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Resumo

abstract

Objetivando investigar a associação de indicadores demográfi cos, socioeconômicos, de obesidade 
e de aptidão física com níveis de atividade física foram levantados dados retrospectivos de 708 indi-
víduos (53,9±10,9 anos) triados clinicamente para programa de mudança do estilo de vida em clu-
bes urbanos e em Estratégia Saúde da Família (ESF), ambos eticamente habilitados em demanda 
espontânea. Apurou-se nível de atividade física (NAF-IPAQ-longo-versão 8), fl exibilidade do tronco 
(sentar-e-alcançar) e força de preensão manual (dinamometria). Índice de massa corporal (IMC) e 
circunferência abdominal (CA) foram classifi cados de acordo com a Organização Mundial da Saúde. 
Comparou-se os grupos pelo teste t de Student, qui-quadrado e ajuste de modelo de regressão 
logística com p<0,05. A ESF apresentou menores escolaridade (90,3% até 1° grau completo) e renda 
familiar (59,2% <2 salários mínimos), piores percepção de saúde (66,3%), fl exibilidade (76,6%) e for-
ça de preensão manual (47,6%). Entretanto, 36,2% da ESF apresentaram NAF alto, com as atividades 
moderadas no trabalho e lazer, como meio de transporte, tarefas domésticas e caminhadas no lazer 
diferenciando tal NAF. Observou-se associação dos NAF com idade, estado de saúde e força de pre-
ensão manual somente na ESF. Indivíduos com força de preensão manual ótima e boa, homens e 
melhor percepção de saúde tenderam a apresentar, respectivamente, NAF alto, moderado e baixo. 
Embora elevados os percentuais de excesso de peso e adiposidade abdominal predominaram os 
NAF moderado e alto em ambos os grupos. Os resultados sugerem que as atividades físicas cotidia-
nas são insufi cientes para manutenção da composição corporal e da aptidão física em condições 
saudáveis.
Palavras-chave: aptidão física, estilo de vida, saúde, questionário

With the purpose to investigate the association of demographics, socioeconomics, obesity and 
physical fi tness indicators on physical activity levels (PALs), retrospective data concerning 708 
individuals (53.9±10.9 years) clinically tried for the lifestyle change program in clubs (LSCP) 
and Family Health Strategy (FHS), both ethically qualifi ed in spontaneous demand, were 
assessed. PALs were assessed by long IPAQ forms (version 8), trunk fl exibility by the sit-and-
reach test and handgrip strength (HGS) by dynamometry. The body mass index (BMI) and 
abdominal circumference (AC) were classifi ed according to the World Health Organization. 
The groups were compared by Student’s t test, chi-square and logistic regression model fi tting 
with p<0.05. FHS showed lower education levels (90.3% had completed primary school) and 
family income (59.2% <2 minimum salaries), worse perceptions of health conditions (66.3%), 
fl exibility (76.6%), and handgrip strength (47.6%). However, 36.2% of FHS showed high PAL, 
with moderate activities at work and during leisure, such transportation, household chores, 
and leisurely walks diff ered level cited. Association of PALs with age, health conditions and 
handgrip strength was observed only in FHS. Individuals with optimal and good handgrip 
strength, males and with better perception of health conditions tended to present high, 
moderate and low PALs, respectively. Although the percentages for overweight and abdominal 
adiposity were high, moderate and high PALs predominated in both groups. Results suggest 
that everyday physical activities are insuffi  cient for maintaining healthy body composition and 
physical fi tness.
Key words: physical fi tness, lifestyle, health, questionnaire.
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Introdução 
Mudanças positivas no estilo de vida representam retor-

no direto sobre a saúde, em qualquer estágio da vida ou con-
dição preexistente de saúde(1). De acordo com a Organização 
Mundial da Saúde (OMS)2, a prática regular de atividade física 
(AF) contribui para redução do risco de doenças do coração, 
mortes prematuras, acidente vascular cerebral, alguns tipos 
de câncer e diabetes do tipo II, além de melhorar a qualidade 
de vida dos indivíduos e gerar economia de recursos financei-
ros com tratamentos médicos(3). O aumento de 1% no nível de 
atividade física da população adulta gera economia de sete 
milhões de dólares em custos para tratamento de muitas do-
enças crônicas não transmissíveis (DCNT), o que a torna po-
tencialmente importante na esfera da saúde pública(4). 

