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RESUMO 

As doenças cardiovasculares (DCV) foram e continuam a ser, apesar de sua 

diminuição, a principal causa de morte no Brasil, se configurando como uma das 

maiores causas de morbidade e mortalidade em todo o mundo, afetando países 

desenvolvidos e subdesenvolvidos. O presente estudo objetivou explorar a 

associação entre o gasto energético em atividades físicas (AF) e sua associação 

com os componentes do escore de risco de Framingham entre os idosos do Projeto 

Bambuí. Trata-se de um estudo de delineamento seccional, incluindo 1473 (91,7% 

dos participantes) idosos residentes na cidade de Bambuí (MG). A variável 

dependente foi o nível de AF, estimado pelo cálculo da taxa de equivalentes 

metabólicos (MET-minuto/semana). As seguintes variáveis exploratórias foram 

consideradas: idade, sexo, colesterol total e fração HDL, pressão arterial sistólica e 

diastólica, tabagismo e glicemia de jejum/diabetes. A estimativa da força das 

associações entre o gasto energético expresso em tercis e as variáveis exploratórias 

foi baseada em razões de prevalência (RP) estimadas pelo modelo logístico ordinal, 

e respectivos intervalos de confiança (95%). Entre homens idosos, associações 

significativas e negativas foram observadas para as variáveis idade, tabagismo atual 

e diabetes. O nível de colesterol HDL apresentou associação significativa e positiva 

com o gasto energético. Os valores de pressão arterial sistólica, diastólica e 

colesterol total não apresentaram associação significativa. Entre as mulheres idosas, 

foi observada uma associação significativa negativa entre gasto energético e as 

variáveis idade e diabetes. O nível de colesterol HDL apresentou associação 

significativa e positiva. Tabagismo atual, assim como os valores de pressão arterial 

sistólica, diastólica e colesterol total não apresentaram associação significativa com 

tercil de gasto energético nessa população. Em ambos os sexos, foi observada uma 

associação significativa e negativa entre o tercil de gasto energético e o risco 

cardiovascular de Framingham. Os resultados sugerem que o gasto energético 

expendido em AF possa reduzir o risco cardiovascular entre idosos de ambos os 

sexos, o que fala a favor da adoção de um estilo de vida fisicamente ativo, além de 

ser um fator importante para avaliar o perfil de risco cardiovascular dessa população. 
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ABSTRACT 

Cardiovascular diseases (CVD) have been and continue to be, despite its decline, 

the leading cause of death in Brazil, is shaping up as a major cause of morbidity and 

mortality worldwide, affecting developed and developing countries. This study aimed 

to explore the association between energy expenditure in physical activity (PA) and 

its association with components of the Framingham risk score among the elderly 

Bambui Health and aging Study. This is a cross-sectional study design, including 

1473 (91.7% of participants) older adults living in the city of Bambuí (MG). The 

dependent variable was the level of PA, estimated by calculating the rate of 

metabolic equivalents (MET-minute/week).The following exploratory variables were 

considered: age, sex, total cholesterol and HDL, systolic and diastolic blood 

pressure, smoking and fasting glucose / diabetes. The estimate of the strength of 

associations between energy expenditure expressed in tertiles and the exploratory 

variables was based on prevalence ratios (PR) estimated by ordinal logistic model 

and confidence intervals (95%). Among elderly men, significant and negative 

associations were observed for age, current smoking and diabetes. The HDL 

cholesterol level was significantly associated with positive and energetic. The values 

of systolic, diastolic, and total cholesterol were not significantly associated. Among 

older women, we observed a significant negative association between energy 

expenditure and the variables age and diabetes. The level of HDL cholesterol 

showed significant and positive association. Current smoking, as well as the values 

of systolic, diastolic, and total cholesterol were not significantly associated with tertile 

of energy expenditure in this population. In both sexes, there was a significant and 

negative association between the tertile of energy expenditure and cardiovascular 

risk in Framingham. The results suggest that energy expenditure above 

considerations in PA may reduce cardiovascular risk among the elderly of both 

sexes, which speaks in favor of adopting a physically active lifestyle as well as being 

an important factor to evaluate the profile of cardiovascular risk in this population. 

Key-words: Physical Activity, Elderly, Cardiovascular risk factors, Framingham 

Score.
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1. TRANSIÇÃO DEMOGRÁFICA E EPIDEMIOLÓGICA NO BRASIL 

 

Até meados dos anos 60, o Brasil apresentou um representativo declínio da 

mortalidade, ao passo que manteve a fecundidade em níveis bastante altos, 

resultando uma população quase-estável jovem e com rápido crescimento. Nos anos 

seguintes daquela década, a redução da fecundidade, inicialmente nas regiões mais 

desenvolvidas, marcou de maneira mais visível o início da transição da estrutura 

etária, apontando para o processo de envelhecimento populacional.1 Esse processo 

não se refere aos indivíduos nem a cada geração, apesar de ser um de seus mais 

visíveis reflexos, mas sim à mudança na estrutura etária da população, implicando 

na diminuição, em termos relativos, da população jovem e aumento do peso relativo 

das pessoas idosas sobre a totalidade do grupo populacional.2,3 

A participação do grupo populacional com menos de cinco anos de idade, 

segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE),4 reduziu, entre 1980 

e 1990, de 13,8% para 12,0%. A proporção de crianças desse e do grupo etário de 

cinco a nove anos continuou decrescendo, chegando em 2000 a tamanhos similares 

(cerca de 9,0% da população total). Por outro lado, os grupos de idades mais 

avançadas aumentaram sua participação. A população de 65 anos ou mais 

aumentou de 6,1% em 1980, para 8,1% em 2000; na faixa etária de 80 anos e mais, 

segundo estimativas do IBGE,4 aumentou 168,0% nesse período. O formato 

extremamente piramidal da estrutura etária brasileira do início do século XX 

começou, a partir dessa desestabilização, o estreitamento continuado de sua base, 

anunciando um rápido processo de envelhecimento e uma distribuição praticamente 

retangular no futuro.3 

Dados das Organizações das Nações Unidas (ONU)5 apontam que o Brasil, 

passará dos atuais 14,1 milhões para 33,4 milhões no número de pessoas com 

idade superior a 60 anos até o ano 2025. Reforçando essa estimativa, as projeções 

populacionais para o Brasil4 indicam um aumento continuado do tamanho e a 

participação da população de 65 anos e mais durante a transição da estrutura etária, 

se aproximando de 50 milhões em 2050 ou 20,0% da população total.6 
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Proximamente associados com a transição demográfica e socioeconômica 

são as mudanças na saúde e nos parâmetros de doenças que caracterizam a 

transição epidemiológica. Nas proposições de Omram7 de um modelo geral, mas 

nos moldes dos países atualmente desenvolvidos, mudanças epidemiológicas são 

principalmente marcadas pelo deslocamento, a longo prazo, que ocorre na 

mortalidade por doenças infecciosas que gradualmente são substituídas por 

doenças degenerativas e causas externas como os principais aspectos da 

morbidade e causas primárias de morte. No contexto desse processo de transição 

epidemiológica, que também é um processo de transição do perfil de saúde da 

população, quando ocorre relativa diminuição de processos agudos de rápida 

resolução (cura ou óbito) e aumento relativo das doenças crônicas e seus agravos 

de longa duração, a estrutura demográfica é a feição reveladora para o estudo das 

condições de saúde pelo planejador, uma vez que a distribuição etária, por exemplo, 

dos gastos tende a tornar-se crescentemente concentrada nos mais idosos.8  

No Estado de Minas Gerais, a causa de internação hospitalar mais frequente 

entre os idosos são as doenças do aparelho circulatório, cerca de 30,0% do total, 

sendo que esse grupo concentra 54,0% das internações por essa causa dentre 

todas as faixas etárias. Dentre as doenças crônicas, que são reconhecidamente 

mais onerosas aos sistemas de saúde dadas as características do tratamento 

continuado e em muitos casos o uso de equipamentos de maior densidade 

tecnológica, ao grupo de 60 anos e mais corresponde 46,8% das internações por 

diabetes, 34,7% por neoplasias e mais de 50,0% por hipertensão.9  

Campos e Pedroso3 ao calcular a correlação de Pearson indicam um 

coeficiente de 0, 9225 entre o índice de envelhecimento e a participação no gasto no 

período de 1996 a 2007,9 sugerindo uma associação positiva quase perfeita, ou seja, 

diretamente proporcional – quanto maior a idade do indivíduo maior a participação 

nos gastos com saúde e no número de internações.  

