e traduzidas pela pesquisadora 

doutoranda para fins deste estudo.  
Notas:  
¶
 A intensidade das atividades físicas é expressa em METs. A intensidade de 1 MET representa o gasto 

energético do indivíduo em repouso. As intensidades das atividades físicas listadas no quadro são expressas em 
múltiplos do gasto energético em repouso (múltiplos de 1 MET). 
MET= metabolic equivalente task 
AF= atividade física 
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3.7 Inatividade física e recomendações sobre a prática de atividade física entre 

idosos 

 

De maneira geral, a prevalência de tempo gasto em comportamento 

sedentário aumenta com a idade106,107, sendo que a maioria das pessoas com 60 

anos ou mais apresentam acima de 8,0 horas/dia de comportamento sedentário 

durante o período em que estão acordados106,107. Independente da prática de 

atividade física108-110, o tempo sedentário prolongado vivenciado pelos indivíduos 

associa-se positivamente com o risco de mortalidade108,109, e as pessoas que 

reportaram mais de 7 horas de televisão/dia foram mais suscetíveis ao risco de 

morte do que os que viam menor tempo de televisão110. Em estudo conduzido nos 

Estados Unidos, mulheres com 70 anos ou mais que reportaram 10 horas ou mais 

de tempo sedentário (assentado) por dia foram 63% mais propensas a terem 

doenças cardiovasculares do que as mulheres ativas fisicamente, que reportaram 

menos de 5 horas assentadas por dia111. 

A prática de atividade física apresenta prevalências diferenciadas de acordo 

com a raça/cor da pele. Nos Estados Unidos o National Health Interview Survey é 

aplicado anualmente para acompanhar a prática de atividade física entre os adultos, 

e os dados coletados em 2010 apresentaram os adultos brancos mais ativos 

fisicamente do que os indivíduos de cor não branca112. De acordo com um 

importante estudo norte-americano, o National Health and Nutrition Examination 

Survey (NHANES), a atividade física foi mais frequente em hispânicos, seguido de 

não hispânicos brancos e não-hispânicos negros107. Nesse sentido, os hispânicos 

apresentaram menor tempo sedentário (atividades com gasto energético inferior a 

1,5 MET) do que outros grupos étnico-raciais. Além disso, o tempo sedentário foi 

maior entre os idosos mais velhos (80 anos ou mais) e entre os homens idosos em 

geral107. 

Ademais, em estudos com acelerômetro, um maior número de intervalos no 

tempo de permanência assentado esteve associado com menor circunferência da 

cintura113,114, menor IMC, níveis mais baixos de triglicérides, de glicose no plasma 

sanguíneo113 e de proteína C reativa, independente do tempo gasto assentado e em 
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atividade física114. Além disso, em estudo com questionário um maior IMC e ser 

fumante atual foram associados com maior tempo em atividades gastas na posição 

assentada111.  

No Brasil, dados do VIGITEL mostram que 32,3% da população com 65 anos 

ou mais é fisicamente inativa, considerando todos os domínios de atividade física10. 

Outros estudos realizados no país com uso do IPAQ, considerando todos os 

domínios de atividade física, mostram que a prevalência de sedentarismo entre 

idosos é elevada, variando de 26,1 a 69,1%15-19, tendo sido igual a 31,2% entre os 

participantes com 60 anos ou mais da linha de base da Coorte de Idosos de 

Bambuí20. Nesse sentido, o rápido envelhecimento populacional e as altas 

prevalências de inatividade física apontam para necessidade de estratégias eficazes 

para a promoção da atividade física entre idosos115. 

Estratégias como Academia da Cidade têm sido adotadas no Brasil para 

incentivo à prática de atividade física e ao envelhecimento saudável. Esse Programa 

foi criado na cidade de Recife (Pernambuco) na década de 1990, e os municípios de 

Aracaju (Sergipe) e Belo Horizonte (Minas Gerais) também foram pioneiros, com 

posterior ampliação a todo país, devido à experiência exitosa de seu início116-119. O 

Programa Academia da Saúde foi instituído pelo Ministério da Saúde, tem se 

expandido no país e já houve financiamento para sua implantação em mais de 2000 

municípios116, sendo que o alvo do Ministério da Saúde é alcançar 4000 municípios 

em 2015117. O funcionamento da Academia da Saúde, integrado com a Atenção 

Primária à Saúde, fortalece a prevenção primária de doenças crônicas não 

transmissíveis, pois há oferta de ambientes estruturados para a prática de atividade 

com supervisão em horários pré-estabelecidos116,117, o que pode favorecer a 

acessibilidade e a adesão a essa prática.  

A recomendação vigente na literatura para idosos é de que pratiquem pelo 

menos 30 minutos por dia de atividade física de intensidade moderada a vigorosa 

pelo menos em cinco dias da semana120, o que corresponde ao gasto energético 

estimado de 450 MET-minuto/semana121; essas atividades podem ser realizadas em 

montantes de pelo menos 10 minutos72,120. No entanto, estudiosos ressaltam a 

importância da prática de atividade física, ainda que em quantidade menor do que o 

recomendado35,78,101,122,123. Considerando que os idosos podem apresentar 
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limitações funcionais, é indicado que a atividade física seja desenvolvida de maneira 

segura e que os idosos sejam tão ativos quanto seja possível para sua condição 

física8,120,72. O Guia de Atividade Física para Americanos também sugere que 60 

minutos semanais gerem alguns benefícios, mas enfatiza que a recomendação de 

150 minutos por semana é mais consistente na redução de eventos adversos à 

saúde120.  

 

3.8 Atividade física e mortalidade 

 

Além da melhoria geral das condições de saúde, estudos indicam que a 

atividade física reduz o risco de morte tanto entre adultos124 quanto em idosos32,124-

126, apesar de importantes variações entre diferentes populações. Nesse sentido, 

estudo longitudinal realizado nos Estados Unidos, que acompanhou indivíduos com 

50 anos ou mais durante 21 anos, apontou sobrevivência 39% maior entre 

corredores quando comparados aos não corredores127. E em recente estudo de 

coorte com seguimento de homens idosos, durante 12 anos, na Noruega, foi 

demonstrado aumento de 3 a 5 anos de sobrevivência nos indivíduos que 

praticavam 30 minutos de caminhada durante 6 dias da semana quando 

comparados aos que não o faziam128,129. Em Taiwan, estudo de coorte recente, com 

cinco anos de seguimento, mostrou que idosos que reportaram a prática de 

atividade física entre uma e cinco vezes por semana apresentaram maior 

sobrevivência em comparação com os idosos que não praticavam atividade física. 

Esse achado reforça a importância de estimular idosos a praticarem atividade física, 

ainda que uma vez por semana para usufruir de algum benefício à saúde74. 

A literatura mostra que alguns fatores podem interferir no efeito da atividade 

física sobre a mortalidade, chamando atenção para idade, sexo e raça/cor da pele. 

Quanto à idade, parece que o efeito protetor da atividade física na mortalidade é 

maior em idosos do que em jovens102,130-132. No entanto, a análise específica do 

grupo de idosos, mostrou que a redução da mortalidade é mais evidente entre 

idosos de 60 a 74 anos do que em idosos entre 75 e 90 anos de idade131. 
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Apesar de alguns estudos mostrarem similaridade nos efeitos da atividade 

física na mortalidade em ambos os sexos35,37,38, é possível observar populações com 

associação significativa apenas entre mulheres idosas39,40, e outras com evidência 

de associação apenas entre os homens42,43. A despeito desses resultados, 

pesquisas evidenciam, portanto, a carência de estudos que elucidem a atuação das 

variáveis sexo e idade no efeito da atividade física sobre a mortalidade130. 

Finalmente, estudos apontam para um possível efeito modificador da cor da 

pele sobre a associação entre atividade física e mortalidade entre adultos36,50,133, 

embora ainda não tenham sido realizados, pelo nosso conhecimento, trabalhos 

específicos em populações idosas. Em estudo realizado nos Estados Unidos, os 

homens negros fizeram a mesma quantidade de atividade física e apresentaram pior 

condicionamento cardiovascular do que os brancos133, sugerindo a possível 

influência da raça/cor da pele nessa associação. No Brasil pouco é conhecido sobre 

as diferenças de raça/cor da pele em relação ao desenvolvimento de eventos 

relacionados à saúde134, não havendo estudos que avaliaram a influência da 

raça/cor da pele na associação entre atividade física e mortalidade em idosos.  

Portanto, considerando o contexto do envelhecimento populacional, a 

atividade física moderada é um componente promotor da saúde36, além de ser fator 

importante na redução de substâncias mediadoras do processo inflamatório senil, o 

que leva à redução da mortalidade135.  
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4 METODOLOGIA  

 

4.1 Coorte de Idosos de Bambuí  

 

A Coorte de Idosos de Bambuí é um estudo prospectivo de base 

populacional. A linha de base da coorte foi constituída em 1997 e é conduzida na 

cidade de mesmo nome, situada no estado de Minas Gerais, sudoeste do Brasil, a 

215 km da capital Belo Horizonte (Figura 1). As principais causas de morte entre 

idosos residentes em Bambuí são Acidente Vascular Encefálico (AVE), doença de 

Chagas e Doença Isquêmica Coronariana (taxas de mortalidade iguais a 110, 61 e 

42/100.000 habitantes, respectivamente). O município foi uma região endêmica para 

doença de Chagas, infecção causada pelo protozoário Trypanosoma cruzi136-138. Em 

inquérito sorológico realizado recentemente em Bambuí, Minas Gerais, não foram 

detectadas na atualidade pessoas jovens (<40 anos) com sorologia positiva para 

doença de Chagas e a prevalência de pessoas acometidas reduziu de 69% no 

período pré-profilático (década de 40 e 50) para 7,7% na atualidade139. Além disso, a 

prevalência de soropositivos foi maior entre indivíduos idosos bambuienses139.  

Destaca-se que a prevalência de sorologia positiva permanece alta na população 

idosa devido ao efeito de coorte136-138. 

 

 

 

 

 

 

 

 



43 

 

 

 

Figura 1: Localização do município Bambuí no estado de Minas Gerais e Brasil. 

 
 

 

Fonte: https://pt.wikipedia.org/wiki/Bambu%C3%AD#/media/File:MinasGerais_Municip_Bambui.svg 

 

Na linha de base da coorte, os participantes foram identificados por meio de 

um censo completo realizado na cidade nos meses de novembro e dezembro de 

1996. Todos os 1.742 residentes na área urbana do município com 60 anos ou mais 

de idade em 1º de janeiro de 1997 eram elegíveis. Todos os participantes receberam 

uma cartilha com explicações sobre objetivos e metodologia do Estudo de Coorte de 

Idosos de Bambuí e benefícios diretos e indiretos que o participante e a sociedade 

poderiam usufruir com o desenvolvimento do estudo136.  
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No início do estudo foram realizadas entrevistas na residência dos 

participantes, além de exame físico e coleta de sangue realizados na clínica de 

campo do projeto (Posto Avançado de Pesquisas Emmanuel Dias, chamado em 

1997 de Posto de Saúde Emmanuel Dias – Figuras 2 e 3). Os participantes da 

coorte foram submetidos a visitas domiciliares anuais de acompanhamento para 

verificação da ocorrência de óbitos e entrevista. O exame clínico e testes 

laboratoriais foram realizados em algumas ondas selecionadas nos anos de 2000, 

2002 e 2008136-138. Na entrevista da linha de base foram avaliadas as características 

sociodemográficas, fatores psicossociais, estilo de vida, condições de saúde 

autorreportadas, sintomas físicos e mentais, sono, histórico da saúde reprodutiva, 

funcionalidade física, quedas, medicação e serviços de saúde utilizados pelos 

idosos. Na linha de base também foram realizados: avaliação antropométrica, 

eletrocardiograma, medida de pressão arterial, testes hematológicos e análises 

bioquímicas, incluindo avaliação da infecção por Trypanosoma Cruzi140. 

