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RESUMO

Introducéo: No Brasil, o diabetes mellitus e a hipertenséo arterial sdo responsaveis
por gasto anual de R$12.3 bilhdes e R$1.3 bilhdes e praticar atividade fisica (AF)
reduz esses gastos. Programas de promocdo de AF no lazer na Atencéo Basica de
Saude tém sido incentivados, mas poucos estudos no Brasil apresentam seus custos.
Objetivo: Investigar o custo da intervencéo de breve aconselhamento e de exercicio
fisico supervisionado em Unidades de Saude da Familia (USF), e a influéncia no nivel
de AF no lazer e no transporte em pessoas diabéticas e hipertensas, durante um ano.
Métodos: Participaram do estudo 67 adultos diabéticos e/ou hipertensos de ambos
0s sexos, de 4 USF do municipio de Rio Claro-SP. Os participantes foram divididos
em quatro grupos de intervencdo por meio de sorteio. Grupo aconselhamento (GA):
aconselhamento para a pratica de AF; Grupo exercicio fisico (GEF): préatica de
exercicios fisicos nas USF, 2 vezes por semana com duracao de 60 minutos; Grupo
Perda (GP): participantes que foram convidados a participarem do GEF, mas néo
aderiram e Grupo Controle (GC): os participantes foram orientados a manter as
atividades rotineiras. Os participantes foram avaliados a cada trés meses (5
momentos) quanto ao nivel de AF (IPAQ), percepcdo de saude, variaveis
antropomeétricas e os custos com saude. As variaveis foram expressas em média,
desvio padrédo e porcentagem. Para verificar diferenca entre grupos no nivel de AF
inicial, custo médio com medicamentos mensal e anual foi realizada uma Anova one-
way, e para diferenca entre os grupos nos momentos foi realizada uma Anova fatorial
com inteng&o de tratar no programa SPSS versao 21.0. Resultados: Houve aumento
na média do nivel de AF no lazer para o grupo GA (20min £ 153,37) e GEF (106min *
108,14), e diminui¢do para o grupo controle (15min £ 72,22) entre 0 momento inicial e
final. Nao houve efeito das intervencdes sobre os custos com medicamento anual no
SUS. O custo anual do GA (R$ 61,05) € menor do que o custo do GEF (R$ 95,52) por
pessoa. Entretanto, o GEF tem menor custo por cada minuto de AF. Conclusao: As
duas intervencdes parecem aumentar o nivel de AF apés um ano, porém o breve
aconselhamento é mais barato e o PEFUS demonstrou custar menos por minuto de
AF.

Palavras chaves: Exercicio fisico. Atencdo Béasica de Saude. Custo. Diabéticos.

Hipertensos.



ABSTRACT

Background: Diabetes mellitus and arterial hypertension are related to more than R$
12.3 billion and R$ 1.3 billion annual expenses in Brazil and being physically active
reduces the occurrence of this expense. Programs that increase the level of physical
activity (PA) in leisure time be incentived in primary care, but few studies in Brazil to
show their cost. Objective: to investigate the cost of intervention with Brief advice and
Physical Exercise and them influence in PA in leisure time and transport, in
hypertensive and diabetic individuals of family health units (USF). Methods: the study
included 67 diabetic and / or hypertensive adults of both genders from 4 USF in Rio
Claro-SP, Brazil. Participants were divided into four intervention groups in a
randomization fashion. Group BA: counseling for PA; Group PEFUS: exercise
intervention in USF, twice a week for 60 minutes; Group lost: invited to participate in
PEFUS but didn’t engage; and Group control: were instructed to maintain their regular
activities. Participants were evaluated every three months (5 moments) about their PA
level, health perception, anthropometric variables and health cost. The variables were
expressed as mean, standard deviation and percentage. One-way ANOVASs were used
to compare initial PA level and average cost of annual and monthly medication
between groups. Changes over time and between groups were analyzed by means of
two-way factorial ANOVAs with intention to treat. Results: The GA and GEF groups
increased their leisure time PA in 20 (x153,37) and 106 minutes (+£108,14), respectively
whereas the control group decreased by 15 minutes (x72,22) between the final and
initial moment. These was not effect of interventions on annual cost with drugs in the
Brazilian health system. The annual cost of GA (R$ 61,05) is cheaper than GEF (R$
95,52) per person. However, the GEF has the lowest cost per minute of PA.
Conclusion: the both interventions seem to increase de PA level after one year,
however the brief advice is cheaper and PEFUS has a lower cost per minute of PA.

Key words: Exercise. Primary care. Cost. Diabetic. Hypertensive.
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1 INTRODUCAO

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo responsaveis por
aproximadamente 72% das mortes no Brasil. Dentre estas doengas, o diabetes
mellitus (DM) e a hipertenséo arterial (HA), atingem 7 e 23% da populacao brasileira
(BRASIL, 2015), e representam um gasto de R$12.3 bilhdes (OMS, 2014) e R$1.3
bilhdes (US$1 ddblar= R$3,1482) anuais, respectivamente (DIB; RIERA; FERRAZ,
2010).

O DM e a HA estao relacionadas principalmente ao estilo de vida e ao
comportamento e, a atividade fisica (AF) tem mecanismos de a¢des que favorecem a
prevencdo e tratamento destas doencas. Exemplo: captacdo da glicose, efeito
hipotensor pds exercicio (ZANESCO; PUGA, 2013; COLBERG et al., 2010).

Além dos beneficios fisiol6gicos, a AF parece influenciar nos custos e gastos
de diabéticos e hipertensos. Diabéticos inativos apresentam maiores valores com
gastos meédicos e consumo de medicamentos destinados ao tratamento de DM
guando comparados a diabéticos ativos (CODOGNO; FERNANDES; MONTEIRO,
2012). Em relacdo aos hipertensos Rolim et al. (2007), demonstraram que
implementar programas de exercicio fisico supervisionado, contribui na economia de
R$ 2.700,00 para cada 100 participantes hipertensos que se tornam ativos. Essa
economia ocorre devido a reducdo na porcentagem de consultas, medicamentos,

servicos na Atencdo Béasica de Saude (ABS) e servigos especializados.

No contexto da saude publica brasileira, a ABS busca prevenir doencas e
promover a saude, sendo um lugar propicio para implantacéo de intervencdes de AF.
Desde 2010, aumentou-se o investimento na ABS e suas estratégias para promoc¢ao
da saude como por exemplo, a implantacdo das academias da saude, criacédo do plano
para enfrentamento da DCNT e incentivo a préatica de AF (BRASIL, 2015). Apesar
desse investimento, menos de 40% das unidades de salde apresentam programas
de AF (RAMOS et al., 2014; GOMES et al., 2014).

Dessa maneira, € interessante discutir sobre as intervencdes existentes e quais
seriam mais efetivas no contexto da ABS, para implantagdo por profissional de
Educacéo Fisica (PEF) e pelo governo. Nao € possivel afirmar se as intervencgdes
existentes sdo as melhores ou se existem outras possibilidades mais efetivas. Assim,

analisa-las quanto a sua efetividade e também sobre o ponto de vista econémico
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(custos), apresentaria informagcdes importantes para tomada de decisdo da opcao
mais adequada para implantacdo no sistema de saude brasileiro.

Entre as intervencdes que ocorrem na ABS, existem as atividades extras, entre
elas as palestras (GOMES et al., 2014) e o aconselhamento (GOMES; DUARTE,
2008; VALERIO et al., 2014; RIBEIRO, 2015). Este aconselhamento, pode acontecer
de maneira verbal, em discussodes, atividades de incentivo para mudanca no
comportamento, com ou sem o0 uso de material de apoio (ANOKYE et al., 2014).
Estudos realizados na Inglaterra mostram que o breve aconselhamento parece ter
melhor custo-efetividade em pessoas mais velhas e ser capaz de manter a AF a longo
prazo. Apesar de ser mais caro que os cuidados habituais, o breve aconselhamento é
mais efetivo por anos de vida ajustados a qualidade (Quality-adjusted life year - QALY)
(ANOKYE et al.,, 2014), principalmente quando comparados a programas que
necessitam de supervisao profissional (GARRETT et al., 2011).

Programas como o “Be Active” desenvolvido em Birmingnham — Inglaterra,
disponibilizou o acesso gratuito a algumas é&reas (parques/clubes), com aulas e
programas de AF/exercicio fisico. Esse programa, tem aumentado o nivel de AF dos
participantes, inclusive atingindo as recomendacfes de AF e diminuindo a
porcentagem de pessoas inativas. Com a manutencdo do estilo de vida ativo, &
possivel aumentar os anos de vida ajustados a qualidade em 0,06 anos e também ser
custo-efetiva na prevengéo de doengas (FREW et al., 2014).

Os custos em saude s@o 0s recursos necessarios para fornecer tratamentos,
intervencgdes ou servigos de saude (RASCATI, 2010). Considerando os beneficios do
exercicio fisico para a salde e os custos envolvidos no tratamento do DM e HA,
estudos que levem em consideracado custos e os efeitos da intervencdo na ABS para

essa populacdo, sdo necessarios para a realidade brasileira.

Nesse contexto, uma possibilidade de analise econbmica em saude, realizada
em intervencdes relacionadas a préatica de AF no SUS, seria a andlise de custos. A
analise com a descricdo dos custos de intervencdes, podem colaborar para decisdes
clinicas ou politicas (JEKEL; KATZ; ELMORE, 2005).

A hipotese inicial foi que intervengdes de exercicio fisico supervisionado e

breve aconselhamento, seriam capazes de aumentar o nivel de AF no lazer e
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transporte, sendo que o breve aconselhamento custaria menos e teria menor custo
por minuto de AF, quando comparado a intervengcdo de exercicio fisico
supervisionado. Dessa maneira, 0 objetivo do estudo foi investigar o custo da
intervencdo de breve aconselhamento e da intervencdo de exercicio fisico
supervisionado em Unidades de Saude da Familia (USF), e a influéncia dessas
intervencdes no nivel de atividade fisica no lazer e no transporte em pessoas

hipertensas e diabéticas durante um ano.
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2 JUSTIFICATIVA

No Brasil, desde a criacdo da Politica Nacional de Promocédo da Saude (PNPS)
se tem aumentado as politicas e acbes para promocdo da saude na ABS,
principalmente por meio do incentivo a pratica de AF para combater a inatividade
fisica e as DCNT. Diversos programas tém sido desenvolvidos, como grupos de
caminhadas, aulas de ginastica, palestras e cursos (GOMES et al., 2014). Essas
intervengbes, demonstraram ser efetivas e rentaveis economicamente para o
governo, quando comparados aos cuidados de tratamento habituais em estudos
internacionais (ANOKYE et al., 2014; GC et al., 2016). Entretanto, o sistema de salde
brasileiro tem caracteristicas distintas dos sistemas internacionais, e nao foram
encontrados dados relacionando a efetividade e custos de intervencdes para essa

realidade.

Além disso, existe uma tendéncia e necessidade mundial em apresentar e
considerar 0s aspectos econdmicos das intervengdes. Fornecendo assim,
informacBes importantes, que podem ajudar na tomada de decisdes para
implementagéo de intervencdes e novas tecnologias, desenvolvidas em ambiente
académico e cientifico. Estas intervenc6es demonstram apenas os resultados de sua
efetividade, e ndo apresentam o fator custo, que poderia melhorar a utilizagcdo dos
recursos do sistema de saude (BRASIL, 2008).

As andlises econdmicas de estudos longitudinais ou experimentais poderiam
ajudar na tomada de decisdo na ABS, ampliacdo de programas existentes e criacao
de politicas para promocédo de AF (BECKER, GONCALVES & REIS, 2016). Assim,
analisarmos programas como o0 breve aconselhamento e exercicio fisico
supervisionado sobre o ponto de vista dos custos, apresentaria informacoes
importantes para tomada de decisdo e difusdo da opcdo mais adequada para

implantagéo futura na ABS.
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3 OBJETIVO

3.1 Objetivo Principal

O objetivo principal do estudo foi investigar o custo da intervencdo de breve
aconselhamento e da intervencéo de exercicio fisico supervisionado em Unidades de
Saude da Familia, e a influéncia dessas intervencdes no nivel de atividade fisica no

lazer e no transporte em pessoas hipertensas e diabéticas durante um ano.

3.2 Objetivos especificos

Calcular os custos dos programas de breve aconselhamento e de exercicio
fisico supervisionado em Unidades de Saude da Familia;

Calcular os gastos com medicamentos de diabéticos e hipertensos
participantes de diferentes intervencées em Unidades de Saude da Familia durante

um ano;

Calcular a variacdo do nivel de atividade fisica no lazer e no transporte de
diabéticos e hipertensos no periodo de intervencédo de um ano em Unidade de Saude
da Familia;

Calcular o custo por minuto de aumento de atividade fisica nas intervengdes

em Unidades de Saude da Familia durante um ano.
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4 HIPOTESES

1)

2)

3)

4)

As intervencdes de exercicio fisico supervisionado e breve aconselhamento em
Unidade de Saude da Familia sdo capazes de aumentar o nivel de atividade
fisica de pessoas com diabetes mellitus e hipertenséo arterial

A intervencdo de exercicio fisico supervisionado aumenta mais o nivel de
atividade fisica no lazer e no transporte, quando comparado com o breve
aconselhamento;

O breve aconselhamento tem menor custo para promoc¢ao da atividade fisica
guando comparado ao grupo exercicio fisico supervisionado;

O custo por minuto de aumento da atividade fisica € menor no breve

aconselhamento.



18

5 REVISAO DE LITERATURA

5.1 Sistema Unico de Saude

O Sistema Unico de Satde (SUS) brasileiro foi criado no ano de 1988 fruto de
uma conquista popular, apos luta por um sistema de saude gratuito e de acesso a
todos. Na 82 Conferéncia Nacional de Saude, surge entdo o SUS, cujos principios que
norteiam suas acdes sao a universalidade, equidade e integralidade, descentralizando
o sistema de saude. A saude passa a ser definida como um direito de todos e dever
do estado (PAIM et al., 2011).

O SUS tem como funcdo realizar agbes de promocdo de saude,
vigilancia em saude, controle de vetores e educagdo sanitaria, além de
assegurar a continuidade do cuidado nos niveis primério, ambulatorial

especializado e hospitalar (PAIM et al., 2011).

Em 1994, na 92 Conferéncia Nacional de Saude, foi criado o Programa de
Saude da Familia (PSF) (PAIM et al., 2011) com o objetivo de organizar e consolidar
a ABS no Brasil (BRASIL, 2009), por meio de mudanca da estrutura no modelo
tradicional de atendimento que ocorria até aquele momento. A atuacédo do PSF ocorre
principalmente na promocao da saude, cuidado do individuo e com foco principal na
familia pelo planejamento de acdes adequadas para a realidade daguela comunidade.
O termo PSF foi substituido por Estratégia de Saude da Familia (ESF) e € composta
por uma equipe multiprofissional (Equipe de Saude da Familia — ESFs). A ESFs, deve
atuar com no minimo um médico, enfermeiro, auxiliar ou técnico de enfermagem e os
agentes comunitarios de saude (PAIM, 2011; BRASIL, 2009). Cada equipe deve
atender no maximo 4.000 habitantes, e 100% da populacdo local com, no maximo,
750 pessoas por agente comunitario. O niumero minimo de agentes comunitarios de

saude € 6 e no maximo 12 por equipe multiprofissional (BRASIL, 2009).

A ABS, onde esta inserida a ESF, € a porta de entrada no sistema de saude,
sendo que no SUS, a atencao a saude é dividida em atencdo basica, meédia e alta
complexidade. A partir desse principio, a ABS deve atuar na promocéo, prevencao,

reabilitacéo e tratamento de doencgas. No SUS, o tratamento deve ser integral, mas
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para isso, ndo € obrigatdria a presenca de todas as complexidades nos municipios, e
sim existir uma ABS (porta de entrada) de qualidade, efetiva e de acesso a todos
(BRASIL, 2009).

Em 2006, foi estabelecido o Pacto pela Saude (Pacto em defesa do SUS, Pacto
de Gestéo e Pacto pela Vida). Neste ano também surge a Politica Nacional da Atencéo
Basica e a Politica Nacional de Promocédo da Saude (PNPS) (Paim et al., 2011). A
PNPS compde as prioridades do Pacto pela Vida, e nesse aspecto comeca-se a
entender que a saude do individuo e da comunidade esté relacionada as suas agoes,
escolhas e estilos de vida. E, estes fatores, podem ser modificados e influenciados
pelas informacgdes, politicas e fatores ambientais onde a populacdo esta inserida.
Desta maneira, cabe buscar estratégias em favorecimento e melhoria das condicdes
de vida e diminuicdo dos fatores de risco (PAIM et al., 2011; BRASIL, 2009), com

estratégias que influenciem a mudanca de comportamento.

A partir do ambiente e da informacdo € possivel ocorrer a mudanca de
comportamento, pensando nisso, uma das ac¢des criadas dentro da PNPS é o
incentivo a pratica de AF. O incentivo a pratica de AF visa combater o aumento da
prevaléncia das DCNT e diminuir a inatividade fisica, fator de risco para o
desenvolvimento das DCNT. A atuacdo do PEF em estratégias e acdes para aumentar
a pratica de AF e atenuar os riscos decorrentes da inatividade fisica na ABS, passa a
ser enxergada como importante. E além disso, a participacdo do PEF dentro da ESFs,

comeca a ser mais valorizada (BRASIL, 2009).

Com a necessidade de melhor implantacao das diretrizes e agcbes do SUS e da
ESF, é criado o NASF em 2008. Desde entdo, o NASF tem atuado diretamente junto
as ESFs com uma equipe composta por diferentes profissionais da area da saude,
entre eles o PEF. Esta equipe NASF, fornece um suporte matricial de maneira a

possibilitar a expansao das estratégias e acdes da ESFs na ABS (BRASIL, 2009).

Com a implantacdo do SUS, a criacdo de politicas voltadas a promog¢éo da
saude, reorganizacdo do sistema de saude e sua descentralizacdo, aumentou o
acesso ao servico de saude e a busca pela ABS. A busca pela ABS aumentou em
450% entre 1981 e 2008, e ainda em 2008 aproximadamente 26% da populagéo tinha

usado esse servico de saude (IBGE, 2008).
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Segundo Mendes et al. (2009), boa parte da populagédo que buscou o servico
de saude em 2008 foi atendida (93%) e, ainda segundo os autores, existe diferenca
entre classes para o motivo de atendimento. Esta diferenca estaria relacionada ao
momento em que se busca atendimento. Muitas vezes, por adiarem o cuidado, as
pessoas de baixa renda acabam procurando o servico de saude em situagbes de

emergéncia.

Pensando no aumento da demanda pelos servicos, aumento da prevaléncia
das DCNT e das politicas publicas para promoc¢do da saude, cria-se um cenario
favoravel para intervencdes de promoc¢édo de AF no SUS e, principalmente, na ABS

onde o PEF esta inserido.

5.2 Influéncia da AF nos custos com salude de diabéticos e hipertensos

Dentre as DCNT, o DM e HA sao responsaveis por altos gastos anuais com
saude (OMS, 2014; DIB; RIERA; FERRAZ, 2010). No Brasil, cerca de 22,8% da
populacdo (27 capitais dos estados brasileiros) apresenta diagnostico médico de HA
(BRASIL, 2015), com custo anual (medicamentos e servicos médicos) de
aproximadamente mil reais por paciente (DIAS DA COSTA et al. apud ROLIM et al.,
2007). Em 2005, esse custo representou 1,43% das despesas com saude no SUS
(DIB; RIERA; FERRAZ, 2010).

A prevaléncia de DM em 2014 foi de 7,1% e a sua incidéncia vem aumentando
0,21 pontos percentuais ao ano (BRASIL, 2015). A DM, representa custo anual de R$
836 mil com hospitaliza¢cdes relacionadas a doenca, e 2,2% do orcamento executado
pelo Ministério da Saude em 2013 (ROSA; SCHMIDT, 2008).

A prética de exercicio fisico é fator de protecéo para as DCNT (BRASIL, 2015)
e, a adocdo de um estilo de vida ativo, praticar exercicio fisico ou AF regularmente,
favorece a diminuicdo do custo com saude do sistema de saude publico (BENEDETTI
et al., 2012). Entdo, a incorporagdo da AF como habito no dia a dia, parece prevenir o
aparecimento das DCNT, diminuir os custos relacionados a estas doencas e de outros

custos de saude no SUS.
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Diabéticos ativos gastam menos com o tratamento, quando comparados a
diabéticos sedentarios. A economia para cada 100 diabéticos ativos é de
aproximadamente R$ 6.500,00 por ano. Os custos séo diferentes estatisticamente
guando se separa o0 custo com tratamento da DM (sedentario 23% superior) e 0 custo
no tratamento de outras doencas (sedentdrio 128% superior) (CODOGNO;
FERNANDES; MONTEIRO, 2012). Realizar exercicio fisico regularmente parece
auxiliar na economia dos custos de diabéticos. O custo total anual de um grupo de
diabéticos em tratamento apenas medicamentoso € de R$ 248,40 por pessoa,
enquanto um grupo de diabéticos que faz uso de medicamentos e de exercicio fisico,
tem um custo total de R$ 176,20 por pessoa (CODOGNO et al., 2011).

