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Associação entre fatores sociodemográficos 
e relacionados à saúde com a prática de caminhada em área rural

Association between sociodemographic 
and health factors and the practice of walking in a rural area

Resumo  A prática regular da caminhada con-

tribui para melhor qualidade de vida, reduzindo 

riscos para doenças cardiovasculares. O objetivo 

deste artigo é verificar a associação entre fatores 

sociodemográficos e de saúde relacionados à práti-

ca de caminhada de adultos no contexto rural bra-

sileiro. Estudo transversal com 567 adultos. A va-

riável desfecho foi a prática regular de caminhada 

(≥ 150 minutos/semana) e as de exposição foram 

as sociodemográficas, antropométricas, clinico la-

boratoriais e autopercepção de saúde. As análises 

foram realizadas pelo teste do qui-quadrado e re-

gressão de Poisson, considerando p ≤ 0,05. Ape-

nas 34,7% da população pratica a caminhada de 

forma regular. O sexo feminino (RP 0,84; IC95% 

0,78–0,89), a idade entre 31-45 anos (RP 1,11; 

IC95% 1,02–1,22 para comparação entre pessoas 

de 18-30 anos) e a autopercepção de saúde ruim/

regular (RP 0,90; IC95% 0,84–0,97 para a com-

paração entre pessoas com autopercepção excelen-

te/boa) permaneceram independentemente asso-

ciadas à prática regular de caminhada. A idade 

entre 31-45 anos e o sexo masculino foram positi-

vamente associados à caminhada e a percepção de 

saúde regular/ruim apresentou associação negati-

va. Esses achados podem sugerir que as políticas 

públicas de incentivo a atividade física nas áreas 

urbanas podem ser aplicadas também nas rurais.
Palavras-chave  Atividade motora, Caminhada, 

Zona rural

Abstract  The regular practice of walking can 

contribute to a better quality of life, reducing 

the risk of cardiovascular disease. Objective: To 

assess the association between sociodemograph-

ic and health factors related to adult practice of 

walking in the Brazilian rural context. Methods: 

Cross-sectional study of 567 adults. The outcome 

variable was the regular practice of walking (≥150 

minutes per week) and the explanatory variables 

were sociodemographic factors, anthropomet-

ric measures, laboratory tests and self-perceived 

health. The chi-square test and Poisson regres-

sion were used in analysis, considering p ≤ 0.05. 

Results: Only 34.7% of the population practic-

es walking regularly. Women (PR 0.84, 95% CI 

0.78-0.89), age of 31-45 years (OR 1.11, 95% 

CI 1.02-1.22, comparing to 18-30 years), and 

self-perception of poor/fair health (OR 0.90, 95% 

CI 0.84-0.97 comparing to people with great/good 

health) remained independently associated with 

regular practice of walking. Conclusion Age be-

tween 31 and 45 years and males were positive-

ly associated with walking and the perception of 

poor/fair health had negative association. These 

findings may suggest that public policies to en-

courage physical activity in urban areas should 

also be applied to rural areas.
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Introdução

A caminhada como prática de atividade física 
(AF) pode trazer benefícios significativos para a 
saúde, reduzindo o risco de morte por doenças 
cardiovasculares, principalmente a obesidade, hi-
pertensão e diabetes. Cerca de 6% das mortes no 
mundo e um alto percentual da carga global de 
doenças podem ser atribuídos à inatividade físi-
ca. Desta forma, recomenda-se, para a prevenção 
dos agravos não transmissíveis, que indivíduos 
adultos pratiquem 150 minutos ou mais de AF 
moderada ou 75 minutos ou mais de atividades 
intensas por semana1. Além de proporcionar me-
lhoria na qualidade de vida, no bem-estar dos 
indivíduos, aumento na densidade óssea, na au-
toestima e redução da depressão2-4.

A partir da década de 70, observou-se uma 
significativa redução da prevalência de AF nas 
populações. No Brasil, em 2013, apenas 33,8% da 
população adulta, residente nas capitais do país, 
praticava AF considerada suficiente no tempo 
livre. Quando avaliada a AF para o deslocamen-
to, este percentual era ainda menor, com apenas 
12,1% dos adultos considerados suficientemen-
te ativos5. Estudos mostram que os homens são 
mais ativos do que as mulheres e que as pessoas 
de menor escolaridade e baixos níveis socioeco-
nômicos têm maior probabilidade de não prati-
car AF considerada suficiente. Mostram, ainda, 
que a prática da caminhada diminui com o avan-
çar da idade e com a baixa autopercepção em 
saúde5-7. A prática de caminhada no cotidiano 
dos indivíduos pode ser uma medida efetiva para 
torná-los fisicamente ativos3,8,9.