 
Figura 2: Posto Avançado de Pesquisas Emmanuel Dias e seu fundador, Dr. Emmanuel Dias (27/07/1908-
22/10/1962). Foto tirada por Dr. João Carlos Pinto Dias: 1951. 

 
 
Fonte: Dias JC, Matos CS, 2013

141
.  

Nota: título da fotografia traduzido pela pesquisadora doutoranda. 
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Figura 3: Posto Avançado de Pesquisas Emmanuel Dias após reforma. Bambuí, Minas Gerais, 2015.  

 

 

Fonte: http://www.cpqrr.fiocruz.br/pg/wp-content/uploads/2015/07/bambui5-834x399.jpg 

 

O Estudo de Coorte de Idosos de Bambuí foi aprovado pela Comissão de 

Ética em Pesquisa da Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) no Rio de Janeiro em 04 

de novembro de 1996. Conforme regulamentação do Conselho Nacional de Ética em 

Pesquisa cada um dos participantes recebeu o Termo de consentimento livre e 

esclarecido com informações sobre a pesquisa, inclusive sobre autorização para 

conferência dos registros de óbito. Mediante anuência dos participantes, foram 

incluídos no estudo 1606 idosos. 

 

4.2 Mortalidade 

 

Os dados de mortalidade foram obtidos continuamente desde o 

estabelecimento da linha de base (1997) até 31 de dezembro de 2007, sendo os 

óbitos relatados por familiares no momento das entrevistas anuais e confirmados 

pelo Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), do Ministério da Saúde. 

Certidões de óbitos foram obtidas para 98,9% dos indivíduos. No presente estudo, 

considerou-se a mortalidade por todas as causas como variável de interesse. 
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4.3 Avaliação da atividade física 

 

As informações sobre participação em atividade física foram obtidas na linha 

de base da coorte. O questionário completo aplicado na entrevista do Estudo de 

Coorte de Idosos de Bambuí, Minas Gerais contemplou vinte e três atividades físicas 

praticadas nos 90 dias que precederam a entrevista, obtendo-se informações sobre 

a frequência semanal e duração de cada atividade listada. O referido questionário 

incluiu as seguintes atividades: caminhar normalmente sem pressa, subir escadas 

com velocidade normal, subir escadas depressa ou com pacotes, varrer ou esfregar 

assoalho, limpar vidros, nadar, dançar, praticar dança rítmica, passear de bicicleta, 

pintar parede, andar depressa, frequentar academia de ginástica ou fazer ginástica 

em casa, correr ou praticar jogging, cavar a terra para plantar jardim ou horta, serrar 

madeira, correr de bicicleta, andar a cavalo a galope ou trote, subir ladeira andando 

de bicicleta, jogar peteca, tênis, vôlei, basquete e futebol. Além das vinte e três 

atividades incluídas, o questionário era composto também por duas questões 

abertas para permitir inclusão de outras atividades físicas específicas a cada idoso 

avaliado, o que permitiu complementar as informações coletadas na entrevista. 

Cada atividade desempenhada pelos indivíduos tem um gasto energético 

correspondente. Quando um indivíduo está em repouso, descansando em uma 

cadeira, a taxa respiratória normalmente permanece suave e tranquila, sem sinais 

de esforço respiratório. A intensidade de uma atividade física pode ser determinada 

de acordo com o consumo de oxigênio durante sua prática. Por exemplo, de maneira 

geral, quando se realiza uma caminhada lenta praticamente não há modificação do 

ritmo respiratório quando comparado com o ritmo apresentado em repouso. Quando 

uma caminhada rápida é realizada pode ocorrer um aumento do ritmo respiratório 

para suprir a demanda de oxigênio exigido pelo corpo ativo. As atividades físicas 

podem ser classificadas de acordo com o consumo de oxigênio que é exigido 

durante a prática da atividade. Se as atividades são suaves, praticamente sem 

alterar o ritmo respiratório são classificadas como leves; se há maior consumo de 

oxigênio com aumento do ritmo respiratório e cardíaco e é possível conversar 

confortavelmente, as atividades desempenhadas são consideradas moderadas; e se 

o ritmo respiratório e frequência cardíaca são tão altos em uma dada atividade que 
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se torna difícil conversar e exercitar-se ao mesmo tempo, considera-se que esta 

atividade é de intensidade vigorosa ou intensa142. 

Metabolic equivalente task (MET) é definido como o gasto energético 

despendido pelos indivíduos para manutenção do status vital e para realização de 

atividades físicas. O MET é uma unidade de medida, sendo que um metabolic 

equivalente task (1 MET) equivale a 3,5ml de oxigênio por quilo corporal por minuto 

(3,5ml de oxigênio/kg/min) ou uma quilocaloria por peso corporal por hora98,143,144, 

com base em um homem com 65 kg e uma mulher com 55 kg quando o indivíduo se 

mantém em repouso143.    

Quando o indivíduo pratica atividades físicas o consumo de oxigênio se eleva 

em relação ao requerido no repouso. Dessa forma, as atividades físicas são 

classificadas em três grupos de acordo com o consumo de oxigênio estimado: leve, 

moderada e vigorosa. A atividade leve consome menos que 3 METs, como molhar 

plantas, se alimentar assentado e passar ferro em roupas. As atividades moderadas 

gastam de 3 a 5,9 METs: dançar, passear de bicicleta e limpar vidros. As atividades 

físicas vigorosas ou intensas utilizam 6 METs ou mais, ou seja, consomem oxigênio 

de três a seis vezes mais do que o gasto do indivíduo em repouso120.  

É utilizada internacionalmente uma lista padronizada com os valores de gasto 

energético estimado em metabolic equivalent task (MET) para 605 atividades físicas, 

publicada em 1993 e atualizada em 2000 e 2011, que compõe o Compêndio de 

Atividades Físicas45,98,105. Esse Compêndio utilizou a medida estimada de oxigênio 

gasto durante cada atividade física, que permite classificar o consumo de oxigênio 

em metabolic equivalent task (MET)143: 

1 MET = 3,5ml de oxigênio/kg/min 

2 METs = 7,0ml de oxigênio/kg/min 

3 METs = 10,5ml de oxigênio/kg/min 

As atividades do questionário foram cuidadosamente codificadas por uma 

fisioterapeuta, que também é autora do presente trabalho. Atendendo às 

recomendações propostas por United States Department of Health and Human 

Services (2008)120 e por Pate (1995)145 foram consideradas apenas atividades de 
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intensidades moderadas ou vigorosas, com duração maior ou igual a 10 minutos, o 

que levou a uma variação de 3 a 9 METs para as atividades listadas no questionário. 

O cálculo do gasto energético entre os idosos residentes em Bambuí foi estimado 

multiplicando-se o valor do MET (intensidade da atividade física reportada) pelo 

tempo (em minutos) e pela frequência (número de vezes por semana que a atividade 

foi realizada). No cálculo foram consideradas as atividades de intensidade moderada 

e vigorosa, com duração maior ou igual a 10 minutos120-121. A variável de exposição 

encontrada foi o gasto energético, mensurado em MET-minuto/semana e dividido 

em tercis na linha de base da coorte20. 

Os valores de cada atividade física individual foram somados para obter o 

gasto energético total despendido durante uma semana. Veja abaixo a fórmula 

usada para calcular o gasto energético. E em seguida a figura 4 esquematiza a 

metodologia utilizada para obter os dados sobre atividade física.  

-- Fórmula para calcular o gasto energético (GE) em atividade física (AF): 

GE(MET-min/sem) = intensidade da AF (em MET absoluto) x tempo(em minutos) x 
frequência (semanal) 
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Figura 4 Metodologia utilizada para obter dados sobre atividade física  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: elaborado pela pesquisadora doutoranda para fins deste estudo.  

Notas: As seguintes atividades reportadas pelos idosos não foram inseridas na soma total: reportaram passar 
roupa (2,3 MET), lavar roupa (2 MET) e costurar (1,5 MET), pois estas atividades eram de intensidade leve. 
Foram incluídas atividades de intensidade a partir de 3 METs (intensidade moderada ou intensa)

145,8
. 

Questões abertas - o idoso citou atividades que não 

constavam no questionário (n=130): 

 

 

 

 

Questionário 

(n=1585) 

Aplicado na linha de base da coorte 

 

a) Lazer: nadar, jogar futebol, praticar dança 

rítmica, jogar peteca, frequentar academia ou 

fazer ginástica em casa, passear a cavalo, 

dançar, passear de bicicleta. 

 

b) Lazer ou deslocamento: andar a cavalo, correr 

de bicicleta, correr ou praticar jogging, subir 

escadas com velocidade normal, andar 

depressa, caminhar normalmente e sem pressa. 

 

c) Trabalho doméstico ou ocupacional: serrar 

madeira, cavar a terra para plantar jardim ou 

horta, varrer ou esfregar o assoalho, limpar 

vidros, pintar parede. 

 

 

 

 

 
Gasto energético total: 

Soma dos gastos energéticos de cada atividade física de 

intensidade moderada e vigorosa mencionada 

 

Apanhar café, tirar leite ou descascar milho 

Trabalhar em carpintaria ou como servente 

Capinar ou podar árvores 

Colher café, cavar a terra ou carregar lenha 

Fazer cerca ou cortar lenha 

 

 

 

 

 

Questões com atividades físicas especificadas: 
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4.4. Prevalência de inatividade física e gasto energético 

A inatividade física foi definida como atividade realizada em nível abaixo do 

recomendado pela Organização Mundial da Saúde8. Os idosos caracterizados como 

sedentários ou insuficientemente ativos reportaram menos de 150 minutos semanais 

de atividade física de intensidade de moderada a vigorosa. 

A atividade física total ou gasto energético total foi calculado com a soma das 

atividades que representavam gasto energético maior ou igual a 3 METs. As 

atividades físicas moderadas são aquelas que exigem esforço físico moderado146, 

como dança rítmica, cavar a terra para plantar jardim ou horta, jogar peteca, varrer 

ou esfregar o assoalho. As atividades de intensidade vigorosa são aquelas em que 

se despende muito esforço146, como subir ladeira de bicicleta, correr de bicicleta, 

nadar, serrar madeira147 (Quadro 3). 

No estudo sobre a sobrevida de idosos todas as análises foram feitas 

segundo tercis de gasto energético, utilizando o escore MET-minuto/semana, 

baseado na distribuição total de gasto energético na linha de base da coorte. 

Diversos autores têm utilizado tercis de gasto energético como variável de escolha 

em estudos sobre atividade física148,149,150. 
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Quadro 3 Códigos de atividade física do Questionário do Projeto Bambuí, do Compêndio de Atividade Física 

e outras informações. 