Projeções com base no perfil etário das internações hospitalares no Sistema 

Único de Saúde (SUS) em 2008 indicam que em 2050 a população residente no 

estado de Minas Gerais de 60 anos e mais participará no gasto assistencial 

hospitalar em 77,0% do total. Para atender a apenas esse grupo etário em 2050, os 

gestores do SUS em Minas Gerais deverão acrescer cerca de 50,0% do atual 
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orçamento destinado à assistência hospitalar.3 Dessa forma, fica evidente a 

importância do envelhecimento populacional para a estruturação dos serviços de 

saúde, bem como das doenças cardiovasculares, que são a principal responsável 

pela morbimortalidade nesse grupo etário.  

 

1.2. DOENÇA CARDIOVASCULAR E FATORES DE RISCO  

 

As doenças cardiovasculares (DCV), segundo Sánchez-Contreras,10 tem 

etiologia complexa e multifatorial, sendo influenciadas por fatores fisiológicos e 

bioquímicos, que somados a fatores ambientais, atuam sinergicamente no início e 

no desenvolver da doença.  

As DCV foram e continuam a ser, apesar de sua diminuição, a principal causa 

de morte no Brasil,11 e segundo Ignarro12 et al., essas doenças são uma das maiores 

causas de morbidade e mortalidade em todo o mundo, afetando países 

desenvolvidos e subdesenvolvidos.13  

A redução das doenças cardiovasculares é maior para doenças 

cerebrovasculares e para a categoria de outras formas de doença cardíaca. A 

mortalidade por doença cardíaca isquêmica diminuiu 26,0%, enquanto a mortalidade 

por doença cardíaca hipertensiva, ao contrário, cresceu 11,0%, fazendo aumentar o 

total de mortes atribuíveis a doenças cardiovasculares em 2007. 11  

Mesmo com essas reduções, a mortalidade cardiovascular brasileira 

permanece alta. Com base em dados da Organização Mundial da Saúde - OMS,14 a 

mortalidade atribuível às doenças cardiovasculares no Brasil em 2004 (286 por 

100.000 pessoas) só é ultrapassada entre os países sul-americanos relatados pela 

Guiana e pelo Suriname. Taxas equivalentes foram observadas na Argentina (207 

por 100.000), na Venezuela (209 por 100.000) e no Chile (160 por 100.000). A taxa 

do Brasil foi maior que a relatada pela maioria dos países norte-americanos e 

europeus (por exemplo, 179 por 100.000 para os EUA, 175 por 100.000 para o 

Reino Unido e 200 por 100.000 para Portugal). A carga de mortalidade, 

especialmente mortes prematuras atribuíveis a doenças cardiovasculares, afeta, de 

maneira desproporcional, a população pobre. Por exemplo, em Porto Alegre, uma 

cidade brasileira de grande porte, a mortalidade prematura (entre 45 e 64 anos de 
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idade) atribuível a doenças cardiovasculares foi 163,0% mais alta em bairros 

situados no pior quartil socioeconômico do que naqueles situados no melhor 

quartil.15 

No Brasil, as DCV (doença cardíaca hipertensiva, doença isquêmica do 

coração e doenças cerebrovasculares) têm grande repercussão na saúde. Segundo 

o Atlas de Doenças Cardíacas e Derrames (ADCD)16 da Organização Mundial da 

Saúde - OMS, o país ocupava em 2002, o 9º lugar na lista dos países cuja 

população morre mais, em números absolutos, de doenças cardíacas, e era o 6º em 

mortes por derrames. Dados do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), do 

Ministério da Saúde,17 mostram que 28,4% dos óbitos estão associados a doenças 

do aparelho circulatório, sendo as doenças isquêmicas do coração (9,2%) e as 

doenças cerebrovasculares (8,2%), as que mais contribuíram nesse grupo. Do total 

de óbitos por doenças do aparelho circulatório, aproximadamente 70,0% acometem 

adultos entre 30 e 69 anos.17 

De acordo com o ADCD,16 esses males matarão mais de 24 milhões de 

pessoas por ano até 2030. A mortalidade prematura em adultos e as incapacidades 

resultantes, parciais ou totais, têm importantes repercussões na qualidade de vida e 

na rede social dos acometidos, além do grande impacto nos sistemas de saúde. 

Esse fato representa um grande desafio para a sociedade, pois tanto o ônus social 

quanto o financeiro são elevados, considerando-se medicamentos, internações, 

atendimento por uma equipe médica especializada e cirurgias. No âmbito do 

Sistema Único de Saúde em 2009, as doenças do aparelho circulatório foram 

responsáveis por 13,1% do total de internações na população geral, ficando abaixo 

apenas das doenças do aparelho respiratório (17,6%). Quando considerada apenas 

a população acima de 60 anos, 28,3% das internações (2007) foram atribuídas às 

doenças cardiovasculares, constituindo a principal causa de hospitalização nesta 

faixa etária.17  

Apesar da gravidade das DCV e do aumento de sua incidência com o avanço 

da idade, grande parte dessas doenças poderia ser evitada.18 Tendo em 

consideração esse fato, a OMS19,20 propõe uma abordagem de prevenção e controle 

integrados, em todas as idades, baseada em modificação dos fatores de risco, 

através de mudanças nos hábitos alimentares, incentivo à prática de atividade física, 
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redução da ingestão de álcool, controle do peso e do colesterol. Essas 

recomendações visam reduzir eventos clínicos e morte prematura em pessoas com 

doença cardiovascular estabelecida como também naquelas sem a doença, porém, 

com alto risco cardiovascular por apresentar um ou mais fatores de risco.20  

A partir do Framingham Heart Study (FHS), principal estudo epidemiológico 

sobre as doenças cardiovasculares, tornou-se possível identificar os chamados 

fatores de risco para eventos cardiovasculares,21,22,23 que são definidos como 

elementos mensuráveis ou características que tem uma associação de causalidade 

com o aumento da ocorrência de uma determinada doença em uma população, e é 

um preditor independente e significante do risco de surgimento de uma doença.21  

Esse estudo foi iniciado em 1948, numa época de transição epidemiológica 

em que a mortalidade e a incidência da DCV vinham aumentando progressivamente 

e pouco se conhecia sobre seus fatores de risco e fisiopatologia. A população 

estudada foi de 5.209 homens e mulheres saudáveis com idades entre 30-62 anos, 

residentes na cidade de Framingham, Massachusetts.24 Utilizando variáveis de fácil 

mensuração, clínicas e laboratoriais, freqüentemente utilizadas na prática clínica 

diária, esse estudo prospectivo e de longa duração permitiu definir e estratificar o 

risco cardiovascular (RCV) como a probabilidade de ocorrer um evento coronariano 

em um período de 10 anos.25 Para estratificação do risco são consideradas as 

variáveis idade, sexo, colesterol total, HDL-c, pressão arterial sistólica e diastólica, 

consumo de cigarro e diabetes. 