A AF é um comportamento complexo, in-
fluenciado por vários fatores, incluindo os socio-
demográficos. Contudo, existem controvérsias 
sobre a influência desses fatores nos níveis de AF 
da população brasileira10-12. Embora diversos au-
tores tenham investigado a prática de atividade 
física e fatores associados em populações urba-
nas, poucos estudaram esse comportamento em 
áreas rurais13,14, que representam uma importan-
te parcela da população brasileira (16%)15. Além 
disso, a comparabilidade entre essas populações é 
dificultada pelas diferentes medidas de atividade 
física utilizadas nos estudos (objetivas, como ace-
lerômetros ou subjetivas, como questionários)16. 
Em estudo anteriormente publicado, os autores 
avaliaram, no conjunto, o somatório de todos 
os tipos de atividade física (atividades físicas no 
lazer, trabalho, deslocamento ativo e atividades 
domésticas) e sua associação com fatores demo-
gráficos e autopercepção de saúde17. Observou-se 

que as prevalências de atividade física de lazer e 
deslocamento foram muito baixas, e que os des-
locamentos da maior parte da população adulta 
aconteciam entre as casas, a venda, a escola e a 
igreja, que são relativamente próximas. Verifi-
cou-se também que, para as grandes distâncias, 
era comum observar o uso de cavalos e um nú-
mero crescente de motocicletas.

Diante da realidade dessas comunidades ru-
rais, foi proposto, para o presente estudo, a ava-
liação específica da atividade de caminhada dos 
adultos. Esta é uma prática democrática que, por 
ser passível de ser realizada por quase a totalida-
de da população, não necessitar de equipamentos 
e espaços físicos sofisticados, poder ser realizada 
individualmente ou em grupo, tem potencial de 
modificar a situação em relação à prática de ati-
vidade física de comunidades rurais similares a 
do estudo. A caminhada, neste caso, pode repre-
sentar uma maneira adequada para responder 
às necessidades dessas comunidades, de forma 
menos dependente de um orçamento público 
ou de decisões políticas. No presente estudo fo-
ram acrescentadas outras variáveis de exposição 
como, medidas antropométricas, de pressão arte-
rial, níveis de glicemia de jejum e de HDL coles-
terol, aspectos que não foram contemplados no 
estudo anterior17. Diante disso, este estudo tem 
como objetivo verificar a associação entre fatores 
sociodemográficos e de saúde relacionados à prá-
tica de caminhada de adultos no contexto rural 
brasileiro.

Metodologia

O presente estudo transversal foi desenvolvido 
nas comunidades de Virgem das Graças, distrito 
de Ponto dos Volantes e Caju, distrito de Jequi-
tinhonha. Ambas as comunidades rurais estão 
localizadas em uma região semiárida, do Vale do 
Jequitinhonha, região norte de Minas Gerais. A 
população é bastante dependente da agricultura 
de subsistência, principalmente de mandioca, 
milho, feijão e arroz. Algumas pessoas atuam na 
criação de gado ou têm seu pequeno comércio, 
no entanto, a maioria trabalha na agricultura, e 
muitos são migrantes em busca de trabalho em 
outras cidades. Essas mesmas comunidades par-
ticipam de diversos estudos sobre esquistosso-
mose e outras doenças infecto-parasitárias reali-
zadas por este mesmo grupo de pesquisa18. Desta 
forma, foram iniciados, em 2004, os estudos so-
bre as doenças crônicas não transmissíveis e seus 
fatores associados nestas comunidades.
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A população total era composta de 612 adul-
tos, censo dos indivíduos com idade igual ou 
maior de 18 anos e que residiam no mínimo há 
um ano na comunidade. Os fatores de exclusão 
considerados foram: mulheres gestantes (02), 
devido as alterações fisiológicas dos dados antro-
pométricos na gestação e pessoas com problemas 
de saúde que impediam ou dificultavam os pro-
cedimentos de coleta dos dados (04). As perdas 
totalizaram 39 (6,4%) indivíduos: 22 (3,6%) que 
não foram localizados e 17 (2,8%) que se recu-
saram a participar do estudo. Cada indivíduo foi 
procurado por pelo menos três vezes antes de ser 
considerado como perda. Portanto, a população 
final do estudo foi de 567 adultos.