As DCNT são de origem multifatorial e compartilham 
vários fatores de risco modificáveis, como o tabagismo, a ina-
dequação alimentar, a adiposidade, a dislipidemia e a inativi-
dade física(1), esse último representando não apenas um risco 
pessoal de enfermidades, mas gerando custos econômicos 
para o indivíduo, para a família e para a sociedade(5). 

Estudos populacionais brasileiros apontam para eleva-
dos níveis de inatividade física em algumas localidades como 
apurado em Joaçaba-SC, onde 57,4% da população local era 
inativa(6). Em Pelotas-RS a prevalência de inatividade física foi 
de 41,1% nos indivíduos com 20 anos ou mais(7) e em adultos 
com idade entre 25 e 49 anos de 15 capitais brasileiras e Distri-
to Federal, em média, 39% foram classificados como insuficien-
temente ativos(8). No estado de São Paulo, sedentários e irre-
gularmente ativos totalizaram 46,4% da população avaliada(5). 

Estudos abordando populações de baixa renda, espe-
cialmente da periferia cobertos pelo SUS ainda são escassos. 
Siqueira e colaboradores(9) realizaram estudo em áreas de 
abrangência de unidades básicas de saúde de municípios das 
regiões Sul e Nordeste do Brasil e apuraram prevalência de se-
dentarismo em 31,8% e 58% respectivamente, de indivíduos 
de 30-64 anos e acima de 65 anos dessas localidades. 

Diante de tais evidências, o objetivo deste trabalho foi 
analisar a prevalência e a associação do nível de ati-
vidade física com indicadores demográficos (sexo, 
faixa etária, estado civil), socioeconômicos (renda, 
escolaridade), percepção de saúde, antropométri-
cos (índice de massa corporal e circunferência ab-
dominal) e aptidão física (flexibilidade e força de 
preensão manual) em adultos com rendas familia-
res distintas, voluntários de programa de mudança 
do estilo de vida da cidade de Botucatu-SP.

Métodos
A amostra, de demanda espontânea, constituiu-se de 

708 indivíduos de ambos os sexos, com idade igual ou supe-
rior a 35 anos clinicamente selecionados para participação no 
programa de extensão universitária para mudança de estilo 
de vida Mexa-se Pró-Saúde, implementado e supervisiona-
do pelo Centro de Metabolismo em Exercício e Nutrição da 
Faculdade de Medicina de Botucatu- Universidade Estadual 
Paulista, que conta com profissionais de Educação Física, fisio-
terapeutas, nutricionistas, médicos, biólogos e bioquímicos 
atuando não só na prevenção como também no tratamento 
das DCNT por meio do exercício físico supervisionado e acon-
selhamento nutricional. A coleta de dados ocorreu no triênio 
2004-2007 englobando usuários de clubes urbanos (CLU) e da 
Estratégia Saúde da Família do distrito de Rubião Júnior (ESF).

Nível de atividade física (NAF) bem como informações 

demográficas, socioeconômicas e de percepção de saúde fo-
ram obtidos utilizando-se a versão 8 do Questionário Interna-
cional de Atividade Física (IPAQ) em sua forma longa (semana 
habitual) e aplicado na forma de entrevista buscando evitar 
efeitos confundidores (incompreensão dos termos técnicos, 
atividades físicas incomuns aos avaliados) e minimizar as re-
cusas em responder ao mesmo(7,10). A classificação do NAF e 
obtenção do escore de atividade física (EAF) obedeceram aos 
critérios propostos pelo Guidelines for Data Processing and 
Analysis of the International Physical Activity Questionnaire 
(IPAQ) – Short and Long Forms(11).

Como indicadores de aptidão física relacionados à saúde 
mensurou-se a força de preensão manual (FPM) utilizando-se 
dinamômetro hidráulico com escala de 0 a 100 kg e a flexibili-
dade de tronco (FLEX) adotando-se o teste de sentar e alcan-
çar(12). 

Peso corporal e estatura foram aferidos segundo as téc-
nicas preconizadas por Heyward & Stolarczyk(13) e índice de 
massa corporal (IMC) calculado por meio do quociente peso/
estatura². A classificação para IMC bem como a medida da cir-
cunferência abdominal (CA) seguiram as recomendações da 
OMS(14). O ponto de corte adotado para risco cardiovascular, 
considerando a medida de CA, foi acima de 88 cm para mu-
lheres e de 102 cm para homens(14). 