Código 

Estudo 

Bambuí   

Tipo de Atividade  
Código do 

Compêndio  

METs por 

atividade* 

 

Intensidade  

EF5 Andar a cavalo (galope ou trote) 11390 / 11400 8 + 6,5 ÷2= 7,25 Intensa 

EF8 Correr de bicicleta 01015 8,0 Intensa 

EF11 Nadar 18310 6,0 Moderada 

EF14 Correr ou praticar jogging 12020 7,0 Intensa 

EF17 Jogar futebol 15610 7,0 Intensa 

EF20 Subir escadas com velocidade normal  17130 8,0 Intensa 

EF23 Dança rítmica  03025 4,5        Moderada 

EF26 Serrar madeira 11330 7,0 Intensa 

EF29 
Cavar a terra para plantar jardim ou 

horta 
08050 5,0 Moderada 

EF35 Jogar tênis 15675 7,0 Intensa 

EF38 Jogar peteca 15710 4,0 Moderada 

EF41 Andar depressa  17200 3,8 Moderada 

EF 44 Jogar basquete 15050 6,0 Moderada 

EF47 Jogar vôlei 15710 4,0 Moderada 

EF50 
Frequentar academia de ginástica/fazer 

ginástica em casa 
15300 4,0 Intensa 

EF56 Dançar 03025 4,5 Moderada 

EF59 Varrer/esfregar assoalho 05021 / 05130 
3,5 + 3,8 

÷2=3,65 
Moderada 

EF62 Limpar vidros 05020 3 Moderada 

EF65 Pintar parede 06165 4,5 Moderada 

EF68 Passear de bicicleta 01010 4,0 Moderada 

EF71 Caminhar normalmente (sem pressa) 17170 3,0 Moderada 

EF74 
Subir escadas depressa ou com 

pacotes 
17025  9,0 Intensa 

EF77 Subir ladeira andando de bicicleta 01009 8,5 Intensa 

EF80 
Outro tipo não mencionado no 

questionário:_____ 
   

EF83 
Outro tipo não mencionado no 

questionário:_____ 
   

 
Fonte: Quadro extraído da dissertação de mestrado de Ramalho JRO, 2011

147
. Gasto energético com atividades 

físicas entre idosos: um estudo epidemiológico de base populacional (Projeto Bambuí).  
Notas: * METs: Múltiplos de Taxa Metabólica de repouso 
Para calcular o escore: METs por atividade física X duração em minutos x frequência (número dias por semana) 
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4.5 Potenciais fatores de confusão  

 

Os potenciais fatores de confusão foram selecionados com base em 

publicações prévias sobre associação entre atividade física e risco de mortalidade32-

38. Esses fatores incluíram características sociodemográficas (idade, sexo, 

escolaridade e cor da pele); comportamentos em saúde (tabagismo, consumo de 

bebidas alcoólicas e Índice de Massa Corporal [IMC] em kg/m2) e medidas de 

condições de saúde: pressão arterial sistólica (mmHg), colesterol total (mg/dL), 

glicemia de jejum (mg/dL), peptídeo natriurético do tipo B (BNP) (pg/dL), Acidente 

Vascular Encefálico (AVE), angina, infarto e escore do Mini-Mental State 

Examination (MMSE).  

A escolha das variáveis do presente estudo foi realizada a partir da 

observação das variáveis presentes em alguns estudos semelhantes (Quadro 4). 

Outro fator que influenciou na escolha das variáveis do presente estudo foi o fato de 

serem variáveis relacionadas direta ou indiretamente à mortalidade em populações 

idosas e por ser uma população com alta prevalência de doença de Chagas entre os 

idosos devido ao efeito de coorte.  



53 

 

 
 

 
Quadro 4 Variáveis utilizadas no Estudo de Coorte de Idosos de Bambuí e alguns estudos que 

utilizaram variáveis semelhantes 

 Autores/ Faixa etária da população 

Variáveis 

Leitzmann
38

 

50-71 anos 

 

Paganini-

Hill
35

 

75 anos 

+ 

 

Wen
36

 

51-61 

Gylsvik
33

 

65 anos 

+ 

45-64 

22–44 

Khaw
37

 

45-79 

anos 

Lin
32

 

75 anos + 

Ottenbacher
40

 

75 anos + 

Brown
39

 

65 anos 

+ 

Idade X X X X X X X X 

Sexo X  X X X X X X 

Escolaridade X  X   X X X 

Cor da pele X  X      

Tabagismo X X X X X X X X 

Bebida 

alcoólica 
 X X  X X  X 

IMC X X X X X X X X 

PAS  X  X X X X X 

Colesterol    X X    

Glicemia de 

jejum 
 X  X X X X X 

BNP         

AVE       X X 

Angina  X    X  X 

Infarto  X    X X X 

MMSE       X  

 
Fonte: quadro elaborado pela pesquisadora doutoranda para fins deste estudo. 
 
Notas:  
Índice de Massa Corporal = IMC;  
Pressão Arterial Sistólica = PAS;  
Peptídeo Natriurético Tipo B = BNP;  
Acidente Vascular Encefálico = AVE;  
Mini Mental State Examination = MMSE. 
Presença da variável no estudo referido = X 
 

Foi considerado tabagista atual o idoso que relatou ter fumado no mínimo 100 

cigarros durante a vida e continuava fumando no momento da entrevista. O uso de 

bebidas alcoólicas foi avaliado pelo consumo, em qualquer quantidade, nos doze 

meses anteriores à entrevista. O IMC (variável contínua) foi definido como peso (kg) 

dividido pelo quadrado da altura (m2), sendo a avaliação antropométrica realizada 

utilizando-se técnicas e equipamentos padronizados (CMS Weighing Equipment Ltd, 

London, UK) e com os participantes vestindo roupas leves e sem sapatos. A pressão 
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arterial sistólica, considerada como variável contínua, foi avaliada pela média 

aritmética das duas últimas medidas, entre as três coletadas, segundo metodologia 

padronizada151,140,136. Os níveis de colesterol total e glicemia de jejum, utilizados 

como variáveis contínuas foram determinados por meio de analisadores automáticos 

(Eclipse Vitalab, Merck, Holanda). A medida dos níveis plasmáticos de peptídeo 

natriurético tipo B (BNP), que é um importante preditor de mortalidade entre idosos 

infectados com o Trypanosoma cruzi140, foi avaliada por imunoensaio baseado em 

micropartículas (MEIA/AxSYM; Abbott Laboratories, Chicago, IL, USA). A história de 

AVE152 e a presença de angina153 foram verificadas pela utilização de instrumentos 

padronizados, além de ter sido considerada também a história de diagnóstico 

médico para infarto. A função cognitiva foi avaliada pelo questionário Mini-Mental 

State Examination (MMSE), sendo considerado na análise o escore obtido nesse 

instrumento154. 

As entrevistas foram realizadas na residência do participante e respondidas 

pelo próprio idoso ou por um respondente próximo (4,8%), no caso de 

impossibilidade devido a déficit cognitivo ou algum problema de saúde. As medidas 

de pressão arterial e antropométricas, além da coleta de sangue, foram realizadas 

na clínica de campo do projeto, exceto quando havia impossibilidade do participante 

se locomover, sendo então realizadas no domicílio. A coleta de sangue foi feita após 

recomendação de jejum de 12 horas. Todos os procedimentos foram realizados por 

entrevistadores e técnicos devidamente treinados e certificados137,138. As variáveis 

utilizadas foram esquematizadas nos quadros 5, 6 e 7. 
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Fonte: Quadro elaborado pela pesquisadora doutoranda para utilização neste estudo.  

 

Quadro 5 Descrição das variáveis sociodemográficas e de hábitos de vida 

Variáveis 
sociodemográficas e 

de hábitos de vida 
Tipo de variável  Categorias Descrição 

    

Idade em anos, Média 
(DP) 

contínua - 
Idade autorreportada pelo 

idoso ou respondente 
substituto 

    

Sexo categórica Feminino   Autorreportado 

  Masculino  

    

Escolaridade  categórica  < 4 anos  Autorreportada  

  >=4 anos  

    

Cor da pele categórica  Branco  Autorreportada 

  Não branco  

    

Tabagismo atual categórica  Ex-fumante  Autorreportado – Fumantes: os 
que fumaram pelo menos 100 

cigarros durante a vida e 
continuavam fumando. 

  Fumante atual 

    

Consumo de álcool no 
último ano 

categórica  Não  
Autorreportado – “Sim”: 

consumo de bebida alcoólica 
em qualquer quantidade nos 

últimos 12 meses 
  Sim 

    

Índice de Massa 
Corporal (IMC), em 
kg/m

2
 

contínua - 

Peso e altura foram obtidos 
com equipamentos 

padronizados (CMS Weighing 
Equipment Lt.d., London, UK).   
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Fonte: Quadro elaborado para utilização neste estudo.  

Notas: Organização Mundial da Saúde = OMS; Acidente Vascular Encefálico = AVE 

Quadro 6 Variáveis relacionadas às condições de saúde (variáveis categóricas) 

Variáveis 
Tipo de 
variável 

Categorias  Descrição 

    

Acidente Vascular 
encefálico (AVE) 

categórica Não  
Presença de AVE: foi utilizado um algoritmo criado a partir 

de 4 questões e  baseado no Household adult 
questionnaire

155
. 

 
   Sim 

    

Angina categórica Não  Foi utilizado o método de avaliação da dor torácica 
proposto por Rose et al (1962)

153
 e também recomendado 

pela OMS, em que há critérios padronizados para 
identificar a dor ou desconforto torácico na presença de 

esforço físico. 
 

   Sim 

    

Infarto categórica Não  História de diagnóstico médico de infarto 

  Sim  
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Fonte: Quadro elaborado para utilização neste estudo.  

 

 

 

  

Quadro 7 Variáveis relacionadas às condições de saúde (variáveis contínuas) 

Variáveis Descrição 

  

Pressão arterial sistólica, 
mmHg 

Instrumento
138

:  
- esfigmomanômetro de mercúrio [marca Tyco’s 5097-30, (Arden, USA)] 

- estetoscópio [marca Littman’s Cardiology II; 3M, (St. Paul, USA)]  
 

Medida: 30 minutos ou mais após o último consumo de café ou cigarro. Três 
medidas de pressão arterial, sendo que a medida inicial foi feita após 5 minutos 
de descanso e houve 2 minutos de intervalo entre as medidas. Valor utilizado: 

média entre as duas últimas medidas
136,140,151

.  
 

  

Glicemia de jejum, mg/dL 
A glicemia de jejum foi medida através de analisadores automáticos (Eclipse 

Vitalab, Merck, Netherlands) 

  

Colesterol total, mg/dL  

Medido através de analisadores automáticos (Eclipse Vitalab, Merck, 
Netherlands). 

 
 

  

Escore do Mini-Exame do 
Estado Mental 

Questionário: foi aplicado o Mini Mental State Examination (MMSE), instrumento 
validado para a população bambuiense

154
. 

 
 

  

Peptídeo natriurético tipo B 
(BNP), pg/dL 

Medido através de imunoensaio baseado em micropartículas (MEIA/AxSYM; 
Abbott Laboratories). 
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4.6 Análise dos dados  

 

As características na linha de base foram descritas com estratificação por 

tercil de gasto energético, usando média (DP) e porcentagens. A análise dos fatores 

associados ao gasto energético na linha de base foi baseada no teste do qui-

quadrado de Pearson (para diferenças entre frequências) e Análise de Variância 

(para comparação de médias, com comparações múltiplas de Bonferroni). O nível de 

significância adotado foi p<0,05.  

As taxas de mortalidade foram calculadas, considerando-se pessoas-ano sob 

risco como denominador, para cada sexo, cor da pele e tercis de gasto energético, 

sendo os tercis de gasto energético mensurados para a população total e também 

separadamente para cada sexo.  