A coleta de dados foi realizada de maio de 
2008 a maio de 2009, por alunas de graduação e 
pós-graduação treinadas rigorosamente para esse 
fim. Foram realizadas entrevistas face a face, com 
a utilização de questionário.

A prática de caminhada, foi aferida utilizan-
do o questionário IPAQ versão longa/semana 
habitual, que foi adaptado17 para seu uso em co-
munidades rurais, conforme recomendado pelo 
grupo de pesquisadores que criou o instrumento. 
Foi aplicado por meio de entrevista face a face em 
todos os adultos com 18 anos ou mais, residentes 
nas comunidades há no mínimo um ano. 

Após a entrevista, os participantes foram ava-
liados por antropometristas que realizavam as 
medidas de peso, altura e circunferência da cin-
tura. As medições antropométricas foram obti-
das seguindo as recomendações padronizadas19. 
Para cada medida foram efetuadas três aferições, 
cuja média foi utilizada. Os antropometristas 
foram treinados por um supervisor de campo 
durante uma semana e, após esse período, foram 
realizados testes de precisão e exatidão das me-
didas20. Além das medidas antropométricas, fo-
ram realizadas três aferições da pressão arterial 
seguindo-se todos os passos preconizados no VII 
Relatório da Joint National Committee on Preven-

tion, Detection, Evaluation and Treatment of high 

blood pressure21. Foi também realizada a coleta de 
cerca de 25 ml de sangue em jejum de 12 horas 
para a medida da glicemia e colesterol.

As variáveis de exposição utilizadas na análise 
foram: 

•  Sociodemográficas: sexo, cor da pele (bran-
ca, parda, preta), idade (18 - 30, 31 - 45, 46 – 59 e 
≥ 60 anos), estado marital (casado/em união, sol-
teiro e separado/divorciado/viúvo), escolaridade 
(0, 1 - 4, 5 – 8 e ≥ 9 anos de estudo);

•  Autopercepção de saúde: classificada pelo 
entrevistado em: excelente/boa, regular/ruim;

•  Medidas antropométricas: IMC, categori-
zado conforme os pontos de corte estabelecidos 
pela Organização Mundial de Saúde - OMS22 
<18,5 kg/m2 (baixo peso); 18,5 kg/m2 – 24,9 kg/
m2 (eutrófico); 25,0 kg/m2 – 29,9 kg/m2 (sobre-
peso) e ≥ 30,0 kg/m2 (obesidade) e circunferência 
da cintura, classificada segundo as recomenda-
ções da OMS23: normal (< 94,0 cm homens e < 
80,0 cm mulheres); sobrepeso (94 cm - 101,9 cm 
homens e 80 cm - 87,9 cm mulheres); obesidade 
(≥ 102 cm homens e ≥ 88 cm mulheres);

•  Clínicos laboratoriais: HDL colesterol cate-
gorizado de acordo com os critérios estabelecidos 
pela IV Diretriz Brasileira sobre dislipidemias e 
prevenção da aterosclerose do Departamento de 
Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardio-
logia24: normal (≥ 40 homens mg/dl e ≥ 50mg/dl 
mulheres; baixo: (< 40 mg/dl homens e < 50 mg/
dl mulheres), Pressão arterial classificada segun-
do os critérios do VII Relatório da Joint National 

Committee on Prevention, Detection, Evaluation 

and Treatment of high blood pressure22: normal < 
140/90 mmHg e alta: ≥ 140/90 mmHg e glicemia 
de jejum classificada observando-se os critérios 
da I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Trata-
mento da Síndrome Metabólica25: normal < 100 
mg/dl e alterada ≥ 100 mg/dl).

A variável desfecho deste estudo foi a reali-
zação de 150 minutos ou mais de caminhada em 
uma semana habitual. Para o cálculo dessa va-
riável, foram somados os tempos de caminhada 
realizados nos domínios do lazer, deslocamen-
to e trabalho. Os indivíduos com tempo de 150 
minutos ou mais de caminhada foram consi-
derados ativos, ou seja, cumpriam os requisitos 
para a prevenção de agravos não transmissíveis. 
Embora o ponto de corte adotado (150 minutos 
ou mais em uma semana habitual) ser baseado 
nas recomendações internacionais sobre a prá-
tica de atividade física em adultos, levando em 
consideração a soma dos quatro domínios, cabe 
ressaltar, que, neste estudo, foram considerados 
os minutos totais da prática de caminhada nos 
três domínios onde ela está presente. Esta tem 
sido uma estratégia adotada em outros estudos 
que utilizam esses mesmos pontos de corte para 
analisar os domínios separadamente26,27 ou para 
avaliar somente a prática de caminhada como 
deslocamento28.