O Framingham Heart Study, juntamente com outros importantes estudos 

epidemiológicos de grande porte, como o Seven Countries Study26,27 e o Nurses 

Health Study,28 mostraram a importância da alimentação saudável, do controle do 

peso e do exercício regular para manutenção da boa saúde. Além disso, o FHS 

evidenciou diferenças no risco cardiovascular entre homens e mulheres,29 

ressaltando que mulheres em período pós-menopausa tem o risco de doença 

cardiovascular aumentado em comparação à mulheres em período pré-

menopausa.30 Outro produto desse estudo é a constatação de que o hábito de fumar 

cigarro é um fator altamente significativo no desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares, aumentando o risco de angina pectoris, infarto do miocárdio (IAM) 
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e de morte coronariana. Esses resultados concordam com outros importantes 

estudos sobre o fumo, como o British Doctors Study.31 

Alguns principais fatores de risco são conhecidos e comprovados na literatura 

nacional e internacional, entre eles os não modificáveis - idade, sexo e história 

familiar. Além desses fatores, têm-se os fatores de risco modificáveis  ou 

controláveis, que contribuem de forma significativa para o desenvolvimento da DCV. 

Tanto em jovens quanto em adultos em idades mais avançadas, os cinco principais 

fatores de risco modificáveis para DCV são hipertensão, dislipidemia, diabetes, 

índice de massa corporal elevado e tabagismo. Fatores adicionais relacionam-se ao 

estilo de vida, como a (não) prática de atividade física e o consumo de álcool.32 

Yusuf et al.33  acrescentam que os fatores de risco modificáveis são responsáveis 

por 90,0% do risco atribuível populacional de doença arterial coronariana (DAC). 

Inquéritos nacionais de saúde em países de alta renda têm mostrado que a 

prevalência de alguns fatores de risco para as doenças cardiovasculares vêm 

diminuindo entre idosos, como o tabagismo no Canadá e nos Estados Unidos, ao 

passo que outros vêm aumentando, como o diabetes.34,35  Populações idosas de 

países de média renda seguem a mesma tendência dos países mais desenvolvidos. 

Na Coréia do Sul e no Brasil, a prevalência do tabagismo vem diminuindo, já a 

prevalência do diabetes e da hipertensão arterial tem aumentado nos últimos anos 

em idosos, nesses países.36,37,38  

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) tem alta prevalência e baixas taxas de 

controle, sendo considerada um dos principais fatores de risco (FR) modificáveis e 

um dos mais importantes problemas de saúde pública. A mortalidade por doença 

cardiovascular aumenta progressivamente com a elevação da pressão arterial (PA) 

a partir de 115/75 mmHg de forma linear, contínua e independente.39  

No Brasil, a proporção de brasileiros que referem diagnóstico médico de 

hipertensão arterial aumentou nos últimos cinco anos, passando de 21,6%, em 

2006, para 23,3%, em 2010, sendo mais prevalente em mulheres (25,5%) do que 

em homens (20,7%)38.  Dados semelhantes são observados na América Latina e no 

Caribe,40 nos Estados Unidos35 no Canadá,34 na Suécia41 e na cidade de Bambuí, 

cidade do presente estudo, no Brasil.37 



7 

 

O diagnóstico de hipertensão arterial se torna mais comum com a idade, 

alcançando, no Brasil, 52,8% na faixa etária de 55 e 64 anos e cerca de 60,0% entre 

indivíduos com 65 anos ou mais.38  

As dislipidemias - alterações no metabolismo das lipoproteínas circulantes - 

tem sido largamente associada às DCV em nações industrializadas.42 Níveis séricos 

aumentados de HDL diminuem o risco relativo para a DCV.43 Existem poucos 

inquéritos nacionais sobre o tema. Nos Estados Unidos, a prevalência de níveis de 

colesterol total maior ou igual a 240 mg/dL diminuiu acentuadamente entre idosos na 

última década.35 Na Alemanha, observou-se um discreto aumento nos níveis de 

colesterol total, que aparentemente foi devido a um aumento nos valores do 

colesterol HDL.44 Na Coréia do Sul a prevalência do colesterol total maior ou igual a 

240 mg/dL diminuiu no período de 2001 a 2005.36 No Brasil, poucos estudos 

abordam a tendência e a evolução das dislipidemias na população idosa. A maioria 

dos estudos centra-se na prevalência das alterações no perfil lipídico, como o estudo 

de Kolankiewicz45 et al., mostrando que 25,1% dos indivíduos atendidos em um 

laboratório de uma cidade do Rio Grande do Sul tem o triglicerídeo acima do 

recomendado e 27,3% apresentam taxa de colesterol elevada. Estudo recentemente 

publicado mostra uma redução significante na razão colesterol Total / colesterol HDL 

de 1997 para 2008 em uma coorte de idosos da cidade de Bambuí - MG.46 

O diabetes - definido por meio de medidas biológicas, tratamento e/ou por 

história de diagnóstico médico - é o fator de risco mais prevalente nos países em 

desenvolvimento nos anos recentes.42 Os fatores associados ao diabetes são a 

hiperglicemia, as alterações lipoprotéicas e a hipertrigliceridemia, que causam 

modificações na biologia vascular e aceleram os eventos moleculares e celulares 

que levam à aterosclerose.  

A prevalência do diabetes aumentou entre idosos nos Estados Unidos, no 

Canadá e na Holanda entre as décadas de 1990 e 2000.34,35,47 Na Suécia, as 

mudanças em dez anos foram pouco expressivas.41 Esse aumento ocorre também 

em países de média renda, como a Coréia do Sul36 e o Brasil.37 No Brasil, tanto em 

homens quanto em mulheres, a prevalência de diabetes aumentou de forma 

significativa no período de 2006 a 2010, sendo esse aumento mais evidente entre as 

mulheres.38  



8 

 

A prevalência de diabetes também aumenta com a idade, atingindo 16,4% 

na faixa etária de 55 a 64 anos e 22,0% na faixa etária de 65 anos e mais.38 

O uso de tabaco tem sido estabelecido como fator de risco para DCV desde 

1940.42 O consumo de cigarro está associado a um menor Índice de Massa Corporal 

em muitas populações,48 entretanto, está associado a uma maior obesidade 

abdominal 49 e a uma diminuição nas concentrações sangüíneas de HDL. 

De acordo com os dados do Vigitel38, a proporção de fumantes na população 

caiu de 16,2% para 15,1% no período de 2006 a 2010, com redução apenas entre 

os homens. Na população masculina, o hábito de fumar caiu de 20,2% para 17,9%, 

enquanto as mulheres registraram um índice estável de 12,7%. Esses dados 

corroboram com resultados de outros países de média renda, como a Coréia do Sul, 

onde há uma diminuição do tabagismo no período de 1998 e 2005 entre os homens, 

mas não entre as mulheres.36  

Inquéritos nacionais de saúde em países de alta renda têm mostrado que a 

prevalência do tabagismo vem diminuindo também entre os idosos.44,36 

O sedentarismo tem sido apontado como outro fator de risco para as DCV. 