Análise de frequência e de proporção para as variáveis 
categorizadas (sexo, faixa etária, estado civil e de saúde, renda 
familiar, escolaridade, IMC, CA, FLEX, FPM e NAF) foram utiliza-
das para caracterização da amostra e cálculo de média, desvio 
padrão e teste “t” de Student para duas amostras independen-
tes para comparação das variáveis quantitativas (peso, estatu-
ra, IMC, CA, FLEX, FPM e EAF).

As variáveis categorizadas foram dicotomizadas como 
segue: sexo (masculino ou feminino), faixa etária (< 60 anos 
ou ≥ 60 anos), estado civil (casado ou outros), renda familiar 
(até 2 salários mínimos ou > 2 salários mínimos), escolarida-
de [ensino fundamental (1º grau incompleto ou completo) 
ou ensino médio ou mais (2º ou 3º graus incompleto ou com-
pleto)], estado de saúde [positivo (excelente, muito bom ou 
bom) ou negativo (regular ou ruim)], IMC (< 25 kg/m2 ou ≥ 25 
kg/m2), CA (normal ou alterada), flexibilidade (ótimo/bom ou 
ruim), força de preensão manual (ótimo/bom ou ruim) e nível 
de atividade física dividimos em 3 categorias (alto, moderado 
e baixo).

Utilizou-se o teste de qui-quadrado para verificar a as-
sociação dos indicadores demográficos, socioeconômicos, 
antropométricos e de aptidão física com as classificações do 
NAF para as diferentes amostras.

Para obter as cargas fatoriais de cada atividade física re-
ferida no IPAQ realizou-se uma análise de componentes prin-
cipais e fatorial com rotação varimax, utilizada para evidenciar 
melhor os fatores importantes que influenciam cada nível de 
atividade física, utilizando o produto da freqüência e duração 
referidas nas diversas atividades físicas. 

Considerando os NAF alto, moderado e baixo como va-
riáveis binárias ajustou-se modelo de regressão logística para 
alguns indicadores demográficos e de aptidão física (variáveis 
explanatórias), considerando a amostra em geral e separada 
por grupos (CLU e ESF), devidamente ajustada para idade. 

Os resultados foram analisados no programa SAS for 
Windows, versão 9.1, adotando-se o nível de significância de 
5%.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade 
de Medicina de Botucatu sob o parecer Of. 107/2004-CEP e 
Of.460/2006-CEP.
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Resultados 
Foram avaliados 708 indivíduos dentre os quais pre-

dominou o sexo feminino (72,9%), idade inferior a 60 anos 
(69,2%) e casados (52,3%), sem diferença de proporções entre 
os grupos CLU e ESF (Tabela 1).

Na distribuição por renda familiar observou-se que ape-
nas 7,1% do CLU tinham-na inferior a 2SM (salários mínimos), 
enquanto na ESF esse percentual foi significativamente maior 
(59,2%), comprovando que os grupos eram heterogêneos 
quanto a esse indicador socioeconômico. A ESF apresentou 
percentual significativamente maior de baixa escolaridade do 
que o CLU (Tabela 1).  

A percepção de saúde também diferiu significativamen-
te os grupos, pois no CLU apenas 27,6% dos indivíduos tive-
ram percepção de saúde negativa enquanto na ESF 66,3% 
enquadraram-se nesse perfil (Tabela 1).

Os indicadores antropométricos (IMC e CA) não apresen-
taram percentuais significativamente diferentes entre grupos 
(Tabela 1).

Nos grupos CLU e ESF a inaptidão para flexibilidade foi 
de 67,1% e 76,6%, respectivamente, com diferenças signifi-
cativas entre os percentuais. FPM ruim foi diagnosticada em 
24% e 47,6% dos avaliados do CLU e ESF respectivamente, 

proporções essas significativamente diferentes (Tabela 1).
Baixo NAF foi menos prevalente em ambos os grupos e a 

maior prevalência de alto NAF foi na ESF (36,2%). Os percentu-
ais diferiram significativamente para NAF (Tabela 1).

Na Tabela 2 observa-se que a média de idade da amostra 
foi de 53,9 ± 10,9 anos, sem diferença significativa quando os 
grupos foram separados. O CLU apresentou maior peso cor-
poral, estatura, FLEX e FPM quando comparado a ESF e esta 
maior escore do NAF do que CLU. IMC e CA não diferiram en-
tre grupos.