A análise descritiva dos dados incluiu o cál-
culo de frequências absolutas e relativas bem 
como médias e desvio padrão (DP). As diferenças 
estatísticas foram avaliadas utilizando o teste do 
qui-quadrado. A fim de testar a associação simul-
tânea entre as diversas variáveis e os indivíduos 
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que caminhavam 150 minutos ou mais foi utili-
zada a técnica de regressão de Poisson. Em todas 
as análises foi estabelecida a significância estatís-
tica a um nível descritivo de p ≤ 0,05. As variáveis 
independentes foram incluídas no processo de 
modelagem a partir do conhecimento de sua po-
tencial associação com a variável desfecho anali-
sada (p ≤ 0,20). Inicialmente, foram introduzi-
das no modelo todas as variáveis com p ≤ 0,20 
e, posteriormente, retiradas as que não permane-
ceram estatisticamente significativas (p≤ 0,05). 
Foram realizados testes de ajuste do modelo e de 
interações entre as variáveis independentes que 
permaneceram no modelo final. Os dados foram 
processados e analisados utilizando o programa 
Stata 12.1.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 
e Pesquisa em Seres Humanos da Universidade 
Federal de Minas Gerais e está de acordo a Reso-
lução do Conselho Nacional de Saúde (CNS) n° 
466, de 12 de dezembro de 2012.

Resultados

A população de estudo foi constituída, em sua 
maioria, por adultos jovens (27%) e idosos 
(26%). A faixa etária de 46 a 59 anos foi a de me-
nor percentual (18%), tanto nos homens quanto 
nas mulheres. Mais da metade da população foi 
classificada com a cor da pele parda (67%), in-
formou que é casada ou vive com companheiro 
(66%) e referiu sua saúde como excelente ou boa 
(61%). Cerca de 40% da população informou ter 
de um a quatro anos de escolaridade. 

Observou-se altas prevalências de obesidade 
e obesidade abdominal para as mulheres, 13,8% e 
29,2%, respectivamente. Elas também apresenta-
ram maior prevalência de HDLc baixo (41,4%). 
No que se refere aos níveis pressóricos, cerca de 
30% da população encontrava-se com valores de 
pressão arterial sistólica e/ou diastólica alterados, 
no momento da coleta dos dados. Em relação aos 
valores de glicemia de jejum 7,9% da população 
apresentou resultado ≥100 mg/dl, sendo que a 
proporção de valores alterados também foi maior 
entre as mulheres.

A Tabela 1 mostra que a população estudada 
realizou, em média, 180 minutos de caminhada 
por semana, sendo a frequência maior na cami-
nhada por deslocamento (116 minutos). Em re-
lação ao sexo, observou-se que os homens cami-
nham mais que as mulheres, sendo essas médias 
243,8 (DP = 22,43) e 120 (DP = 13,33) minutos, 
respectivamente.

O Gráfico 1 apresenta o percentual de indi-
víduos que realiza caminhadas, com duração de 
150 minutos ou mais na semana. Considerando a 
soma dos domínios, 34,7% da população atingiu 
os 150 minutos de caminhadas semanais. O des-
locamento, por meio da caminhada, foi suficiente 
para considerar ativo 27,3% dos participantes do 
estudo. Nesta população rural, 8,1% dos adultos 
também foram considerados ativos por realiza-
rem 150 minutos ou mais de caminhada no tra-
balho. Apenas 2,3% da população foi considera-
da ativa quando avaliada sua prática de caminha-
da no domínio do lazer.

A Tabela 2 mostra o percentual de indivíduos 
com tempo de caminhada ≥ 150 minutos, segun-
do as características sociodemográficas e rela-
cionadas à saúde. A maior frequência de ativos 
foi encontrada entre os homens, entre as pessoas 
de cor da pele parda ou preta, que reconheciam 
sua saúde como excelente ou boa e apresentaram 
valores normais de circunferência da cintura e 
pressão arterial (p ≤ 0,05).