No Brasil, em 2005, o custo estimado com hipertensos nao controlados foi de
aproximadamente R$ 4.26 bilhdes (US$ 1.18 bilhdes; dblar cotado a R$3,611). Por
meio de treinamento aerdbio é possivel diminuir os niveis pressoricos até os niveis
normais e a mudanca de hipertenso para normotenso, economizaria de
aproximadamente R$1.3 bilhdes mensais (US$ 373.3 milhdes) (BURINI et al., 2013).
Outro estudo com treinamento aerobio em usuarios do SUS também verificou
diminuicdo dos valores da presséo arterial e possivelmente diminuigdo de custos com

a saude (medicacao, exames e consultas) (MONTEIRO et al., 2007).

Os custos totais e com medicamentos também parecem ser influenciados pelo
nivel de AF, pessoas sedentarias tém maiores custos nesses aspectos. A diferenca
entre as somatorias dos custos totais entre ativos e sedentarios chega a mais de oito
mil reais. E, o custo médio total anual é de aproximadamente R$ 171,49 e R$ 138,23
para pessoas sedentarias e ativas respectivamente, economizando R$ 33,26 anuais
por pessoa ativa (CODOGNO, 2012).

Existem estudos com dados sobre os custos de diabéticos e hipertensos ativos
e inativos no SUS (CODOGNO, 2012; CODOGNO; FERNANDES; MONTEIRO, 2012;
CODOGNO et al., 2011; MONTEIRO et al., 2007; BURINI et al., 2013), porém néo ha
nenhuma publicacdo que tenha avaliado a influéncia de programas de promocéo de
AF aplicados em situacdes reais de unidades de salude sobre os custos com saude

dos seus participantes e 0s custos destes programas.



22

5.3 Intervengdes de breve aconselhamento

As breves intervencgdes séo utilizadas em diferentes areas da saude e ocorrem
na forma verbal, negociacdes, discussdes, conselhos e incentivos. Podem ser
realizadas em encontro Unico ou varios encontros face-a-face, com a utilizagdo de
material de apoio ou ndo, para mudanca no comportamento (GC et al., 2016; ANOKYE
et al., 2014). No Brasil, além das intervencfes de exercicio fisico, as unidades de
saude oferecem outras atividades extras para promoc¢do da AF, entre elas palestras e
cursos sao as mais frequentes (48,8%) (GOMES et al., 2014).

Estudo de revisdo sistematica com breves intervencdes na Europa e na
Oceania, verificou que estas intervencdes sao custo-efetivas quando comparadas aos
cuidados habituais, por terem custos razoaveis e serem capazes de aumentar o nivel
de AF (GC et al., 2016). Sdo poucos os estudos que apresentam 0s custos a longo
prazo e, também, com resultados apds intervencdo (GC et al., 2016). Nos treze
estudos incluidos nessa revisdo sistemética, foram encontradas 30 intervencdes,
sendo 14 definidas como breves intervencdes (breve aconselhamento para exercicio,
prescricao para exercicio, pedémetros e intervencdes motivacionais). Nestes estudos,
na maioria das vezes, foram comparadas essas intervencdes com o cuidado habitual

(n&o fazer nada).

O custo de transformar uma pessoa inativa em ativa varia entre R$ 370,94 a
R$ 3.809,90 (£96 a £986; £: libra, moeda oficial do Reino Unido cotada a R$ 3,864),
sendo que a estratégia mais custo-efetiva (R$ 370,94; £96) realizou aconselhamento
para exercicio por clinico geral (comparado com cuidado habitual) (GC et al., 2016).
Entrevistas motivacionais apresentaram a menor razdo custo-efetividade incremental
por QALY (R$ 220,25/QALY ou £57/QALY) e o aconselhamento do clinico geral mais
a utilizacdo de pedémetro (R$ 34.227,31/QALY ou £ 8.858/QALY) apresenta menor
relacdo custo-efetividade por QALY, quando comparado a aconselhamento médico
com a utilizag&o de materiais escritos (R$ 54.103,73 ou £14.002/QALY). A intervencao

com a utilizacdo do pedémetro custou menos por QALY ganho (GC et al., 2016).
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Breves intervenc¢des sdo capazes de aumentar o nivel de AF com custos baixos
(GC et al., 2016). Esse tipo de intervencdo tem sido uma estratégia eficaz para

promocao da AF inclusive no contexto da ABS.

No Brasil, alguns autores investigaram a efetividade do aconselhamento para
a pratica de AF na ABS, e esses aconselhamentos ocorreram de maneiras e
estratégias diferentes. Um estudo realizou visitas e aconselhamento domiciliar
fornecido por agente comunitario de saude (COSTA et al.,, 2015). O programa
desenvolvido em Floriandpolis-SC adotou a estratégia de aconselhamento em grupo
por PEF na USF e utilizacdo de material didatico impresso, pedémetros, prémios e
café (BENEDETTI et al.,, 2012). Outro estudo preferiu reunibes em grupo com
aconselhamento, mais demonstracdo de exercicios e exemplos de atividades para
pratica de AF no final do encontro. E, utilizou material impresso e mensagem de texto
enviada semanalmente via celular (RIBEIRO, 2015). Outro exemplo de
aconselhamento encontrado, foi o de palestra com geriatra mais uma unica sesséao de
exercicio fisico com orientacdo, material impresso e ligacées no meio e final da
intervencdo (VALERIO et al., 2014). Ja o estudo de Gomes e Duarte (2008) usou o
aconselhamento com cartilhas sobre AF no domicilio e palestra na unidade de saude.

Gomes e Duarte (2008), mostraram que a intervencdo de aconselhamento
baseada no Modelo Transteorético e realizada em PSF foi efetiva para aumentar o
indice de AF habitual no exercicio apés a intervencdo. Além disso, o estudo mostrou
gue o numero de pessoas no estagio de manutencao para AF e exercicio aumentou
25% apos a intervencao (11 pessoas). Nesse estudo utilizou-se de cartilha, orientacéo
domiciliar e palestras educativas em 103 sujeitos divididos em grupo experimental e
controle. No final, encontrou-se efetividade para aumento do indice de AF habitual no

exercicio, no grupo que recebeu o aconselhamento (1,92 +0,88).

Quando se compara grupo de breve aconselhamento e programa de exercicio
fisico em idosos inicialmente inativos fisicamente, é possivel observar que ambas as
intervencdes sdo capazes de aumentar o nivel de AF no lazer (GE=111,1 min/sem,
GA=42,7 min/sem e GC= 0). ApGs o fim das interven¢des, houve uma equiparacao
nos valores de AF no lazer entre esses grupos e ainda, o grupo controle aumentou o
seu nivel de AF no lazer de zero para 43,3min/sem trés meses ap0s 0 término
(VALERIO, et al., 2014).
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Durante doze meses de intervengdo de exercicio fisico supervisionado e uma
intervencdo de educacdo em saude, é possivel aumentar a AF no lazer e no
transporte. O estudo de Ribeiro (2015) teve duracéo de doze meses e ao final, ambas
intervencdes aumentaram a AF nos dois dominios de AF de adultos inicialmente
inativos. No periodo apés o término das intervencdes, nesse caso, seis meses apos,
0 grupo aconselhamento aumentou o nivel de AF no lazer enquanto que o grupo
exercicio diminuiu. Comportamento semelhante ao encontrado por Valério e seus

colaboradores (2014), mas em estudo realizado com a populacéo idosa.

Os estudos citados anteriormente contaram com o aconselhamento aplicado
por profissionais da area da saude, em especial o profissional de Educacéo Fisica
(PEF) e foram efetivos para aumento da AF no lazer. Quando o aconselhamento sobre
informacgdes para promogéao de AF, ocorreu em domicilio, e foi realizado por agente
comunitario de saude, ndo foram observados os mesmos resultados para aumento de
AF e estagio de mudanca de comportamento dos demais estudos (COSTA et al.,
2015).

Quando se pensa em aumento da AF no lazer e transporte com intervencgdes
de exercicio fisico ou breve aconselhamento, essas estratégias sdo efetivas no
contexto da ABS. Entretanto, em nenhum dos estudos foram apresentados os valores
monetarios de cada intervencdo. Com a falta de informacao da relagédo dos custos e
efeitos (beneficios) das intervencgdes, é dificil verificar sua aplicabilidade na realidade
da ABS.

Um estudo piloto apresentou os valores de custos de um programa de breve
aconselhamento e um programa de exercicio fisico tradicional, realizados na ABS. O
programa tradicional custa em torno de R$ 60/més por aluno, enquanto que o
programa de aconselhamento com trés meses de duracdo custa R$ 150,00. Somando
todos os custos do programa, com o café e outros gastos, esse programa atingiu o
valor de R$ 350 em trés meses (+ R$ 116,67/més). Apesar de custar mais a principio,
o breve aconselhamento é vantajoso porque demanda menos tempo e o idoso nao
depende de aulas com o PEF (BENEDETTI et al., 2012).

O breve aconselhamento, tem se mostrado mais custo-efetivo em estudos
internacionais (GC et al., 2016) e no Brasil, aplicado por PEF parece ser a intervencao

mais efetiva quando se pensa no efeito prolongado sobre o estilo de vida ativo apds o
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término da intervencdo (GOMES; DUARTE, 2008; VALERIO et al., 2014; RIBEIRO,
2015; MEURER, 2015). Porém, sdo escassos os estudos que verificam a relacdo

principalmente entre os custos e efeitos (desfechos ou beneficios).

5.4 Intervencdes de exercicio fisico no SUS

A promocdo de AF faz parte das ac¢bes voltadas a promocdo da saude e
combate as DCNT no pais. Tém se aumentado rapidamente programas e politicas de
promocao de AF, entretanto, menos da metade das unidades de saude dispdem
desses programas e a ESF parece nao favorecer o aumento dessas a¢des na atencao
primaria, provavelmente pela falta de infraestrutura e capacitacéo de pessoal (RAMOS
et al., 2014).

Aproximadamente 39,5% das unidades de saude brasileiras tinham alguma
intervencao de AF em 2014, e existiam 1.762 tipos de intervencdes nessas unidades
(Gomes et al., 2014). As intervencgdes existentes eram avaliacao fisica, caminhada em
grupo, Lia-gong, Tai chi chuan, alongamento e relaxamento, aulas de ginastica
(recreacdo, exercicios aerébios e neuromusculares), musculacdo, atividades
turisticas (passeios em grupos em pracas e parques), comunicacdo, capoeira, times
esportivos, jogos populares, danca e bicicleta ergométrica. Além dessas atividades,
algumas unidades contavam com atividades extras como palestras, cursos, jogos,
campanha de grupos de caminhada e “aulao” (grandes aulas de exercicio em lugares

publicos com muitas pessoas para atrair mais participantes).

Os tipos de intervencbes mais frequentes nas unidades de saude sédo a
caminhada em grupo (81,1%), exercicio de alongamento e relaxamento (77,3%),
avaliacao fisica (67,1%) e, depois dessas, aparecem as aulas de ginastica e
atividades turisticas com 41,6% e 41,3% respectivamente. A atividade extra que mais
ocorre nas unidades de saude sdo as palestras e cursos para promocao da AF
(45,5%) (GOMES et al., 2014).

Esses programas, ocorrem geralmente na unidade de saude, uma vez por
semana, com duragao entre trinta minutos a uma hora, no periodo da manha e o PEF

€ responsavel por 48.8% das atividades oferecidas (GOMES et al., 2014).
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Essas estratégias parecem ser custo-efetivas quando comparadas aos
cuidados habituais. Um grupo de caminhada da comunidade tem um custo por cada
QALY ganho de R$ 1.400/QALY (€348/QALY; euro cotado a R$4,024), um grupo de
aulas de ginastica custa R$ 78.166/QALY (€19.425/QALY), exercicios de academia
R$ 143.516/QALY (€35.665/QALY) e a caminhada supervisionada custa R$
349.593/QALY (€86.877/QALY). Apesar do alto custo que a intervencdo de
caminhada supervisionada apresenta, todas as intervencdes estavam dentro dos
valores pagos em intervencdes farmacéuticas aceitos para financiamento do governo,

como mostra a revisdo sistematica de GARRET et al. (2011).

Como mostrado anteriormente, diabéticos e hipertensos ativos tém menores
custos com saude na atencdo primaria quando comparados com sedentarios.
Todavia, o Brasil tem poucos os estudos que avaliaram uma intervencao que acontece

na ABS no ponto de vista econdmico.

Na cidade de Rio Claro, existe o Programa Saude Ativa Rio Claro onde ha o
“Programa de exercicio fisico em unidades de saude” (PEFUS) que atende a
comunidade com aulas de exercicio fisico (recreativo, aerdbio e neuromuscular). O
PEFUS ocorre duas vezes por semana, com duracdo de 60 minutos e tem como
objetivo a melhora das capacidades fisicas (forc¢a, flexibilidade, coordenacdo motora,
agilidade e resisténcia aerébia) (KOKUBUN et al., 2007; NAKAMURA et al., 2010).

O PEFUS ja apresentou resultados de melhoras das capacidades fisicas apos
12 meses, sem diferenca entre os grupos que atingiram as recomendacdes ou nao de
150 minutos semanais de AF moderada (ZORZETTO, 2013). Os idosos participantes
do PEFUS tém melhoras e também manutencdo de todas as capacidades fisicas,
aspectos importantes para essa populacdo, pensando nos declinios decorrentes do
processo de envelhecimento (CAMPOS, NAKAMURA e KOKUBUN, 2016). Ao
entrarem no programa as mulheres participantes melhoram sua percepcao de salde,
diminuem o nimero de visitas a unidade, e a pressao arterial e glicemia ficam mais
controladas (GIRALDO et al., 2013). Além disso, o programa contribui para
manutenc¢ao ou diminuicdo de marcadores inflamatorios (PAPINI et al., 2014). Diante
da sua efetividade, verificar seus aspectos econdmicos em uma analise mais completa

seria importante para sua difusdo e implementacdo em outras regides.
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5.5 Andalise econdmica em programas de AF

Estudos econOGmicos tém sido incentivados para que se tenham mais
resultados além da eficacia dos programas e intervencdes realizadas no meio
académico (BRASIL, 2008).

7

Através de avaliagbes econdmicas é possivel comparar os custos dos
programas, seus desfechos, e verificar se os beneficios obtidos compensam os custos
gerados por essa intervencdo. Para isso, a analise econdmica identifica, mede,
valoriza e compara 0s custos e consequéncias destas estratégias (RASCATI, 2010).
Essas informacdes de custos ajudam a completar os resultados encontrados no meio
cientifico e favorecer na tomada de decisdes de programas a serem incorporados nos
sistemas de saude (BRASIL, 2008).

Os custos em saude sdo os valores monetarios gerados pelos tratamentos,
intervencdes ou servigos de saude. As consequéncias sdo os efeitos, beneficios ou
desfechos causados por esse programa (RASCATI, 2010). Quando as consequéncias
sdo obtidas em condicbes controladas verificamos a eficacia em salde desse
programa, e quando verificamos os beneficios de aplicar esse programa em condicdes

reais de uso observamos a efetividade em saude (BRASIL, 2009).

Quando uma pesquisa avalia os custos e consequéncias, é considerado como
um estudo de analise econ6mica. As andlises econdbmicas em saude béasica séo as
analises de custo-minimizacdo, custo-beneficio, custo-efetividade e custo-utilidade.
Na andlise custo-minimizacdo € considerado que os efeitos das intervencfes séo
semelhantes focando a atencao, entdo, apenas nos custos. Durante essa analise, por
esta estar mais relacionada a economia, opta-se sempre pelo custo minimo,

escolhendo sempre a aplicacdo de interven¢des que custam menos (BRASIL, 2009).

A analise custo-efetividade leva em consideracéo o valor da intervencao e seus
desfechos. Esses desfechos, ou efeitos, sdo unidades clinico-epidemiolégicas ou
naturais e podem ser medidas em quantidade de lesdes, nivel de pressédo arterial,
nivel de colesterol, dias sem sintomas, mortes evitadas e diagndstico de doencas que
podem ser evitados (JEKEL; KATZ; ELMORE, 2005; BRASIL, 2009; RASCATI, 2010).
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A partir dessa andlise o tomador de decisédo pode ter ferramentas para decidir se a
efetividade da intervencdo compensa os custos gerados.

A analise custo-beneficio apresenta os custos e desfechos em valores
monetérios (BRASIL, 2009; RASCATI, 2010). Nessa analise, € levado em
consideragao o quanto se economizaria ou ganharia em anos de vida relacionados ao
programa apresentados em dinheiro (JEKEL; KATZ; ELMORE, 2005) e se o0s

beneficios, econémicos, excedem os custos de implementacédo (RASCATI, 2010).

A analise custo-utilidade acrescenta, além de valores econOGmicos, 0s
beneficios para qualidade de vida e anos de vida ajustados pela qualidade (QALY).
Apresentando e considerando valores de quantos anos de vida sdo aumentados e
com que qualidade de vida se vive esse paciente (DRUMMOND et al., 2005;
RASCATI, 2010). Quanto menor o custo por QALY melhor seria essa intervencao.

Nesse contexto, uma possibilidade de analise econbémica em saude de
intervengdes relacionadas a préatica de AF no SUS seria a analise custo-efetividade.
Esta analise relaciona os custos e os beneficios das intervencoes, e é utilizada quando
se quer reunir de forma resumida informacdes que poderéo colaborar para decisdes
clinicas ou politicas. Com esta andlise é possivel comparar os custos e os efeitos
dessa intervencéo (JEKEL; KATZ; ELMORE, 2005).

Ao analisar quais intervencdes sdo custo-efetivas para aumentar o nivel de AF,
o breve aconselhamento parece ser mais custo-efetivo (aumento significativo da AF e
custo razoavel) quando comparado com nédo fazer nada, mas sédo poucos 0s estudos

a longo prazo (GC et al., 2016).

Tornar uma pessoa ativa durante doze meses custa entre R$ 1.331,94 e
R$14.780,15 aproximadamente (€331 e €3.673). E maioria das intervencdes que
visam aumentar a AF como andar a pé, exercicio fisico em grupo, breve
aconselhamento e exercicios com supervisao sao custo-efetivas (GARRETT et al.,
2011).

Intervengbes como caminhada, grupos de exercicio fisico ou breve
aconselhamento (face a face, telefone ou correio) sdo mais custo-efetivas do que
caminhada ou aula de ginastica com supervisdo de profissional. Todas as

intervencdes para aumentar a AF sé@o custo-efetivas, mas as que ndo precisam de
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supervisao apresentam melhor custo-efetividade. Essa diferenca é grande e pode
variar entre R$ 78.166,00 e R$ 143.515,00 ou R$ 349.593,00 por QALY (€19.425 e
€35.665 ou €86.877) quando se compara uma intervencado ndo supervisionada com
supervisionada (ex.: aconselhamento vs ginastica supervisionada) (GARRETT et al.,
2011).

O custo anual para que uma pessoa passe a atingir 150 minutos semanais de
AF moderada (5x30min/sem), varia de R$ 1.331,00 e R$ 3.851,00 (€331 a €957)
quando aconselhamento é realizado por enfermeira ou médico respectivamente
(GARRETT et al., 2011). A anélise econdmica é uma possibilidade e necessidade para
gue se tome a decisdo mais adequada para implementar um programa de saude. De
maneira geral, programas com 0 objetivo de aumentar a AF sdo custo-efetivos,

principalmente quando néo se utiliza de superviséo ou instrugéo profissional.

5.5.1 Anéalise de custos em saude

A demanda na utilizacao do sistema de saude tem aumentado e geralmente 0s
recursos para seu financiamento séo insuficientes. Desta maneira, € cada vez mais
importante a utilizacdo de analises econdmicas para que sejam avaliadas as melhores
intervencdes no sentido de custo e efetividade para implementacéo destes recursos
escassos no sistema publico de saude (BRASIL, 2008).

Diante da escassez de recursos, existe uma tendéncia e necessidade mundial
em apresentar principalmente os custos de intervengdes desenvolvidas no ambiente
académico e cientifico. Por meio dessas informagfes, 0s recursos podem ser
aplicados adequadamente na melhor opc¢éo, principalmente comparando com op¢oes
ja existentes (BRASIL, 2008).

Como citado anteriormente, para a realizacdo de andalise econdmica de
intervencdo em saude, € necessaria a obtencdo dos custos e suas consequéncias,
mas 0s custos nem sempre sdo apresentados nos estudos (BRASIL, 2008). Diante

disso, daremos énfase nas definicdes de custos e como ele pode ser obtido.
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A literatura apresenta diferentes tipos e definicdes de custos. Os custos entao
podem ser financeiros ou econdmicos, e uma intervengdo pode ter como
consequéncias econdmicas, 0s custos diretos, custos indiretos e o valor intrinseco da
melhora da condicdo de saude (BRASIL, 2008). O custo financeiro, € o valor real em
dinheiro utilizado para aplicacdo de um programa, enquanto 0s custos econdémicos,
levam em consideracao outros recursos além dos monetarios como, por exemplo, a
utilizacao do espaco, tempo de outros profissionais ou familiares (BRASIL, 2008). Os
custos diretos podem ser obtidos por meio de levantamento da quantidade de
medicamentos consumidos, exames laboratoriais realizados, consultas, valor dos
profissionais da saude envolvidos e o custo para manutencdo de infraestrutura
(BRASIL, 2008).

Além dos custos, € importante pensar durante uma andlise e obtencdo desses
valores de custos, a perspectiva na qual sera enderecado o estudo. As perspectivas
podem ser: da sociedade, que atende a objetivos comuns de uma populacao;
perspectiva do paciente, que pode arcar com 0 custo dos medicamentos e
intervencdo; e também de hospitais, setor publico ou seguros para 0s custos e
realizacdo de analise econémica (BRASIL, 2008; RASCATI, 2010).