A associação entre gasto energético e o tempo até a ocorrência do desfecho 

(mortalidade por todas as causas) durante o período de acompanhamento da coorte 

foi avaliada pelo modelo de riscos proporcionais de Cox, estimando-se os Hazard 

ratios (HR) e respectivos intervalos de confiança (95%). Foi verificado o pressuposto 

de proporcionalidade dos riscos ao longo do tempo utilizando a análise de resíduos 

de Schoenfeld.  

Na primeira análise, para avaliar o efeito modificador do sexo, foram 

construídos três modelos, considerando a interação entre gasto energético e sexo e 

a inclusão progressiva dos fatores de confusão considerados. O primeiro modelo 

incluiu, além dos tercis de gasto energético, as variáveis: sexo, idade e escolaridade. 

Nesse modelo, a interação entre o gasto energético e o sexo foi avaliada pela 

inclusão do termo de interação multiplicativa no modelo. Como foi observada uma 

interação significativa entre gasto energético e sexo (p<0,05), os resultados foram 

apresentados para cada sexo, mantendo-se o termo de interação em todos os 

modelos subsequentes. No segundo modelo foram acrescentadas as variáveis 

tabagismo, consumo de álcool e IMC e no terceiro modelo foram incluídas as 

variáveis de condições de saúde consideradas nesse estudo. 

Na segunda análise, para verificar a possível interação entre gasto energético 

e cor da pele, também foram apresentados três modelos com inclusão progressiva 
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dos fatores de confusão, tendo sido estratificada por sexo, considerando a interação 

com essa variável verificada na análise anterior. O modelo 1 incluiu tercis de gasto 

energético, cor da pele, idade e escolaridade. Nesse modelo foi observada interação 

entre o gasto energético e a cor da pele (p≤0,01), portanto os resultados foram 

apresentados para cada cor da pele (e sexo), mantendo-se o termo de interação em 

todos os modelos subsequentes. No segundo modelo foram acrescentadas as 

variáveis tabagismo, consumo de álcool e IMC e no modelo 3 foram incluídas as 

variáveis de condições de saúde consideradas nesse estudo. 

Com o objetivo de ilustrar as interações observadas nesse estudo, foram 

construídas curvas de sobrevida, considerando a estratificação pelo nível de 

atividade física (tercil de gasto energético), para cada sexo e para cada categoria de 

cor da pele, ajustadas por todos os fatores de confusão considerados no presente 

estudo. 

Adicionalmente, foram realizadas duas análises de sensibilidade visando 

verificar se as associações observadas seriam alteradas pela: (1) exclusão dos 

óbitos ocorridos nos dois primeiros anos de seguimento da coorte, considerando que 

esse grupo poderia apresentar doença grave, o que comprometeria a prática de 

atividades físicas35,39,156; e (2) exclusão dos indivíduos que apresentaram pelo 

menos uma doença crônica na linha de base do estudo (AVE, angina, infarto, 

diabetes e hipertensão arterial), o que também poderia comprometer o envolvimento 

em atividades físicas e aumentar o risco de óbito39. 

Todas as análises foram realizadas no programa Stata, versão 13.0 (Stata 

Corporation, College Station, Texas, USA). 
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5 RESULTADOS  

 

5.1 Caracterização da população de estudo 

 

Participaram do estudo 1378 idosos (85,8% do total de idosos entrevistados 

na linha de base), que responderam às perguntas sobre atividade física e foram 

submetidos ao exame físico e coleta de sangue na linha de base da coorte. Durante 

a média de 8,9 anos de seguimento, 498 (36,1%) óbitos foram registrados e 90 

idosos (6,5%) foram perdidos no acompanhamento, totalizando 12.255 pessoas-ano 

de observação. Os indivíduos perdidos apresentaram menor média de idade (67,3 

anos; DP = 5,9) em comparação aos que permaneceram no estudo (média = 68,9 

anos; DP = 7,0) (p = 0,025), sendo a distribuição por sexo semelhante entre os 

grupos (p = 0,592), assim como a distribuição por cor da pele (p=0,777). 

A tabela 1 mostra a prevalência de inatividade física de acordo com cor da 

pele, idade e sexo. Destaca-se a prevalência de inatividade física entre idosos mais 

velhos, que é de 41,5%, significativamente maior do que a prevalência entre idosos 

com idade inferior a 75 anos, que é de 23,1%. Além disso, as mulheres foram 

estatisticamente mais sedentárias do que os homens (p=0,001).  
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Tabela 1 Prevalência de sedentários ou insuficientemente ativos de acordo com cor da pele, idade e sexo. 

Estudo de Coorte de Idosos de Bambuí (1997). 

 

 
Notas: Sedentários ou insuficientemente ativos reportaram menos de 150 minutos semanais de atividade física 
de intensidade de moderada a vigorosa

8
. 

¶
 o valor p indica se há diferença estatisticamente significante entre as categorias das variáveis. 

 

 
As características da população estudada foram apresentadas nas tabelas 2 e 

3. Os homens mais ativos fisicamente (tercil 3) foram predominantemente mais 

jovens, apresentaram menor proporção de fumantes atuais, maior proporção de 

consumo de álcool, reportaram menor ocorrência de infarto e apresentaram maior 

escore no Mini-Exame do Estado Mental (Tabela 2). As mulheres mais ativas 

fisicamente (tercil 3) eram mais jovens, com menor proporção de baixa escolaridade, 

menor proporção de Acidente Vascular Encefálico (se comparado com o tercil 1), 

maior escore no Mini-Exame do Estado Mental e menor nível de BNP (Tabela 3). 

Prevalência de sedentários ou insuficientemente ativos 
 

Variáveis, n Sedentários ou Insuficientemente ativos, n (%) Valor p
¶
 

Cor da pele, n   

   Brancos, n=829 227 (27,4%) 0,637 

   Não Brancos, n=549 144 (26,2%)  

   

   

Idade em anos, n   

   60-74, n=1091 252 (23,1%) <0,001 

   >=75,     n= 287 119 (41,5%)  

   

Sexo, n   

   Feminino, n=833 251 (30,1%) 0,001 

   Masculino, n=545 120 (22%)  
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Tabela 2 Características dos participantes do sexo masculino, segundo o nível de atividade física. Estudo de 

Coorte de Idosos de Bambuí (1997). 
 

Características Total 

Gasto energético em MET-minuto/semana 

valor p  Tercil 1 
(0 a 631,5) 

Tercil 2 
(635,0 a 
1911,0) 

Tercil 3 
(1919,2 a 
16765,5) 

Idade em anos, média (DP) 68,6 (7,0) 70,4 (7,4)
a
 68,8 (7,2)

a
 66,9 (6,0)

b
 <0,001* 

Não brancos, n (%) 213 (39,1) 62 (38,5) 69 (36,3) 82 (42,3) 0,482** 

< 4 anos de estudo, n (%) 333 (61,1) 94 (58,4) 123 (64,7) 116 (59,8) 0,428** 

Fumante atual, n (%) 159 (29,2) 60 (37,3) 54 (28,4) 45 (23,2) 0,014** 

Consumo de álcool no último 

ano, n (%) 
244 (44,8) 57 (35,4) 79 (41,6) 108 (55,7) <0,001** 

Índice de massa corporal, 

kg/m
2
, média (DP) 

23,9 (4,1) 23,6 (4,7) 24,1 (3,7) 24,1 (4,0) 0,434* 

Pressão arterial sistólica, 

mmHg, média (DP) 
138,0 (22,7) 140,0 (26,7) 139,4 (21,2) 134,9 (20,1) 0,064* 

Colesterol total, mg/dL, média 

(DP) 
221,3 (45,7) 219,0 (46,2) 219,4 (44,4) 225,1 (46,6) 0,351* 

Glicemia de jejum, mg/dL, 

média (DP) 
108,5 (46,2) 109,1 (35,5) 109,0 (44,6) 107,5 (54,9) 0,934* 

Acidente vascular encefálico, 

n (%) 
15 (2,8) 8 (5,0) 2 (1,0) 5 (2,6) 0,081** 

Angina, n (%) 33 (6,1) 10 (6,2) 11 (5,8) 12 (6,2) 0,982** 

Infarto, n (%) 28 (5,1) 15 (9,3) 8 (4,2) 5 (2,6) 0,013** 

Escore do Mini-Exame do 

Estado Mental, média (DP) 
23,6 (4,8) 22,8 (5,4)

a
 23,2 (4,8)

a
 24,6 (4,0)

b
 0,001* 

Peptídeo natriurético tipo-B, 

pg/dL, média (DP) 
118,0 (165,0) 133,9 (218,5) 120,2 (155,4) 102,6 (114,0) 0,202* 

 

Notas: 
*Valor p para análise de variância e comparações múltiplas de Bonferroni: letras diferentes entre os tercis de 
gasto energético significam que há diferença estatisticamente significante entre as médias reportadas;  
 **Valor p para o teste qui-quadrado de Pearson: comparações entre proporções; 
MET= metabolic equivalente task;  
n= número de pessoas no grupo;  
DP= Desvio Padrão. 
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Tabela 3 Características dos participantes do sexo feminino, segundo o nível de atividade física. Estudo de 

Coorte de Idosos de Bambuí (1997). 
 

Características Total 

Gasto energético em MET-minuto/semana 

valor p  Tercil 1 

0 a 432,2 

Tercil 2 

434,2 a 1357,9 

Tercil 3 

1361,8 a 9948,0 

Idade em anos, média (DP) 69,0 (6,9) 71,2 (7,4)
a
 68,9 (6,8)

b
 67,3 (6,2)

c
 <0,001* 

Não brancos, n (%) 336 (40,3) 94 (38,,7) 129 (44,3) 113 (37,8) 0,222** 

< 4 anos de estudo, n (%) 539 (64,7) 160 (65,8) 203 (69,8) 176 (58,9) 0,020** 

Fumante atual, n (%) 85 (10,2) 22 (9,0) 30 (10,3) 33 (11,0) 0,748** 

Consumo de álcool no último 

ano, n (%) 
58 (7,0) 13 (5,4) 18 (6,2) 27 (9,0) 0,200** 

Índice de massa corporal, 

kg/m
2
, média (DP) 

25,9 (5,2) 25,9 (6,0) 26,0 (5,0) 25,8 (4,7) 0,914* 

Pressão arterial sistólica, 

mmHg, média (DP) 
137,0 (22,1) 138,3 (23,7) 137,7 (21,8) 135,4 (21,0) 0,254* 

Colesterol total, mg/dL, 

média (DP) 
242,0 (48,9) 236,7 (48,7) 245,2 (48,4) 243,3 (49,4) 0,119* 

Glicemia de jejum, mg/dL, 

média (DP) 
109,1 (40,6) 110,5 (37,6) 110,4 (45,4) 106,7 (37,8) 0,442* 

Acidente vascular 

encefálico, n (%) 
30 (3,6) 15 (6,2) 6 (2,1) 9 (3,0) 0,031** 

Angina, n (%) 92 (11,0) 25 (10,3) 34 (11,7) 33 (11,0) 0,877** 

Infarto, n (%) 38 (4,6) 11 (4,5) 16 (5,5) 11 (3,7) 0,571** 

Escore do Mini-Exame do 

Estado Mental, média (DP) 
25,4 (4,1) 24,3 (4,9)

a
 25,1 (4,2)

a
 26,5 (3,0)

b
 <0,001* 

Peptídeo natriurético tipo-B, 

pg/dL, média (DP) 
130,2 (166,6) 150,4 (210,9)

a
 130,3 (151,9)

a,b
 113,7 (135,4)

b
 0,039* 

Notas:  
*Valor p para análise de variância e comparações múltiplas de Bonferroni: letras diferentes entre os tercis de 
gasto energético significam que há diferença estatisticamente significante entre as médias reportadas; 
**
Valor p para o teste qui-quadrado de Pearson para comparações entre proporções;  

MET= metabolic equivalente task; 

n= número de pessoas no grupo;  
DP= Desvio Padrão. 
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5.2 Efeito do sexo na associação entre atividade física e mortalidade 

 

Os resultados desse tópico foram publicados em artigo científico no ano de 

2015 na Revista Clinical Interventions in Aging (Apêndice 1). A taxa de mortalidade 

geral na coorte foi de 40,6 por 1000 pessoas-ano, sendo maior entre os homens 

(49,5 por 1000 pessoas-ano) em comparação às mulheres (35,2 por 1000 pessoas-

ano). As taxas de mortalidade diminuíram com o aumento do gasto energético, 

sendo essa tendência consistente para ambos os sexos (Tabela 4). 