Aumento do tempo gasto em comportamento sedentário e diminuição do tempo 

gasto em atividades físicas de moderada a vigorosa intensidade tem sido reportada 

por estar independentemente associado com maior risco de DCV.50 Sugere-se 

ainda, uma relação dose resposta entre duração e intensidade da atividade e risco 

de doença cardiovascular, em que mesmo níveis relativamente baixos 

de atividade física fornecem algum benefício em comparação com a inatividade.51 

Os padrões de atividade física começaram a ser estudados recentemente no 

Brasil; portanto, tendências seculares de gasto de energia são desconhecidas. Em 

1996–97, uma pesquisa nacional mostrou que apenas 3,3% dos adultos brasileiros 

relataram realizar o nível mínimo recomendado de trinta minutos de atividade física 

durante o período de lazer, pelo menos cinco dias por semana.52 Dados do Vigitel38 

(2011) mostram que apenas 14,9% dos brasileiros, com idade igual ou maior a 18 

anos fazem atividade física no tempo livre (lazer), 30,8% fazem atividade física no 

tempo livre ou deslocamento e 14,2% são inativos fisicamente, ou seja, são inativos 

no tempo livre, deslocamento, trabalho e atividade doméstica. Quando considerados 

somente os indivíduos com idade igual ou maior a 65 anos, esses índices alcançam 
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12,2%, 15,4% e 36,7%, respectivamente, observando-se um aumento da inatividade 

física nessa faixa etária. Ressalta-se que, em todas as categorias analisadas, a 

inatividade física foi maior entre o sexo feminino.38  

Pesquisas vêm sendo conduzidas em relação ao controle dos principais 

fatores de risco. Algumas delas se concentram em um determinado fator, com 

análises isoladas, como é o caso de Feijão et al.53 sobre obesidade, Ávila e Marins54 

sobre pressão arterial, Gus et al.,55 Santos et al.,56 Feio et al.57 e Souza et al.58 sobre 

dislipidemias. Outros estudos fazem a análise considerando vários fatores de risco e 

sua influência sobre a saúde cardiovascular.59,60 

Estudos populacionais também vêm sendo desenvolvidos, como o trabalho de 

Pereira et al.,18 que estudaram indivíduos brasileiros de 30 a 69 anos de 16 capitais. 

Como resultados, encontraram elevada prevalência de fatores de risco como dieta 

inadequada, inatividade física, obesidade central e hipertensão. Esses resultados 

concordam com resultados de estudos nacionais - como o estudo de Barreto et al.,61 

na população do Município de Bambuí, Gus et al.,62 no Estado do Rio Grande do 

Sul, Matos e Ladeia63 com uma população rural da Bahia - e internacionais, como o 

trabalho de Schuit et al.,64 em que cerca de 20,0% dos indivíduos estudados tinham 

pelo menos três fatores de risco.   

Thompson et al.65 e Shephard and Balady66 mostram  que o sedentarismo 

seria o principal fator de risco para um evento cardiovascular, de forma semelhante 

aos resultados do Framingham Study24,25. Paganini-Hill et al.32 mostram que homens 

e mulheres que praticam atividade física por pelo menos 30 minutos por dia 

diminuem o risco de morte por DCV comparado com os que não praticam atividade 

física. Outros estudos internacionais mostram benefícios da prática regular de 

atividade física e de um lazer ativo para a saúde cardiovascular.67,60,68,69,70 

Portanto, os estudos chamam atenção para o fato de a inatividade física ser 

um dos fatores mais prevalentes entre os fatores de risco cardiovascular.71,18 
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1.3. ATIVIDADE FÍSICA E ASSOCIAÇÃO COM OS FATORES DE RISCO 

CARDIOVASCULAR 

 

A atividade física regular provoca substancial melhoria e efeitos de reforço na 

saúde. Existe um grande número de estudos observacionais, experimentais e 

clínicos que suportam a evidência de que o exercício moderado reduz o risco de 

desenvolvimento de doença arterial coronariana, aterosclerose, doenças 

cerebrovasculares, hipertensão arterial, diabetes, sobrepeso e obesidade.12,65,66,67,68 

Outros estudos demonstram reduzida taxa de eventos cardiovasculares em pessoas 

fisicamente ativas, quando comparadas às pessoas sedentárias.66,65,72 Dados do 

“Health Professionals Follow-up Study”73 também fornecem robustas evidências que 

30 minutos por dia de treinamento de força pode reduzir o risco de um evento 

coronariano inicial e pode reduzir o risco de morte.  

Assim, uma melhora no condicionamento físico pode melhorar a qualidade de 

vida dos indivíduos e também pode ajudar as pessoas mais velhas a viverem de 

forma independente.74 Além disso, uma melhora na capacidade cardiorrespiratória 

está associada com uma redução significativa na ocorrência de eventos 

cardiovasculares fatais e não fatais, independentemente da presença de outros 

fatores de risco.75  

Verifica-se, portanto, que existe um consenso de que a atividade física pode 

ser recomendada como uma terapia preventiva para pessoas de todas as idades, 

uma vez que o exercício pode resultar na melhora do estado de saúde. Pessoas 

sedentárias podem melhorar sua capacidade física com, no mínimo, 2 (duas) 

sessões de exercício por semana. Muitos profissionais da saúde recomendam um 

mínimo de energia expendida de aproximadamente 1000 kcal por semana.76 Esse 

gasto (1000 kcal por semana) é equivalente a 1 hora de caminhada em ritmo 

moderado, 5 dias por semana. É importante salientar que um aumento de, em 

média, 1000 kcal por semana em atividades físicas ou 1 equivalente metabólico 

(MET) - unidade usada para estimar o custo metabólico da atividade física em 

relação àquele que vigora durante o estado de repouso -  parece conferir uma 

vantagem em 20,0-30,0% na mortalidade por todas as causas.76,77 

Estudos reconhecem os benefícios adicionais dos gastos de energia mais 

altos.78 Um dispêndio de energia de cerca de 1600 kcal por semana tem se mostrado 
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eficaz para evitar a progressão da doença arterial coronariana e o dispêndio de 2200 

kcal por semana tem sido associado com redução da placa e reversão da doença.79  

Ao considerarmos o tempo de atividade física como forma de conferir 

benefícios em relação à saúde, a recomendação do “Departament of Health and 

Human Services”80 é que sejam realizados, preferencialmente, 30 minutos ou mais 

de atividade contínua ou intermitente, na maioria dos dias da semana. Idosos devem 

realizar pelo menos 150 minutos de atividade física aeróbica moderada ou 75 

minutos de atividade aeróbica vigorosa ou ainda, uma combinação de atividade 

moderada e vigorosa, sendo que as atividades intermitentes devem ser compostas 

por períodos de 10 minutos de duração, várias vezes ao dia.80 A partir de 

informações como freqüência semanal, tempo em minutos, e tipo de atividade, pode-

se classificar o nível de atividade física (AF) baseado no Compêndio de Atividade 

Física, calculando-se o gasto energético em METs, o que permite a comparabilidade 

dos resultados de diferentes estudos.81  

Estilo de vida fisicamente ativo têm sido consistentemente relacionados a 

redução da mortalidade e morbidade de doença cardiovascular (DCV).82 No entanto, 

a maioria dos estudos disponíveis na literatura examinaram a população de meia 

idade e homens.82,83 Os estudos que abordam a população idosa, trazem resultados 

ainda não conclusivos, sendo que os efeitos da atividade física nos indicadores de 

saúde cardiovascular entre idosos ainda carecem de maiores detalhamentos.84,85 

As informações sobre as tendências dos fatores de risco cardiovascular em 

idosos, baseadas em inquéritos de amostras representativas de populações de 

países de média renda, são mais esparsas, contudo, sabe-se que o tempo gasto 

pelos idosos em atividades sedentárias aumenta com a idade 86,87 e está associado 

com a obesidade, doença aterosclerótica e eventos cardiovasculares.88,89 Por outro 

lado, estudos indicam que o envolvimento em atividade física regular, de moderada 

a vigorosa intensidade é documentado como benéfico para a  saúde 

cardiovascular90 e que o enfraquecimento do sistema cardiovascular associado ao 

envelhecimento pode ser combatido por crescentes níveis de atividade física 91,92 em 

conjunto com a adoção de hábitos de vida saudável. 

