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RESUMO

A prética regular de atividade fisica exerce fator de protecdo sob iniUmeras doengas nado
transmissiveis e pode afetar a taxa de mortalidade da populagdo. Logo, o objetivo desse estudo
foi analisar a associagéo entre o nivel de atividade fisica com a ocorréncia de mortalidade de
pacientes atendidos pelo Sistema Unico de Salde (SUS). Trata-se de estudo epidemiol6gico
longitudinal, cujo acompanhamento se iniciou em 2010 na cidade de Bauru e teve sequéncia
nos anos de 2012, 2014, 2016,2018 e 2020. A coleta de dados envolveu informacdes sobre:

i) nivel de atividade fisica, ii) estado nutricional, iii) tabagismo, iv) escolaridade, v) condigédo
economica e vi) obesidade. Os dados descritivos foram apresentados em média, mediana,
desvio padrdo e intervalo de confianca de 95%. A associacdo entre mortalidade, nivel de
atividade fisica e seus determinantes foi analisada pelo teste qui-quadrado. O risco de
mortalidade ao longo do tempo de seguimento foi identificada pela regressédo de Cox e ajustada
pelos fatores de confusdo. As anélises estatisticas foram realizadas no software SPSS, e o nivel
de significancia adotado foi de 5%. No baseline foram avaliados 970 participantes, com média
de 64,7 anos, ja no ultimo momento, foram avaliados 375 participantes, apresentando meédia
de 72,5 anos. Além disso, ao longo do acompanhamento (10 anos), 209 casos de 6bito foram
registrados, sendo as doencas cardiovasculares a principal causa de morte. Baixo nivel de
atividade fisica habitual associou-se com a mortalidade (p= 0,001), assim como a atividade
fisica ocupacional (p= 0,001). Presenca de HA (HR=1.59 [1.09-2.33]), baixa escolaridade
(HR=1.7 [1.06-2.96]), condicdo econd6mica (HR=1.66 [1.08-2.55]), sexo masculino
(HR=1.77 [1.33-2.36]) e idade mais avancada (HR=2.52 [1.87-3.39]) se associaram a
mortalidade, enquanto a elevada circunferéncia de cintura (HR=0.67 [0.50-0.89]) associou-se
de forma inversa ao desfecho. No modelo de regressdo foi possivel observar que tanto a
atividade fisica ocupacional (HR=1.97 [1.33-2.93]) quanto a atividade fisica habitual
(HR=2.17 [1.42-3.30]) se mantiveram associadas a mortalidade, independente das variaveis
de ajuste. Em analise estratificada por sexo, foi possivel observar fator de protecdo decorrente
do maior engajamento em atividades fisicas mais consistente no sexo feminino, embora
também observado no sexo masculino. Conclui-se que a atividade fisica habitual e ocupacional
se relacionaram, negativamente, com a mortalidade, independente das varidveis de confusé&o.

Ademais, houve maior registro de morte e vulnerabilidade as doengas entre 0os homens.

Palavras-chave: atividade fisica, mortalidade, fatores de risco.



ABSTRACT

The regular practice of physical activity does a protective factor against numerous non-
communicable diseases and it can affect the population's mortality rate. Therefore, the aim of this
study was to analyze the effect of the level of physical activity on mortality of patients treated by
the Public Healthcare System (SUS). This is an ongoing longitudinal epidemiological study,
which the follow-up began in 2010 in the city of Bauru and continued in 2012, 2014, 2016, 2018
and 2020. Patients registered in five different Basic Health Units in the city of Bauru were again
invited to take part in data collection: i) level of physical activity, ii) nutritional status, iii)
smoking, iv) education, v) economic status, vi) obesity. Descriptive data was presented as
arithmetic mean, median, standard deviation, and a 95% confidence interval. The association
between mortality, level of physical activity and its determinants was analyzed using the chi-
square test. The risk of mortality over the follow-up period was identified by Cox regression and
adjusted for the confounding factors. Statistical analyzes was performed using SPSS software,
and the significance level adopted was 5%. At baseline, 970 participants were evaluated, with a
mean age of 64.7 years, and at the last moment, 375 participants were evaluated, with a mean age
of 72.5 years. In addition, over the follow-up (10 years), 209 cases of death were recorded, with
cardiovascular diseases being the main cause of death. Low level of habitual physical activity was
associated with mortality (p= 0.001), as well as occupational physical activity (p= 0.001).
Presence of AH (HR=1.59 [1.09-2.33]), low education (HR=1.77 [1.06-2.96]), economic
status (HR=1.66 [1.08-2.55]), male gender (HR=1.77 [1.33-2.36]) and older age (HR=2.52 [1.87-
3.39]) were associated with mortality, While high waist circumference (HR=0.67 [0.50-0.89]) was
inversely associated with the outcome. In the regression model, it was possible to observe that
both occupational physical activity (HR=1.97 [1.33- 2.93]) and habitual physical activity
(HR=2.17 [1.42-3.30]) remained associated with mortality, regardless of the adjustment
variables. In an analysis stratified by sex, it was possible to observe a protective factor resulting
from greater engagement in physical activities more consistently in females, although also
observed in males. It was concluded that habitual physical and occupational activity were related
to mortality, regardless of confounding variables. Furthermore, men reported a higher incidence of

death and vulnerability to disease.