Na Tabela 3 são mostradas as atividades predominantes 
em cada NAF em ambos CLU e ESF. Indivíduos com NAF baixo 
tiveram como atividades predominantes o não uso de bicicle-
ta ou caminhada como meio de transporte em ambos os gru-
pos, além da não realização de tarefas domésticas e de lazer 
moderado no CLU e atividades no trabalho, tarefa doméstica 
moderada externa e caminhadas como lazer na ESF. Caminha-
das como meio de transporte e no lazer e tarefas domésticas 
moderada internas foram indicadores comuns aos NAF mode-
rado e alto, ou seja, aqueles indivíduos que realizavam esses 
tipos de atividades apresentavam melhores NAF.    

Dentre os indicadores estudados e considerando a amos-
tra geral, sexo e FPM associaram-se com os NAF (Tabela 4).  Os 

Tabela 1 Características demográficas, socioeconômicas, antropométricas, de aptidão e nível de atividade 
física de adultos com diferentes rendas familiares avaliados na cidade de Botucatu-SP 
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Tabela 2
Média e desvio padrão dos indicadores demográficos, antropométricos, de aptidão e nível de 
atividade física de adultos com diferentes rendas familiares avaliados na cidade de Botucatu-SP e 
respectivas comparações entre grupos

Tabela 3 Cargas fatoriais das atividades físicas nos níveis baixo, moderado e alto de adultos com diferentes 
rendas familiares avaliados na cidade de Botucatu-SP 

homens apresentaram duas vezes mais chance de terem NAF 
moderado (OR=2,11; IC 1,33-3,36) e chances 53% menores de 
terem NAF baixo (OR=0,47; IC 0,27-0,85). Indivíduos com FPM 
ótima e boa mostraram duas vezes mais chances de apresen-
tarem NAF alto (OR=2,02; IC 1,29-3,18) e 41% menos chance 
de terem NAF moderado (OR=0,59; IC 0,39-0,92). Além disso, 
indivíduos que relataram estado de saúde positivo estavam 
menos propensos a apresentarem NAF alto (OR=0,6; IC 0,38-
0,93).

Embora não encontradas associações no grupo CLU (Ta-
bela 4), após ajuste do modelo de regressão, observou-se que 
indivíduos que tinham percepção de saúde positiva exibiam 
64% (OR=0,36; IC 0,13-0,98) e 72% (OR=0,28; IC 0,12-0,66) 
mais chance de apresentarem NAF alto e baixo, respectiva-
mente e aproximadamente duas vezes mais chance de serem 
classificados com NAF moderado (OR=1,94; IC 1,03-3,69).

Na ESF observou-se interação da idade, estado de saúde 
e FPM (Tabela 4). Porém, essas interações foram confirmadas 
apenas com estado de saúde, onde indivíduos com percepção 
de saúde positiva mostraram 51% mais chances de exibirem 

alto NAF (OR=0,49; IC 0,27-0,88) e três vezes mais chance de 
baixo NAF (OR=3,15; IC 1,03-9,57). Os homens também mos-
traram 64% mais chances de apresentarem NAF alto (OR=0,36; 
IC 0,19-0,69).  

Discussão
A amostra, de demanda espontânea, justifica a distri-

buição predominantemente feminina. As mulheres, normal-
mente, se preocupam mais com a saúde e buscam ajuda para 
melhorá-la, seja por meio de um programa de exercícios físi-
cos(15,16) ou auxílio médico nas ESFs(17). 

Na amostra geral, foi possível detectar associação dos 
NAF com sexo. Todavia, o que se apurou foi que os homens 
apresentaram maiores chances de serem classificados com 
NAF moderado, resultado conflitante com o apurado por Si-
queira e colaboradores(9), no qual o sedentarismo foi significa-
tivamente mais frequente entre o sexo masculino.

A média de idade dos grupos não diferiu estatisticamen-
te, porém, levando em conta a faixa etária, indivíduos com 
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menos de 60 anos predominaram tanto na amostra geral 
quanto após divisão por grupos.  Esses achados são similares 
aos observados por Coelho(16) avaliando adultos com idade 
superior a 40 anos da cidade de Botucatu-SP, o qual atingiu 
74% de indivíduos na referida faixa etária.

Prevalências maiores foram vistas em estudo compara-
tivo entre duas áreas brasileiras as quais atingiram 89,4% em 
Pelotas e 91,3% em São Paulo(19). Isso sugere que a popula-
ção adulta está buscando benefícios à saúde antes de atingir 
a senilidade, fase em que as perdas funcionais e fisiológicas 
são mais acentuadas e trazem conseqüências muitas vezes 
irreversíveis.