Bijnen et al.93 investigaram a relação de padrões de atividade física com os 

fatores de risco cardiovascular clássicos em 1402 homens com idade entre 69 e 90 
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anos, participantes de um estudo de coorte com seguimento de 30 anos, residentes 

na Finlândia, Itália e Holanda. Caminhada, jardinagem e andar de bicicleta 

contribuíram com mais de 70,0% da média de tempo dispendido em atividade física 

em todas as coortes. Nesse estudo, a atividade física total foi positivamente 

associada com HDL-colesterol e ingestão de álcool. Colesterol total, não-HDL 

colesterol, índice de massa corporal e pressão arterial não foram consistentemente 

associados com atividade física total. Não associação entre atividade física - 

realizada no tempo de lazer, atividade física realizada de forma global e realizada 

em casa – e pressão arterial é também reportada por estudo de Bianchi et al.94 

Associação inversa entre atividade física e pressão arterial em idosos de ambos os 

sexos são reportadas em outros estudos seccionais.95,96 

Dvorak et al.97 estudaram a importância da capacidade cardiorrespiratória 

versus o gasto energético da atividade física em determinados fatores de risco de 

doença cardiovascular em idosos. Participaram do estudo, 117 idosos sendo 53 

homens e 63 mulheres. Como resultados, os autores encontraram que idosos com 

maior aptidão cardiorrespiratória apresentaram menores níveis de glicose em jejum, 

triglicerídeos, colesterol total, menores níveis de LDL colesterol e menor 

circunferência da cintura. Nesse estudo não foi encontrado nenhum efeito da 

atividade física nos níveis de HDL colesterol, resultado contrário ao encontrado em 

estudos mais recentes.94,98  O estudo de Dvorak et al.97 mostrou ainda que idosos 

que tem maior nível de atividade física apresentaram menores níveis de LDL 

colesterol quando comparados a idosos com menor nível de atividade física. 

Gregg et al.82 realizaram um estudo de coorte prospectiva para verificar a 

relação da mudança no nível de atividade física e mortalidade em mulheres idosas. 

Eles estudaram 9518 mulheres brancas com 65 anos ou mais e encontraram que 

em comparação com mulheres sedentárias continuamente, aquelas que 

aumentaram os níveis de atividade física entre a avaliação inicial e o 

acompanhamento tiveram menor mortalidade por todas as causas e por doenças 

cardiovasculares independentemente da idade, tabagismo, índice de massa 

corporal, comorbidades e nível de atividade física de base. Estudo de Paganini-Hill32 

corrobora com esses resultados, indicando que homens e mulheres que praticam 

atividade física por pelo menos 30 minutos por dia diminuem em 20,0-40,0% o risco 
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de morte por DCV comparado com aqueles que não praticam atividade física. Além 

disso, o risco diminui conforme aumenta o tempo expendido em atividades.  

Puglisi et al.85 em um estudo de intervenção, estudaram 34 idosos, de ambos 

os sexos, e constataram que os idosos que aumentaram o tempo de caminhada 

apresentaram uma redução da pressão sistólica, colesterol total, LDL-c e 

triglicerídeos, mas não houve alteração significativa na massa corporal, 

circunferência da cintura, pressão diastólica, HDL-c, insulina plasmática e glicose. 

Esses resultados concordam parcialmente com resultados de pesquisa de 

Halverstadt et al.,99 em que 24 semanas de treinamento aeróbio conseguiu redução 

do colesterol total, triglicérides, colesterol LDL-c, aumento do HDL-c. Evidenciou-se 

ainda, após o período de treinamento, mudanças favoráveis no perfil de lipídeos e 

lipoproteínas plasmáticas, independentemente da dieta ou mudança na gordura 

corporal. 

Estudo mais recente, de Demakokos et al.,100 mostra resultados interessantes 

em relação à atividade física e diabetes. Os autores estudaram uma amostra de 

7466 indivíduos idosos, de ambos os sexos, e encontraram que o exercício de 

moderada-alta intensidade, realizado pelo menos uma vez por semana, está 

associado com redução do risco de diabetes tipo 2. Já o exercício de baixa 

intensidade, realizado uma vez por semana, não foi associado com redução do risco 

de diabetes tipo 2. Entretanto, depois de estratificado por idade, exercício de baixa 

intensidade foi associado com redução do risco de diabetes tipo 2 para aqueles com 

idade de 70 anos ou +, mas não para aqueles de 50 a 59 anos ou 60 a 69 anos. 

Para esses últimos estima-se que seria necessária uma maior intensidade. Esse 

estudo evidencia a importância do tipo de exercício, da freqüência, do tempo e 

outras variáveis associadas ao efeito benéfico da atividade física para idosos. 

Portanto, os resultados existentes na literatura não mostram consistência dos 

resultados no que se refere à associação de atividade física e os diferentes fatores 

de risco para DCV. 101,84,102. De maneira geral, alguns estudos não observaram 

mudanças nos fatores de risco, enquanto outros relatam benefícios.  

Além da falta de consistência dos resultados de pesquisas que envolvem a 

prática de atividade física e influência na saúde cardiovascular dos idosos, ao nosso 

conhecimento, são poucos os estudos de base populacional brasileiros que abordam 
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esse tema nessa faixa etária. Estudos populacionais que contemplem essa área do 

conhecimento podem contribuir para o planejamento de políticas públicas que 

versem sobre medidas preventivas e de promoção da saúde da população idosa. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. OBJETIVO GERAL 

 

 Avaliar o nível de atividade física em todos os domínios, e sua 

associação com os fatores de risco para doenças cardiovasculares, na população 

idosa da Cidade de Bambuí – MG. 

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Determinar o perfil de risco cardiovascular dos idosos, segundo o sexo; 

 Verificar se existe associação entre os componentes do escore de risco 

de Framingham e o gasto energético entre idosos, segundo o sexo;  

 Verificar se existe associação entre o escore de risco de Framingham 

para doença coronariana e o gasto energético dos idosos, segundo sexo. 
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3. MÉTODOS 

 

3.1. ÁREA E POPULAÇÃO DE ESTUDO 

 

O estudo foi conduzido na cidade de Bambuí (aproximadamente 15.000 

habitantes), localizada no oeste do Estado de Minas Gerais. As principais causas de 

óbito na população idosa deste município eram doenças cerebrovasculares, doença 

de Chagas e doenças isquêmicas do coração.103 

O Projeto Bambuí é um estudo de coorte de base populacional sobre saúde 

de idosos, desenvolvido na sede do município. Os principais objetivos do estudo são 

a identificação de preditores da mortalidade, hospitalização, limitações físicas, déficit 

cognitivo e de doenças e condições crônicas selecionadas, com ênfase em saúde 

mental e doenças cardiovasculares.  

A linha de base da coorte foi constituída em 1997, sendo os idosos 

acompanhados anualmente. Os participantes do estudo foram identificados por meio 

de um censo completo da localidade. Todos os moradores com sessenta anos ou 

mais em 01 de janeiro de 1997 (n = 1.742) foram selecionados para participar da 

linha de base do estudo. Foram entrevistados 1.606 idosos (92,0%), dos quais 1.495 

(86,0%) foram examinados (exames laboratoriais, medidas físicas e 

eletrocardiograma). O presente estudo é de delineamento seccional, utilizando os 

dados coletados na linha de base da coorte de Bambuí. Maiores detalhes podem ser 

vistos em publicação anterior.103 

O Projeto Bambuí foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Fundação Oswaldo Cruz em novembro de 1996. O termo de consentimento 

informado e esclarecido foi obtido de cada idoso participante. 

 

3.2. VARIÁVEIS ESTUDADAS E PROCEDIMENTOS DE COLETA 

 

3.2.1. NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA 
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A variável dependente foi o nível de atividade física, estimado pelo cálculo da 

taxa de equivalentes metabólicos (MET-minuto/semana). Para a estimativa do gasto 

energético foram utilizadas 23 perguntas fechadas e duas perguntas abertas sobre a 

prática de atividades físicas nos últimos 90 dias, com informações sobre: duração da 

atividade em minutos; freqüência em número de dias por semana e descrição do tipo 

de atividade, possibilitando utilizar o Compêndio de Atividade Física para a 

estimativa dos gastos energéticos em METs, que permite comparações 

internacionais, sendo consideradas apenas as atividades de intensidade moderada a 

vigorosa.81 Foram incluídas somente as atividades cujos episódios duraram 10 

minutos ou mais,80,104 sendo consideradas 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, jogar peteca, jogar tênis, 

jogar vôlei, jogar basquete, jogar futebol, andar depressa, freqüentar 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.  