 

Tabela 4 Número de óbitos e taxa de mortalidade em 11 anos de seguimento, por tercis de gasto energético na 

linha de base. Estudo de Coorte de Idosos de Bambuí (1997-2007). 
 

Gasto 

energético em 

MET-

minuto/semana 

Total Homens Mulheres 

Número 

de 

óbitos 

Taxa de 

mortalidade 

por 1,000 

pessoas-ano 

Número 

de 

óbitos 

Taxa de 

mortalidade 

por 1,000 

pessoas-ano 

Número 

de óbitos 

Taxa de 

mortalidade 

por 1,000 

pessoas-ano 

  Tercil 1
¶
 195 58,6 86 92,7 109 45,4 

  Tercil 2
 ¶
 175 40,5 76 50,4 99 35,1 

  Tercil 3
 ¶
 128 27,8 68 30,8 60 25,1 

Total 498 40,6 230 49,5 268 35,2 

 
Fonte: Ramalho et al (2015)

20
, traduzido pela pesquisadora doutoranda. 

 
Notas: MET, metabolic equivalente task;  

  

¶
Tercil 1: 0 a 515,0 MET-minuto/semana; Tercil 2: 515,1 a 1529,9 MET-minuto/semana; Tercil 3: 1530,0 a 

16765,5 MET-minuto/semana. 
 

 

Na Tabela 5 estão apresentados os valores dos Hazard ratios (HRs) e 

intervalos de confiança (IC95%) para a atividade física e mortalidade em 11 anos, 

para cada sexo. Entre os homens, todos os modelos evidenciaram que o aumento 

dos níveis de atividade física reduziu o risco de morte. Os valores de HR no modelo 

ajustado por todos os fatores de confusão foram iguais a 0,59 (IC95% = 0,43-0,81) e 

0,47 (IC95% = 0,34-0,66) para o segundo e terceiro tercis, respectivamente. Entre as 

mulheres idosas, a atividade física não apresentou associação significativa com 

risco de mortalidade. No modelo final da análise ajustada os HRs foram de 0,99 

(IC95% = 0,75-1,31) e 0,86 (IC95% = 0,62-1,19) para o segundo e terceiro tercis, 

respectivamente. Foi observada interação significativa entre as variáveis sexo e 
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gasto energético em todos os modelos construídos, o que demonstra que o efeito da 

atividade física na mortalidade em 11 anos de seguimento difere entre os sexos. 

Tabela 5 Hazard ratio para 11 anos de seguimento, por tercis de gasto energético na linha de base. Estudo de 

Coorte de Idosos de Bambuí (1997-2007). 
 

Gasto energético em MET-

minuto/semana 

Modelo 1
¶ 

Modelo 2
§ 

Modelo 3
# 

HR (IC 95%) HR (IC 95%) HR (IC 95%) 

Efeito em homens    

  Tercil 1 (0 a 515,0) 1,0 1,0 1,0 

  Tercil 2 (515,1 a 1529,9) 0,54 (0,40-0,74) 0,57 (0,42-0,77) 0,59 (0,43-0,81) 

  Tercil 3 (1530,0 a 16765,5) 0,37 (0,27-0,52) 0,41 (0,30-0,57) 0,47 (0,34-0,66) 

Efeito em mulheres    

  Tercil 1 (0 a 515,0) 1,0 1,0 1,0 

  Tercil 2 (515,1 a 1529,9) 0,93 (0,71-1,23) 0,92 (0,70-1,21) 0,99 (0,75-1,31) 

  Tercil 3 (1530,0 a 16765,5) 0,74 (0,54-1,02) 0,74 (0,53-1,02) 0,86 (0,62-1,19) 

Valor p para a interação entre sexo e gasto 

energético 
<0,02 <0,03 <0,02 

 

Fonte: Ramalho et al (2015)
20

, traduzido pela pesquisadora doutoranda. 
 
Notas:  
¶ 

Modelo 1 (n = 1378): ajustado por idade, escolaridade e termo de interação entre tercis de gasto energético e 
sexo.

  

§ 
Modelo 2 (n = 1378): modelo 1 com adição de tabagismo, consumo de álcool e Índice de Massa Corporal. 

# 
Modelo 3 (n = 1378): modelo 2 com adição de pressão arterial sistólica, colesterol total, glicemia de jejum, 

acidente vascular encefálico, angina, infarto, escore do Mini-Exame do Estado Mental e níveis de peptídeo 
natriurético tipo-B.

 

MET, metabolic equivalente task; HR (IC 95%), Hazard ratio e intervalo de confiança de 95%  
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Na Figura 5, estão apresentadas as curvas de sobrevida em 11 anos de 

seguimento, segundo sexo e tercis de gasto energético, ajustadas por todos os 

fatores de confusão considerados no estudo. A sobrevida foi maior entre as 

mulheres em comparação aos homens no primeiro e segundo tercis de gasto 

energético, mas a diferença de mortalidade entre os sexos não foi evidenciada entre 

os idosos com maior nível de atividade física.  

 

Figura 5 Estimativa de probabilidade cumulativa de sobrevivência, ajustada por todos os confundidores 

selecionados para o estudo, por sexo e tercis de gasto energético. Estudo de Coorte de Idosos de Bambuí 
(1997-2007).  

 
 
Fonte: Ramalho et al (2015)

20
, traduzido pela pesquisadora doutoranda. 

 

Notas:  
Primeiro tercil: 0 a 515,0 MET-minuto/semana; Segundo tercil: 515,1 a 1529,9 MET-minuto/semana; Terceiro 
tercil: 1530,0 a 16765,5 MET-minuto/semana. 
Curvas ajustadas por idade, escolaridade e termo de interação entre tercis de gasto energético e sexo, 
tabagismo, consumo de álcool, índice de massa corporal, pressão arterial sistólica, colesterol total, glicemia de 
jejum, acidente vascular encefálico, angina, infarto, escore do Mini-Exame do Estado Mental e níveis de peptídeo 
natriurético tipo-B. 
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Não foi observada interação significativa entre o gasto energético e a idade 

dos indivíduos, mesmo após o ajuste por todos os fatores de confusão considerados 

(p>0,30). A análise de sensibilidade mostrou que a exclusão dos óbitos ocorridos 

nos dois primeiros anos de seguimento não alterou a magnitude ou a significância 

das associações observadas nos três modelos construídos. Por outro lado, o efeito 

da atividade física na mortalidade foi mais evidente após a exclusão dos idosos que 

apresentaram pelo menos uma condição crônica (AVE, angina, infarto, diabetes ou 

hipertensão) na linha de base da coorte, com associação significativa entre os 

homens (HR = 0,41; IC95% = 0,22-0,77 no tercil 2 e HR = 0,30; IC95% = 0,16-0,58 

no tercil 3), mas não entre as mulheres (HR = 0,81; IC95% = 0,43-1,53 no tercil 2 e 

HR = 0,68; IC95% = 0,34-1,39 no tercil 3) (Apêndice 2). 

 

5.3 Efeito da cor da pele na associação entre atividade física e mortalidade  

 

A Tabela 6 mostra o número de óbitos e taxas de mortalidade entre homens e 

mulheres, segundo os tercis do gasto energético e cor da pele. A taxa de 

mortalidade apresentou redução com o aumento do gasto energético em todos os 

grupos investigados, sendo mais marcante entre homens brancos (redução de 

77,8%, entre o primeiro e terceiro tercis), e menos evidente entre as mulheres não 

brancas (redução de 23,4%, entre o primeiro e terceiro tercis). 

Na Tabela 7 foram apresentados os valores dos HRs e intervalos de 

confiança (95%) para a sobrevida ao longo dos 11 anos de acompanhamento, entre 

homens idosos, segundo cor da pele e tercis de gasto energético. Uma interação 

significativa (p<0,01) entre o gasto energético e a cor da pele foi observada nos três 

modelos. Na análise ajustada por todos os potenciais fatores de confusão, homens 

idosos de cor branca apresentaram associação entre atividade física e mortalidade 

(HR: 0,49; IC95%= 0,34-0,73 e HR: 0,28; IC95%= 0,17-0,47, para os tercis 2 e 3, 

respectivamente). Entre os homens idosos não brancos, a associação não foi 

significativa. 

A Tabela 8 mostra os valores dos HRs e intervalos de confiança (95%) para a 

sobrevida ao longo dos 11 anos de acompanhamento, entre mulheres idosas, 
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segundo os tercis de gasto energético. Nesse grupo, o termo de interação não indica 

uma diferença relevante entre os estratos de cor de pele (p=0,051 no modelo 

ajustado por todos os fatores de confusão). Apesar da associação significativa entre 

o maior nível de gasto energético e mortalidade entre mulheres brancas nos dois 

primeiros modelos, essa associação desaparece após o ajuste por variáveis 

relacionadas à condição de saúde. Entre mulheres não brancas não houve 

associação significativa em nenhum dos modelos avaliados. 

 

Tabela 6 Número de óbitos e taxa de mortalidade por 11 anos de seguimento em homens e mulheres, por cor da 

pele e tercis de gasto energético na linha de base. Estudo de Coorte de Idosos de Bambuí (1997-2007). 
 

Gasto 

energético em 

MET-

minuto/semana 

Total Brancos Não brancos
¶
 

Número 

de 

óbitos 

Taxa de 

mortalidade 

por 1,000 

pessoas-ano 

Número 

de 

óbitos 

Taxa de 

mortalidade 

por 1,000 

pessoas-ano 

Número 

de 

óbitos 

Taxa de 

mortalidade por 

1,000 pessoas-

ano 

Homens
§
       

Tercil 1 101 83,6 69 96,9 32 64,6 

Tercil 2 80 49,0 45 41,8 35 62,9 

Tercil 3 49 27,1 23 21,5 26 35,4 

Total 230 49,5 137 48,0 93 52,1 

Mulheres
#
       

Tercil 1 102 48,4 69 54,9 33 38,9 

Tercil 2 92 34,3 53 35,6 39 32,6 

Tercil 3 74 26,2 43 24,1 31 29,8 

Total 268 35,2 165 36,4 103 33,4 

 
Notas:  
¶ 
Não brancos: morena, mulata e negra 

§
 Em homens - Tercil 1: 0 a 631,5 MET-minuto/semana; Tercil 2: 635,0 a 1911,0 MET-minuto/semana; Tercil 3: 

1919,25 a 16765,5 MET-minuto/semana.  
#
 Em mulheres - Tercil 1: 0 a 432,2 MET-minuto/semana; Tercil 2: 434,2 a 1357,9 MET-minuto/semana; Tercil 3: 

1361,8 a 9948,0 MET-minuto/semana. 
MET, metabolic equivalente task. 
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Tabela 7 Hazard ratio para 11 anos de mortalidade em homens, por cor da pele e tercis de gasto energético na 

linha de base. Estudo de Coorte de Idosos de Bambuí (1997-2007). 
 