De maneira geral, os custos eram divididos pela literatura em custos diretos
médicos (ex.: medicamentos, aconselhamento e consultas com pacientes, exames,
hospitaliza¢gBes, atendimento, etc.), custos diretos ndo médicos (ex.: transporte para
o tratamento, servicos domésticos, refeicdes e pernoite em hotéis para familiares,
etc.), custos indiretos (ex.. perda de produtividade do paciente ou
familiar/acompanhante) e custos intangiveis (ex.: dor, sofrimento, nervosismo, fadiga,
ansiedade) (RASCATI, 2010).

A analise de custos de uma doenca pode combinar diferentes custos e isso
depende sempre do objetivo do estudo ao analisar o custo no tratamento desta
doenca, seja através de intervencdes ou novas tecnologias de diagnéstico e
tratamento. Outra possibilidade de divisdo dos custos encontrada em estudos
econdmicos e usada na atualidade, sdo os custos de assisténcia a saude, custos de
outros setores, custos do paciente, custos da familia e custos de produtividade
(RASCATI, 2010).
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Os custos de assisténcia a salude séo os custos pagos por uma entidade e se
assemelham aos custos diretos, mas nesse caso, ndo sdo incluidos outros custos
pagos pelo paciente ou outros 6rgédos. Nos custos de outros setores sdo adotados
custos de transporte de paciente, outros setores publicos (ex.: psiquiatria), SAMU,
servicos domésticos, entre outros setores ndo relacionados a assisténcia a saude.
Outro custo importante € o custo com despesas médicas ou ndo médicas pagas pelo
paciente ou pela familia (custo do paciente e da familia). A Gltima divisdo, denominada
custo de produtividade, esta relacionada a falta ou diminuicdo do rendimento no
trabalho por parte do paciente ou acompanhante, dor, sofrimento e outros (RASCATI,
2010).

Os custos podem ser obtidos por meio de dados retrospectivos como 0S
prontuarios médicos de cada paciente, dados de sinistros, listas de custos padréo,
registros durante algum estudo ou histéria do paciente, e, quanto mais proximo da
realidade, melhor a confiabilidade dos dados e das analises (RASCATI, 2010).

Os valores de custos ou gastos relacionados a uma doencga, podem ser obtidos
por meio de coleta de prontuarios como os realizados por Rolim, Amaral e Monteiro
(2007) e Codogno, Fernandes e Monteiro (2012). Pastre et al., (2004) realizaram
aplicacdo de questionario retroativo e compararam com prontuarios meédicos
relacionados a lesdes. Nesse estudo, verificou-se que € possivel confiar em
questionarios retroagindo até 8 meses, principalmente em lesdes e sintomas mais
atenuantes. No prontuario, sdo levantados os servicos utilizados por cada paciente ao
longo de um ano retroativo. Esse levantamento pode incluir quantidade de consultas,
exames e medicamentos disponibilizados pela unidade de saude (CODOGNO,
FERNANDES e MONTEIRO, 2012; CODOGNO et al., 2011).

Além dos dados coletados em prontuarios, 0os questionarios de auto relato ou
entrevistas, podem ser utilizados para complementar os dados. Com as coletas de
prontuarios, podem ser anotadas as quantidades dos medicamentos de consumo
regular do més anterior. Com esses dados € possivel calcular o consumo de
medicamentos daquele paciente, como o realizado no estudo de Codogno et al.,
(2015). Nesse estudo foram levantados os dados de exames, consultas com médicos
de diferentes especialidades e medicamentos no periodo de um ano antes da primeira

entrevista para calcular o custo com assisténcia a saude.
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Para obtengc&o dos valores dos procedimentos, consultas e medicamentos,
podem ser utilizados valores de reembolso para exames, consultas, e valores
apresentados em notas de compra de medicamentos, fornecidos pela unidade de
saude (CODOGNO, et al., 2015). Aléem das notas fiscais disponibilizadas para compra
de medicamentos pela unidade de salde, a tabela de dados dos custos de exames e
consultas do SUS é utilizada para se obter os valores referentes a esses
procedimentos (CODOGNO, FERNANDES e MONTEIRO, 2012). Outra opcao é
levantar os valores pagos no mercado quando estes procedimentos ndo foram
realizados pela unidade ou dados fornecidos pela secretaria de salde do municipio
(ROLIM, AMARAL e MONTEIRO, 2007).

Para calculo do custo, podem ser calculados os custos totais (exames,
consultas e medicamentos), despesas médias com exames, custo com consulta
dividido por especialidade (ex.: clinico geral, médico especialista, enfermagem e
nutricionista) e gasto com medicamentos (CODOGNO, FERNANDES e MONTEIRO,
2012; CODOGNO, et al., 2011). No calculo do custo com tratamento da doenca, 0s
gastos com medicamentos podem ser divididos em medicamentos especificos para
tratamento da doenca (ex.: diabetes mellitus) e medicamentos usados para outras
doencas, 0 que pode apresentar diferencas nas analises dos resultados ao final de
um periodo (CODOGNO, FERNANDES e MONTEIRO, 2012; CODOGNO, et al.,
2011).

O custo de medicamentos geralmente é obtido por meio do preco médio de
atacado ou preco médio de fabricante, sendo que a primeira op¢do tem sido usada
como referéncia durante muitos anos. Considerando o preco de tabela ou preco
sugerido, este é mais alto que o preco pago por compradores (farmacias, hospitais e
outras instituicdes). Ao utilizar o preco médio de fabricante, é considerado o preco
pago pelos compradores e atacadistas e, apresentam valores mais precisos, mas que
também s&o de dificil obtencdo (RASCATI, 2010).

Consultas, cirurgias, exames ou outros atendimentos sado entendidos como
servicos médicos e para seu calculo podem ser utilizadas tabelas de valores
existentes em instituicdes de saude, tabelas de taxas de reembolso ou planilhas de
valores pagos pelo paciente ou comprador, em banco de dados destes procedimentos
(RASCATI, 2010).
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Além do custo dos servigcos médicos, 0s custos de outras pessoas envolvidas
durante os procedimentos podem ser considerados. Um exemplo € o tempo gasto
pelo atendente na recepcao, o tempo da enfermeira na preparacdo de material ou na
afericdo da pressao, ou tempo de outros servidores envolvidos no atendimento. Para
chegar nesse valor, deve ser calculado o tempo naquela atividade, quantidade de
atendimentos multiplicado pelo valor do salario, mais os beneficios desse trabalhador
(RASCATI, 2010).

Para se obter o custo de uma hospitalizacédo, € possivel utilizar valores de
diarias, diaria especifica da doenca, grupos de diagnosticos relacionados e micro
custeios que estimam esses valores. Nesse caso 0 micro custeio apresenta valores
mais proximos da realidade por levantar dados especificos de uma intervencéo ou
tratamento direto dos prontuarios. Enquanto isso, os valores de diarias consideram
valores médios de atendimentos independente da doenca ou de uma doenca em

especifico, no caso da diaria especifica da doenca (RASCATI, 2010).

Existem diferentes maneiras para se obter os valores de custos e parece nao
existir um consenso. Mesmo assim, esse € um fato importante porque existem lugares
e tramites administrativos diferentes e, com maiores possibilidades e maneiras de
coletas, os dados ndo deixam de ser coletados e obtidos. Diante do cenario em que
sdo poucas as informacdes dos custos das intervencbes, esse fator acaba
favorecendo a divulgacao destes custos, que sao de suma importancia para a area da
saude. Com mais informacdes sobre 0s custos, aumentaria as comparacoes,
conhecimentos dos recursos necessarios, informacdes para a tomada de decisfes e

colaboraria para fomentar e incentivar a implementacao de futuras intervencgoes.
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6 MATERIAL E METODO

6.1 Populacéao

O municipio de Rio Claro-SP, tem aproximadamente 201.473 habitantes,
498,422km?2 de area, indice de desenvolvimento humano municipal (IDHM) de 0,803,
produto interno bruto per capita em 2014 de R$42.613,74 (IBGE, 2016). Dos
estabelecimentos de saude de Rio Claro-SP, quatro sdo UBS e treze sdo USF. Até a
data da pesquisa, nove USF eram atendidas pela equipe NASF do municipio e essas
nove contavam com o atendimento dos dois PEF concursados pela Fundacao
Municipal de Saude de Rio Claro. Das USF atendidas pelo NASF no inicio da
pesquisa, quatro USF se localizavam na regido sudeste do municipio e tinham o
Programa de Exercicio Fisico em Unidades de Saude (PEFUS) em execucdo, sob

supervisédo do PEF.

As quatro USF com o PEFUS participaram da pesquisa e nestas USF foram
levantadas todas as pessoas com HA e DM cadastradas. Foram incluidos no estudo
adultos (=18 anos) diabéticos e/ou hipertensos com prontuario ativo na USF
(frequentou a USF no ultimo ano), que aceitaram participar do estudo, concordando e
assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e que realizaram a primeira

consulta com o PEF na USF.

Foram excluidos do estudo: pessoas institucionalizadas (hospitais, asilos,
prisbes) ou lesionadas, que tinham problemas ou doencas que impossibilitassem a
pratica de AF, ou que apresentassem problemas mentais que as impedissem de
responder o questionario de forma autbnoma. Foi considerado como perda pessoas
que ndo apareceram a trés consultas pré-agendadas, desistiram ou se recusaram a

comparecer nas proximas consultas para avaliacao.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa do Instituto de
Biociéncias da Universidade Estadual Paulista — Campus Rio Claro CAAE n°
38535314.5.0000.5465 parecer n°® 992.520 e com autorizagdo do secretario municipal
de saude da periodo, Geraldo de Oliveira Barbosa protocolo 13175/2015.
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Célculo Amostral

Para o calculo amostral do presente estudo, foram considerados os valores de
média e desvio padréo do custo anual do individuo diabético inativo (R$ 314,45 +
43,87) e ativo (R$ 249,26 + 39,62) do estudo de Codogno, Fernandes e Monteiro
(2012). O calculo foi realizado a partir da equacéo proposta por Miot (2011), para
amostra ndo pareada, significancia de 5% (z=1,96; 1C95%) e valor do erro 3 de 0,84
(20%). Dessa forma, a amostra calculada foi de 45 participantes (15 participantes para
0 grupo de exercicio fisico, 15 participantes para o grupo de aconselhamento e 15
participantes para o controle). Considerando uma perda de 50% (ZORZETTO, 2013),
a amostra deveria iniciar com 0 minimo de 23 sujeitos por grupo, mas esse numero

nao foi atingido devido a quantidade de recusas no periodo de recrutamento.

6.2 Delineamento do estudo

Posteriormente a aprovacdo do comité de ética em pesquisa, foi entregue um
oficio a Fundagé&o Municipal de Saude em fevereiro de 2015, solicitando autorizacao
para realizagéo da pesquisa junto as USF do municipio. Apds concordancia em marco
de 2015, por parte do secretario municipal de saude, foram realizadas visitas as USF
gue eram atendidas pelo NASF de Rio Claro, e que tinham o PEF ministrando as aulas
do PEFUS. Nessas visitas conversou-se com as coordenadoras das unidades, foi
explicada a pesquisa e pedido autorizagdo para realizar a pesquisa na USF (Figura
1).

Com a permissao das coordenadoras foi conversado com os demais membros
da ESFs da USF em reunido e entdo iniciou-se o projeto. O primeiro passo foi levantar
quais familias cadastradas na USF tinham pessoas com DM e/ou HA. Cada USF tinha
uma realidade diferente, o que dificultou o levantamento rapido das familias com
pessoas com diagnostico de DM e/ou HA. Entdo a partir da realidade da USF foi
levantada as familias que tinham os diabéticos e/ou hipertensos, durante o periodo de

aproximadamente dois meses (abril e maio).

Em uma USF os dados de diabéticos e hipertensos foram obtidos a partir do

sistema e-sus. Esse sistema informatizado, apresentava as familias de cada area que
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tinham pessoas com DM e HA. Em outra USF, os dados foram obtidos por meio de
listas das respectivas areas dos agentes comunitarios de saude, com os dados das
familias cadastradas na USF e que tinham diabéticos e hipertensos. Na USF que néo
tinham esses dados atualizados, o levantamento das familias foi realizado pelos
agentes. Neste caso, 0 agente comunitario de saude conferiu pasta por pasta da sua
area e as pastas com prontuarios de pessoas com DM e HA foram anotadas. Por
altimo, a USF que tinham dados incompletos, uniu-se as informacfes da lista dos
agentes e prontuarios. Foram anotadas as familias com DM e HA das listas dos
agentes comunitarios de salde, e esses dados foram completados com dados obtidos
pelos agentes no levantamento de diabéticos e hipertensos das pastas de cada area,

como o realizado na USF anterior.

Apés o levantamento e atualizacdo das familias (casas) que apresentavam
pessoas com DM e/ou HA, houve o sorteio das familias e 0s grupos que as pessoas

diabéticas e/ou hipertensas destas familias, foram convidadas a participar (Figura 1).

Para o sorteio, foram gerados niumeros aleatorios na funcao aleatério no Excel
para cada familia da USF e posteriormente esses numeros foram classificados do
menor para 0 maior. Os participantes selecionados foram randomizados em trés
grupos: grupo controle (GC), grupo aconselhamento (GA) e o grupo exercicio fisico
supervisionado (GEF). Os primeiros vinte nimeros foram selecionados para o grupo
GC, os préximos vinte seguintes foram do grupo GEF (PEFUS) e os vinte numeros
subsequentes eram do grupo GA. Essa divisdo ocorreu para todas as familias de cada
USF, recomecando a distribuicdo a partir do GC para os vinte nUmeros seguintes ao

ultimo nimero do GA.

Para convidar a pessoa a participar do estudo, foram realizadas trés ligacoes
em trés dias e trés horarios diferentes pelo pesquisador, para os participantes de todos
0s grupos. Todas as pessoas adultas (=18 anos), com DM e/ou HA da casa foram
convidadas a participar da pesquisa. Além disso, 0 agente de saude responsavel
entregou um comunicado informando e convidando para realizar a primeira consulta
com o pesquisador. Quando as pessoas se recusaram ou ndo foram encontradas em
nenhuma das tentativas, o proximo da lista (familia) foi convidado a participar da
pesquisa. A fase de recrutamento e convite dos participantes teve duracao de trés

meses e foi até aproximadamente agosto de 2015. O recrutamento de participantes
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foi interrompido porque continuar convidando pessoas a entrarem no projeto,
aumentaria o tempo de acompanhamento, avaliagdes e intervencdo. Caso essa fase
continuasse, as intervencdes teriam duracdo maior que doze meses, 0 que seria

inviavel para o presente estudo.

Fundacdo
Municipal de
Saade Sortei'q das Ligagoes
= familias e convites
Visitas
USF Levantamento Divisao

DM e HA dos grupos

Figura 1 - Procedimentos para coleta dos dados do estudo.

Todos os grupos foram avaliados em consultas presenciais na USF durante um
ano (inicial, 3 meses, 6 meses, 9 meses e 1 ano). Nas avaliacdes foram coletadas
informacdes sobre o nivel de AF, dados do prontudrio na USF (dosagem
medicamentos, consultas, exames, tratamento e cirurgias), variaveis antropométricas
e anamnese. Adicionalmente, foi avaliado o custo mensal com medicamentos nas

avaliacOes presenciais e mensalmente por telefone através de questionario.

6.3 Intervencao:

Grupo Controle - GC:

Foram orientados pelo pesquisador a manter seus habitos
cotidianos e nédo foram aconselhados sobre a pratica de AF. Os
participantes desse grupo apenas responderam o questionario do
nivel de AF, custo com a saude (prontuario e ligagcdes mensais) e
tiveram suas variaveis antropométricas e socioecondmicas
avaliadas durante um ano (inicial, 3 meses, 6 meses, 9 meses, 12
meses) nos encontros realizados na USF com o pesquisador.
Durante esse periodo dados dos seus prontuarios foram

coletados.
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Grupo de Exercicios Fisicos - GEF:

Intervencdo de exercicio fisico supervisionado por PEF da
Fundacdo Municipal de Saude. As aulas ocorreram duas vezes
por semana com duracao de 60 minutos na USF, com objetivo de
desenvolver a aptiddo fisica geral dos participantes (forca,
flexibilidade, agilidade, capacidade aerObia e coordenacéo)
(NAKAMURA et al.,, 2010; KOKUBUN et al, 2007). Os
participantes deste grupo foram aqueles sorteados e convidados
pelo pesquisador a iniciar no programa ao final da primeira
avaliacao presencial. As pessoas com DM e HA que ingressaram
no PEFUS durante esse periodo por decisdo propria, também
entraram nesse grupo buscando atingir o nimero amostral. Todos
0s participantes responderam a anamnese clinica e foram
avaliados quanto a variaveis antropométricas, nivel de AF e custo

com a saude (dados do prontuario e ligagcdes mensais).
Grupo de Aconselhamento - GA:

O grupo aconselhamento recebeu orientacéo individual por meio
de folder informativo seguindo o Modelo Transteorético para
mudanca de comportamento (PROCHASKA; MARCUS, 1994),
com objetivo de aumentar o nivel de AF dos participantes. O
aconselhamento foi realizado pelo pesquisador no final dos
encontros presenciais, durante um ano em Cinco encontros.
Nestes encontros presenciais foram realizadas e aplicadas
anamnese clinica, avaliagdo antropométrica, nivel de AF e custo

com a saude (prontuario e ligacdes mensais).

6.4 Protocolo de Intervencéo Breve aconselhamento

O breve aconselhamento foi ministrado pelo pesquisador responsavel e foi
dividido em cinco encontros (momentos). A cada trés meses 0 participante se
encontrava com o pesquisador na USF e em cada encontro foi entregue um folder

(APENDICE A), com informacdes sobre a pratica de AF visando o aumento da mesma,
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principalmente no dominio transporte e lazer. Diante disso, cada folder conteve
informacdes diferentes baseadas nos estdgios de mudanca de comportamento, mas
de maneira que todos os participantes recebessem as mesmas informacdes
independentemente do estagio em que estivessem. A ordem e sequéncia dos folders
foi mantida e caso a pessoa faltasse a uma consulta, ela receberia o folder da sessao
anterior e o folder referente a visita no mesmo encontro. As informagdes dos folders

foram as seguintes:
Folder 1 — Guia para um estilo de vida saudavel:

Objetivo: entender os diferentes dominios da AF e os seus beneficios para a saude.

¢ Definicdo de AF;

e Quais séo os dominios da AF (transporte, domeéstico, trabalho e lazer);

e Alimentacdo saudavel combinado com a pratica de AF colaboram para uma
melhor qualidade de vida;

e Passos para tornar-se ativo: a cada degrau que se sobe (passos) para tornar-
se mais ativos sdo ganhos beneficios para saude. Cada degrau representa uma
dica para praticar AF e também um beneficio possivel com a sua pratica
(controle e prevencao do diabetes mellitus, melhora da qualidade do sono,
controle da pressao arterial, controle do peso corporal e melhora da

autoestima);

R

Breve Aconselhamento

Guia para um estilo de
vida saudavel

Pratique Atividade Fisica Atividade Fisica: toda prética de atividade Pewes sazs ermerse
ue vocé gaste energia acima dos niveis
a‘ 3« repouso (sentado/ delmdo) Pode ser

,..m:“ idade fisica no trabalh.

Bebo sgus durante as Meihora
.
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Figura 2 - Guia para um estilo de vida saudavel




Folder 2 — Diminuindo o comportamento sedentario:
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Objetivo: entender o que é comportamento sedentario, seus maleficios para a saude

e substituir esse comportamento por AF.

Definicdo de comportamento sedentario. Quanto tempo € destinado a esse
comportamento durante o dia a dia;

O comportamento sedentario tem efeitos deletérios a saude (hipertensao
arterial, doencas cardiovasculares, sobrepeso/obesidade, colesterol, diabetes
mellitus e mortalidade);

Trocar 30min de TV por AF resulta em beneficios para a saude. Para isso,
existem dicas faceis para diminuir o tempo na TV e no lugar praticar AF;
Piramide da AF: a piramide representa as atividades que mais devem ser
realizadas durante o dia a dia (base da piramide). Os niveis acima da base da
piramide, representam a menor quantidade de tempo a serem destinados as
atividades daquele nivel durante a semana. Exercicios aerobios (nivel 3),
exercicios de forca e flexibilidade (nivel 2) e, comportamento sedentario (nivel
1 ou topo da piramide), sendo a ultima, a atividade que deveria ter menor
duragao durante o dia a dia e durante a semana;

Tempo de atividade sedentaria na semana (tabela): a tabela contém espacos
que representam os dias (manhd, tarde e noite) e o tempo em comportamento

sedentario durante a semana;

Biioatad

Dicas para praticar...
Tempo de Atividade sedentéria na semana 1h sedentdrio

Breve Aconselhamento Comportameso sedomri: 530 atiidades de babo gasto
° energético ou de descanso, como o tempo sentado
deitado, dormindo, wtdizando o computador, celular, Treque 0minde TV por . -
e IR assistindo telev ’° dentre outros 30min de sabde praticondo
atividede fisica  + 1
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Figura 3 - Diminuindo o comportamento sedentario

Folder 3 — O importante € se movimentar

Objetivo: iniciar a pratica de AF (30 minutos) e consumir alimentos saudaveis
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Para obter beneficios a salde é necessario que as pessoas facam 30 minutos
(direto, 2x15min ou 3x10min) de AF por dia pelo menos 5 dias por semana.
Para isso € necessario que organizem melhor seu tempo e reduzam o tempo
de comportamento sedentario (sentado ou deitado) durante o dia a dia;

A alimentacdo saudavel, a quantidade de calorias ingeridas e o gasto
energético durante o dia influenciam na saude;

Para atingir 30 minutos de AF por dia, existem diferentes dicas que podem ser
adotadas como por exemplo: descer do 6nibus um ponto antes, ir de bicicleta
ou a pé aos lugares, entre outros;

A tabela representa o dia a dia e o tempo de AF realizado durante diariamente

e durante a semana;

Pense ne equilibrio da balanga
Quanto vooi come X Quante vock gasta

Atividade fisica na semana

0 importante é se movimentar

Diminua as calerios ingeridas » ouments o tempe do
atividade fisiea
Fago caminhada ow outros atividodes fisicas pelo menos 10
mimutes, so passivel 2 @ 3 vazes por dia

< Desga do 8nibus um pento antes;
< ¥é & podario ou supermercade & pé ow de bicidleta;
_ = Caminhe durante os intervalos do café ou almege;
4o~ Levonte-se ¢ di uma volta nos comerciais;
=¥ Utilize as escodas oo invés do elevador;
= Passele com sew cachorro;

Pratique Atividade Fisica

Acumule 30 minutos de g
atividade fisica todo dia!