Os resultados da análise de regressão de Pois-
son para variáveis associadas ao tempo de cami-
nhada de 150 minutos ou mais são apresentados 
na Tabela 3. O sexo feminino, quando compa-
rado com o masculino (RP 0,84; IC 95% 0,78 – 
0,89), a idade de 31 a 45 anos quando comparada 
a de 18 a 30 anos (RP 1,11; IC 95% 1,02 – 1,22) 
e a autopercepção da saúde como regular/ruim, 
quando comparada com autopercepção de saú-
de excelente/boa (RP 0,90; IC 95% 0,84 – 0,97), 
permaneceram independentemente associadas 
ao tempo suficiente de caminhada. Não foram 
observadas interações significativas entre as vari-
áveis independentes que permaneceram no mo-
delo final de regressão de Poisson. 

Discussão

No presente estudo, foi encontrada maior frequ-
ência de caminhada no domínio do deslocamen-
to (27,3%) e menor no lazer (2,3%). Além disso, 
observou-se que o sexo feminino, a idade entre 
31 e 45 anos e a autopercepção de saúde consi-
derada ruim ou regular permaneceram indepen-
dentemente associadas à prática de caminhada.

Apesar da prática de caminhada ser acessível 
e recomendada para promoção da saúde, verifi-
cou-se que apenas 2,3% da população do presen-
te estudo praticava essa atividade por 150 minu-
tos ou mais na semana, nos momentos de lazer. 
São escassos os dados acerca dos níveis de cami-
nhada de populações rurais. Em recente estudo 
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na mesma população, a frequência de atividade 
física suficiente no lazer também foi considerada 
baixa (10,1%)17. Em geral, em populações simila-
res, foram observadas baixas frequências de ca-
minhadas e outras atividades físicas no lazer29,30, 
principalmente em mulheres31. Visto que estudo 
longitudinal considerou os exercícios no lazer 
como os que mais contribuem para a redução de 
doenças crônicas32, a exposição à inatividade ou 
atividade insuficiente nesse domínio aumenta a 
probabilidade de morbimortalidade.

A atividade física está entre os temas priori-
tários definidos pela Política Nacional de Promo-
ção da Saúde - PNPS, que inclui a necessidade 
de promover ações, aconselhamento e divulgação 
destas práticas no território nacional. Esta é uma 
agenda para a saúde pública brasileira33.

Um dos aspectos discutidos por especialistas 
da área é a importância e a influência das caracte-

rísticas ambientais do território na prática de ati-
vidade física das populações34-38. Estudos apon-
taram a relação positiva entre a prática da cami-
nhada e outras atividades físicas no lazer com 
características do ambiente construído, tais como 
a proximidade de instalações de recreação39,40. 
Desta forma, em parte, a baixa prevalência de ca-
minhada no lazer encontrada para a população 
deste estudo, pode ser explicada pelas caracterís-
ticas intrínsecas de uma área rural, por exemplo, 
ausência de praças, pistas de caminhadas e acade-
mias. Além disso, ao contrário das áreas urbanas, 
a prática da caminhada não costuma ser conside-
rada uma prática de lazer ou forma de exercício 
físico nessas áreas.

No Brasil, nas últimas décadas, têm sido im-
plementados programas de governo com o ob-
jetivo de reverter o número de pessoas inativas 
no lazer, tais como o programa nacional “Acade-

Tabela 1. Média e desvio padrão do tempo despendido em caminhada por domínios de atividade física segundo 
sexo. Caju ∕ Virgem das Graças, Minas Gerais - 2008 ∕ 2009.

Domínio de caminhada
População total 

Média ± DP (min/sem)

Homens

Média ± DP (min/sem)

Mulheres

Média ± DP (min/sem)

Lazer 9,93 ± 2,07 12,42 ± 3,48 7,59 ± 2,33

Deslocamento 116,34 ± 8,05 151,85 ± 13,70 82,89 ± 8,37

Trabalho 54,0 ± 9,76 79,53 ± 17,02 29,97 ± 9,93

Total 180,27 ± 13,11 243,80 ± 22,43 120,45 ± 13,33

DP - Desvio Padrão.