Gasto energético em MET-

minuto/semana 

Modelo 1
¶ 

Modelo 2
§ 

Modelo 3
# 

HR (IC 95%) HR (IC 95%) HR (IC 95%) 

Branco    

  Tercil 1 (0 a 631,5) 1,0 1,0 1,0 

  Tercil 2 (635,0 a 1911,0) 0,45 (0,31-0,66) 0,48 (0,33-0,70) 0,49 (0,34-0,73) 

  Tercil 3 (1919,25 a 16765,5) 0,24 (0,15-0,38) 0,26 (0,16-0,42) 0,28 (0,17-0,47) 

Não branco    

  Tercil 1 (0 a 631,5) 1,0 1,0 1,0 

  Tercil 2  (635,0 a 1911,0) 1,16 (0,72-1,88) 1,22 (0,75-1,98) 1,14 (0,69-1,91) 

  Tercil 3 (1919,25 a 16765,5) 0,68 (0,40-1,15) 0,76 (0,45-1,29) 0,89 (0,52-1,52) 

Valor p para a interação entre cor da pele 

e gasto energético 
≤0,01 ≤0,01 ≤0,01 

 

Notas: 
¶ 

Modelo 1 (n = 545): ajustado por idade, escolaridade e termo de interação entre tercis de gasto energético e cor 
da pele.

  

§ 
Modelo 2 (n = 545): modelo 1 com adição de tabagismo, consumo de álcool e índice de massa corporal.

 

# 
Modelo 3 (n = 545): modelo 2 com adição de pressão arterial sistólica, colesterol total, glicemia de jejum, 

acidente vascular encefálico, angina, infarto, escore do Mini-Exame do Estado Mental e níveis de peptídeo 
natriurético tipo-B.  
MET, metabolic equivalente task 
HR (IC 95%), Hazard ratio e intervalo de confiança de 95%.  
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Tabela 8 Hazard ratio para 11 anos de seguimento em mulheres, por cor da pele e tercis de gasto energético na 

linha de base. Estudo de Coorte de Idosos de Bambuí (1997-2007). 
 

Gasto energético em MET-

minuto/semana  

Modelo 1
¶ 

Modelo 2
§ 

Modelo 3
# 

HR (IC 95%) HR (IC 95%) HR (IC 95%) 

Brancas    

  Tercil 1 (0 a 432,2) 1,0 1,0 1,0 

  Tercil 2 (434,2 a 1357,9) 0,76 (0,53-1,08) 0,74 (0,52-1,07) 0,82 (0,56-1,18) 

  Tercil 3 (1361,8 a 9948,0) 0,60 (0,41-0,89) 0,59 (0,40-0,87) 0,71 (0,48-1,06) 

Não brancas    

  Tercil 1 (0 a 432,2) 1,0 1,0 1,0 

  Tercil 2 (434,2 a 1357,9) 0,95 (0,60-1,52) 0,99 (0,62-1,57) 0,98 (0,61-1,57) 

  Tercil 3 (1361,8 a 9948,0) 1,11 (0,68-1,83) 1,14 (0,69-1,87) 1,33 (0,80-2,21) 

Valor p para a interação entre cor da pele 

e gasto energético 
0,05 0,04 0,05 

 

Notas: 
¶ 

Modelo 1 (n = 833): ajustado por idade, escolaridade e termo de interação entre tercis de gasto energético e cor 
da pele.

  

§ 
Modelo 2 (n = 833): modelo 1 com adição de tabagismo, consumo de álcool e índice de massa corporal. 

# 
Modelo 3 (n = 833): modelo 2 com adição de pressão arterial sistólica, colesterol total, glicemia de jejum, 

acidente vascular encefálico, angina, infarto, escore do Mini-Exame do Estado Mental e níveis de peptídeo 
natriurético tipo-B.  
 
MET, metabolic equivalente task; HR (IC 95%), Hazard ratio e intervalo de confiança de 95%. 
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Foram apresentadas nas figuras 6 e 7 as curvas de sobrevida, para homens e 

mulheres, respectivamente, segundo cor da pele e tercis de gasto energético, 

ajustadas por todas as variáveis de confusão consideradas neste estudo. A 

diferença na sobrevida de brancos e não brancos é evidente entre homens (Figura 

6), o que não foi observado entre as mulheres (Figura 7). 

Na análise de sensibilidade, não houve alterações nas associações 

apresentadas, indicando que a exclusão dos óbitos ocorridos nos dois primeiros 

anos de seguimento ou dos indivíduos que reportaram pelo menos uma condição 

crônica não influencia os resultados apresentados no modelo 3 (Apêndice 3 e 4).  

 



72 

 

Figura 6 Estimativa de probabilidade cumulativa de sobrevivência, ajustada por todos os fatores de confusão em 

homens, de acordo com cor da pele e tercis de gasto energético. Estudo de Coorte de Idosos de Bambuí (1997-
2007).  
 

 
 
 

 
Notas: 
As curvas foram ajustadas por idade, escolaridade, fumo, consumo de álcool, Índice de Massa Corporal, pressão 
arterial sistólica, colesterol total, glicemia de jejum, acidente vascular encefálico, angina, escore do Mini-Exame 
do Estado Mental, nível de peptídeo natriurético tipo B.  
Primeiro tercil: 0 a 631,5 MET-minuto/semana; Tercil 2: 635,0 a 1911,0 MET-minuto/semana; Tercil 3: 1919,25 a 
16765,5 MET-minuto/semana. n=332 homens brancos; n=213 homens não brancos. 
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Figura 7 Estimativa de probabilidade cumulativa de sobrevivência, ajustada por todos os fatores de confusão em 

mulheres, de acordo com cor da pele e tercis de gasto energético. Estudo de Coorte de Idosos de Bambuí (1997-
2007).  

 
 

 
Notas:  
As curvas foram ajustadas por idade, anos de escolaridade, fumo, consumo de álcool, Índice de Massa Corporal, 
pressão arterial sistólica, colesterol total, glicemia de jejum, acidente vascular encefálico, angina, escore do Mini-
Exame do Estado Mental, nível de peptídeo natriurético tipo B.  
1º tercil: 0 a 432,2 MET-minuto/semana; 2º tercil: 434,2 a 1357,9 MET-minuto/semana; 3º tercil: 1361,8 a 9948,0 
MET-minuto/semana. n=497 mulheres brancas; n=336 mulheres não brancas.
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6 DISCUSSÃO 

 

O principal resultado do presente estudo se refere à interação entre o gasto 

energético e as variáveis sexo e cor da pele na determinação da sobrevida dessa 

população, sendo que o efeito protetor da atividade física foi observado apenas 

entre homens brancos. Segundo Bouchard & Rankinen (2001)157 as variáveis sexo, 

idade e raça/cor da pele podem influenciar os efeitos da prática regular de atividade 

física, o que foi apontado no presente estudo, com exceção da idade, que não 

apresentou interação significativa. 

 

6.1 Efeito do sexo na associação entre gasto energético e mortalidade 

 

Os resultados evidenciaram uma importante interação entre sexo e gasto 

energético em atividades físicas na sobrevida de idosos brasileiros residentes na 

comunidade (município de Bambuí, Minas Gerais). Maiores níveis de atividade física 

foram associados com uma redução expressiva do risco de morte por todas as 

causas entre homens idosos, conforme demonstrado na Figura 5 e Tabela 4. 

Entretanto, a associação entre prática de atividade física e redução do risco de 

morte não foi observada entre as mulheres nos três modelos testados (Tabela 4). Os 

achados das curvas de sobrevivência indicam que maiores níveis de atividade física 

entre idosos do sexo masculino elevam a sobrevida desse grupo, se aproximando 

do perfil observado entre as mulheres (Figura 5). 

A literatura mostra resultados divergentes da associação entre a prática de 

atividade física e a redução do risco de morte entre idosos de ambos os sexos, tanto 

em relação à significância dessa associação42,43,158, quanto à sua magnitude39,40,159. 

Essas diferenças reforçam a importância do sexo como potencial modificador de 

efeito da atividade física na mortalidade geral entre idosos. De forma semelhante ao 

observado na população de Bambuí, alguns estudos evidenciaram o efeito protetor 

da atividade física apenas no sexo masculino39,40 comparado a mulheres, enquanto 

um estudo desenvolvido na Alemanha encontrou associação significativa apenas 

entre as mulheres158. 
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Poucos estudos testaram a interação estatística entre as variáveis sexo e 

atividade física na predição da mortalidade entre idosos, o que ressalta a 

importância de se pesquisar essa possível interação em diferentes populações101. 

Em apenas um estudo realizado entre diabéticos com 35 anos ou mais, residentes 

em 10 países europeus, foi observada interação significativa entre atividade física e 

sexo na determinação do risco de morte160, enquanto em outras populações essa 

interação não apresentou significância estatística35,37,38,43,161. No estudo de 

Framingham, apesar de não ter sido observada interação significativa, os resultados 

observados foram semelhantes aos de Bambuí , não tendo sido verificado efeito da 

atividade física na mortalidade entre as mulheres43. 

Em relação ao tipo de atividade física realizada, alguns estudos mostram que 

tanto as atividades físicas praticadas no lazer101,159, que é o domínio mais estudado, 

quanto aquelas realizadas em outros domínios, como atividades domésticas, 

deslocamento e trabalho159,162 contribuem para redução do risco de morte entre 

idosos. No entanto, esses resultados não são reproduzidos em algumas populações. 

Estudo desenvolvido na Alemanha mostrou que as atividades domésticas 

apresentaram associação negativa com mortalidade, mas sem evidência de uma 

relação dose-resposta163, enquanto outro estudo conduzido na Escócia mostrou que 

as atividades domésticas não estiveram associadas com a redução do risco para 

eventos cardiovasculares em oito anos de acompanhamento164. Estudo norte-

americano recente, utilizando dados do “Health and Retirement Study”, chamou 

atenção para a redução do risco de morte entre mulheres que praticavam atividade 

física no lazer, mas não entre aquelas que relataram realizar atividades domésticas 

e no trabalho101. Esses achados são reforçados pela evidência de um estudo 

conduzido entre idosos chineses, que mostrou efeito protetor das atividades 

domésticas entre homens, mas não entre mulheres, no risco de mortalidade geral165. 

Em Bambuí, a caminhada foi a atividade física mais frequente (83,7%) na população 

total (Apêndice 5), sendo que entre as mulheres, as atividades domésticas também 

figuraram entre as mais praticadas. Nesse sentido, é importante considerar o tipo de 

atividade como uma possível explicação para as diferenças observadas entre os 

sexos, tanto na população idosa de Bambuí, quanto em estudos semelhantes. O 

instrumento utilizado no presente estudo não foi construído para que os tipos de 

atividade relatados fossem analisados separadamente. 
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O sexo aparece como possível modificador do efeito da atividade física na 

sobrevida da população, como foi observado entre idosos residentes em Bambuí. A 

diferença na sobrevida de homens e mulheres desaparece no grupo de maior gasto 

energético, evidenciando a redução significativa no risco de morte dos homens 

idosos que praticam atividade física. De maneira geral, a diferença de mortalidade 

observada entre homens e mulheres poderia ser parcialmente atribuída à 

distribuição desigual de variáveis relacionadas a condições socioeconômicas, 

relações sociais, comportamentos em saúde e marcadores biológicos166,167. O 

presente estudo enfatiza a relevância da inatividade física como um comportamento 

que pode contribuir para essa diferença. 