As perguntas abertas incluíam atividades não contempladas na lista acima e 

as suas respostas foram cuidadosamente codificadas. Essas atividades incluíram 

apanhar café, tirar leite, capinar, andar em cadeira de rodas, podar árvores, colher 

feijão, carregar lenha, andar devagar com bengala, limpar poço com enxada, fazer 

cerca, cortar lenha e atuar como pedreiro ou carpinteiro. 105 

O gasto energético foi calculado usando a seguinte fórmula: MET (intensidade 

da atividade) x tempo (duração da atividade em minutos) x freqüência (número de 

vezes por semana em que a atividade foi realizada).104 Maiores detalhes foram 

publicados anteriormente.105 

 

3.2.2. VARIÁVEIS INDEPENDENTES 

 

 As seguintes variáveis exploratórias foram consideradas: idade, sexo, 

colesterol total e fração HDL, pressão arterial sistólica e diastólica, tabagismo e 

glicemia de jejum/diabetes.  
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 As entrevistas foram realizadas na residência do participante e respondidas 

pelo próprio idoso, exceto quando este estava impossibilitado devido a déficit 

cognitivo ou a algum problema de saúde, utilizando-se, neste caso, um respondente 

próximo. Todos os entrevistadores e examinadores do Projeto Bambuí foram 

treinados e certificados antes da realização da coleta das informações. A coleta de 

sangue para os exames laboratoriais e medidas de pressão arterial foram realizados 

no Posto Emmanuel Dias, em Bambuí, ou no domicílio, quando havia 

impossibilidade na locomoção do idoso. 

Os níveis de lípides e a glicemia foram determinados após recomendação de 

jejum de 12 horas, utilizando kits comerciais e um analisador automático (Eclipse 

Vitalab, Merck, Neterlands). Os níveis séricos de colesterol total e fração HDL foram 

determinados por métodos enzimáticos, usando-se kits convencionais (Boehringer 

Mannhein, Alemanha). Todas as dosagens foram realizadas por meio de um 

analisador automático (Eclipse Vitalab, Merck, Holanda). 

A determinação da pressão arterial foi realizada utilizando-se um 

esfignomanômetro de mercúrio. Foram realizadas três medidas de pressão arterial, 

considerando-se a média da segunda e da terceira medidas.  As medidas de 

pressão arterial foram realizadas com o indivíduo sentado, após 5 minutos de 

descanso e após pelo menos 30 minutos sem ingestão de cafeína e/ou consumo de 

cigarros. O uso de medicamentos foi aferido por meio da verificação da embalagem 

ou da prescrição médica em visita aos domicílios de todos os participantes. 

 Tabagistas foram definidos como aqueles que fumaram no mínimo 100 

cigarros durante a vida e ainda continuavam fumando no momento da entrevista. A 

presença de diabetes foi definida como glicemia de jejum >140mg/dL e/ou uso de 

insulina ou uso de hipoglicemiantes orais, como estabelecido pelo escore de 

Framingham.106  

 

3.3. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A comparação das variáveis estudadas entre os sexos foi realizada utilizando-

se o teste t de Student e o teste qui-quadrado de Pearson para comparações entre 

médias e freqüências, respectivamente. A estimativa da força das associações entre 
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o gasto energético e as variáveis exploratórias foi baseada em razões de 

prevalência (RP) estimadas pelo modelo logístico ordinal, e respectivos intervalos de 

confiança (95%). Para essas análises, o MET. minuto/semana foi dividido em tercil 

de gasto energético, para homens e mulheres separadamente. A premissa do 

paralelismo das RP foi testada por meio do teste de Wald. O cumprimento dessa 

premissa significa que a RP estimada ao se comparar o tercil inferior com os dois 

tercis superiores é a mesma obtida quando se compara os dois tercis mais baixos 

com o tercil superior; para as variáveis que não atenderam à premissa foram 

calculadas RP separadas para cada tercil de gasto energético. O escore de risco de 

Framingham foi calculado utilizando-se as variáveis idade, tabagismo atual, diabete 

(tratamento ou glicemia de jejum > 140 mg/dL), níveis de pressão arterial sistólica e 

diastólica, de colesterol total e de colesterol HDL, conforme protocolo estabelecido 

na literatura.106 O escore de risco foi dividido em tercis, para cada sexo. As análises 

foram estratificadas por sexo e realizadas utilizando-se o pacote estatístico STATA 

11.0 (Stata Corporation, College Station, Texas).  
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4. RESULTADOS 

 

Foram incluídos nesse estudo 1473 idosos, sendo 578 (39,2%) homens e 895 

(60,8%) mulheres, que apresentaram todas as informações usadas. A média de 

idade foi igual a 69,1 anos (desvio padrão = 7,2 anos), não diferindo entre os sexos. 

Comparando-se o perfil de risco por sexo, observa-se que os homens idosos 

apresentaram maior freqüência de uso de tabaco atual e maiores valores médios de 

pressão arterial diastólica quando comparados às mulheres idosas (p< 0,001); as 

mulheres apresentaram valores médios maiores de colesterol HDL-c e colesterol 

total (p< 0,001). Os valores médios da glicemia de jejum e da pressão arterial 

sistólica foram semelhantes em ambos os sexos. O diagnóstico de diabetes também 

não diferiu (p> 0,05) entre homens e mulheres, atingindo 10,2 % da população 

estudada (Tabela 1). 

 

Tabela 1 – Perfil de risco cardiovascular entre idosos, segundo o sexo (Coorte de Bambuí). 

Variáveis Total Homens Mulheres Valor p 

(N = 1473) (N = 578) (N = 895) 

Idade em anos, %     

   60-69 59,1 60,5 58,2 0,663 

   70-79 30,7 29,8 31,3  

   > 80 10,2 9,7 10,5  

     

Idade em anos, média (DP) 69,1 (7,2) 68,8 (7,1) 69,3 (7,2) 0,174 

     

Tabagismo atual, % 18,1 30,3 10,2 <0,001 

     

Diabete (tratamento ou glicemia de 
jejum > 140mg/dL), % 

10,2 9,2 10,8 0,301 

     

Glicemia de jejum em mg/dL, média 
(DP) 

108,3 (42,4) 107,9 (45,2) 108,6 (40,5) 0,784 

     

Pressão arterial sistólica em mmHg, 
média (DP) 

137,4 (22,6) 137,7 (22,9) 137,2 (22,4) 0,621 

     

Pressão arterial diastólica em mmHg, 
média (DP) 

83,4 (12,7) 85,1 (13,2) 82,3 (12,2) <0,001 

     

Colesterol HDL em mg/dL, média (DP) 49,1 (15,0) 46,8 (15,3) 50,7 (14,6) <0,001 

     

Colesterol total em mg/dL, média (DP) 232,8 (49,0) 220,3 (46,1) 240,9 (49,1) <0,001 
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A Tabela 2 mostra os resultados da associação entre os componentes do 

escore de Framingham e o gasto energético expresso em tercis entre homens 

idosos. Foi observada uma associação significativa negativa e graduada com idade, 

sendo que a proporção de idosos mais velhos diminuiu nos tercis superiores de 

gasto energético. Associações significativas e negativas foram também observadas 

para as variáveis tabagismo atual e diagnóstico de diabetes. O nível de colesterol 

HDL apresentou associação significativa e positiva com gasto energético, sendo que 

os idosos nos tercis superiores de gasto energético apresentaram maiores valores 

médios dessa variável. Os valores de pressão arterial sistólica, diastólica e colesterol 

total não apresentaram associação significativa com tercil de gasto energético. 