Gráfico 1. Percentual da população que realiza 150 minutos ou mais de caminhada nos diferentes domínios. 
Caju ∕ Virgem das Graças, Minas Gerais - 2008∕2009.
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mia da Saúde”, e o “Agita Brasil”41. Os primeiros, 
trazem modificações estruturais para incentivar 
a atividade física e, o último, tem o objetivo de 
informar a população acerca dos benefícios des-
ta prática42. Nas comunidades estudadas, equi-
pamentos como academia da saúde não foram 

implementados até os dias de hoje. Embora já 
existam na área urbana em Ponto dos Volantes e 
em Jequitinhonha.

No presente estudo, foi observado que a pro-
porção com tempo de caminhada de 150 minu-
tos ou mais foi maior nos homens do que nas 

Tabela 2. Proporção de indivíduos com 150 minutos ou mais de caminhada/semana habitual segundo variáveis 
sociodemográficas e relacionadas à saúde, Caju ∕ Virgem das Graças, Minas Gerais - 2008∕2009.

Variáveis
  População total

n % p*

Sexo

 Masculino 123 44,73 < 0,001

 Feminino      60 20,55

Idade (anos)

18-30 44 28,95 0,051

31-45 66 40,00

46-59 35 34,65

≥ 60 37 25,00

Cor da pele (observada)

Branca 51 27,42 0,024

Parda ∕ Preta 132 34,65

Escolaridade (anos)

Analfabeto 50 29,76 0,190

1 a 4 89 37,08

5 a 8                       21 26,92

≥ 9 21 26,92

Estado marital

Casado/em união 126 33,69 0,097

Solteiro 42 33,07

Separado/divorciado/viúvo 15 22,73

Autopercepção de saúde

Excelente/ Boa 124 36,80 0,004

Regular/ Ruim 51 23,72

IMC (Kg/m2)

< 18,5 (baixo peso) 06 26,09 0,253

18,5 – 24,9 (eutrófico) 129 35,73

25,0 – 29,9 (sobrepeso) 39 30,23

≥ 30,0 (obesidade) 09 18,00

Circunferência Cintura - CC (cm)

Normal: < 94,0 (H); < 80,0 (M) 146 38,02 < 0,001

Sobrepeso: 94 - 101,9(H); 80 - 87,9 (M) 17 20,48

Obesidade: ≥ 102 (H); ≥ 88 (M) 20 20,20

HDL colesterol (mg/dl) 

Normal: ≥ 40 (H); ≥ 50 (M) 110 32,26 0,412

Baixo: < 40 (H); < 50 (M) 56 29,79

Pressão Arterial (mmHg)

Normal: < 140/90 116 36,36 0,043

Alterada: ≥ 140/90 67 27,02

Glicemia de jejum (mg/dl)

Normal: < 100 173 33,33 0,091

Alterada: ≥ 100 10 20,83

*Valor de p do teste qui-quadrado.
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mulheres. Resultados similares foram observados 
quando se leva em consideração outros domínios 
de atividade física43,44. Apesar da diferença na pre-
valência de caminhadas entre o sexo feminino e 
masculino, no Brasil são poucos os trabalhos que 
integram as discussões acerca das concepções de 
gênero e construção social que podem estar en-
volvidas nestas diferenças. Especulamos que ex-
plicações dessas diferenças podem estar relacio-
nadas a um papel predominante nas atividades 
domésticas e no cuidado com os filhos atribuídas 
socialmente às mulheres. Esse modo de vida, re-
afirmado e reproduzido, principalmente na área 
rural, pode refletir em um período de tempo 
limitado de lazer45,46. Mesmo as mulheres que 
trabalham fora do lar permanecem com as atri-
buições domésticas ocupando um grande espaço 
de tempo no seu cotidiano. Este pode ser o cami-
nho necessário para que as políticas de saúde e 
as mudanças implementadas sejam apropriadas 
para aumentar a prática de caminhadas no sexo 
feminino, aprofundando os conhecimentos so-
bre os costumes das mulheres nestas pequenas 
comunidades rurais47.

Com relação à caminhada realizada no deslo-
camento, foi encontrada maior frequência da ati-
vidade entre os homens quando comparados às 
mulheres. Resultado que diverge do encontrado 
em população de áreas urbanas, onde as mulhe-
res foram mais ativas que os homens nesse domí-
nio44. Uma possível explicação para o resultado 

encontrado no presente estudo pode estar rela-
cionada ao fato dos homens, em área rural, des-
locarem-se mais para ir ao trabalho (dados não 
mostrados), visto que realizam atividades como 
cortar lenha e capinar, que necessitam de deslo-
camento, e as mulheres, em sua maioria, realiza-
rem com maior frequência serviços domésticos, 
que não demandam grandes deslocamentos. 