Figura 4 - O importante é se movimentar

Folder 4 — Recomendacdes para a pratica de AF:

Objetivo: atingir as recomendacdes de AF para a saude, entender que existem

diferentes intensidades e cada pessoa tem suas caracteristicas, necessidades e

limites. E incentivar realizagcdo de atividades aerodbias, forgca muscular e flexibilidade

regularmente.

Recomenda-se atingir 150 minutos de atividade moderada ou 75 minutos de
atividade vigorosa por semana para beneficios a salde. Estas atividades
podem ser divididas e acumuladas durante o dia e existe uma recomendacao

especifica de AF para diabéticos e hipertensos;
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AF moderada: atividades com respiragdo um pouco acima do normal. AF
vigorosa: a respiracdo é muito acima do normal e ndo é possivel manter a
atividade durante muito tempo;

Para controlar a intensidade usa-se frequéncia cardiaca (batimentos do
coracao). Essa frequéncia pode ser obtida na pulsac&o no punho (artéria radial)
e no pescoco (artéria carodtida). A frequéncia cardiaca no repouso (sentado),
em uma atividade moderada (sentar e levantar da cadeira) e vigorosa (levantar,
correr e sentar mais rapido), séao diferentes;

Para a melhora da saude e qualidade de vida sdo necessarios realizar
atividades que trabalhem e melhorem a aptiddo cardiorrespiratoria, forga
muscular e flexibilidade;

Dicas e incentivos para a pratica de AF, sdo importantes para que as pessoas

atendam as recomendacdes diarias e semanais de AF.
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Figura 5 - Recomendacdes para a pratica de AF

Folder 5 — Transpondo barreiras:

Objetivo: discutir os passos para se tornar ativo e ultrapassar as barreiras para AF.

Para aumentar o nivel ou iniciar a pratica regular de AF é preciso superar as
barreiras que cada individuo apresenta. As barreiras geralmente sdo: falta de
tempo, lugar, motivacao, tipo de atividade, etc. Pensando em transpor as
barreiras € necessario que as pessoas se organizem, tracem metas faceis e
atingiveis, para que se inicie a pratica e se mantenha a longo prazo;

Passo 1. agendar um horario para realizar AF na proxima semana,;
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e Passo 2: pensar em lugares que se pode praticar AF;

e Passo 3: pensar nas atividades de interesse e relacionar com os lugares
possiveis de realizacao;

e Passo 4: para se tornar ativo fisicamente € necessério: tracar metas e objetivos
de curto prazo, planejar, agendar um horario na semana; iniciar a atividade;
aumentar a duragao; aumentar a frequéncia semanal;, aumentar a intensidade;
ser flexivel com os dias e horarios; ser positivo; pensar e olhar para frente;
recomecar e tracar novas metas, objetivos e comecar novos ciclos;

e Passo 5: Conhecer o proprio bairro e as atividades existentes na regido sao

fatores importantes que influenciam a pratica regular de AF.
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Figura 6 - Transpondo barreiras
6.5 Procedimentos especificos

As medidas antropométricas e questionarios foram medidas e aplicadas pelo
pesquisador, que foi treinado e teve condicdes de responder a quaisquer duvidas que
pudessem surgir durante as avalicdes. Os questionarios foram aplicados utilizando
Tablet ou Smartphones com sistema android por meio do software gratuito Open data
kit (ODK).

Anamnese: sexo, nivel de escolaridade, nivel socioeconémico (ABEP, 2008),
estado civil, tabagismo, consumo de bebida alcodlica, colesterol auto relatado e
estresse em um dia comum.

Varidveis antropométricas: peso corporal (kg) (balanca Welmy), estatura
(cm) (estadibmetro), circunferéncia da cintura (cm) (fita métrica, Sanny),

circunferéncia de quadril (cm) (fita métrica, Sanny).
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Nivel de atividade fisica: utilizou-se o International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ-versao longa) para verificar os habitos e o nivel de AF nos
dominios do lazer e transporte. Este questionario foi validado em mais de 12 paises
(GRAIG et al., 2003) e apresenta dados de quatro dominios de AF (lazer, transporte,
doméstico e trabalho). Como existe um nimero maior de intervencgdes para a AF no
lazer e transporte (GOMES et al., 2014), e esses estarem mais favoraveis a
mudancas, apenas esses dominios foram analisados.

No presente estudo foram estudados o tempo de AF no lazer e transporte. Para
o calculo do tempo de AF no lazer foi utilizada a equacdo sugerida por Hallal et al.,
(2003): AF= AF moderada + (2x AF vigorosa). J4 para a AF no transporte, foram
somados os valores em minutos do deslocamento a pé e de bicicleta durante a

semana.

Estagio de mudanca de comportamento: para o estagio de mudanca de
comportamento, os participantes foram questionados sobre a pratica de AF regular
durante a semana. De acordo com a resposta (sim/néo) estes foram classificados nos
estagios de manutencdo, acdo, preparacdo, contemplacdo e pré-contemplacdo
(PROCHASKA; MARCUS, 1994). Quando a pessoa ja praticava AF no lazer a mais
de seis meses foi classificada no estagio de manutencdo, mas caso tivesse comecado
a menos de trinta dias, estava no estagio de acdo. Além dessas classificacdes, uma
pessoa poderia ndo fazer nenhuma AF no lazer, mas pretendia comecar nos proximos
trinta dias (preparacdo) ou nos proximos seis meses (contemplacdo). Uma pessoa
também poderia ndo fazer AF no lazer e ndo pretender comecar nos proximos seis
meses (pré-contemplacao).

Custo com saude no SUS: foram levantados nos prontuarios dos
participantes, os dados dos medicamentos consumidos durante o ano de intervencao.
Além disso, foi aplicado um questionario nas avaliagdes presenciais e em ligacoes,
com perguntas relacionadas ao consumo de medicamentos no SUS, convénio e
particular mensal, para complementar as informacdes. Para calculo do custo mensal
com medicamentos, os dados dos prontuarios e avaliagdes, foram multiplicados pelos
valores em reais obtidos na tabela de pregcos por medicamento do site da ANVISA
(Figura 7).

Os custos dos medicamentos do SUS foram baseados no valor encontrado na

‘Lista de Pregos de Medicamentos” para compras publicas encontrada no site da
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ANVISA atualizada em 20.12.2016 (http://portal.anvisa.gov.br acesso em 26.01.2017).
O calculo do valor por remédio, foi obtido pelo valor unitario, multiplicado pela

guantidade diaria do medicamento e pelo nimero de dias utilizados (Figura 7). Para
os remédios de uso continuo foi considerado o valor de 30 dias para multiplicacdo. O
valor unitario do medicamento, foi calculado dividindo o preco de fabrica (PF) pela
quantidade de medicamentos (Qtde Medic). Para todos os célculos, foi adotado a
opc¢ao de menor valor unitario, encontrado entre as op¢cdes do mesmo principio ativo
(APENDICE B). Para coletar as informacdes dos prontuarios e acompanhar as
variaveis do participante, durante a intervencéo foi utilizado uma planilha (APENDICE
E).

Preco unitario do remédio! = PF + Qtde Medic.

Total mensal
Medicamento |  Qtde. Valor Total med. 1 Medicamento Valor Total med. 2
Participante , Qtde. mensal . medicamentos
1 mensal | unitario |(qtde. mensal*valor uni) 2 unitario | (qtde. mensal*valor uni)
(med.1med.2)
1 Captopri 60 RS$0,0215 R$1,29 Losartana Kl RS0,1757 RS5,27 RS6,56
25mg 0mg
2 Sinvastatina 0 R$0.209 R36,29 Metformina 90 RS0,9763 RS87 87 RS9 16
20mg 850mg

Figura 7 — Exemplo de calculo para custo mensal com medicamentos

O gasto mensal com medicamentos, foi calculado somando todos os
medicamentos consumidos pelo participante em cada més, depois os custos de todos
0os meses foram somados (custo anual) e divididos por doze para encontrar 0 custo

médio mensal como mostra a formula abaixo:

Gasto Mensal = Y medicamento (medicamentol + medicamento 2...+ medicamento12)

Custo Anual = Yy més (mésl + més2... +més12)

Custo anual
12

Custo Médio Mensal =

LPF: preco de fabrica ICMS 12%

Qtde Medic: quantidade de medicamentos fornecida

ICMS 12%: Imposto sobre Operagdes relativas a Circulagdo de Mercadorias para medicamentos genéricos no
estado de S3o Paulo.


http://portal.anvisa.gov.br/
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Custo do programa: foram calculados os custos do PEF anualmente (ANEXO
A), valor da hora aula do PEF, valor do local do atendimento, média de atendimento
(Figura 9), custo por atendimento (Figura 10), custo por folder e custo por material
utilizado nas aulas. O custo do PEF foi calculado por meio de uma somatdria do salario
do PEF, vale alimentacao, férias, décimo terceiro salario e o valor da previdéncia para
autarquico (22%). O valor hora aula foi obtido por meio de divisdo do custo do PEF
pelos doze meses do ano e depois pela carga horaria mensal de cento e sessenta
horas. Para calculo da quantidade de atendimentos foi realizada uma somatoria dos
atendimentos de cada USF em um ano e entdo dividiu-se por doze meses (Figura 9).
O calculo do valor do local do atendimento, considerou o valor de manutenc¢do? anual
das quatro USF, dividido pela quantidade de atendimentos. O valor por atendimento
somou 0s gastos com manutencdo e com pagamento de pessoal anual das quatro

USF, dividido pela quantidade de atendimentos (Figura 10).

(Custo PEF anual + 12 meses)
160 horas

Valor hora aula mensal PEF =

valor médio manutencgao

Valor do local por atendimento ($local) = —idia do atendimento mensal

(valor médio com manutengao + salario pessoal)

Custo por atendimento =
p média de atendimento anual

valor total folder
qtde de folder

Custo por folder =

2 Manutencdo: material limpeza, material escritério, impressos, gas, géneros alimenticios, cop-cozinha,
medicamentos, materiais enfermagem, materiais odontoldgicos, oxigénio, manutencgado predial (pecas e mao de
obra), manutengao equipamentos (pegas e mado de obra), despesas mitidas pronto pagamento, despesas viagens,
inscricOes e despesas (cursos, capacitagao), aluguel, energia elétrica, telefone fixo, telefone celular, vigilancia,
guarda mirim, combustivel, manutencgdo veiculos, meda id (plantdo médico) e lavanderia.



Custo material ($material) =

valor unitario material x qtde

qtde horas aula anual

Média de atendimento
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Unidade | Unidade I Unidade 1l Unidade IV
Qtde.
atendimento Més 1 Més 1 Més 1 Més 1
mensal
Qtde.
) >més (més1+ >més (més1+ >més (més1+ >més (més1+
atendimento
més2...+més12) més2...+més12) més2...+més12) més2...+més12)
anual
Média de
atendimento custo anual custo anual custo anual custo anual
12 12 12 12
anual
Atendimento Y'meéd. atendimento mensal(unidade | + unidade II + unidade 111 + unidade V)
mensal 4

Figura 8 — Método para célculo do atendimento mensal médio de quatro USF.

Custo por atendimento

Custo anual

més2...+més12)

més2...+més12)

més2...+més12)

Unidade | Unidade |1 Unidade Ill Unidade IV
Customanutengdo | Custo manutencéo Custo manutengéo Custo manutencgéo
+ + + +
Custo mensal total
Custocomdespesa | Custocomdespesa | Custocomdespesade | Custocomdespesa
de pessoal de pessoal pessoal de pessoal
> més(més1+ > més(més1+ Ymés(més1+ S més (més1+

més2...+més12)

Custo médio por

atendimento

custo anual

custo anual

custo anual

custo anual

total de atendimento

total de atendimento

total de atendimento

total de atendimento

Custo por

atendimento

Ycusto médio por atendimento(unidade I + unidade Il + unidade 1] + unidade IV)

4

Figura 9 — Método para céalculo do custo médio por atendimento de quatro USF.
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Para o custo dos programas foi levado em consideracao o valor da hora do
PEF, o custo anual do material utilizado e o valor do local de atendimento como

mostram as formulas a seguir:

custo PEFUS = valor hora PEF + custo material + valor local atendimento

valor hora PEF )
custo breve aconselhamento = —————————+ valor local atendimento + custo por folder
qtde de pessoas

O custo por minuto de AF das duas intervencdes foi calculado a partir do custo

anual de cada programa dividido pelo delta do nivel de AF (minutos) da intervencao.

valor anual programa

custo atividade fisica = —— — , — Y
f atividade fisica final — atividade fisica inicial
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6.6 Analise estatistica dos dados

As variaveis foram expressas em média, desvio padréo e porcentagem. As
caracteristicas iniciais da amostra foram analisadas por meio da diferenca de
propor¢des. O calculo dos limites superiores e inferiores (IC 95%) da diferenca de
proporcdes foram calculados a partir do desvio padréo da proporgao da amostra.

Para verificar diferenga entre grupos no nivel de AF inicial, custo médio com
medicamentos mensal e anual foi realizada analise Kruskal-Wallis. Para relacionar
variaveis dependentes e independentes, usou o teste de Kruskal-Wallis. Todos os
dados do estudo foram analisados a partir do principio de intencéo de tratar, onde os

altimos valores observados foram imputados novamente nos proximos momentos.

A associacado entre a diferenca do nivel de AF final menos o nivel de AF inicial
(delta de AF; A) e os custos anuais com saude, foi analisada por uma correlacéo de

Spearman (ndo parameétrica).

As andlises foram feitas no programa estatistico SPSS 21.0 (p<0,05) e software
Excel 2013.
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7 RESULTADOS

ApGs o levantamento das pessoas com DM e HA nas USF, foram encontradas
1.677 familias com pessoas que tinham essas doencas. Durante trés meses foram
realizadas tentativas por meio telefénico e convite do agente comunitario de saude,
para alcancar o numero de pessoas da amostra. No periodo de recrutamento, 490
familias participaram, mas muitas familias que foram sorteadas ndo foram
encontradas. Isso ocorreu, pois, os telefones estavam errados e algumas pessoas néo
apresentaram consulta no ano anterior, dificultando o recrutamento das pessoas de
maneira rapida (Figura 10).

As USF participantes da pesquisa se localizam na regido sudeste do municipio
de Rio Claro-SP, funcionam apenas em dias Uteis (segunda a sexta feira), das 7h até
as 16h, realizam em média 31.050 atendimentos anualmente e gastam em média

R$142.414,81 anuais com manutencgao.

USF
1.677
familias
490 familias
sorteadas
I | |
Elegiveis
(nf=336)
Erros (nf=245)
Excluidas (nf=154) Tel. inexistente/ nao atendeu/ fora de servigo (nf=120)
Sem prontuario/pasta (nf=116) d N° errado (nf=33)
Sem consulta em 2014 (nf=14) Nao quiseram/ nao podiam/ ndao conseguiam (nf=49)
Sem telefone (nf=24) Nao foram encontrados ou ficaram de retornar (nf=17)
Outros motivos (nf=26)
Agendados
(nf=91)
Nao foram
nf=31
Sem DM ou HA Recrutados
(n=6) n=60

Figura 10 — Recrutamento da amostra nas quatro USF participantes do estudo.



51

Posteriormente ao sorteio dos participantes e entrevistas, apenas 5 pessoas
(62,41 +5,80 anos) comecaram a intervencdo de exercicio fisico (GEF). Para
aumentar a quantidade de pessoas desse grupo, foram acrescentados no projeto, seis
ingressantes no PEFUS no periodo. Os participantes que ndo iniciaram no programa
de exercicio fisico foram reagrupados em um quarto grupo, o grupo perda (GP)3. Ao
final, 73 pessoas foram recrutadas e aceitaram participar da primeira consulta. Destas,
seis pessoas foram excluidas por ndo apresentarem diagndstico de HA e DM. Ao final,
sessenta e sete pessoas com diabetes mellitus (46,27% 1C95% 34,33-58,21) e/ou
hipertensdo arterial (95,52% 1C95% 90,57-100), participaram do estudo. Porém,
apenas 33 pessoas participaram das 5 avaliacbes, o que representa 49,3% da
amostra inicial. Entre a primeira e a segunda avaliacdo, ocorreram as maiores perdas.
Aproximadamente 26,9% dos participantes ndo retornaram para a avalicdo apos trés
meses, sendo que a maior porcentagem de perda foi no grupo GA (40%). E pensando
em adesdao, apenas 21,7% dos vinte e trés convidados para participar do grupo GEF,

iniciaram as atividades na intervencéo (Figura 11).

n=67
DM/HA

I I
GA GC GP I GEF

n=20 | |[n=18| |[n=18| |n=11
1

3 MESES | n=12 n=12 n=14 n=1

6 MESES | n=13 n=12 n=12 n=11
I

9 MESES | n=11 n=8 n=10 n=9
|

| FINAL | n=8 n=5 n=11 n=9

Figura 11 - Acompanhamento dos participantes nos cinco momentos de avaliagao

dividida por grupo de intervencéo.

3 Os participantes deste grupo foram aqueles convidados pelo pesquisador durante o encontro
presencial a fazer parte do PEFUS, mas néo iniciaram a participacdo no programa de exercicio fisico.
Esses participantes foram avaliados e acompanhados da mesma maneira que o GEF.
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A amostra inicial era em sua maioria mulher (79,1% 1C95% 69,37-88,84), com
idade média de 57,3 anos (+10,03), 95,5% com 40 anos ou mais (IC95% 90,57-100),
e 59,7% (IC95% 47,96-71,45) eram classificados com obesidade. A maioria dos
participantes era da classe C e D (74,2% IC95% 63,69-84,79), ndo fumava (83,6%
IC95% 74,71-92,45), ndo bebia (85,1% IC95% 76,54-93,61), 64,18% (IC95% 52,70-
75,66) tinha estresse entre leve e moderado diariamente, a maioria classificava sua
salde como boa (68,7% IC95% 57,55-79,76) e 54,6% (IC95% 42,53-66,56) tinha
menos de quatro anos de estudo.

A média de idade dos grupos foi 58,0 anos (+10,3 anos) para o GP, 62,7 anos
(7,1 anos) para o GEF, 56,0 anos (+10,1 anos) o GA e o GC tinham em média 54,8
anos (£10,6 anos). Nao foram encontradas diferencas para a idade entre 0os grupos
(p>0,05). O GP teve 38,9% (IC95% 16,37-61,41) de pessoas que estudaram até 4
anos e 38,9% (IC95% 16,37-61,41) estudaram mais do que nove anos. O grupo GEF
tinha em sua maioria estudado até 42 série (GEF, 80,0% 1C95% 55,21-100) e nos
grupos GA e GC, 55,0% (IC95% 33,20-76,80) e 55,5%(IC95% 32,60-78,51), tinham
até quatro anos de estudo.

A proporcdo de pessoas nas variaveis sexo, idade, nivel socioecondmico,
escolaridade, situacdo trabalhista, tabagismo, ingestdo de bebida alcodlica, nivel de
colesterol, hipertensas e/ou diabéticas, estresse diario, estado nutricional e percep¢éo
de saude, nao foram diferentes entre os grupos no momento inicial.

Na andlise separada por grupo, foram encontradas caracteristicas iniciais
semelhantes entre 0os grupos. As maiores porcentagens de participantes eram do sexo
feminino, idade igual ou superior a quarenta anos, nivel socioeconémico C e D, ndo
fumavam, ndo bebiam, ndo sabiam ou n&o tinham medido a taxa de colesterol no
altimo ano, hipertensos, estresse leve ou moderado, obesos e consideram a saude
boa (Tabela 1).

Contudo, no momento inicial existiu diferenca entre os grupos GA e GEF nos
estagios de mudanca de comportamento, sendo que o grupo GA apresentou maior
proporcdo de pessoas nos estagios de pré-contemplacdo e contemplacdo (50%
IC95% 28,09-71,91), comparando ao grupo GEF (9,1% 1C95% 0-26,08). No entanto,
o grupo GEF, tinha mais pessoas no estagio de acdo e manutencao (72,7% IC95%
46,41-99,05) do que o grupo GA (25% IC95% 6,02-43,98) no momento inicial (Tabela
1).
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Na variavel escolaridade, exceto GP com 39% e 39% (IC95% 16,37-61,41), de
pessoas com até quatro anos e mais de nove anos de estudo, os demais grupos
tiveram a maioria de pessoas com até quatro anos de estudo. O grupo GA foi o Unico
com mais pessoas trabalhando (55% IC95% 33,20-76,80), os demais grupos tinham

a maioria de pessoas sem trabalhar (aposentados ou desempregados) (Tabela 1).