A Tabela 3 mostra os resultados da associação entre os componentes do 

escore de Framingham e o gasto energético expresso em tercis entre mulheres 

idosas. Foi observada uma associação significativa negativa e graduada com idade, 

sendo que a proporção de mulheres mais velhas diminuiu nos tercis superiores de 

gasto energético. Associação significativa e negativa foi também observada para a 

variável diabetes. O nível de colesterol HDL apresentou associação significativa e 

positiva com gasto energético, sendo que as idosas no tercil superior de gasto 

energético apresentaram maiores valores médios dessa variável. Tabagismo atual, 

assim como os valores de pressão arterial sistólica, diastólica e colesterol total não 

apresentaram associação significativa com tercil de gasto energético. 

A Tabela 4 mostra a associação entre o escore de risco de Framingham para 

doença cardiovascular e gasto energético expresso em tercis, para homens e 

mulheres. Em ambos os sexos, foi observada uma associação significativa e 

negativa de risco cardiovascular e tercil de gasto energético, sendo que os idosos 

nos tercis superiores de gasto energético apresentaram menores percentuais de 

risco cardiovascular. 
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Tabela 2 – Associação entre os componentes do escore de risco de Framingham e gasto energético expresso em tercis entre homens idosos (Coorte de 
Bambuí)  
 

Variáveis 

Gasto energético em Met. minuto/semana 

RP (IC 95%) Tercil inferior 
(N= 185) 

Tercil médio 
(N= 196) 

Tercil superior 
(N= 197) 

Idade em anos, %     

   60-69 46,9 60,6 69,9 1,00 

   70-79 36,0 30,0 23,9 0,51 (0,36-0,71)* 

   > 80 17,1 9,4 6,2 0,36 (0,21-0,61)* 

     

Idade em anos, média (DP) 70,7 (7,7) 68,9 (7,2) 66,9 (6,0) 0,95 (0,93-0,97)* 

     

Tabagismo atual, %     

   Não 61,1 70,4 74,2 1,00 

   Sim  38,9 29,6 25,8 0,53 (0,38-0,74)* 

     

Diabete (tratamento ou glicemia de jejum > 140mg/dL, %     

   Não 88,1 88,3 95,9 1,00 

   Sim 11,9 11,7 4,1 0,48 (0,28-0,80)* 

     

Glicemia de jejum em mg/dL, média (DP) 107,3 (33,8) 109,1 (44,4) 107,4 (54,6) 1,00 (0,99-1,01) 

     

Pressão arterial sistólica em mmHg, média (DP) 138,9 (27,0) 139,5 (21,2) 134,9 (20,1) 0,99 (0,98-1,00) 

     

Pressão arterial diastólica em mmHg, média (DP) 85,1 (15,3) 85,9 (12,6) 84,3 (11,5) 0,99 (0,98-1,01) 

     

Colesterol HDL em mg/dL, média (DP) 45,2 (15,4) 46,5 (15,8) 48,5 (14,7) 1,01 (1,00-1,02)* 

     

Colesterol total em mg/dL, média (DP) 215,8 (46,9) 219,6 (44,8) 225,0 (46,4) 1,00 (1,00-1,01) 

RP (95% CI): Razões de prevalência e intervalos de confiança de 95% estimadas pela regressão logística ordinal e ajustadas por idade; a variável dependente foi o tercil do 
gasto energético expresso em MET.minutos por semana. O valor de p do teste de Wald para os modelos indica que a premissa do paralelismo das razões de prevalência foi 
cumprida para todas as variáveis (p>0,05). *p<0,05 
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Tabela 3 – Associação entre os componentes do escore de risco de Framingham e gasto energético expresso em tercis entre mulheres idosas (Coorte de 
Bambuí) 

Variáveis 
Gasto energético em Met. minuto/semana 

RP (IC 95%) Tercil inferior 
(N= 286) 

Tercil médio 
(N= 300) 

Tercil superior 
(N= 309) 

Idade em anos, %     

   60-69 42,6 60,4 69,7 1,00 

   70-79 36,1 31,7 24,6 0,52 (0,40-0,69)* 

   > 80 21,3 7,9 5,7 0,26 (0,17-0,40)* 

     

Idade em anos, média (DP) 71,9 (8,0) 68,9 (6,8) 67,3 (6,2) 0,93 (0,92-0,95)* 

     

Tabagismo atual, %     

   Não 90,0 89,2 89,6 1,00 

   Sim  10,0 10,8 10,4 0,99 (0,66-1,48) 

     

Diabete (tratamento ou glicemia de jejum > 140mg/dL, %     

   Não 86,0 89,3 91,9 1,00 

   Sim 14,0 10,7 8,1 0,64 (0,43-0,96)* 

     

Glicemia de jejum em mg/dL, média (DP) 108,9 (39,1) 110,3 (44,9) 106,6 (37,2) 1,00 (0,99-1,01) 

     

Pressão arterial sistólica em mmHg, média (desvio padrão) 139,1 (23,8) 137,4 (22,3) 135,2 (21,0) 1,00 (0,99-1,00) 

     

Pressão arterial diastólica em mmHg, média (desvio padrão) 81,5 (12,9) 83,7 (12,4) 81,7 (11,2) 
1,00 (0,99-1,01) 
0,99 (0,98-1,00) 

     

Colesterol HDL em mg/dL, média (desvio padrão) 49,9 (15,6) 50,4 (14,0) 51,6 (14,3) 1,01 (1,00-1,02)* 

     

Colesterol total em mg/dL, média (desvio padrão) 235,2 (49,3) 244,7 (48,1) 242,5 (49,5) 1,00 (0,99-1,01) 

RP (95% CI): Razões de prevalência e intervalos de confiança de 95% estimadas pela regressão logística ordinal e ajustadas por idade; a variável dependente foi o tercil do 
gasto energético expresso em MET.minutos por semana.  O valor de p do teste de Wald para os modelos indica que a premissa do paralelismo das razões de prevalência foi 
cumprida para todas as variáveis (p>0,05), com exceção para pressão arterial diastólica (p=0,015).  *p<0,05 
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Tabela 4 – Associação entre o escore de risco de Framingham para doença coronariana e gasto energético expresso em tercis, segundo sexo (Coorte de 
Bambuí) 
 

Escore de risco em tercis por sexo 
(% de risco cardiovascular) 

Gasto energético em Met. minuto/semana 
RP (IC 95%) 

Tercil inferior Tercil médio Tercil superior 

Homens, %     

   Inferior (< 20) 27,0 29,6 43,7 1,00 

   Intermediário (20 a 31) 47,0 49,5 46,7 0,67 (0,48-0,95)* 

   Superior (> 32) 26,0 20,9 9,6 0,35 (0,23-0,55)* 

     

Mulheres, %     

   Inferior (< 10) 35,0 34,3 39,2 1,00 

   Intermediário (10 a 15) 40,2 42,3 45,6 1,01 (0,76-1,32) 

   Superior (> 16) 24,8 23,3 15,2 0,65 (0,47-0,90)* 

     

RP (95% CI): Razões de prevalência e intervalos de confiança de 95% estimadas pela regressão logística ordinal. Os valores de p do teste de Wald para os 
modelos indicam que a premissa do paralelismo das razões de prevalência foi cumprida entre os homens (p=0,241) e entre as mulheres (p=0,399). 
*p<0,05 
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5. DISCUSSÃO 

 

Os resultados deste trabalho evidenciam os efeitos positivos da atividade 

física sobre alguns fatores de risco para DCV. O gasto energético foi associado com 

idade, tabagismo, diabetes e colesterol HDL em homens idosos; e associado com 

idade, diabetes e colesterol HDL em mulheres idosas.  