Dos indivíduos avaliados, 52,3% relatou ser casado, es-
tado civil que foi semelhante ao observado em ambos os 
grupos. Estudos com trabalhadores de indústria(20), com a po-
pulação de Pelotas-RS(7) e de Joaçaba-SC(6) observaram que os 
casados ou que tinham um companheiro em casa represen-
tavam respectivamente 61,9%, 61,3% e 72,5% dos avaliados.

Tal situação conjugal poderia elevar o nível de AF indivi-
dual, uma vez que a mulher tende a ser fisicamente ativa de-
vido às tarefas domésticas internas (limpar casa, lavar roupa, 
cuidar dos filhos, etc.) e os homens em função das AF ocupa-
cionais e tarefas domésticas externas (cuidar do jardim, limpar 
o quintal, lavar carro, etc.). Tais atividades foram justamente as 
que explicaram os NAF moderado e alto de ambas as amos-
tras, somado ao lazer ativo.

Evidências sustentam a possibilidade de que a desigual-
dade social pode influenciar a AF diária e, a renda familiar, 
dentre outros, mostra-se um potencial indicador dessas dife-
renças(6,7). No presente estudo, 92,9% do CLU relataram rendi-
mentos superiores a dois salários mínimos enquanto que na 
ESF apenas 40,8% referiram a mesma receita familiar, eviden-
ciando amostras significativamente distintas quanto aos indi-
cadores socioeconômicos. 

Resultados análogos foram observados para escolari-
dade. No CLU 34,4% referiram ter cursado somente o ensino 
fundamental ao passo que na ESF esse percentual aumentou 
para 90,3% na mesma escolaridade, distinguindo de forma 
significativa as amostras. 

As maiores prevalências de baixa renda e menor escola-
ridade poderiam justificar os 36,2% e 46,7% respectivamente 
de alto e moderado NAF na ESF, pois esses indicadores dire-
cionam para atividades ocupacionais mais pesadas (trabalhos 
braçais), AF como meio de transporte (andar a pé ou de bici-
cleta) e realização das tarefas domésticas (não possuir empre-
gada), atividades essas que representam proporção substan-
cial do total de AF do indivíduo(7) e que mostraram-se como 
determinantes dos NAF moderado e alto na ESF.

Associação da percepção de saúde com os NAF foi obser-
vada apenas na ESF, na qual os indivíduos que relataram esta-
do de saúde positivo também apresentaram três vezes mais 
chance de ter baixo NAF. Tal situação poderia sugerir que indi-

Tabela 4
Associação entre níveis de atividade física e indicadores demográficos, socioeconômicos, de 
composição corporal e aptidão física de adultos com diferentes rendas familiares avaliados na cidade 
de Botucatu-SP
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víduos com boa saúde acreditam não necessitar de atividade 
física e por isso apresentam baixo NAF. Contudo, nossos acha-
dos contrariam os de Baretta e colaboradores(6) e de Siqueira 
e colaboradores(9), os quais encontraram que indivíduos com 
percepção ruim de saúde são também os mais inativos.

Quanto aos indicadores antropométricos, CLU distin-
guiu-se significativamente da ESF no peso corporal e estatura, 
apresentando maiores valores para ambos. Porém, quando 
calculado o IMC, a média destes não diferiu, classificando-os 
como sobrepesos. Vários estudos realizados com indivíduos 
participantes de programa de mudança de estilo de vida na 
cidade de Botucatu obtiveram IMC médio e consequente-
mente classificação semelhantes aos observado no presente 
estudo(15,16,18), o que poderia ser considerado característica es-
pecífica de amostras da referida cidade.

A amostra geral apresentou 77,1% de indivíduos com 
IMC ≥ 25 kg/m2 e distribuição semelhante entre os grupos 
CLU (76,4%) e ESF (77,8%). Em homens da cidade de Pelotas-
RS e adultos de Joaçaba-SC foi detectado que quanto mais 
elevado o IMC maior o risco do indivíduo ser fisicamente ina-
tivo(6,7), o que contraria nossos resultados, uma vez que nossa 
amostra mostrou-se predominantemente sobrepeso e obesa 
ainda que apresentasse NAFs moderado e alto.  