A associação entre atividade física e mortalidade poderia ser interpretada 

como causalidade reversa, uma vez que os idosos com menores níveis de atividade 

física poderiam estar nesse grupo por apresentarem piores condições de saúde e, 

portanto, maior risco de morte130. No entanto, a análise de sensibilidade realizada no 

presente estudo não alterou os resultados apresentados, evidenciando que o efeito 

observado pode ser atribuído aos níveis de atividade física avaliados na linha de 

base do estudo (Apêndice 2). 

 

6.2 Efeito da cor da pele na associação entre gasto energético e mortalidade 

 

Os resultados evidenciam uma interação significativa entre cor da pele e 

gasto energético na determinação da mortalidade geral em 11 anos de seguimento, 

entre homens idosos, com efeito protetor da atividade física evidente apenas em 

brancos. Entre mulheres não se observou interação, sendo que o gasto energético 

não apresentou associação significativa com mortalidade, em ambos os grupos de 

cor da pele, após o ajuste pelos potenciais fatores de confusão. 

É relevante avaliar os efeitos da atividade física sobre a mortalidade entre 

idosos brasileiros de acordo com a cor da pele, considerando, ao nosso 

conhecimento, que este é o primeiro estudo da América Latina a abordar essa 

interação. Chama atenção que em Bambuí não houve diferença estatisticamente 

significante na distribuição do tercil de atividade física entre brancos e não brancos, 

tanto em homens (p=0,482) quanto em mulheres (p=0,222), mas ainda assim a cor 
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da pele modificou a associação entre atividade física e mortalidade entre homens 

idosos. 

Nos Estados Unidos, as associações entre atividade física e mortalidade, 

segundo cor da pele, já foram pesquisadas entre adultos36,50-52, mas nenhum destes 

estudos avaliou esse efeito especificamente entre idosos. De maneira geral, a 

prática de atividade física aumentou a sobrevida tanto na população branca quanto 

não branca em dois estudos51,52, embora a redução do risco de morte cardiovascular 

não tenha sido verificada entre negros americanos50. Chama atenção ainda, que 

essa associação também pode ser influenciada pelo sexo e pelo tipo de atividade 

física realizada36. 

O estudo “Health and Retirement Study” com 16 anos de seguimento, 

realizado com pessoas de 51 a 61 anos, não encontrou interação entre atividade 

física e etnia na população geral. No entanto, a análise estratificada evidenciou que 

as atividades físicas de lazer reduzem o risco de morte entre mulheres brancas e 

negras, mas não apresentou associação entre os homens. Já as atividades 

realizadas nos outros domínios (não lazer) reduzem o risco de morte apenas entre 

mulheres negras e homens brancos36. Outro estudo (“Southern Community Cohort 

Study”) conduzido junto a pessoas de 40 a 79 anos em 12 estados norte-americanos 

e com média de 6,4 anos de seguimento (DP= 2,1) encontrou interação da etnia com 

prática de atividade física entre homens51, sendo o efeito da atividade física mais 

evidente entre homens negros, de forma oposta ao observado em Bambuí.  

Estudo conduzido entre homens adultos (idade média igual a 59 anos), 

residentes nos Estados Unidos mostrou que o efeito protetor da atividade física na 

mortalidade geral foi observado de forma semelhante entre brancos e negros. No 

entanto, os autores ressaltam que os negros com doenças cardiovasculares 

necessitam de um maior gasto energético para a mesma proteção no risco de morte 

observada entre brancos52. Esses resultados são reforçados pela análise dos dados 

do “Dallas Heart Study”, que mostraram um efeito protetor da prática de atividade 

física no risco de morte por doenças cardiovasculares na população total (18 a 65 

anos), mas essa associação não foi significativa quando a análise foi realizada 

apenas para a população de origem africana50, de forma semelhante ao observado 

entre idosos não brancos de Bambuí. 
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As possíveis justificativas para a ausência de associação em mulheres 

bambuienses e homens não brancos poderiam perpassar por três fatores: 1) nível 

de atividade física 2) questão biológica 3) tipo de atividade física. Na primeira 

justificativa, destaca-se que nível mais alto de atividade física poderia ser necessário 

para reduzir mortalidade entre não brancos, como demonstrado entre homens 

americanos52. Em Bambuí foram testados diferentes níveis de atividade física de 

acordo com a cor da pele estudada e a ausência de efeito protetor se manteve entre 

não brancos tanto em homens quanto em mulheres. Além disso, o gasto energético 

não apresentou diferença significativa entre brancos (mediana = 949,5 MET-

minuto/semana; Percentil 25 = 259,8 e Percentil 75 = 1856,8) e não brancos 

(mediana = 1053,5; Percentil 25 = 360,0 e Percentil 75 = 2001,0) (p=0,181). 

A segunda justificativa para a não associação entre os idosos não brancos 

são as possíveis diferenças de perfil e risco cardiometabólico entre os grupos 

étnicos168. A resposta biológica à prática de atividade física foi avaliada entre adultos 

(menos de 50 anos de idade), participantes do NHANES (National Health and 

Nutrition Examination Survey), com dados coletados no período de 1999 a 2004. Foi 

encontrado que os negros apresentavam menor aumento de condicionamento 

cardiorrespiratório do que brancos em resposta à prática de atividade física 

regular133, mas as razões destas diferenças ainda não foram esclarecidas157. 

Ressalta-se que são necessários estudos em idosos para elucidar o efeito da 

atividade física no condicionamento cardiorrespiratório133, sendo que a possibilidade 

da existência de diferenças biológicas na resposta ao exercício poderia apontar 

prováveis explicações das diferenças encontradas em Bambuí. 

O terceiro fator que pode ter interferido no efeito do gasto energético sobre a 

mortalidade é o tipo de atividade física realizada. Estudos realizados na China e nos 

Estados Unidos questionam os efeitos da atividade física ocupacional e de 

deslocamento sobre a mortalidade36,169,170. Há estudos que sugerem que atividade 

física ocupacional não gera benefícios à saúde em mulheres171 e que não brancos 

podem ter menos acesso às atividades de lazer e às fontes culturais que encorajam 

comportamentos saudáveis172. Em Bambuí, as atividades mais frequentes foram 

caminhar normalmente sem pressa (83,7%) e varrer ou esfregar o assoalho (61,2%), 

sendo essa última mais comum na população de cor da pele não branca (p<0,001) 
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(Apêndice 5). Nesse sentido, essa atividade doméstica pode contribuir com elevada 

parcela do gasto energético entre os idosos não brancos de Bambuí, podendo 

justificar a ausência da associação com mortalidade. No entanto, o instrumento 

usado em Bambuí não permite uma avaliação separada para cada tipo de atividade 

realizada, constituindo uma limitação desse estudo.  

Na análise de sensibilidade, não houve alteração substancial das associações 

reportadas, sendo pouco provável que as associações encontradas possam ser 

atribuídas à causalidade reversa (Apêndice 3 e 4). Dessa forma, os resultados 

evidenciam a importância do efeito modificador da cor da pele na associação entre 

atividade física e mortalidade por todas as causas somente em homens, sendo que 

a raça/cor da pele deve ser considerada nos estudos que tenham por objetivo avaliar 

essa associação.  

 

6.3 Vantagens e limitações  

 

Dentre as vantagens do presente estudo, destaca-se ter sido realizado em 

toda população idosa bambuiense residente na comunidade, com longo período de 

acompanhamento e pequena proporção de perdas de seguimento. Além disso, as 

variáveis coletadas na linha de base foram obtidas por pessoal treinado, usando 

técnicas padronizadas e com supervisão periódica. A atividade física foi avaliada 

detalhadamente, por um questionário, considerando as principais atividades 

existentes na região de estudo. Embora esse instrumento não permita uma 

avaliação separada para cada tipo de atividade realizada, ele possibilitou incluir e 

avaliar as atividades realizadas pelo idoso nos diferentes domínios quanto à 

frequência e ao tempo gasto na sua realização, bem como o respectivo cálculo do 

gasto energético.  

Como limitações do estudo cita-se o fato de a atividade física ter sido avaliada 

por questões autorreferidas, estando sujeito a problemas de informação e 

sazonalidade130. Em um estudo realizado entre idosos, que avaliou o gasto 

energético objetivamente, a associação com mortalidade foi mais expressiva, 

quando comparado a outros estudos que usaram informação referida148. Ademais, 
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como esta mensuração aconteceu apenas na linha de base, ela não nos permite 

avaliar se possíveis mudanças nos padrões da atividade física ao longo do tempo 

poderiam influenciar na sobrevida dos idosos. Caso tenham ocorrido, essas 

limitações podem ter atenuado a magnitude das associações reportadas no presente 

estudo130. 

Portanto, os resultados apresentados mostram que as variáveis sexo e cor da 

pele atuaram como importantes modificadores de efeito da associação entre gasto 

energético e mortalidade de idosos brasileiros, residentes na comunidade, sendo o 

efeito protetor da atividade física observado apenas entre homens brancos, após o 

ajuste por potenciais fatores de confusão. Esses resultados acrescentam àqueles já 

relatados na literatura, por ser o primeiro estudo de base populacional conduzido 

entre idosos residentes na América Latina, acompanhados por um longo tempo de 

seguimento e com baixo percentual de perdas. Nessas condições, foi possível 

observar os benefícios da atividade física na redução do risco de morte, mas com 

uma importante interação com sexo e cor da pele, o que deve ser considerado na 

análise dessa associação em diferentes populações. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O efeito da atividade física na mortalidade em 11 anos de seguimento diferiu 

entre os sexos (valor p de interação <0,03) e de acordo com a cor da pele (valor p 

de interação ≤0,01), sendo esse efeito mais expressivo entre homens brancos. A 

análise das curvas de sobrevida sugere que maiores volumes de atividade física 

podem mitigar as diferenças na sobrevida de idosos de acordo com o sexo, embora 

a justificativa ainda precise ser melhor compreendida. Em relação à cor da pele, foi 

sugerido que as diferenças no risco de morte podem ser explicadas por diferenças 

nos níveis e tipos de atividade física, além de diferenças fisiológicas do efeito dessa 

prática. O tipo de atividade física pode ser fator importante na determinação dos 

benefícios, sendo que comunidades menos escolarizadas parecem ter menor 

prevalência de atividade física de lazer e menor efeito das atividades físicas de 

deslocamento e domésticas na proteção à mortalidade. 

Estudos dos efeitos da atividade física entre idosos de diferentes populações 

devem ser incentivados, visando identificar especificidades nesse grupo que possam 

dar suporte às recomendações. De modo geral, as recomendações são produzidas 

com base em estudos conduzidos em países desenvolvidos, mas têm sido usadas 

em todo o mundo. Além disso, conforme observado no presente estudo, é 

importante considerar diferenças de gênero e raça/cor da pele, que podem alterar os 

efeitos da atividade física na mortalidade, além dos aspectos socioculturais, que 

também devem ser avaliados nas recomendações adotadas por cada país.  