Em relação à idade, os idosos mais velhos apresentaram menor gasto 

energético, em comparação aos mais jovens, de forma semelhante ao observado na 

literatura.107,86 É importante ressaltar que muitas das alterações fisiológicas 

relacionadas à idade na função cardiovascular podem ser atenuadas pela atividade 

física regular, podendo assim, preservar a saúde cardiovascular e a independência 

funcional, mesmo em pessoas muito idosas, devendo estas ser encorajadas à 

adoção de um estilo de vida fisicamente ativo.91,92 

Estudos envolvendo diferentes faixas etárias mostram uma associação 

negativa entre atividade física e tabagismo,108 corroborando com os resultados 

desse estudo. Por outro lado, Bijnen et al.107 ao estudarem uma população de 

homens idosos, não encontraram associação significativa, ao passo que os estudos 

que pesquisaram essa associação entre mulheres idosas são escassos. Chama 

atenção para a baixa prevalência de tabagismo entre as mulheres de Bambuí. 

Os efeitos do exercício nos níveis de colesterol HDL em pessoas idosas 

permanecem controversos. Alguns estudos não observaram mudanças nesses 

níveis com a prática da atividade física,85 enquanto outros relataram benefícios, 

concordando com os resultados observados em Bambuí.109 Apesar da atividade 

física, em geral, estar associada com um perfil lipídico favorável,94,98 diversos 

estudos tem mostrado que um certo nível de intensidade e duração pode ser 

necessário para afetar os níveis de colesterol HDL. Marrugat et al.110 mostraram que 

a participação em atividades físicas que consomem 9.5 kcal/minuto ou mais foi 

positivamente associado com maior colesterol HDL, enquanto aquelas que 

consomem menos de 9.5 kcal/minuto não foram associadas. Entretanto, outros 

estudos não encontraram diferenças entre a intensidade ou duração do exercício e 

mudanças no HDL-c.102 Os resultados observados no presente estudo reforçam a 
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relação entre atividade física e colesterol HDL, uma vez que foi observada 

associação significativa em ambos os sexos. 

Foi também observada associação negativa entre tercil de gasto energético e 

presença de diabetes, mostrando que conforme aumenta o nível de atividade física 

diminuem as taxas de diabetes entre idosos de ambos os sexos. Utilizando-se o 

ponto de corte atualmente recomendado para diagnóstico de diabetes (tratamento 

e/ou glicemia de jejum ≥ 126 mg/dL), a associação manteve-se na mesma direção, 

corroborando com estudos prévios.100,111 No Cardiovascular Health Study, por 

exemplo, a atividade física foi independentemente associada com 26% de redução 

no risco de diabetes ao final de 10 anos de seguimento entre idosos com 65 anos ou 

mais.112  

 No presente estudo, o gasto energético não foi associado com colesterol total, 

pressão arterial sistólica e diastólica, de forma semelhante ao observado em outros 

estudos.94,113 Por outro lado, Martins et al.98 relatam efeitos benéficos do exercício 

para a pressão diastólica, enquanto Puglisi et al.85 relatam benefícios para a pressão 

sistólica. 

Considerando todos os fatores de risco cardiovascular pesquisados, 

agregados no escore de risco de Framingham, os resultados mostraram-se 

consistentes em ambos os sexos, sendo que os idosos mais ativos apresentaram 

menor percentual de risco para doença coronariana. Estudos de coorte mostram 

uma associação significativa e negativa entre atividade física e risco de DCV.114,82 

Os resultados de um grande estudo prospectivo europeu (European Prospective 

Investigation into Cancer and Nutrition - EPIC-Norfolk study), desenvolvido com mais 

de 20 mil indivíduos entre 45 e 79 anos de idade, mostraram que, entre indivíduos 

classificados como de baixo risco pelo escore de Framingham, homens inativos 

apresentaram 2,27 vezes maior risco de desenvolver doença coronariana (IC95% = 

1,35-3,83), enquanto as mulheres inativas apresentaram 3,42 vezes maior risco 

(IC95% = 2,21-5,28). Resultados semelhantes, mas com tendências mais fracas, 

foram encontrados para homens e mulheres com risco cardiovascular intermediário 

ou elevado.115 

A possibilidade do escore de Framingham estimar o risco de DCV em dez 

anos permite o planejamento de ações preventivas, principalmente no sentido de 
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dirigir a estratégia populacional e a busca de alto risco. Porém, limitações são 

apontadas em relação ao escore, como a possibilidade real que o risco tenha se 

alterado durante o tempo e o risco absoluto observado entre os participantes de 

Framingham não ser necessariamente o mesmo em outras populações.116 Apesar 

dessas limitações, o escore de Framingham vem sendo utilizado em muitos países 

desenvolvidos e sua utilização tem sido amplamente recomendada pelo Ministério 

da Saúde117 para avaliar o risco global de desenvolver doença cardiovascular na 

população brasileira. 

As limitações desse estudo referem-se ao desenho seccional, que não 

permite estabelecer uma relação de causa e efeito entre as variáveis pesquisadas, 

além da utilização do auto-relato para avaliar o gasto energético expendido em 

atividades físicas, uma vez que pode haver uma tendência à superestimação da 

atividade física atual entre idosos.118 Contudo, chama atenção que é um estudo de 

base populacional, que produziu resultados consistentes com a literatura consultada, 

reforçando a importância da prática da atividade física, mesmo entre idosos. Além 

disso, esse estudo acrescenta também por incluir as atividades físicas realizadas em 

diferentes domínios, e não apenas no lazer, o que está de acordo com as 

recomendações do Departament of Health and Human Services80 sobre a adoção de 

um estilo de vida ativo, com a prática de pelo menos 150 minutos/semana ou mais 

de atividade física moderada a intensa, considerando todos os domínios. 

Apesar de não se observar uma consistência nas associações entre os 

diferentes fatores de risco cardiovascular e a prática de atividade física entre idosos, 

fica evidente os benefícios dessa prática, na avaliação global do risco, usando o 

escore de Framingham. Sendo assim, considerando que a maioria dos eventos 

cardiovasculares ocorre em indivíduos com alterações leves dos fatores de risco 

que, se deixados sem tratamento por muitos anos, podem produzir uma doença 

manifesta,61 insere-se o incentivo à prática das atividades físicas como um 

importante fator de proteção/prevenção da doença cardiovascular.  
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6. CONCLUSÃO 

Sugere-se que o gasto energético expendido em atividades físicas possa 

reduzir o risco de DCV entre idosos de ambos os sexos, o que fala a favor da 

adoção de um estilo de vida fisicamente ativo, além de ser um fator importante para 

avaliar o perfil de risco cardiovascular dessa população. 
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8. ANEXOS 

 

Quadro 1. 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 
17210 6,0 Moderada 

EF23 Dança rítmica 03010 4,8 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 17110 6,5 Intensa 

EF 44 Jogar basquete 15050 6,0 Moderada 

EF47 Jogar vôlei 15710 4,0 Moderada 

EF50 
Freqüentar 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) 
17085 / 17160 

2,5 + 3,5 ÷2= 

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:_____ 
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Tabela. Distribuição das principais atividades físicas realizadas, segundo o sexo. Projeto Bambuí - 
Minas Gerais, 1997. 

Variáveis 

Total Sexo 

 

Valor p 
(N= 1575) 

Masculino 

(N= 638) 

Feminino 

(N= 957) 

% % % 

Caminhar normalmente (sem pressa) 82,1 89,2 77,3 P< 0,001 

Varrer/esfregar assoalho 58,1 37,6 71,7 P< 0,001 

Subir escadas com velocidade normal 38,4 47,0 32,7 P< 0,001 

Cavar a terra para plantar jardim ou horta 35,3 41,0 31,5 P< 0,001 

Andar depressa 34,9 44,9 28,2 P< 0,001 

Limpar vidros 16,5 8,9 21,6 P< 0,001 

Subir escadas depressa ou com pacotes  8,8 12,6 6,2 P< 0,001 

Andar a cavalo (galope ou trote) 7,4 17,2 0,8 0.966 

As atividades relatadas por menos de 5% do total dos participantes não estão apresentadas na tabela 

Valor de p: teste do qui-quadrado de Pearson 

Fonte: RAMALHO et al., 2011. 

 