A porcentagem de pessoas com DM foi menor que 40% nos grupos GA e GP,
enguanto os grupos GEF e GC tinham respectivamente, 54,5% (IC95% 25,12-83,97)
e 55,6% (IC95% 32,60-78,51) de pessoas com DM. A quantidade de pessoas com o
diagnostico das duas doencas, DM e HA, foi mais de 50% no grupo GEF (54,5%
IC95% 25,12-83,97) e igual a 50% no GC (IC95% 26,90-73,10). Os grupos GA e GP
apresentaram 40% (1C95%18,53-61,47) e 27,8% (IC95% 7,09-48,47) de pessoas com
DM e HA, respectivamente (Tabela 1).



Tabela 1 — Dados descritivos dos grupos no momento inicial.
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GEF (N=11)
% (IC95%)

GC (N=18)
% (IC95%)

GP (N=18)
% (IC95%)

GA (N=20)
% (1C95%)

Sexo
Feminino 80% (62,47-97,53)
Masculino 20% (2,47-37,53)
Idade
18 a 39 anos 0%
>40 anos 100%
Nivel socioeconémico
AB 35% (14,10-55,90)
C/D 65% (44,10-85,90)
E 0%
Escolaridade
<4 anos 55% (33,20-76,80)
<8 anos 20% (2,47-37,53)
>9 anos 25% (6,02-43,98)
Trabalha
Sim 55% (33,20-76,80)
Néo 45% (23,20-66,80)
Fuma
Sim 20% (2,47-37,53)
N&o 80% (62,47-97,53)
Bebida alcoolica
Sim 20% (2,47-37,53)
N&o 80% (62,47-97,53)
Colesterol
2200 0%
<200 10% (0-23,15)
N&o sabe

ou Nao mediu
Hipertenséo arterial

90% (60,85-82,43)

Sim 100%

Nao 0
Diabetes Mellitus

Sim 40% (18,53-61,47)
Nao 60% (38,35-81,47)

Diabetes Mellitus e Hipertenséo arterial

Sim 40% (18,53-61,47)

Néo 60% (38,53-81,47)
Estresse diario
Sem estresse
Estresse leve ou
moderado
Estresse elevado

Estado Nutricional

25% (6,02-43,98)
55% (33,20-76,80)
20% (2,47-37,53)

Normal 10% (0-23,15)
Excesso de peso 30% (9,92-50,08)
Obesidade 60% (38,53-81,47)

Modelo Transteorético
Pré-contemplagao e
Contemplagédo
Preparacéo

Acéo e Manutencao
Percepcéo de Saude

50% (28,09-71,91)*

25% (6,02-43,98)
25% (6,02-43,98)*

Excelente e )
Muito boa 10% (0-23,15)
Boa 75% (56,02-93,98)

Ruim e Muito ruim 15% (0-30,65)

81,8% (59,03-100)
18,2% (0-40,97)

0%
100%

30% (1,60-58,40)
70% (41,60-98,40)
0%

80% (55,21-100)
10% (0-28,59)
10% (0-28,59)

31,4% (16,05-46,81)
68,6% (53,19-83,95)

9,1% (0-26,08)
90,9% (73,92-107,90)

9,1% (0-26,08)
90,9% (73,92-107,90)

18,2% (0-40,97)
27,3% (0,95-53,59)

54,5% (25,12-83,97)

100%
0

54,5% (25,12-83,97)
45,5% (16,03-74,88)

54,5% (25,12-83,97)
45,5% (16,03-74,88)

0
90,9% (73,92-100)
9,1% (0-26,08)
18,2% (0-40,97)

36,3% (7,94-64,79)
45,5% (16,03-74,88)

9,1% (0-26,08)

18,2% (0-40,97)
72,7% (46,41-99,05)

27,3% (0,95-53,59)

63,6% (35,21-92,06)
9,1% (0-26,08)

72,2% (51,53-92,91)
27,8% (7,09-48,47)

5,6% (0-16,14)
94,4% (83,86-100)

5,6% (0-16,14)
94,4% (83,86-100)
0%

55,5% (32,60-78,51)
16,7% (0-33,88)
27,8% (7,09-48,47)

22,2% (3,02-41,43)
77,8% (58,57-96,98)

22,2% (3,02-41,43)
77,8% (58,57-96,98)

11,1% (0-25,63)
88,9% (74,37-103,41)

11,1% (0-25,63)
27,8% (7,09-48,47)

61,1% (38,59-83,63)

94,4% (83,86-105,03)
5,6% (0-16,14)

55,6% (32,60-78,51)
44,4% (21,49-67,40)

50% (26,90-73,10)
50% (26,90-73,10)

11,1% (0-25,63)
55,6% (32,60-78,51)
33,3% (7,09-48,47)

16,7% (0-33,88)

11,1% (0-25,63)
72,2% (51,53-92,91)

44,4% (21,49-67,40)

16,7% (0-33,88)
38,9% (16,37-61,41)

11,1% (0-25,63)

66,7% (44,89-88,44)
22,2% (3,02-41,43)

83,3% (66,12-100)
16,7% (0-33,88)

11,1% (0-25,63)
88,9% (74,37-100)

33,3% (11,56-55,11)
66,7% (44,89-88,44)
0%

38,9% (16,37-61,41)
22,2% (3,02-41,43)
38,9% (16,37-61,41)

33,3% (44,89-88,44)
66,7% (11,56-55,11)

11,1% (0-25,63)
88,9% (74,37-103,41)

16,7% (0-33,88)
83,3% (66,12-100,55)

16,7% (0-33,88)
11,1% (0-25,63)

72,2% (51,53-92,91)

88,9% (74,37-103,41)
11,1% (0-25,63)

38,9% (16,37-61,41)
61,1% (38,59-83,63)

27,8% (7,09-48,47)
72,2% (51,53-92,91)

11,1% (0-25,63)
66,7% (44,89-88,44)
22,2% (3,02-41,43)
16,7% (0-33,88)

27,8% (7,09-48,47)
55,5% (32,60-78,51)

44,4% (21,49-67,40)

27,8% (7,09-48,47)
27,8% (7,09-48,47)

11,1% (0-25,63)

66,7% (44,89-88,44)
22,2% (3,02-41,43)

GA= Grupo aconselhamento; GEF= Grupo exercicio fisico; GP= Grupo perda; GC= Grupo controle

*diferenca em relacdo ao grupo GEF
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No momento inicial ndo houve diferenca entre grupos para o nivel de AF no
transporte, AF no lazer, tempo sedentério durante um dia de semana e um dia de final
de semana, IMC, RCQ e no custo mensal com medicamentos no SUS (p>0,05)
(Tabela 2). Independente do grupo, os participantes pareciam destinar algum tempo
no seu dia a dia para a pratica de AF no lazer e no transporte, mas as médias ndo
atingiam as recomendac¢des de 150 minutos de AF no lazer por semana.

Tabela 2 — Dados do nivel de AF no lazer, AF no transporte, tempo sedentario, IMC,

RCQ e custo no momento inicial entre os grupos de diabéticos e hipertensos.

GA (N=20) GEF (N=11) GC (N=18) GP (N=18) p
NAF Transporte
(min/sem) 96,70 + 103,92 139,55+ 160,41 118,50+ 103,04 68,61 +49,77 0,53
NAF Lazer
(min/sem) 43,50 + 75,06 136,82 +211,47 92,78 +154,39 54,17 + 154,96 0,37
Temp,o_ 196,94 +
sedentario 233,50 + 208,74 117,27 +69,01 171,11 +179,18 14é 72 0,27
semana )
JEmEE 225,00 +
sedentario final 261,00 + 185,73 122,73 +60,68 212,83 + 189,73 1441, 15 0,61
de semana )
IMC 31,39 +5,85 30,80 £ 5,44 32,84 +6,12 31,38+6,03 0,49
RCQ 0,86 £ 0,07 0,94 £ 0,06 0,91 + 0,07 0,87 £ 0,10 0,10
Custo Mensal
medicamento 83,28 + 94,93 57,04 + 60,47 85,71+£81,01 53,14 + 34,27 0,58

(R9)

GA= Grupo aconselhamento; GEF= Grupo exercicio fisico; GP= Grupo perda; GC= Grupo controle
NAF= Nivel de atividade fisica
min/sem= minutos por semana.

As variaveis peso, IMC, RCQ, AF no transporte e no lazer, tempo sedentério
durante a semana e no final de semana néo apresentaram efeito do momento (inicial,
3, 6,9 e 12 meses) (p>0,05). Foram encontradas apenas diferen¢cas no momento final
entre o grupo GEF e os demais grupos (GA, GC e GP), no nivel de AF no lazer e RCQ
(p<0,05). As demais variaveis (AF no transporte, IMC, tempo sedentario durante a
semana e no final de semana) ndo apresentaram efeito de grupo no momento final
(p>0,05) (Figura 12). Diferente do esperado, ao final de um ano também né&o foi
encontrado efeito de grupo para o custo com medicamentos fornecidos anualmente
pelo SUS (p>0,05).
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O delta do nivel de AF no lazer entre 0 momento final e inicial, foi diferente
entre o grupo GEF que aumentou 105,91 min/sem de AF e os grupos GA, GC e GP
(p=<0,05). O grupo GA aumentou em 20 minutos o tempo de AF por semana e ao
contrario do esperado, esse aumento nao foi significativo comparado aos demais
grupos (p>0,05). Possivelmente esse resultado € reflexo do menor numero de
pessoas que aderiram a pratica de AF no lazer neste grupo. Os deltas entre os
momentos final e inicial do nivel de AF no transporte, tempo sedentario durante um
dia de semana, tempo sedentario em um dia do final de semana, RCQ e IMC, nao

apresentaram diferenca entre os grupos (p>0,05) (Figura 12).

Ao final de doze meses dos programas observou-se que algumas pessoas
mudaram seu estadgio para mudanca de comportamento. Todos 0S grupos
aumentaram a quantidade de pessoas no estagio de manutencdo e diminuiram as

pessoas do estagio pré-contemplacao (Tabela 3).

Tabela 3 - Alteracbes nos estagios de mudanca de comportamento do modelo
Transteorético entre o momento inicial e ao final de um ano de intervencdo de

diabéticos e hipertensos.

GC GA GEF GP
v 0 % o a2 Jagg ol % | apy A%
Mandencio 2 (11,1) 6(33.3) 14 2000)[2 (100) 7(35.0) 15(250.0)[3 (273) 11 (100) 16 (286, 6(33.3) *6(6000)
Agéo 4(22) 1656 13050)[3¢50) 2¢100) 11033) 5455 - 5(1000)[3(167) 1(8) 12(667)
Preparagio 2(11)2(111) - [3(150)3(50) - |10/) 11(1000)[3(16.7) 2(11.1) 11(333)
Corempigdo  2(11,1) 4(222) (1000)6 (00) 3(50) 3(500) [2(182) - 2(1000)[6 (333) 4(222) 12(33)
Pré-contemplegdo 8 (444) 5(278) 13375 [6(300)5(250) 108D | - - - 16@33)5@78) J1(67)

GA= Grupo aconselhamento; GEF= Grupo exercicio fisico; GP= Grupo perda; GC= Grupo controle
Pré= momento inicial; P6s= momento final apds 12 meses;
A = diferenga entre quantidade de pessoas no momento final menos inicial.
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GA= Grupo aconselhamento; GEF= Grupo exercicio fisico; GP= Grupo perda; GC= Grupo controle

Figura 12 — Valores de média e erro padrédo do comportamento do nivel de AF, tempo

sedentario e medidas antropométricas de diabéticos e hipertensos nos diferentes

momentos inicial e ao final de doze meses*.

4 Tabela completa com valores de média e desvio padrdo no APENDICE G
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Pessoas com diagndstico de DM ou HA que sao ativas fisicamente no tempo
livre, gastam menos com salde do que pessoas inativas fisicamente (ROLIM,
AMARAL, MONTEIRO, 2007; CODOGNO, 2010). Contrapondo os achados da
literatura, nosso estudo ndo encontrou diferenca entre 0s custos anuais com
medicamentos de diabéticos e/ou hipertensos ativos (2150min/sem),
insuficientemente ativos (<150min/sem) e inativos fisicamente (Omin/sem) no lazer e
no transporte (p>0,05). Na analise separada por grupo, o grupo GA apresentou
diferencas sobre os custos com medicamentos anuais, entre 0s que atingiram 150
minutos ou mais de AF por semana (R$792,55), somando o tempo de AF no lazer e
transporte, quando comparados aos que eram insuficientemente ativos (R$1899,33)
(p<0,05). Entretanto, no grupo GC, houve diferenga apenas nos custos anuais com
medicamentos no SUS entre os que eram insuficientemente ativos (R$1878,75) e os

inativos fisicamente no lazer (R$629,33) (p<0,05) (Tabela 4).

Todos os valores de gastos com medicamentos encontrados no presente
estudo, sdo maiores que os valores encontrados na literatura para diabéticos ativos e
inativos fisicamente, R$146,63 e R$188,10, respectivamente (CODOGNO, 2010). Os
valores de gasto medicamentoso de hipertensos ativos (R$214,57) e inativos
fisicamente (R$285,17), encontrados por Rolim, Amaral e Monteiro (2007), também

foram inferiores aos encontrados nessa pesquisa.

Tabela 4 - Custo médio anual com medicamentos no SUS de pessoas diabéticas e/ou
hipertensas que aumentaram, diminuiram ou mantiveram o nivel de AF apds um ano

de intervencéo.

Custo médio anual com medicamentos (R$)

Atividade Fisica . - Insuficientemente . - p
Ativo fisicamente ativo Inativo fisicamente

Lazer R$433,11 +171,57 R$791,79 592,67 |R$1354,30 +1341,34 0,44

GA Transporte R$912,36 +566,94 |R$1542,70 £1583,45| R$319,00 +40,30 0,64
Transporte + lazer R$792,55 +534,88 | R$1899,33 £1699,96| R$301,65 +37,97 0,38

Lazer R$767,02 £772,94 R$856,03 +463,22 R$ 0,00 0,79

GEF Transporte R$841,35 943,47 R$775,40 £511,05 R$ 0,00 0,93
Transporte + lazer R$733,07 £705,30 | R$1097,79 +226,43 R$ 0,00 0,44

Lazer R$1020,14 +688,78 | R$1878,75 +1470,70| R$629,33 +513,49 0,25

GC Transporte R$301,79 +384,95 | R$1048,80 £740,81 |R$1576,31 £1693,95 0,17
Transporte + lazer R$678,24 +635,12 |R$1571,05+1305,43| R$774,74 +670,21 0,43

Lazer R$718,95 +175,37 R$766,41 +146,91 R$681,23 +554,64 0,81

GP Transporte R$782,60 +566,41 | R$681,39 £495,30 | R$668,42 +169,22 0,87
Transporte + lazer R$759,91 +383,98 | R$675,40 +586,24 R$574,24 +63,59 0,78

GA= Grupo aconselhamento; GEF= Grupo exercicio fisico; GP= Grupo perda; GC= Grupo controle;
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Ao final de um ano os participantes da pesquisa poderiam ter aumentado,
mantido ou diminuido o tempo em minutos de AF no lazer e no transporte durante a
semana. Ao analisar os custos anuais com medicamentos de todos os participantes
da pesquisa com DM e/ou HA e a mudanca nos minutos de AF semanal, ndo foram
encontradas diferengas dos custos entre quem aumentou, manteve ou diminuiu o
tempo de AF no lazer e no transporte apds um ano (p>0,05). Quando a mudanca nos
minutos de atividade fisica € analisada separadamente por grupo, foram encontradas
diferencas nos custos anuais com medicamentos no SUS, entre as pessoas que
aumentaram (R$723,79) e diminuiram (R$887,31) o tempo de AF no transporte
apenas no grupo GP (p<0,05). Os grupos GA, GEF e GC, nao apresentaram
diferencas entre os custos anuais com medicamentos no SUS, dos participantes que
aumentaram, diminuiram ou mantiveram a sua pratica de AF no lazer e no transporte
(p>0,05) (Tabela 5).

Tabela 5 - Custo médio anual com medicamentos no SUS de pessoas diabéticas e/ou
hipertensas que aumentaram, diminuiram ou mantiveram o nivel de AF apds um ano

de intervencgéo.

GA GEF GC GP Total p
A AF Lazer
Aumentou R$793,03+560,71  R$740,36 +655,34 R$1901,28 +1461,47 R$758,93+106,01 R$996,29 +906,07
Manteve R$884,81 +1089,59 R$ 0,00 R$701,72 +542,58  R$742,41 581,22 R$788,52+79553
Diminuiu  R$2309,00 +1433,79 R$1389,60 +0 R$725,46 £603,22  R$542,77 317,41 R$1085,77 +1011,56
A AF Transporte

Aumentou R$1362,70+1067,23 R$580,54 £394,93  R$756,91 +657,82  R$723,79+476,72  R$925,12 £789,19
Manteve  R$487,58 £322,77 R$1257,90 +0 R$578,80 £346,35 R$264,32 £244,40* R$514,31 +366,10
Diminuiu R$1489,91 +2143,92 R$926,53 +879,50 R$1322,65+1218,83 R$887,31 +396,09 R$1098,41 +41

GA= Grupo aconselhamento; GEF= Grupo exercicio fisico; GP= Grupo perda; GC= Grupo controle;
*Diferenca entre quem manteve e diminuiu o custo com medicamento no grupo GP (p<0,05)

0,15

A analise de correlacdo de Spearman apresentou uma correlacdo negativa
fraca entre o delta do IMC e custo anual com medicamentos no SUS (c=0,29) (Figura
13). Ao contrario do esperado, parece existir uma tendéncia das pessoas que
aumentaram seu IMC, gastarem menos com medicamentos anualmente. Para os
deltas de AF no lazer, AF no transporte, tempo sedentario durante um dia de semana,
tempo sedentario em um dia de final de semana e RCQ, ndo foram encontradas
correlacdes. Os valores de AF lazer, AF transporte, tempo sedentario durante um dia

de semana, tempo sedentario em um dia de final de semana, RCQ e IMC ao final de
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doze meses de intervencdo, também ndo apresentaram correlacées com o0s custos

anuais com medicamentos.

custo_anual_sus
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Figura 13 — Associagédo entre o custo com medicamentos anual no SUS e o delta de

AF no lazer de diabéticos e hipertensos de todos o0s grupos.

O custo anual do PEF que trabalha cento e sessenta horas semanais e tem

seus encargos trabalhistas, € de aproximadamente R$40mil reais a fundacédo

municipal de saude de Rio Claro-SP e tem o valor hora aula de R$20,73. Anualmente

séo gastos aproximadamente R$142mil com manutencdo da USF e aproximadamente

31mil atendimentos sao realizados anualmente, o que representa um valor do local

por atendimento de R$4,59 (Figura 14).

Custo anual do PEF R$39.801,64
Valor hora aula PEF
(Custo anual do PEF + 12 meses) R$20.73
160horas mensais
Valor do local por atendimento
Gasto médio anual com manutengao R$4 59
Qtde média de aiendimento anual
Custo por atendimento
valor médio de gasto com manutencgéo + salario dos funcionarios R$36.85
Qtde média de aiendimento anual
Custo material BA (folder) R$0,71
Custo material PEFUS (bola)
Valor unitario material x qtde. de material R$8'80X6: R$0.55
- 96 ’

Qtde de aulas no ano

Figura 14 — Valores relacionados para cada atendimento realizado em USF.
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O custo por sessdo de exercicio fisico e de aconselhamento € R$25,87 e
R$12,21, respectivamente. O BA é 47,2% mais barato que a sessdo de exercicio
fisico. Entretanto, a sessdo do PEFUS tem duracdo de uma hora e atende em média
26 alunos (média de alunos nas USF), enquanto a sessao do BA tem duracdo de 20
minutos por pessoa. Igualando a carga horaria de atendimento em uma hora, a sessdo
do BA custaria R$27,45. Esse valor € R$1,58 mais caro que a sessao de aula do

PEFUS e além disso, atenderia aproximadamente trés pessoas nesse tempo.

custo PEFUS = valor hora aula PEF + custo material + valor local atendimento

Custo PEFUS (R$) = R$20,73 + R$0,55 + R$4,59 = R$25,87 por sessdo do PEFUS

valor hora PEF ]
custo breve aconselhamento = - + custo por folder + valor local de atendimento
qtde atendimentos

R$20,73
3

Custo BA (R$) = + R$0,71 + R$4,59 = R$12,21 por sessdo de BA

A partir dos dados obtidos na figura 14, foram calculados os valores das
intervencdes. O calculo do custo das intervencdes foi realizado da seguinte forma: o
PEFUS, contabilizando exclusivamente os valores das aulas (R$20,73) ministradas
duas vezes por semana ao longo de um ano, sem o custo do material e local, custa
R$1.990,08 para o SUS. Ja o programa de aconselhamento atendendo a mesma
guantidade aproximada de pessoas (26 pessoas) custaria R$1.587,30. Assim, o valor
por pessoa atendida pelo aconselhamento de aproximadamente 20 minutos, cinco
vezes no ano, custou R$61,05, enquanto que o valor por pessoa do grupo de exercicio
fisico custou R$95,52 (Tabela 6).
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Tabela 6 — Custo da sessdo, mensal e anual das intervencdes de exercicio fisico e
breve aconselhamento.