Mudanças significativas na composição corporal, com 
redução no conteúdo de água (desidratação crônica), ósseo 
(osteopenia) e muscular (sarcopenia), além do aumento da 
gordura corporal, podem resultar em hiperadiposidade abdo-
minal, condição esta que se torna fator de risco para mortali-
dade geral e por doenças cardiovasculares(21-24). No presente 
estudo, observou-se hiperadiposidade abdominal em 61,5% 
dos avaliados, sem diferença estatística para os percentuais e 
CA média entre grupos, nem associação com os NAF.

A FLEX média do CLU foi significativamente maior do 
que da ESF, porém a FLEX ruim foi observada em 71,4% da 
amostra geral. A ESF mostrou-se aproximadamente 10% mais 
inapta para esse componente da aptidão física relacionado à 
saúde do que o CLU.

A FLEX ruim pode comprometer a realização das ativi-
dades da vida diária (calçar meias e sapatos, vestir-se, fazer 
higiene pessoal, entre outros), de exercícios físicos e outras 
importantes atividades funcionais25,26 e, embora os NAFs este-
jam bons, as AFs realizadas cotidianamente são insuficientes 
para manter capacidades físicas simples como a flexibilidade. 

A literatura aponta a FPM como significante preditor de 
incapacidades, limitações funcionais e de mortalidade em ho-
mens27-29. Na presente amostra, apenas 35,3% apresentaram 
FPM ruim e a chance duas vezes maior dos indivíduos com 
FPM ótima e boa apresentarem alto NAF. 

O CLU exibiu percentual significativamente maior de in-
divíduos aptos para FPM, bem como seu valor médio quando 
comparado a ESF, apontando para melhor aptidão física rela-
cionada à saúde em indivíduos com maiores rendas.

Quanto às classificações para os NAF, o predomínio de 
NAF moderado e alto (81,2%) corrobora com estudo realizado 
em Mafra-SC, o qual observou que 89,9% dos adultos eram 
suficientemente ativos(30). Atribui-se a esses resultados a uti-
lização do IPAQ na sua versão longa, uma vez que a versão 
curta parece superestimar a inatividade física quando compa-
rado a sua versão longa7. 

O questionário como método diagnóstico do nível de 
atividade física pode não ser “padrão-ouro”, o que torna a 
metodologia adotada uma limitação do presente estudo, 
porém mostra-se viável na avaliação de um grande número 
de pessoas. Ressalte-se que o IPAQ foi testado em 12 países, 

inclusive o Brasil e criado para produzir medida de atividade 
física mundialmente comparável, o que o torna altamente re-
comendável10.

De acordo com o presente estudo, a busca por estraté-
gias de atuação na saúde populacional não depende somente 
da compreensão dos padrões de atividade física, mas também 
no conhecimento da composição corporal, hábitos alimenta-
res, aptidão física e fatores intervenientes como nível socioe-
conômicos e percepção de saúde. 

Outras limitações do presente estudo abrangem o tipo 
de amostragem (por conveniência), composta de indivíduos 
que procuraram espontaneamente o programa de MEV nos 
clubes e na ESF, o que pode levar os resultados de associação 
à causalidade reversa. A generalização dos resultados para 
outras populações deve ser vista com cautela em razão das 
peculiaridades da referida amostra, além da precaução nas 
interpretações causais dos mesmos em função do tipo de es-
tudo (transversal). 

Conclusão
Embora apresentando elevado percentual de sobrepe-

sos e obesos e adiposidade abdominal, anormalidades an-
tropométricas classicamente limitantes e desestimulantes às 
atividades físicas usuais, houve predomínio de níveis de ati-
vidade física moderado e alto em ambos os grupos avaliados, 
contrastando com a elevada inaptidão para flexibilidade, mas 
em concordância com boa FPM. Tais resultados sugerem que 
apenas as atividades físicas cotidianas podem não ser sufi-
cientes para manutenção de adequadas composição corporal 
e aptidão física relacionadas à saúde.

Indivíduos com FPM ótima e boa, homens e aqueles que 
relataram estado de saúde positivo mostraram-se mais pro-
pensos a apresentarem, respectivamente, NAF alto, modera-
do e baixo.	

Sugere-se, portanto, a adoção de ações estruturadas de 
reeducação alimentar e programas de exercícios físicos, visan-
do pelo menos manter os níveis de atividade física e melhorar 
composição corporal e aptidão física, independente de renda.
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