Deve-se considerar que esse estudo avaliou apenas o efeito da atividade 

física na mortalidade por todas as causas, mas não nas condições gerais de saúde 

entre idosos residentes na comunidade, sendo que a prática de atividade física deve 

sempre ser incentivada em idosos, independente do sexo e cor da pele, dada a 

relevância de seus benefícios para a saúde geral dessa população.  
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8.2 Apêndice 2 Análise de sensibilidade com exclusão de indivíduos que morreram nos dois primeiros anos de 

seguimento ou exclusão de indivíduos que apresentaram pelo menos uma doença crônica na linha de base. 
Hazard ratio para 11 anos de seguimento, por tercis de gasto energético na linha de base. Estudo de Coorte de 
Idosos de Bambuí (1997-2007). 

Gasto energético em MET-

minuto/semana 

Modelo 1
 

Modelo 2
 

Modelo 3
 

HR (95%CI) HR (95%CI) HR (95%CI) 

Exclusão de indivíduos que morreram nos dois 
primeiros anos de seguimento (n=1312) 

  

Efeito entre homens    

  Tercil 1 1,0 1,0 1,0 

  Tercil 2 0,51 (0,37-0,72) 0,53 (0,38-0,74) 0,57 (0,40-0,80) 

  Tercil 3 0,36 (0,25-0,50) 0,38 (0,27-0,54) 0,44 (0,31-0,64) 

Efeito entre mulheres    

  Tercil 1 1,0 1,0 1,0 

  Tercil 2 0,91 (0,68-1,22) 0,91 (0,68-1,21) 0,98 (0,73-1,32) 

  Tercil 3 0,72 (0,51-1,01) 0,72 (0,51-1,01) 0,85 (0,60-1,20) 

Valor p de interação entre sexo e gasto 
energético 

0,004 0,009 0,009 

Exclusão de indivíduos que apresentaram pelo 
menos uma doença crônica na linha de base 

(n=417) 
  

Efeito entre homens    

  Tercil 1 1,0 1,0 1,0 

  Tercil 2 0,43 (0,24-0,78) 0,46 (0,25-0,83) 0,41 (0,22-0,77) 

  Tercil 3 0,25 (0,14-0,47) 0,30 (0,16-0,57) 0,30 (0,16-0,58) 

Efeito entre mulheres    

  Tercil 1 1,0 1,0 1,0 

  Tercil 2 0,82 (0,44-1,53) 0,79 (0,42-1,46) 0,81 (0,43-1,53) 

  Tercil 3 0,61 (0,31-1,22) 0,64 (0,32-1,29) 0,68 (0,34-1,39) 

Valor p de interação entre sexo e gasto 
energético 

0,060 0,113 0,089 

 

Notas:  
Modelo 1: ajustado por idade, escolaridade e termo de interação entre tercis de gasto energético e sexo.

 
Modelo 

2: modelo 1 com adição de tabagismo, consumo de álcool e Índice de Massa Corporal.
 
Modelo 3: modelo 2 com 

adição de pressão arterial sistólica, colesterol total, glicemia de jejum, acidente vascular encefálico, angina, 
infarto, escore do Mini-Exame Mental e nível de peptídeo natriurético tipo B. 

Tercil 1: 0 a 515,0 MET-min/semana; tercil 2: 515,1 a 1529,9 MET-min/semana; tercil 3: 1530,0 a 16765,5 MET-
min/semana.  
Doenças crônicas avaliadas na análise de sensibilidade: hipertensão, diabetes, acidente vascular encefálico, 
infarto e angina. 
HR (IC95%): Hazard ratio e intervalo de confiança 95%. 
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8.3 Apêndice 3 Análise de sensibilidade entre homens, com exclusão de indivíduos que morreram nos dois 

primeiros anos de seguimento ou que apresentaram pelo menos uma doença crônica na linha de base. Hazard 
ratio para 11 anos de seguimento, por cor da pele e tercis de gasto energético na linha de base. Estudo de 
Coorte de Idosos de Bambuí (1997-2007). 

Gasto energético em MET-

minuto/semana 

Modelo 1
 

Modelo 2
 

Modelo 3
 

HR (95%CI) HR (95%CI) HR (95%CI) 

Após exclusão de indivíduos que 
morreram nos dois primeiros anos de 

seguimento (n= 510) 
   

Branco    

  Tercil 1 1,0 1,0 1,0 

  Tercil 2 0,45 (0,30-0,68) 0,47 (0,31-0,70) 0,50 (0,33-0,75) 

  Tercil 3 0,22 (0,13-0,36) 0,22 (0,13-0,38) 0,25 (0,15-0,44) 

Não branco    

  Tercil 1 1,0 1,0 1,0 

  Tercil 2 1,30 (0,78-2,18) 1,35 (0.81-2.27) 1,30 (0,75-2,23) 

  Tercil 3 0,69 (0,39-1,21) 0,75 (0,42-1,33) 0,84 (0,47-1,50) 

Valor p de interação entre cor e gasto 
energético  ≤0,01 ≤0,01 ≤0,01 

Após exclusão de indivíduos que 
apresentaram pelo menos uma doença 

crônica na linha de base (n= 193) 
   

Branco    

  Tercil 1 1,0 1,0 1,0 

  Tercil 2 0,39 (0,19-0,82) 0,44 (0,20-0,95) 0,35 (0,15-0,78) 

  Tercil 3 0,14 (0,05-0,34) 0,19 (0,07-0,50) 0,18 (0,07-0,50) 

Não branco    

  Tercil 1 1,0 1,0 1,0 

  Tercil 2 0,70 (0,28-1,77) 0,71 (0,27-1,82) 1,04 (0,38-2,81) 

  Tercil 3 0,70 (0,25-1,94) 0,79 (0,27-2,31) 0,84 (0,28-2,53) 

Valor p de interação entre cor e gasto 
energético 

0,02 0,04 0,04 

 
Notas:  
Modelo 1: ajustado por idade, escolaridade e termo de interação entre tercis de gasto energético e sexo.

 
Modelo 

2: modelo 1 com adição de tabagismo, consumo de álcool e Índice de Massa Corporal.
 
Modelo 3: modelo 2 com 

adição de pressão arterial sistólica, colesterol total, glicemia de jejum, acidente vascular encefálico, angina, 
infarto, escore do Mini-Exame do Estado Mental e nível de peptídeo natriurético tipo B. 

Tercil 1: 0 a 631,5 MET-minuto/semana; Tercil 2: 635,0 a 1911,0 MET-minuto/semana; Tercil 3: 1919,2 a 16765,5 
MET-minuto/semana. 
Doenças crônicas avaliadas na análise de sensibilidade: hipertensão, diabetes, acidente vascular encefálico, 
infarto e angina. / HR (IC95%): Hazard ratio e intervalo de confiança 95%. 
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8.4 Apêndice 4 Análise de sensibilidade entre mulheres, com exclusão de indivíduos que morreram nos dois 

primeiros anos de seguimento ou que apresentaram pelo menos uma doença crônica na linha de base. Hazard 
ratio para 11 anos de seguimento, por cor da pele e tercis de gasto energético na linha de base. Estudo de 
Coorte de Idosos de Bambuí (1997-2007). 

Gasto energético em MET-minuto/semana 

Modelo 1
 

Modelo 2
 

Modelo 3
 

HR (95%CI) HR (95%CI) HR (95%CI) 

Após exclusão de indivíduos que 
morreram nos dois primeiros anos de 

seguimento (n= 802) 
  

Branca    

  Tercil 1 1,0 1,0 1,0 

  Tercil 2 0,72 (0,49-1,06) 0,71 (0,48-1,04) 0,77 (0,52-1,13) 

  Tercil 3 0,58 (0,39-0,88) 0,57 (0,38-0,86) 0,68 (0,44-1,03) 

Não branca    

  Tercil 1 1,0 1,0 1,0 

  Tercil 2 0,99 (0,61-1,61) 1,02 (0,63-1,66) 1,03 (0,63-1,68) 

  Tercil 3 1,07 (0,63-1,82) 1,10 (0,65-1,87) 1,30 (0,76-2,24) 

Valor p de interação entre cor e gasto 
energético  

0,07 0,05 0,05 

Após exclusão de indivíduos que 
apresentaram pelo menos uma doença 

crônica na linha de base (n= 224) 
  

Branca    

  Tercil 1 1,0 1,0 1,0 

  Tercil 2 0,47 (0,20-1,09) 0,47 (0,20-1,10) 0,44 (0,18-1,08) 

  Tercil 3 0,47 (0,20-1,07) 0,48 (0,21-1,12) 0,61 (0,26-1,44) 

Não branca    

  Tercil 1 1,0 1,0 1,0 

  Tercil 2 0,92 (0,30-2,77) 0,88 (0,29-2,68) 1,12 (0,34-3,62) 

  Tercil 3 1,21 (0,44-3,32) 1,36 (0,49-3,78) 1,37 (0,45-4,17) 

Valor p de interação entre cor e gasto 
energético  

0,14 0,12 0,23 

 
Notas:  
Modelo 1: ajustado por idade, escolaridade e termo de interação entre tercis de gasto energético e cor da pele.

 

Modelo 2: modelo 1 com adição de tabagismo, consumo de álcool e Índice de Massa Corporal.
 
Modelo 3: modelo 

2 com adição de pressão arterial sistólica, colesterol total, glicemia de jejum, acidente vascular encefálico, 
angina, infarto, escore do Mini-Exame do Estado Mental e nível de peptídeo natriurético tipo B.  

Doenças crônicas avaliadas na análise de sensibilidade: hipertensão, diabetes, acidente vascular encefálico, 
infarto e angina. 
Tercil 1: 0 a 432,2 MET-minuto/semana; Tercil 2: 434,2 a 1357,9 MET-minuto/semana; Tercil 3: 1361,8 a 9948  
MET-minuto/semana. 
HR (IC95%): Hazard ratio e intervalo de confiança 95%. 
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8.5 Apêndice 5 Distribuição das cinco principais atividades físicas realizadas por sexo, segundo cor da pele. 

Estudo de Coorte de Idosos de Bambuí, 1997. 
 

Variáveis 

Total Cor da pele 

 

Valor p* 
(n) Branco (n) 

Não Branco 
(n) 

% % % 

Em ambos os sexos (n= 1378) (n= 829) (n= 549)  

Caminhar normalmente (sem pressa) 83,7 83,2 84,5 0,527 

Varrer/esfregar assoalho 61,2 56,7 67,9 < 0,001 

Subir escada com velocidade normal 40,7 42,5 38,1 0,104 

Cavar a terra para plantar jardim ou horta 38,4 38,2 38,6 0,888 

Homens (n= 545) (n= 332) (n= 213)  

Caminhar normalmente (sem pressa) 90,5 90,4 90,6 0,923 

Varrer/esfregar assoalho 39,6 35,2 46,5 0,009 

Subir escada com velocidade normal 49,7 52,7 45,1 0,082 

Andar depressa  47,3 48,5 45,5 0,500 

Cavar a terra para plantar jardim ou horta 45,0 46,1 43,2 0,508 

Mulheres (n= 833) (n= 497) (n= 336)  

Caminhar normalmente (sem pressa) 79,4 78,5 80,6 0,445 

Varrer/esfregar assoalho 75,3 71,0 81,6 <0,001 

Subir escada com velocidade normal 34,8 35,6 33,6 0,556 

Cavar a terra para plantar jardim ou horta 34,1 33,0 35,7 0,417 

Andar depressa  30,6 28,4 33,9 0,088 

 

Notas:  
As principais atividades físicas (com 10 ou mais minutos de duração) estão apresentadas na tabela. Inserir no 
corpo do texto 
*Valor de p: teste do qui-quadrado de Pearson 
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