GEF GA

Custo por sessao de 5
R$25,87 6 R$27,45 3 pessoas
1 hora pessoas
Custo anual para 26 _
R$2.483,52 96 horas | R$1.587,30 43h33min
pessoas

Custo anual para 1 _
R$95,52 96 horas R$61,05 1h40min

pessoa
Custo anual para 96
R$2.483,52 26 R$7.032,96
horas pessoas pessoas

Custo mensal por _
R$7,96 96 horas R$5,09 43h33min
pessoa (26 pessoas)

Estudo desenvolvido em Florianopolis-SC apresentou valores para
intervencdes a do estudo, porém estes valores sdo diferentes dos encontrados no
presente estudo. O custo do programa de EF foi de R$60,00 por més por aluno e
R$18.720,00 por ano atendendo vinte e seis alunos (BENEDETTI et al., 2012). O GEF
custou R$7,96 mensal por aluno e R$2.483,52 por ano atendendo vinte e seis alunos.

O custo do GEF é R$16.266,48 mais barato que o encontrado na literatura.

O programa VAMOS custou R$350,00, atendeu dezenove pessoas e teve
duracédo de vinte e quatro horas, ao longo dos meses (BENEDETTI et al., 2012). O
GA custaria R$1.159,95, teria que ter duracao de trinta e uma horas, para atender
dezenove pessoas. Ao final de um ano é observado que o GA custa R$809,95 a mais

para atender a mesma quantidade de pessoas.

Apss um ano dos programas, 0s custos médios anuais com medicamentos na
rede publica (SUS) néo foram diferentes entre os grupos (p>0,05) (Tabela 7). Apesar
disso, parece que os participantes do GA economizariam R$379,43 ao ano ao

participar da intervencdo. Os participantes dos demais grupos teriam acréscimos nos
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gastos anuais quando é calculada a economia anual com implementacdo dos

programas® (Tabela 7).

Tabela 7 — Custo médio anual com medicamentos no SUS com diabéticos e

hipertensos.

me(;:is;::er:tid;ual A A.F lazer prc():gurzt;;;zila?sno A1l AF lazer Economia

SUS (R$) (minutos) RS) (R$) anual (R$)
GA 1075,49 + 1119,87 +20 61,05 11515,97 1379,43
GEF 799,39 + 651,80 +106 95,52 1649,24 1245,67
GC 1041,53 + 1005,25 -15 0,00 11175,82 12217,35
GP 701,72 £ 454,19 +1 0,00 1216,16 1917,88

GA= Grupo aconselhamento; GEF= Grupo exercicio fisico; GP= Grupo perda; GC= Grupo controle;
A AF lazer: nivel de AF no lazer final menos o inicial;

A1] AF lazer: diferenga do custo anual com medicamento entre quem aumentou e diminuiu o nivel de
atividade fisica no lazer apds doze meses;

1 acréscimo; | economia; + aumento; - diminuigédo

Economia anual: custo programa por aluno + custo medicamentoso - At| AF lazer

Ao dividir o custo anual do programa pelo delta da AF no lazer, obtido ao final
de um ano de cada intervencao, é possivel observar que o GEF (R$79,37), custa
R$55,62 a menos do que o GA (R$23,45), por minuto de AF que se aumenta por ano.
Para atingir as recomendacdes de 150 minutos de AF no lazer por semana, o GEF

custaria menos.

to AF GEF = R$2483,52 = R$23,45 inuto de atividade fisi
custo _242,73—136,82_ ) pormmu O ae ativiaa eflslca

to AF GA = R§158730 _ R$79,37 inuto de atividade fisi
custo =~ 6350 _4350 _ ,37 por minuto de atividade fisica
R$1041,53 ) o .
custo AF GC = T —R$69,44 por minuto de atividade fisica

5> Economia anual: custo anual do programa por aluno, mais custo medicamentoso anual, mais a diferenca do
custo de quem aumentou e diminuiu o nivel de AF no lazer
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8 DISCUSSAO

O objetivo principal do estudo foi comparar os custos das intervencdes de breve
aconselhamento e de exercicio fisico supervisionado em Unidades de Saude da
Familia, e sua influéncia no nivel de AF no lazer e no transporte, em pessoas
hipertensas e diabéticas durante um ano. A hipoétese inicial do estudo era que as
intervencdes seriam capazes de aumentar o nivel de AF no lazer e transporte, sendo
que o breve aconselhamento custaria menos e teria menor custo por minuto de AF

que se aumenta, quando comparado a intervencéo de exercicio fisico.

Os achados do presente estudo ndo confirmam as hipdteses iniciais.
Entretanto, o grupo GEF apresentou maiores aumentos no nivel de AF no lazer
(77,4%) ao final de um ano, apesar disso, os dados nao apresentaram significancia
estatistica (p>0,05). O tempo de AF no transporte final foi maior que o inicial para o
GA e GP (47,2% e 20,4%), mas também ndo existiu diferenca estatistica (p>0,05).
N&o existiu diferenca entre grupos para os gastos com medicamentos anual no SUS
(p>0,05). A intervencao de GA apresentou menor custo anual do que a intervencao
GEF para a mesma quantidade de pessoas e em menor tempo. Além disso, 0
resultado mais importante € que foi possivel calcular o custo por minuto de AF para a
realidade brasileira. Para aumentar cada minuto de AF, o GEF (R$ 23,45) custou
aproximadamente 3,4 vezes menos que o GA (R$ 79,37) por minuto de AF que se

aumentou.

Participaram do estudo na maioria mulheres, com obesidade, idade média de
57 anos, que classificavam sua saude como boa e tiveram até quatro anos de estudo.
Os brasileiros que fazem 150 minutos de AF moderada no lazer por semana sao
geralmente homens (52,3%), com idade entre 18 e 24 anos (53,2%) e com maior
escolaridade (BRASIL, 2015). Embora as intervencbes de AF n&o tenham
apresentado efeitos sobre o gasto com medicamento, nivel de AF no lazer e no
transporte, € importante ressaltar que as intervenc¢des atenderam uma populacao que
necessita de maiores cuidados. As caracteristicas dos participantes do presente
estudo, sdo semelhantes as de pessoas que segundo os dados nacionais, nao
atingem as recomendacodes de 150 minutos de AF moderada no lazer por semana e

apresentam maiores fatores de riscos (BRASIL, 2015).
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Tem sido discutida e incentivada a pratica de AF no contexto da ABS.
Aproximadamente quarenta por cento das unidades de saude brasileiras conta com
programas de AF (GOMES et al, 2014; RAMOS et al., 2014), mas como foi observado
no presente estudo, ndo é facil atingir as pessoas para que participem de programas
de AF dentro da ABS. Das 336 familias elegiveis, muitas ndo foram encontradas por
erros como por exemplo telefone inexistente e nimero errado (45,5%) e além disso,
34% das pessoas agendadas nao foram na primeira avaliacdo. Talvez o recrutamento

por telefone ndo seja a estratégia mais efetiva para atingir essa populacao.

A adeséo ao programa de exercicio fisico (GEF) foi a menor entre os grupos.
Os resultados mostraram gque menos de 25% dos convidados a participar do PEFUS
iniciaram no programa e 0s participantes que nédo iniciaram o programa foram
reagrupados no grupo GP. Os participantes do grupo GP apresentaram a mesma
proporcao de pessoas com menos de quatro e mais de oito anos estudos, diferente
dos demais grupos que tiveram na maioria pessoas com menos de quatro anos de
estudo. Além disso, a maioria dos participantes do grupo GP, nao fazia ou néo
pretendia comegar uma AF. Esses fatores podem ter influenciado na baixa adeséo ao
PEFUS e talvez uma intervencao baseada na mudanca de comportamento fosse mais

efetiva para esses participantes.

A maioria dos participantes de programas de AF em ABS, ndo completam seis
meses no programa, sendo que a maior parte das desisténcias ocorrem entre o
segundo e terceiro més (ZORZETTO, 2013). No presente estudo, menos de 50% dos
participantes que realizaram a primeira avaliacdo, permaneceram até o final de um
ano. Corroborando aos achados de Zorzetto (2013), as maiores perdas do presente
estudo ocorreram no periodo de trés meses, sendo que o grupo GA apresentou as
maiores taxas de desisténcia nesse periodo. Desta maneira, para aumentar a
aderéncia, € importante que programas de AF na ABS, utilizem estratégias adequadas
e se atentem principalmente a frequéncia e motivacédo dos alunos nos trés primeiros

meses.
8.1 Aumento da AF no lazer e transporte

ApoOs um ano de intervencdo nao foram verificados efeito das intervencdes
sobre os momentos para o nivel de AF. No entanto, verificamos que o GEF aumentou

em 106 minutos por semana a pratica de AF no lazer (77,4%), comparando com o
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momento inicial, enquanto o GA aumentou 20 minutos (46,0%) apos 12 meses. Os
resultados néo tiveram efeito do momento, porém, mostram que é possivel aumentar
o nivel de AF de diabéticos e hipertensos insuficientemente ativos inicialmente. Esses
resultados sao diferentes aos encontrados por Ribeiro (2015), onde 0s grupos
exercicio e aconselhamento tiveram efeito do momento e aumentaram o nivel de AF
no lazer apos 12 meses em 54 e 26 minutos, respectivamente. O numero de
participantes de Ribeiro (2015), foi de 54 pessoas em cada grupo, exercicio fisico
supervisionado e aconselhamento. O fato do presente estudo ter menos participantes,

pode ter influenciado nos resultados das analises.

Apesar de ndo serem encontradas diferencas estatisticas entre os momentos
de AF no lazer nas intervencdes, aumentos pequenos no nivel de AF por dia, podem
representar beneficios para a saude, como por exemplo reducdo do risco de
mortalidade (WEN, 2011).

Durante as intervencdes, o GC nédo recebeu orientacdo e foi incentivado a
manter seus habitos cotidianos. Ao final, 0 GC diminuiu seu nivel de AF no lazer em
16% (15 minutos), contrapondo os resultados do estudo de Ribeiro (2015), onde o
grupo controle aumentou seu nivel de AF nesse dominio. Caso a populacéo brasileira
sem a presenca de intervencdes, continuem diminuindo seu nivel de AF igual o GC, é
um fato a ser acompanhado. E necesséario que os governos estejam alertas, ja que
diabéticos e hipertensos inativos custam mais aos cofres publicos brasileiros (ROLIM,
AMARAL, MONTEIRO, 2007; CODOGNO, 2011), e a inatividade fisica tem um alto

custo para o governo e sociedade (BUENO et al., 2016).

Apesar dos grupos GA e GEF ndo aumentarem o tempo de AF de maneira igual
(46,0% e 77,4%), alguns estudos de comparacdo de intervencdes semelhantes,
verificaram que ap6s o término das intervencfes estes grupos apresentaram
comportamentos diferentes. O grupo que recebeu aconselhamento continuou
aumentando o tempo de AF, enquanto o que teve aulas de exercicio fisico diminuiu.
Trés ou seis meses apd6s o fim das intervencdes, os participantes do grupo
aconselhamento acabam por alcancar ou até mesmo ultrapassar os niveis de AF do
GEF (RIBEIRO, 2015; VALERIO et al., 2014). Provavelmente comportamento
semelhante seria encontrado caso 0s participantes continuassem a serem

acompanhados apos o término das intervencgodes.
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Nos estagios de mudanca de comportamento para AF, todos os grupos
apresentaram aumentos no nimero de pessoas que estavam praticando alguma AF
no lazer nos uUltimos seis meses (manutencédo). A quantidade de pessoas no estagio
de pré-contemplacdo diminuiu inclusive no GC, sendo que para esse grupo, a
diminuicao foi maior do que nos demais grupos (37,5% vs 16,7%). A porcentagem de
aumento variou entre 0s grupos, mas, ao contrario do que era esperado (GOMES;
DUARTE, 2008), esses resultados nos mostram que independente das intervencoes,

0 numero de pessoas no estagio de manutencdo aumenta.

O dominio de AF no transporte também nao apresentou diferencas estatisticas
entre os momentos (p>0,05), mostrando que ndo houve efeito das intervencdes para
essa variavel. Ao final dos doze meses o GA e GP tiveram aumentos de 47,2% e
20,4%, enquanto que o GEF e GC diminuiram o tempo de AF no transporte em 16,0%
e 23,9%, respectivamente. Ao final das intervencdes era esperado que 0s grupos GA
e GEF tivessem aumentado, mas os resultados encontrados foram diferentes dos

resultados de Ribeiro (2015) que tiveram efeitos do momento.

O nivel de AF no lazer e transporte inicial eram diferentes dos demais estudos
encontrados na literatura e o nimero de participantes no final foi menor do que o
calculo amostral. Esse fato, parece ter influenciado nos resultados encontrados no
final do estudo, sendo que ndo houveram efeitos significativos dos programas para
aumento da AF nos dois dominios, como era esperado. Entretanto, além das
diferencas estatisticas e de atingir as recomendac¢fes, aumentar o nivel de AF em
qualquer quantidade parece trazer mais beneficios do que ndo fazer nenhuma
atividade (OMS, 2017). Aumentos pequenos no tempo, ou praticar até 10min/dia de
corrida, esta associada a diminui¢céo do risco de mortes por doencgas cardiovasculares
(LEE et al., 2014). Além disso, a pratica regular de AF traz beneficios como controle
da glicemia, diminuicdo da pressao arterial, colesterol total e LDL e resisténcia a
insulina (COLBERG et al., 2016; NAVARRO et al., 2016; MONTEIRO et al., 2007;
HIROSE, 2009), sendo uma estratégia importante para prevencao e tratamento néo
medicamentoso de doengas como a DM e HA (NAVARRO et al., 2016).

8.2 Custo dos programas para promocao de AF no SUS

A pratica pratica regular de AF apresenta beneficios fisiol6gicos e parece estar

relacionado aos gastos com doencas (RONDON e BRUM, 2003). Os custos de
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pessoas com DM e HA ativas fisicamente, sado menores do que 0s custos de
diabéticos e hipertensos inativos fisicamente (CODOGNO, 2010; ROLIM, AMARAL e
MONTEIRO, 2007). Entretanto, ndo foram encontrados efeitos da pratica regular de

AF sobre os custos com medicamentos dos participantes do presente estudo.

Em andlise separada para remeédios usados no tratamento de DM e nos
remédios para outras doencas, uma pessoa ativa fisicamente, tem menor custo no
tratamento com outras doencas do que uma pessoa sedentaria (p<0,05) e isso nao
se reflete nos custos totais e nos medicamentos de DM, independente dos niveis de
AF (CODOGNO; FERNANDES; MONTEIRO, 2012). No nosso estudo também néo
foram encontradas diferencas significativas nos custos totais com medicamentos
mensal e anual, independentemente do nivel de AF no inicio ou no final das
intervengfes. O custo com o tratamento de DM e HA, ndo muda com o nivel de AF
(CODOGNO; FERNANDES; MONTEIRO, 2012), isso justificaria n&o serem
encontradas diferencas, mas também € importante pensar que outros fatores como
alimentacdo, estresse e a participacédo dos médicos nos programa influenciam nesses

resultados.

Apds um ano de acompanhamento e realiza¢do das intervencdes ndo houve
efeito de grupo entre os custos finais com medicamentos fornecidos pelo SUS
anualmente (p>0,05). Todavia, os participantes do grupo GA que atingiam mais de
150 minutos de AF no lazer mais transporte (ativos fisicamente), gastaram menos do
gue os que eram insuficientemente ativos (p<0,05). Corroborando com os achados da
literatura (CODOGNO, 2010; ROLIM, AMARAL e MONTEIRO, 2007). Porém, os
participantes do GC que eram inativos fisicamente no lazer, custavam R$1249,42 a
menos que os insuficientemente ativos (p<0,05). Divergindo do esperado, esses
resultados parecem mostrar que ser insuficientemente ativo é pior do que nao fazer
nada (inativo) ou ser ativo fisicamente. Porém, quem aumentou o nivel de AF no
transporte gastou menos do que quem diminuiu (p<0,05), mas esses resultados foram
encontrados no grupo GP, onde os participantes apenas foram convidados a participar

do PEFUS e depois acompanhados durante um ano.

Apesar de nao existirem efeito das intervengcbes sobre 0s custos com
medicamentos. Estudo anterior com participantes do PEFUS, verificou que apés um

ano da entrada no programa, 78% dos alunos acreditavam que a saude melhorou
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muito e 84% diminuiram a frequéncia na USF por se sentirem melhor com a pratica
de AF (GIRALDO, 2011).

O custo anual do PEFUS é de R$ 39.801,64 se considerarmos apenas 0 custo
do PEF contratado (salario PEF, vale alimentagdo e encargos trabalhistas) pela
Fundac&@o Municipal de Saude. Entretanto, esse valor diminui para R$ 2.483,52, se
contarmos somente os horarios de aulas realizadas durante o ano, duas vezes por
semana. Em um ano, caso fossem atendidas vinte e seis pessoas, esse valor apos a
divisdo seria de R$ 95,52/ano por pessoa atendida pelo programa e R$ 7,96/més por

pessoa.

A intervencdo GA ocorreu anualmente com cinco encontros individuais a cada
trés meses e duracdo de, no maximo, vinte minutos e o seu custo anual é de R$ 61,05
por pessoa (valor folder, valor do profissional e valor do local do atendimento). Se
fossem atendidas vintes e seis pessoas durante o ano, esse valor aumentaria para R$
1.587,30. Mesmo atendendo menos pessoas por sessao, 0 GA tem menor custo anual
e dispende menor tempo para atender a mesma quantidade de pessoas, confirmando
os dados da literatura (GC et al., 2016; BENEDETTI et al., 2012).

Apesar dessa economia, 0s custos da intervencéo do GEF e GA, sao diferentes
dos encontrados por Benedetti e seus colaboradores (2012). Os custos aqui
encontrados sdo R$ 52,04/més mais baratos por aluno quando comparamos 0S
programas de exercicio fisico com supervisdo do PEF. A intervencdo GA é
aproximadamente R$810,00 mais caro que o programa de aconselhamento VAMOS
de Florian6plis-SC (BENEDETTI et al., 2012). Essa diferenca de valores pode ter
ocorrido por existir diferengca na maneira nas quais foram obtidos e calculados os
custos. Outra justificativa, é a diferenca de precos por regides, como por exemplo,
custos dos materiais, valor hora aula do PEF, brindes e o valor do local, diferenciando

0s custos encontrados por esse estudo e por Benedetti e seus colaboradores (2012).
8.3 Custo por nivel de AF e economias futuras

Ao final de um ano, o numero de pessoas que aumentaram (35,8%) ou
mantiveram (44,8%) o nivel de AF no lazer foi de 54 pessoas e isso parece influenciar
no custo. Os participantes que aumentaram o nivel de AF no lazer, economizaram R$

89,48 com medicamentos anualmente.



70

Quando se divide os participantes em grupos relacionados ao nivel de AF, os
valores monetarios e economias também mudam. No custo mensal inicial, ser inativo
fisicamente (zero minutos de AF por semana no lazer), pareceu ser mais caro. Atingir
as recomendacdes de AF, no lazer ou na soma do tempo no lazer mais transporte, é
mais econdmico financeiramente para o governo. Ao fazer mais que 150 minutos de
AF por semana, existiria uma economia no custo de tratamento como foi encontrado

por Codogno, Fernandes e Monteiro (2012).

Ao tornar uma pessoa inativa fisicamente em uma pessoa ativa fisicamente
existe uma economia anual de R$ 288,86 para o hipertenso e R$ 65,19 para o
diabético (ROLIM, AMARAL, MONTEIRO, 2007; CODOGNO, 2011), considerando
para esse calculo o valor de uma pessoa inativa menos o valor de uma pessoa ativa.
Todavia, ndo foram encontradas associa¢des entre o delta de AF no lazer, AF no
transporte e o custo anual com medicamentos, e apenas 0s custos de quem aumentou

o nivel de AF no lazer do grupo GP foram menores estatisticamente.

Ao final de doze meses, os participantes do grupo GA seriam 0s Unicos que
economizariam anualmente, mesmo considerando os custos da intervengdo. Os
participantes demais grupos teriam acréscimos nos custos anuais. Contudo, o grupo

GEF tem maiores aumentos no nivel de AF.

O custo por cada minuto de AF no lazer que se aumenta por ano também variou
entre as intervencdes. A intervencdo de breve aconselhamento, apesar de ter
aumentado menos em valores brutos do nivel de AF, custou R$ 79,37 por minuto de
AF, isso representa R$ 55,92 a mais que a intervencdo de exercicio fisico
supervisionado. Esses achados contribuem para que se tenha valores deste tipo para
a realidade brasileira, ja que a maioria dos estudos encontrados na literatura com

programas de intervencdo na ABS, ndo apresentaram esses dados até o momento.

Os resultados mostram que o breve aconselhamento, tem um menor custo,
porém, o0 seu custo por cada minuto de AF no lazer que se aumenta € maior. Esses
resultados contrapdem a literatura, que mostram que as intervencdes mais breves e
somente com orientagdo, aumentam o nivel de AF com custos mais baixos (GC et al.,
2016). Todavia, essa informacao de custos para a realidade brasileira, € importante
para que mais politicas de promocéo da AF sejam criadas e também auxilia na tomada

de decisao de gestores para implementacéo de programas.
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Utilizando os valores de economia encontrados por Codogno (2010) e Rolim,
Amaral e Monteiro (2007), e supondo que as intervengdes foram capazes de aumentar
o nivel de AF até 150 minutos de AF, se 0 governo investir no exercicio fisico
supervisionado, ao final de um ano existiria uma economia de R$ 193,34 para o
hipertenso que se tornou ativo e aumento de R$ 30,33 no custo para o diabético. Caso
0 breve aconselhamento fosse implementado, existiria uma economia de R$ 4,14 no
primeiro ano por diabético e o hipertenso que recebesse o0 aconselhamento e que

mudou o comportamento economizaria R$ 227,81 no ano.