Observou-se no presente estudo, que a faixa 
etária entre 31 e 45 anos está relacionada a uma 
maior prática de caminhada, independente do 
sexo. Em geral, os estudos demonstram que a 
prática de atividade física reduz com o aumento 
da idade e que há maior nível de sedentarismo 
entre a população idosa, inclusive em populações 
rurais5,7,35,45. Estudo realizado em comunidade 
rural chinesa apontou que idosos fisicamente ati-
vos demonstraram melhor estado de saúde que 
os inativos45. Ressalta-se, portanto, a importância 
de políticas públicas direcionadas à promoção da 
saúde e prevenção de agravos nessa faixa etária. A 
caminhada é uma prática de atividade física que 
pode ser realizada pela população idosa e, por-
tanto, deve ser incentivada e orientada.

No presente estudo, a autopercepção de saú-
de negativa apresentou-se associada a menores 
prevalências de caminhada, reforçando a ideia de 
que a percepção do nível de saúde está associa-
da à adoção de comportamentos promotores de 
saúde. As evidências indicam que a prevalência 
de comportamentos de risco é maior entre su-
jeitos com percepção negativa de saúde, isto é, 
aqueles que consideram sua saúde atual como 
regular ou ruim47,48.

O presente estudo tem como limitação o de-
senho transversal, que é decorrente do fato de não 
ser possível verificar as relações de temporalida-
de entre as variáveis. Dessa forma, pode ocorrer 
o fenômeno da causalidade reversa, potencial-
mente existente na associação entre percepção 
de saúde e realização de caminhadas. Em relação 
à validade externa, deve-se considerar que a po-
pulação estudada pode não ser representativa da 
população rural do Brasil. 

Os pontos que amenizam os potenciais vieses 
estão relacionados ao rigor metodológico esta-
belecido na coleta de dados: aferição de variáveis 
por meio de entrevistas face-a-face da quase to-
talidade da população adulta residente, o uso de 
questionário validados no Brasil que são aspectos 
desafiadores em áreas rurais de difícil acesso.

Tabela 3. Modelo Final de Regressão de Poisson 
(Razão de Prevalências e IC95%) tendo como variável 
desfecho o tempo de caminhada de 150 minutos ou 
mais. Caju ∕ Virgem das Graças, Minas Gerais - 2008 
∕ 2009.

Variáveis RP (IC 95%) p – valor

Sexo

Masculino 1,00 (ref.) -

Feminino 0,84(0,78 – 0,89) <0,001

Idade (anos)

18-30 1,00 (ref.) -

31-45 1,11(1,02 – 1,22) 0,021

46-59 1,05(0,95 – 1,17)   0,310

≥ 60 0,96(0,87 – 1,05)   0,352

Autopercepção da
Saúde

Excelente/boa 1,00 (ref.) -

Regular/Ruim 0,90(0,84 – 0,97) 0,004
RP: Razão de Prevalência; IC: Intervalo de Confiança.



1330
B

ic
a
lh

o
 P

G
 e

t 
a

l.

Conclusão

Nesta população rural brasileira foi mostrado ser 
muito baixo o nível de caminhada suficiente no 
lazer e no deslocamento. Mesmo quando consi-
derada a soma dos três domínios: trabalho, des-
locamento e lazer, apenas uma a cada três pessoas 
praticam caminhada suficiente. Os principais fa-
tores associados positivamente à caminhada fo-
ram a idade entre 31 e 45 anos e o sexo masculi-
no. Verificou-se, ainda, que a percepção de saúde 
regular ou ruim está negativamente associada à 
prática de caminhada.

Considerando seus benefícios, e que se trata 
de uma prática de atividade física democrática, 
acessível e gratuita, podendo ser realizada por 
quase a totalidade da população, a caminhada 
deve ser estimulada pelos profissionais de saúde. 
Os resultados deste estudo podem ajudar a di-
recionar a implementação de políticas públicas 
que visem apoiar e estimular o exercício da cami-
nhada nas comunidades rurais. Sugerem ainda a 
necessidade de novos estudos que envolvam um 
aprofundamento nas questões relacionadas ao 
papel de gênero nas populações rurais para con-
firmação e aprofundamento dos achados.
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