Extrapolando essa economia para dez anos depois, se 0s participantes dos
programas se mantivessem ativos e descontando o dinheiro investido no primeiro ano,
seriam economizados aproximadamente R$ 2.793,08/hipertenso e R$
556,38/diabético que participaram do grupo exercicio fisico supervisionado. Os
participantes que receberam breve aconselhamento economizariam R$ 2.827,55 (HA)
e R$ 590,85 (DM). Essa economia projetada para a populagdo brasileira,

representaria mais de milhées de reais aos cofres publicos anualmente.

O Brasil tem uma populacdo de aproximadamente 200 milhdes de pessoas,
entre essas 7,1% tem DM e 22,8% tem HA (BRASIL, 2015), o que representa 14.2
milhdes e 45.6 milhdes de pessoas, respectivamente. A economia gerada em dez
anos, pela implementacao destes programas, aproximaria a R$ 7.9 bilhdes e R$ 8.3
bilhbes, para os diabéticos participantes do exercicio fisico e aconselhamento,
respectivamente. Caso os hipertensos tivessem participado dessas intervencdes apos
dez anos, a economia seria proxima de R$ 127 bilh6es e R$129 bilhdes (exercicio

fisico e breve aconselhamento).

Na cidade de Rio Claro-SP, aproximadamente 28,3% da populacdo tem HA e
7,6% tem diagnéstico de DM. Com uma populacdo de 186.253 habitantes, e
imaginando que todos se tornariam ativos fisicamente, seriam economizados em dez
anos de intervencao de breve aconselhamento, R$ 149 milhdes e R$ 8 milh6es com
o tratamento de HA e DM, respectivamente. O programa de exercicio fisico

economizaria R$ 147 milhdes com HA e R$ 8 milhGes com DM.

A mudancga no estilo de vida esta relacionada entre outros fatores, com a
informag&o. Exemplos e informacgdes sobre atividades que podem ser incorporadas

ao cotidiano das pessoas, podem ser mais efetivas para aumentar o nivel de AF
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(KING; REJESKI; BUCHNER, 1998). O aconselhamento traz essas informacdes e o
individuo parece incorporar a AF no seu dia a dia sem a necessidade da continuidade
do programa (RIBEIRO, 2015). Apesar do potencial de gerar maiores economias

futuras, este tipo de intervenc&o tem maior custo por minuto de AF.

O presente estudo apresenta algumas limitagcbes como, por exemplo, nao ter
0s participantes partindo de um mesmo estagio inicial de AF ou ndo serem inativos
antes de comecarem o0s programas; ingressantes do PEFUS, acrescentados ao GEF
talvez ja tivessem predisposicdo a AF (estagio de mudanca de comportamento);
subestimar ou superestimar os valores dos medicamentos por ndo usar 0S precos
reais dos medicamentos comprados; ndo reavaliar os participantes apds o término das
intervencdes; ndo controlar as variaveis de confusdo como idade, sexo, hivel

socioecondmico.

O presente estudo mostrou que o GA e GEF ndo aumentou significativamente
o nivel de AF no lazer e transporte de pessoas com DM e HA. Talvez essas
intervencdes sejam mais efetivas em pessoas inativas fisicamente (RIBEIRO, 2015;
VALERIO et al., 2014). E importante ressaltar que os participantes do aconselhamento
incorporam a prética de AF ao seu dia a dia, independentemente da continuidade do
programa e, apos o fim da intervencéo, estes participantes aumentam o nivel de AF
(RIBEIRO, 2015). Se os participantes do GA deste estudo continuassem a aumentar
a AF, e fossem atingidos ou ultrapassados os 90 minutos de AF por semana, como 0S
participantes do GEF fizeram, o risco de mortalidade provavelmente reduziria (WEN,

2011), assim como, outras doencas e outros custos seriam evitados.

Apesar de nao existir diferengas dos custos mensal e anual com medicamentos
entre as intervencdes, a literatura mostra que quem faz AF regularmente custa menos
e o0 breve aconselhamento é efetivo para aumentar a AF. Aliados esses fatores, com
0 menor investimento (custo) necessario para execu¢do do breve aconselhamento,
sua implementacdo na ABS brasileira parece ser possivel e importante,
principalmente em efeitos de economias futuras. O fato de ser mais barato, atingir um
maior niamero de pessoas em menor tempo e nao depender exclusivamente da
presenca do PEF ao longo dos anos, o breve aconselhamento pode ser utilizado como
politica publica e auxiliar no aumento no nivel de AF, mudanga de comportamento e

prevencédo das DCNT na ABS.
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9 CONCLUSAO

As intervencdes nao foram efetivas para aumento da AF no lazer e transporte
de diabéticos e hipertensos insuficientemente ativos. Apesar disso, as pessoas que
aumentam o tempo de AF no lazer parecem gastar menos anualmente com
medicamentos no SUS. Apesar do breve aconselhamento ser mais barato, o custo
por cada minuto de AF aumentado é maior quando comparado ao programa de
exercicio fisico supervisionado. Embora exista um custo para implementacdo de
intervengdes, a longo prazo esse investimento parece ser rentavel. MilhGes de reais
seriam economizados aos cofres publicos no tratamento de DM e HA futuramente com
a implementacédo dessas intervencdes. Sao necessarios mais estudos sobre os custos
de outras intervencfes, com maiores populacdes e com andlises econémicas mais
completas, como por exemplo as analises de custo-efetividade. E desta maneira,
auxiliar na tomada de decisdo dos gestores, criacdo de mais politicas publicas
voltadas a promocdo de AF e implementacdo de programas mais adequados a

diferentes regides, populacdes e realidades.
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APENDICES

APENDICE A — Folder da intervenc&o de breve aconselhamento

e e et

Breve Aconselhamento

Pratique Atividade Fisica

e,
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PRATIQUE SA
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Exercicio faz bem.

www.nafes.org I
tt https://www.facebook.com/nafes.unesp Fl‘ﬂtllIUB vocé lathm

_.-ﬂ

I

Guia para um estilo de
vida saudavel

Atividade Fisica: toda pratica de atividade Passos para tornar-se
que vocé gaste energia acima dos niveis

Convide a familia e
amigos
A —

Beba agua durante as Melhora

de repouso (sentado/deitado). Pode ser vicacos Autoestima
atividade fisica no trabalho, no transporte, Varie as atividades |  Controle do peso
domeshco ou no tempo livre. (Ten! Lt corporal

Faca atividades que Controle da pressdo
vocé gosta I arterial

\
\ Use "’“Pf‘“ ¢ calcados Molhorc da qualidade "\O"
siiortavers do sono \
Comece devagar. Cnnlrnla e prevencdo

Um passo do cada vez da diabetes .
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Tempo de Atividade sedentdria na semana

S Q Q S S D
Periodo  E E u u E A [¢]
R A 1 X B M
Manha
Tarde
Noite

Acumule 30 minutos de
atividade fisica todo dia!

:_’:Q,‘?_,,
[)\]} www.nhafes.org

https://www.facebook.com/nafes.unesp

Breve Aconselhamento

Pratique Atividade Fisica

e,

g
_—

Exercicio faz bem.
Pratique vocé também!

Diminvindo o comportamento

sedentario

C dentario: sdo atividades de baixo gasto
energetlco ou de descanso, como o tempo sentado,
deitado, dormindo, utilizando o computador, celular,
assistindo televisdo, dentre outros.

ot
o 80 ¥
qne“":“ss se““‘“\sﬂ"
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A

Dicas para praticar...

* Caminhar n3o custa nada
* Faga atividade fisica em casa
*  Procure locais no seu bairro
. para praticar atividade fisica

Troque 30minde TV por . Ecoha  alguma  atividade
30min de sadde praticando que vocé goste

atividade fisica *  Levante nos comerciais
* A melhor atividade fisica é
aquela que vocé gosta e faz!

Reduza as atividades
sedentdrias

Faga exercicios de
for¢a ou flexibilidade

Faga exercicios
aerébio

Faga por sadde, Faca por lazer
ca por vocé!
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2x15min ou 3x10min

. . . Pense no equilibrio da balanga
0 importante é se movimentar

Quanto vocé come X Quanto vocé gasta

10 2
Hora de se

9 . Acumule 30 minutos por dia pelo
movimentar
4

menos 5 dias na semana.
Reduza o tempo de televisdo,
sentado ou deitado.

S b
e s

Onde e quando eu posso me
exercitar? Em casa, no transporte,
no trabalho ou no lazer. O melhor
dia, horario e local é o que temos =
disponivel. e -> Des¢a do 6nibus um ponto antes;

-> Va a padaria ou supermercado @ pé ou de bicicleta;

) _ —> Caminhe durante os intervalos do café ou almogo;

Aumente e varie o consumo de 2 bevante-se e dé uma volta nos comerciais;

frutas, legumes e vegetais. -> Utilize as escadas ao invés do elevador;

Escolha alimentos ricos em fibras. > Passeie com seu cachorro:
Reduza o consumo de sal. !
Evite alimentos ricos em agucar.
Diminua o consumo de gordura.

Diminua as calorias ingeridas e aumente o tempo de
atividade fisica

Faga caminhada ov ovtras atividades fisicas pelo menos 10
minvutos, se possivel 2 a 3 vezes por dia

Atividade fisica na semana

. Breve Aconselhamento
Periodo E
R

Manha

Tarde

Noite

Pratique Atividade Fisica

1
gﬁn
<

Acumule 30 minutos de &
atividade fisica todo dial ol

T Exercicio faz bem.
www.nafes.org Pratique vocé também!

https://www.facebook.com/nafes.unes; ! !
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Eesells s

Breve Aconselhamento
Acumule 30 minutos de
atividade fisica todo dia!

Pratique Atividade Fisica

g .
—aooe B

iy
/
N

)-SNAFES

‘{B Exercicio faz bem.
www.nafes.org

https://www.facebook.com/nafes.unesp Pl‘athue voce lﬂmhem!

Recomendagdes para atividade fisica

Tente acumular 150 minutos de atividade moderada ou
75 minutos de atividade vigorosa por semana.

Acumule 30 minutos continuos ou “intercalados” de
atividade fisica por dia. Lembre-se que elas podem ser
em casa, trabalho, transporte ou no tempo livre.

Intensidade e
frequéncia cardiaca

Aptidao ‘

cardiorrespiratéria

[Atividade moderada J [ Atividade vigorosa ]

Pense em atividades que Faz vocé respirar muito
Vocé respire um pouco acima do normal.
acima do normal.

Comece devagar
Escolha uma pratica que lhe de prazer
Varie as atividades Coavice amigos e scren-es
O melhor horério é aquele n?ue vocé tem disponivel

Tenha uma boa alimentacao antes e apos NAO EXACER
Use roupas confortaveis Beba meita dgua
Seja positivo e continue
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Acumule 30 minutos de
atividade fisica todo dial Breve Aconselhamento

Academia ao ar livre — Jardim Inocoop
Academia ao ar livre - Aeroclube
CSU Mitiko Nevoeiro - Av. 25, 1730, Bairro do estddio
Aeroclube - Rua 14 com Av. Kennedy
Ginasio de esportes - Rua 9, 01, Bairro do estadio

USF Palmeiras — Seg e Qui 7-8h

USF Guanabara — Seg e Qui 8:30-9:30h Pratiquﬂ AtiVidadE Fl’sina

USF Novo | —Ter e Sex 7-8h
USF Terra Nova — Ter e Sex 8:30-9:30h -
suoe 8

=

Exercicio faz bem.

A p—— Pratique vocé também!

https://www.facebook.com/nafes.unes;

Transpondo Barreiras
Trace metas e objetivos de curto prazo, pense na
semana e aos poucos va aumentando o tempo das
atividades e os dias. Entdo trace metas a curto, médio e
longo prazo. Lembre-se das metas e tenha prioridades.

Olhe para frente e ndo para tras. Quantos dias pod fazer
atividade fisica na semana que vem?

Agende um hordrio

[eriodo | scc | 75 | aun | aur | sox | sao | vow | > e
Agende um tempo para

Trace
cuidar da saude

Manha Metas
157770 | 7 !

Seja positivo e olhe Mude de

para frente . comportamento
< Pense ﬁ

nos Iugnr el Revci
claflexel  Pratique Atividade Fisica ~ Mudearotina

\ /

Aumente a intensidade
Aumente o tempo de
Aumente a atividade fisica

1 |E " i
_ s K_, frequéncia <
- semanal _

Noite
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APENDICE B - Lista do valor unitario de medicamentos

Remédio Valor unitério
AAS 100mg 0,04
Aerolin Spray 19,75
Alginac (1mg+50mg+50mg+50mg) 1,13
Ad-til 10ml (COLECALCIFEROL;ACETATO DE RETINOL) 5,37
Ad-til 20ml (COLECALCIFEROL;ACETATO DE RETINOL) 9,43
alendronato de sédio 7,15
Alopurinol 100mg 0,16
Alopurinol 300mg 0,32
Amitriptilina 25mg 0,30
Amitriptilina 75mg 1,02
Amoxicilina 500mg 0,27
Amoxicilina 500mg+clavulana de potéssio 3,69
Amoxicilina 500mg+125mg clavulana de potassio 2,14
Ancoron 100mg 0,37
Ancoron 200mg 0,71
Anlodipino 2,5mg 0,58
Anlodipino 5mg 0,13
Anlodipino 10mg 0,23
Antialérgico polaramine (xarope) 2mg/5ml 100ml 5,72
Antialérgico polaramine (xarope) 2mg/5ml 120ml 7,59
Antibiético NORFLOXACINO 400mg 0,94
Azitomicina Astro 500 (comprimido) 2,30
Atacand 16mg 1,16
Atenolol 25mg 0,10
Atenolol 50mg 0,13
Azopt brinzolamida 10mg colirio 47,4
Azukon 30mg (glicazida) 0,43
Benerva 300mg (cloridrato de tiamina) 0,25
Berotec 10ml (Bromidrato de fenoterol)11,43 2,14
Bezafibrato 200mg 0,96
Brasart 160 (valsartana) 0,82
Brasart 320 0,82
Brasart 80 0,82
Bromazepam 3mg 0,35
Bromazepam 6mg 0,54
Buscopan injecdo 20mg/ml 1ml 0,93
(BUTILBROMETO DE ESCOPOLAMINA)

Buscopan gotas 20m| (BUTILBROMETO DE ESCOPOLAMINA) 2,09
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cloridrato de buspirona 10mg 1,51
cloridrato de buspirona 5mg 0,84
captopril 12,5mg 0,02
captopril 25mg 0,03
captopril 50mg 0,06
Carvedilol 25mg 0,54
cataflam 50mg (diclofenaco potassico comprimido) 0,04
cymbi 30mg (CLORIDRATO DE DULOXETINA) 1,56
cloridrato de Ciclobenzaprina 5mg 0,37
cloridrato de Ciclobenzaprina 10mg 0,54
Cimetidina 200mg 0,18
Cinetol 2mg (cloridrato de biperideno) 0,22
Clonazepam 0,5mg 0,18
Clonazepam 2,0mg 0,28
Bissulfato de Clopidogrel 75mg 1,59
Clopin 75mg (Bissulfato de Clopidogrel) 1,59
clorana 25mg (Hidroclorotiazida) 0,03
cloridrato ciprofloxacino; ciprofloxatrin 500mg 0,78
(CLORIDRATO DE CIPROFLOXACINO MONOIDRATADO)

cloridrato de dorzolamida (colirio) 5ml 35,08
cloridrato de imipramina 25mg 0,29
Daflon 450+50mg (Herperidina; diosmina) 0,81
daflon 500mg 0,81
Depakene 250mg (acido valproico) 0,58
depakote 500mg (divalprato de sodio) 1,38
citoneurin (NITRATO DE TIAMINA;CLORIDRATO DE 1,50
PIRIDOXINA;CIANOCOBALAMINA)

citoneurin injecdo 100mg+100mg+1000mcg 2,12
(CLORIDRATO DE TIAMINA;CLORIDRATO DE
PIRIDOXINA;CIANOCOBALAMINA)

citoneurin inje¢cdo 100mg+100mg+5000mcg (CLORIDRATO DE 1,74
TIAMINA;CLORIDRATO DE

PIRIDOXINA;CIANOCOBALAMINA)

dexa citoneurin 7,2
(CLORIDRATO DE TIAMINA;CLORIDRATO DE
PIRIDOXINA;CIANOCOBALAMINA;ACETATO DE

DEXAMETASONA)

Diazepam 10mg 0,04
Diazepam 5mg 0,05
Diclofenaco sddico 50mg 0,07
Dipirona 500mg comprimido 0,20
dipirona sdédica liquido 10ml 0,92
dipirona saédica liquido 20ml 1,64
Domperidona 10mg 0,28
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Dorflex 500mg 0,31
mesilato de doxazosina 4mg 1,24
maleato de enalapril 10mg 0,03
maleato de enalapril 20mg 0,06
espironolactona 25mg 0,48
Fenofibrato 200mg 1,82
flancox 300mg (etodolaco) 0,94
flancox 400mg (etodolaco) 1,25
dicloridrato de flunarizina 10mg 0,15
cloridrato de fluoxetina 20ml| 19,15
cloridrato de fluoxetina 20mg 0,67
furosemida 40mg 0,07
galvus met 1000mg 2,74
(VILDAGLIPTINA;CLORIDRATO DE METFORMINA)

glaub 5ml (colirio) 1mg/ml (dextrotartarato de brimonidina) 16,47
glaub 5ml (colirio) 2mg/ml (dextrotartarato de brimonidina) 31,68
glaucotrat maleato de timolol 5ml (colirio) 5,63
glibenclamida 5mg 0,05
gliclazida; diamicron 30mg 0,43
Glifage 500mg (cloridrato de metformina) 0,15
cloridrato de metformina 850mg 0,16
cloridrato de metformina 1000mg oulG 0,20
cloridrato de hidralazina 25mg 0,23
Hidroclorotiazida 25mg 0,03
Hidroclorotiazida 50mg 0,04
Insulina Regular (a¢ao rapida) 0,04
(INSUNORM R) R$3,55/ml preco/Ul

Insulina NPH (acéo lenta) (INSUNORM N) R$3,55/ml preco/Ul 0,04
DICLORIDRATO DE BETAISTINA 16mg 0,45
DICLORIDRATO DE BETAISTINA 24mg 0,6
DICLORIDRATO DE BETAISTINA 8mg (Labirin) 0,38
Lacrifilm 10ml 5mg/ml (CARBOXIMETILCELULOSE SODICA) 11,67
Lacrifilm 15ml 5mg/ml (CARBOXIMETILCELULOSE SODICA) 17,51
Lacrifilm 5ml 5mg/ml (CARBOXIMETILCELULOSE SODICA) 5,84
Lasix 10mg (FUROSEMIDA) (inje¢é&o) 0,61
Lasix 40mg (FUROSEMIDA) (comprimido) 0,07
Levoid ou Puran t4 16mg (LEVOTIROXINA SODICA) 0,16
Levoid ou Puran t4 50mg (LEVOTIROXINA SODICA) 0,18
Levoid ou Puran t4 100mg (LEVOTIROXINA SODICA) 0,15
Levoid ou Puran t4 150mg (LEVOTIROXINA SODICA) 0,24
LOSARTANA POTASSICA 25mg 0,29
LOSARTANA POTASSICA 50mg 0,28
metoclopramida (CLORIDRATO DE METOCLOPRAMIDA) 1,36
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mononitrato de isossorbida 20mg 0,18
mononitrato de isossorbida 40mg 0,44
musculare 5mg (CLORIDRATO DE CICLOBENZAPRINA) 0,37
Neoprazol 20mg (OMEPRAZOL) 0,36
Omeprazol 20mg 0,36
Tramadol inje¢cdo (CLORIDRATO DE TRAMADOL) 50mg/ml 3,76
1ml

Tramadol inje¢cdo (CLORIDRATO DE TRAMADOL) 50mg/ml 5,37
2ml

paracetamol 15ml 100mg/mi 10,82
paracetamol 10ml 200mg/mi 1,47
paracetamol 15ml 200mg/mi 0,93
paracetamol 500mg 0,26
paracetamol 750mg 0,37
pentoxifilina 400mg 1,1
polaramine 4mg 13,69
(SULFATO DE PSEUDOEFEDRINA;MALEATO DE
DEXCLORFENIRAMINA;GUAIFENESINA)

polaramine 100ml 0,4mg/ml (Maleato de Dexclorfeniramina) 2,5
polaramine 120ml 0,4mg/ml (Maleato de Dexclorfeniramina) 3,54
prednisona 20mg 0,46
cloridrato de propanolol 40mg 0,13
cloridrato de propanolol 80mg 0,23
Propatilnitrato (sustrate) 10mg 0,35
Quetiapina 100mg (HEMIFUMARATO DE QUETIAPINA) 3,83
Quetiapina 200mg (HEMIFUMARATO DE QUETIAPINA) 8,48
ranitidina 150mg (CLORIDRATO DE RANITIDINA) 0,59
rivotril 0,5mg 0,18
rivotril 2mg 0,28
sertralina 50mg (CLORIDRATO DE SERTRALINA) 1,20
Sinvastina 10mg 1,19
Sinvastina 20mg 1,48
tibolona 2,5mg 1,28
Travatan 52,73
travoprosta 2,5ml (colirio) 52,73
tropinal 15ml 13,43
(METILBROMETO DE HOMATROPINA; BUTILBROMETO DE
ESCOPOLAMINA; BROMIDRATO DE HIOSCIAMINA;

DIPIRONA MONOIDRATADA)

tropinal (METILBROMETO DE 0,62
HOMATROPINA;BUTILBROMETO DE

ESCOPOLAMINA;BROMIDRATO DE

HIOSCIAMINA;DIPIRONA MONOIDRATADA)

venaflon 500mg 0,81

89



venalot (TROXERRUTINA;CUMARINA 15 MG + 90 MG) 0,89
cloreto de sédio 0,9% (soro 50ml) 5,26
ceftriaxona sodica de 1G para 10ml (Rocefin) 28,79
Arcoxia 90 mg (ETORICOXIBE) adotado 1/dia 7 dias 5,32
daonil 5 0,05
natrelix 1,5mg (INDAPAMIDA) 0,53
natrelix 2,5mg (INDAPAMIDA) 0,56
sedavan (xarope) 6mg/ml 100ml (CLORIDRATO DE 7,08
AMBROXOL)

sedavan (xarope) 6mg/ml 120ml (CLORIDRATO DE 10,13
AMBROXOL)

tenadrem 40mg+25mg (CLORIDRATO DE 0,24
PROPRANOLOL;HIDROCLOROTIAZIDA)

tenadrem 80mg+25mg (CLORIDRATO DE 0,42
PROPRANOLOL;HIDROCLOROTIAZIDA)

sinostasol 50mg (CILOSTAZOL) 0,23
cilostazol 100mg (CILOSTAZOL) 0,46
Levotiroxina 75mg 1 dragea (LEVOTIROXINA SODICA) 0,22
Metildopa 250mg 0,22
METILDOPA 500mg 0,48
Lipitor 10mg (ATORVASTATINA CALCICA) 1,31
Lipitor 20mg (ATORVASTATINA CALCICA) 1,31
Luftal gotas 15ml (SIMETICONA) 7,12
Nimesulida 15ml 50mg/ml 5,13
Nimesulida 100mg 0,07
Metcorten 5mg (PREDNISONA) 0,19
lorax 2mg (LORAZEPAM) 0,27
Digoxina 0,25 (DIGOXINA) 0,06
Astorvasastina 40mg (ATORVASTATINA CALCICA) 2,62
Osteofix 500mg+200UI (COLECALCIFEROL;CARBONATO DE 0,67
CALCIO)

caltrate 600mg+200UI (COLECALCIFEROL;CARBONATO DE 0,72
CALCIO)

Bromoprida 10mg 1/dia (estbmago) (BROMOPRIDA) 0,4
NEUTROFER ANEMIA SUS (ACIDO FOLICO) 0,73
Nifedipino 20mg 0,72
Tramadol 50mg (CLORIDRATO DE TRAMADOL) 1,73
Tramadol 100mg (CLORIDRATO DE TRAMADOL) 2,67
Monocordil (20mg) 0,18
Amiodarona 100mg (CLORIDRATO DE AMIODARONA) 0,37
Amiodarona 200mg (CLORIDRATO DE AMIODARONA) 0,71
Litio300mg (CARBONATO DE LITIO) 0,29
Betes 2mg (GLIMEPIRIDA) 0,13
Ciprofidrato 100 (triglicérides e colesterol) (CIPROFIBRATO) 1,9
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aciclovir 1,4

Prednisolona 3mg/ml 5ml 8,14
Paco 30 dor 500mg+30mg comprimido 0,74
(PARACETAMOL;FOSFATO DE CODEINA)

Marevan 2, 5mg (VARFARINA SODICA) 0,27
cefalexina 500mg 0,48
digeplus 0,88
Toragesic 10mg dor (TROMETAMOL CETOROLACO) 1,43
Neprazol 20mg 0,36
Indapen sr 1,5mg (INDAPAMIDA) 0,53
dexametasana lamp im (injecao) 2,03
Nesina 25mg (BENZOATO DE ALOGLIPTINA) 4,89
decadron 4mg 1 injecdo (FOSFATO DISSODICO DE 2,03
DEXAMETASONA)

dramin B6 1 injecdo (DIMENIDRINATO;CLORIDRATO DE 1,68
PIRIDOXINA)

Forxiga 5mg (DAPAGLIFLOZINA) 1,22
ForxigalOmg (DAPAGLIFLOZINA) 3,56
Advil 200mg comprimido (IBUPROFENO) 0,46
Advil 400mg comprimido (IBUPROFENO) 0,69
Addera D3 (COLECALCIFEROL) 5,37
Janunet 50/2100mg 2,53
dexametazona pomada 10g (DEXAMETASONA) 1,57
Ambroxol 15mg/5ml 120ml (CLORIDRATO DE AMBROXOL) 10,13
diclofenaco sddio 1 frasco 15mg/ml 20ml (DICLOFENACO 8,22
RESINATO)

diclofenaco IM CPM (inje¢éo) 25mg/ml 3ml (DICLOFENACO 0,85
SODICO)

pyridium 100mg 3/dia (CLORIDRATO DE FENAZOPIRIDINA) 0,35
pyridium 200mg 3/dia (CLORIDRATO DE FENAZOPIRIDINA) 0,62
Nerflox (CITRATO DE ORFENADRINA; CAFEINA; DIPIRONA 0,31
MONOIDRATADA)

vytorin 10mg+10mg (SINVASTATINA;EZETIMIBA) 2,02
FLUCONAZOL 150mg 1,36
Citta 10mg 1/dia (antidepressivo) (BROMIDRATO DE 1,23
CITALOPRAM) ]

Tylex 30 (PARACETAMOL + FOSFATO DE CODEINA) 1,00
500+30mg

FUMARATO DE FORMOTEROL DIIDRATADO;BUDESONIDA 1,29
SULFATO DE SALBUTAMOL;DIPROPIONATO DE 29,78
BECLOMETASONA (Clenil spray) )

Vimovo 500mg (NAPROXENO;ESOMEPRAZOL MAGNESICO) 1,15
Neosaldina (MUCATO DE ISOMETEPTENO) 0,50
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APENDICE C - Variaveis do estudo

Variavel Classificacao | Unidade de medida ou categoria
Sexo Nominal Feminino
Masculino
Idade Ordinal 18 a 39 anos
=40 anos
Escolaridade Ordinal <8 anos
=9anos
Nivel socioeconémico Nominal A/B,C/De E
Hipertenséo Nominal Sim
Nao
Diabetes Nominal Sim
Nao
Fuma Nominal Sim
Nao
Bebida alcodlica Nominal Sim
Nao
Estado nutricional Ordinal Baixo peso/Normal
Excesso de peso
Obesidade
RCQ Ordinal Risco baixo
Risco moderado
Risco elevado
Estagio de mudanca de | Nominal Pré-contemplagédo/Contemplacéo
comportamento Preparacao
Acao/Manutencao
AF na infancia Nominal Sim
Nao
Colesterol Ordinal Acima de 200
Abaixo de 200
Nao sabe o valor
Estresse diario Ordinal Sem estrese
Estresse Leve/Moderado
Estresse Alto
Percepcéo de saude Ordinal Muito ruim/Ruim
Boa
Muito boa/Excelente
Nivel de AF Continua Minutos por semana
(lazer e transporte)
Comportamento Continua Minutos dia de semana
sedentario Minutos dia de fim de semana
Custo com Continua Valor mensal em R$
medicamentos Valor anual em R$
Custo dos programas Continua Valor anual em R$
Custo AF Continua Custo/nivel de AF
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APENDICE D — Questionario de gastos em satde

93

SIM | Nao
Bom dia/tarde/noite. Estou falando em nome NAFES-UNESP, gostaria de falar
com o Sr. (a) ? Ele (a) esta?
Sim. As perguntas deverdo demorar 2 minutos, podemos comecgar?
Néo. Qual o melhor dia da semana e periodo para conversamos com ele(a)?
Agradeca e encerre
Acompanhamento dos gastos com salde

SIM | NAO

O sr{a) foi ao médico ou consulta particular no dltimo més?

Qual especialidade?

O sr{a) lembra o valor pago na consulta?

O sr(a) faltou do servigo por motivo de doenga ou consulta médica?

Quantos dias/horas?

O sr{a) comprou medicamentos no utimo més?

Qual? Quantidade?

O sr(a) se lembra o valor do medicamento?

O sr(a) fez algum exame (sangue, raio-x, etc) em outro lugar particular?

Onde?

Qual?

Lembra o valor?
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APENDICE E — Modelo de folha para levantamento dos dados do prontuarios e
acompanhamento de cada participante

Projeto de Mestrado - Léo

Nome:
Posto:

Escolaridade:

Telefones:
obs:

Area:

Data nasc:

Cartdo SUS:

DM O HAO Consulta@ |§| |§|

Grupo:
Emprego:

Idade:

12

Data

Peso

Altura

Cintura

Quadril

Pressao

Transteorético

AF Trabalho

AF Doméstico

AF Transporte

AF Lazer

AF Total

Seden. Sem

Saude

Consulta

Especialidade

Local

Data

Especialidade

Local

Data

Exame

Tipo

Local

Data Tipo

Local

Data

Medicamento

Medicamento

Dose
diaria

Qtde dias

Data

Obs:




APENDICE F — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

INSTITUTO DE BIOCIENCIAS

DE RIO QBaa ™
CLAROUNIVERSIDADE

Titulo da Pesquisa: Anaise econdmica de Cuas ntervencdes para promogao ce ativicade fisica em
Unidade Basica de Saude de Rio Claro-SP.

Pesquisador: Leonardo de Campos

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 33333314 5.0000 3403

nsBtuicdo Proponente: UN'WVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JULXO DE MESQUITA FILHO
Patrocinador Principal: Francamento Proprio

Numero do Parecer: 592 320
Data da Relatoria: 05022013

Apresentac 3o do Projeto:

O projeto ¢ apresentado Como segue:

"Pamciparso do estudo 130 paticpantes do programa Hiperdia (Hiperienso Arterial @ Diabete Melituz), de
Auas unidades de sa0de 0o muricplo de Ao Caro-5P, escolidas por conveniéncia peio a3t de ainda ndo
ferem programas de exercicio fISico em execugdo. Serdo NCAICDS NO 3t acuos (> 18 anos) dadescos
©0U Niperiensos 40 Programa Hiperdla 00 Ministero da Saude. com prontudnio na UBS. apios para a pratca
deatividade fisica (Iberagdo médca ou PAR-Q), @ que acefiem parnticipar da primeira consulia com ©
profszional de EGUCaCA0 Fizika Serdo exchusdos 00 €s.00 N0 COmpareder 3 3 CoNsutas pre-agendadas.
Pessoas que desistirem Ou S€ rECUSIFEm 3 COMPArecer NAs proximas CONSURas para avaliagdo. Os
paricipanies Co e3tuC0 $erd0 randamizacos em Yés grupos: upo 1 - controle, grupo 2 - aconsehamento ¢
o grupo 3 PEFUS. Todos o5 grupos serdo avalados em consultas presenciais na UBS a cada trés meses
(inicial, 3 meses, 0 meses, 9 meszes ¢ 1 ano). A avaliagso sera composta por nivel de athvidade Niska,
Qaldace e Vda. prontuano na UBS (dosagem medcamentos. CoNsulas. exames. Yatamento e ornurglas).
varivels antropometricas. anamnese. ASiCionaimente. serd avaliado 0 Gasio Mensy CoM 3aude remedio.
consufta ¢ exames) nas CONSURas e mensaimente por lelelone. A acerénCl Para prasca € o nivel Ce
Mvicade Nsica nos dols grupos de Intervenclo sera avalada pela

Endersge: Av24AnT 1018

Betro: Dels Vats CeP: 13 ean

wr: > Merdopie: RO CLARO

Tebotose: 153908 0078 Pax: (40000 Cemal: Cop@Pre urwnp b

P il e
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INSTITUTO DE BIOCIENCIAS

DE RIO QBaa o™
CLAROUNIVERSIDADE

Foquencia nas auas da imervengao PEFUS e questionaro. Todos 0s paricipanies que acefarem panticipar
@2 pesquisa Fao ler ¢ assinar 0 Termo de

Congentmento Live e Esclarecico aprovado peio Comité de Etca em Pesquisa da Universidace Estacual
Paulsta- Campus ce Rio Claro-SP apos estarem suficieniemente esclarecidos sotre a pesquisa. seus
cbjetvos. eventuds rocos ¢ Deneficios ™

Objetivo da Pesquisa:

O cbjetivo Ca pesquisa respalca na investigagdo o custo-efetividade da Interven;do de breve
aconsethamento (BA) de Athvidade Fisica e o Programa de Exercicio Fisico em Unidades e Saude
(PEFUS), para promogo de atvidade fisica em UBS em pessoas hiperiensas ¢ dabeticas tpo 2.
Avalia;80 dos Riscos ¢ Beneficios:

RIzcos @ beneticios 02230 descrios no Projeto de Pesquisa, Como seguem

“Riscos:

O partapanrte poce se sentr CONSYaNgioo aurarte 3 Jpicacio 003 QuUetionanos e avalagdes tsicas. para
miNmLZar 0353 PoSIRINGAce a3 valagles serdo realizadas peld PesquUIsACOr responsavel, Ce maneira
navicual @ em local Que garanta privacidade, alenuando O rsco de evertuals constrangmentos. Para ©
Fupo aconseifamento 03 rMscos $erldo aqueies reldcionados 3 pratica de athidace MsSica que 3 pessoa
escolner e serad mINIMZado Nas sessdes Ce aconseihamentd COM NSNUCOes Para PraSCa mals sogura ¢
acequada: Para o grupo co Programa de exercicios Ssicos em Unidades de Sa0de 03 rscos 330 05 da
Pratica de exercicios Nizicos de Infensicade leve-MOCeraca. mas este serd MNIMLzado pela presenga do
profssional de EQUCagSo Fiska, Capaz de Instrulr cometamente 3 pratica dos exercicios. dém de estar
proxamo a Uridace de Saude para casos de alendimento por medicos ou erfiermeiros. O grupo controle que
N30 sera orentado para a pratica de atvidade fsica. 20 final do periodo de Intervengdo, 10dos 03
parucipantes 0esie Grupo tambem 2erio COMAad0s 3 PAricipar GO Programa de exerciio 15ico ¢ tambem
36130 acorseihacos Para pranca de atvicade huica.

Cotruacic @ Pweow 082000

Benehioos:
Esta pesquisa nos auniiara 3 verificr 03 Possivels Deneficios e efelos o aumento do nivel de atvidade
MMmmMMMl“.Emlmnmu

rtervengdes para promogdo G2 alhidade Nisica na Alengdo Basica de Saude *

Rizcos e bereticios tambem 530 devidamente expiictads no TQLE

Endersge: A 24AnT 1018

Betve: Dela Vats CeP: 13%eon

w: > Mertopie: RO CLARO

Telotona: (132900 0070 Pox: (940009 C-emal. CaplQve urwap by

Pagon 0 -
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INSTITUTO DE BIOCIENCIAS

DE RIO QBaa ™
CLAROUNIVERSIDADE

Comentarios e Consideragdes sobre 3 Pesquisa:
Pesquisa que visa avalar 03 beneficios ca avicade Nsica Na 6conomia Gos asios com assisténcia &
saode.

Consideraces sobre 03 Termos de 3presentacdo obrigatora
O TCLE ¢ apresertado sod jorma de comvile © apresenta 0 nome ¢ RG €O pesquisador responsavel pela
pesquisa de Mesrado. assim como O Rome Co professor onentador. A linguagem ¢ clara e cbjethva e

esdarece 03 procedimentos DASICOS QuE Serdo realizados 30 IoNgO CO Ceservaivimento GO projeto ¢ oS
cbjetvos da pesquisa. Os riscos s80 apresentacos de maneira pertinente ¢ © TCLE defxa claro que 08
e3coiNcos a panticiparem ca pesquisa 330 RCAVICUOs do programa Hiperda do Ministeno da Sadde com
com pronfiuano na UBS, apios para 3 pratica ce ativicade fiska (Iberagio meéakca ou PAR-Q). E expiicto
Que Ao havera gasios e'ou remuneragdes 303 parkipantes. Existem ieiefones. emalls e endereqos de
contato Co pesquisador, do seu orientader ¢ do CEP, 1B, UNESP- RC, para que em caso de duvidas os
NAVIoUos participantes Ga pesquisa possam esclarecer as mesmas.

Cotreacic 8o Pwewcw 082020

Recomendagdes:

N1o se aphca

Conciustes ou Pendencias e Lista de adequacdes:
O CEP REFERENDA O PARECER DO RELATOR:

Naca penderte”
Siuacs0 30 Parecer:

Aprovan

Necessita Apreciacdo 3 CONEP:
Nt

Consideractes Finals 3 criteno 8o CEP

Endersge: Av24AnT 1008

Betro: Dels Vata CeP: 30 am

w: > Merdogie:  RIO CLARO

Teletore [ 5.5 2 &) Pax: (40009 Coal: capreurwap by
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APENDICE G — Tabela com valores de média e desvio padr&o do nivel de AF no lazer

e transporte nos diferentes momentos.

Grupos Inicial 3 meses 6 meses 9 meses 12 meses
Atividade fisica no lazer (min/sem)

GA 43,50 + 75,06 88,75 +178,90 62,75 +117,54 52,50 +98,90 63,50 * 142,24
GEF 136,82 + 211,47 188,19 +164,61 242,73 + 135,21 246,36 +186,13 242,73 + 193,91
GP 54,17 £+ 154,96 92,22 + 181,73 86,39 +141,96 68,89 + 120,15 54,72 + 104,24
GC 92,78 + 154,39 93,06 +179,72 121,11 +233,24 75,56 + 148,94 78,06 + 147,97
Atividade fisica no transporte (min/sem)

GA 96,70 + 103,92 131,35 + 167,27 136,55 + 138,75 123,30 +126,61 142,35 + 133,01
GEF 139,55 + 160,41 142,73 +£154,02 85,46 76,73 79,09 £79,18 117,27 +91,01
GP 68,61 * 49,77 70,72 + 54,67 65,72 + 55,98 73,06 * 89,19 82,61 +93,38
GC 118,50 + 103,04 103,61 + 77,85 90,78 +92,18 83,39 + 85,33 90,17 + 94,02
Tempo sedentario semana (minutos/sem)

GA 233,50 £ 208,74 242,25 + 196,77 238,50 + 200,77 269,75 + 277,50 213,00 + 181,05
GEF 117,27 £ 69,01 163,64 + 96,15 158,19 + 90,09 163,64 + 76,32 169,09 + 84,08
GP 196,94 + 143,72 157,78 + 125,35 177,78 £142,65 158,61 + 139,49 168,33 + 159,05
GC 171,11 +179,18 163,33+147,33 189,44 +156,97 171,11+162,69 178,89 + 159,04
Tempo sedentario fim de semana (minutos/dia)

GA 261,00 £ 185,73 268,25 + 185,18 271,50 + 200,53 308,50 + 272,05 249,50 + 189,11
GEF 122,73 + 60,68 106,36 + 55,91 120,00 + 51,96 130,91 + 50,69 144,55 + 79,17
GP 225,00 + 144,15 229,44 + 163,44 210,00 +139,96 206,11 + 145,85 191,11+ 137,67
GC 212,83 £189,73 206,17 + 156,21 211,72 +175,54 203,39+ 177,07 195,61 + 178,96
Peso

GA 79,32 £ 15,78 79,06 + 15,24 79,28 + 15,54 79,21 + 15,59 79,13 £ 15,55
GEF 74,40 + 13,40 74,34 + 13,58 73,79 £ 13,73 73,65+ 13,74 73,86 £ 13,97
GP 78,10 £ 19,97 78,68 + 19,59 78,04 £ 19,99 77,92 £ 19,61 77,94 £ 19,94
GC 82,10 + 14,56 82,29 + 14,64 82,87 + 14,32 83,24 + 14,77 83,09 + 14,27
indice de massa corporal

GA 31,39+5,85 31,23 +5,50 31,34 +5,63 31,30+ 5,53 31,27 £ 5,51
GEF 30,80+ 5,44 30,77 £ 5,49 30,50 + 5,58 30,45 + 5,60 30,53 + 5,69
GP 31,38+ 6,03 31,56 + 5,92 31,35+ 6,01 31,32 +5,92 31,32+ 6,01
GC 32,84 +6,12 33,09 + 6,33 33,36 + 6,44 33,50 + 6,59 33,44 + 6,55
Relagao cintura-quadril

GA 0,86 + 0,07 0,87 £ 0,08 0,87 £ 0,07 0,87 £ 0,08 0,87 + 0,07
GEF 0,94 £ 0,06 0,93 + 0,05 0,92 + 0,05 0,93 + 0,05 0,93 + 0,05
GP 0,87 £ 0,10 0,86 + 0,08 0,84 + 0,19 0,88 + 0,09 0,88 + 0,10
GC 0,91 + 0,07 0,91 + 0,07 0,92 + 0,07 0,92 + 0,07 0,92 + 0,07




ANEXO
ANEXO A — Célculo do custo do PEF

100

Evento Mensal 12 meses
Salario bruto mensal 2.250,41 27.004,92
Vale transporte 0,00 0,00
Vale alimentacao 280,00 3.360,00
Abono 1/3 rem. Férias 750,14
13° salario 2.250,41
Previdéncia empresa autarquico (22%) 536,35 6.436,17
Total de despesa anual R$ 39.801,64