Key words: Physical activity, mortality, risk factors.
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INTRODUCAO

Observou-se, nas Gltimas décadas, grande acometimento das doencgas cronicas e,
consequentemente, maior indice de mortalidade em todo o mundo (SANTULLI, 2013; ECKEL
ET AL., 2014). Nesse contexto, destacam-se as doencas cardiovasculares (DCV), uma vez que
apresentam os maiores indices desse desfecho. Evidenciando tal fato, estudo longitudinal
identificou 12,59 milhdes de mortes em escala global no ano de 1990. J& no ano de 2015,
constatou-se 17,92 milhdes de mortes, momento em que as DCV foram consideradas as
principais causas de danos a saude em nivel mundial, responsabilizando-se por um terco de
todas as mortes (ROTH ET AL., 2017).

Acerca disso, entre as varias doencgas que compdem as DCV, as doengas isquémicas
foram responsaveis por aproximadamente 8,92 milhdes de mortes e prevaléncia mundial de
10,88 milhdes entre individuos com 50 a 54 anos no ano de 2015. Nesse mesmo estudo, a
doenca cardiaca hipertensiva apresentou 6,09 milhdes de novos casos e quase 1 milhdo de
mortes (ROTH ET AL., 2017).

Sob essa Gtica, destacam-se também as doencgas respiratérias. Nesse sentido, estudo
utilizando dados retroativos dos Estados Unidos da América (EUA) relatou mais de 4 milhdes
de mortes entre os anos de 1980 a 2014, juntamente com um aumento de 40,8% de
acometimento (DWYER-LINDGREN ET AL., 2017). Por conseguinte, visando identificar os
impactos do diabetes mellitus (DM), constatou-se aproximadamente 4,9 milhdes de mortes em
2014 (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION , 2014).

Embasando-se nesse contexto, dados disponibilizados pela Pesquisa Nacional de
Saude (PNS) (2013) revelou que 45% da populacdo adulta (cerca de 54 milhdes) apresenta ao
menos uma doenga cronica ndo transmissivel (DCNT) (MALTA ET AL., 2015). Desse modo,
em 2013, notou-se 55 milhdes de mortes em &mbito mundial, sendo que 70% dessas mortes
foram ocasionadas devido as DCNT (NAGHAVI ET AL., 2015). J& no Brasil, 72% das causas
de morte também foram relacionadas ao mesmo desfecho (SCHMIDT ET AL., 2011).

Em virtude dessas informacGes, medidas farmacol6gicas, juntamente com
recomendacgBes de mudancas comportamentais ganharam espacgo nas investigacdes cientificas,
com intuito de amenizar tal cenario. Entretanto, resultados evidenciaram que ferramentas
medicamentosas provocam grande impacto econdmico devido ao dispéndio financeiro para
manter o fornecimento, além de possiveis efeitos colaterais (CODOGNO ET AL., 2015).

Seguindo essa perspeciva, convém ressaltar, que 0s gastos com servigos de salde, em
cenério internacional, atingiu valores anuais entre US$ 3.219,00 a US$ 4.674,00 por paciente
diabético, ja ao verificar as informacdes sobre a insuficiéncia cardiaca e hipertensdo,
evidenciou-se oneracdo de US$ 29.271,00 a US$ 51.937,00 e US$ 687,00, respectivamente,
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nos EUA (CHAPEL ET AL.,2017).

Por sua vez, analisando as intervencdes farmacoldgicas sob &mbito nacional, em 2010,
constatou-se que a hipertensao arterial foi responsavel pelo gasto de US$ 398,90 milhdes, e tal
valor equivale a 1,43% de todos os recursos disponbilizados pelo Sistema Unico de Sadde (SUS)
(instituicdo que fornece atendimento gratuito no Brasil) nesse periodo (DID, RIENA,
FERRAZ, 2010).

Por outro lado, nos ultimos anos, a pratica regular de atividade fisica tem sido apontada
como um importante fator de protecdo para diversas DCNT e vem sendo considerada a
principal abordagem para combater os efeitos deletérios provindos do sedentarismo (WEI ET
AL., 1999; SLATTERY, POTTER, 2002; ELLEY ET AL., 2004; HOLMES ET AL., 2005;
GARRETT ET AL., 2011; ANOKYE, LORD, 2014; TROST, BLAIR, KHAN, 2014;
CODOGNO ET AL., 2015; MACAULEY, BAUMAN, FREMONT, 2015; PEDERSEN,
SALTIN, 2015; TURI ET AL., 2017).

Cabe salientar, outrossim, a existéncia de estudos que também relacionaram o
exercicio fisico com uma opc¢do similar para a prevencao e tratamento desses acometimentos.
No entanto, mesmo a literatura possuindo uma gama de beneficios comprovados, em muitos
paises a populagdo ndo apresenta engajamento (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).
No Canadd, por exemplo, identificou-se que 4 em cada 5 pessoas ndo atingem as
recomendacbGes locais minimas exigidas (CANADIAN PHYSICAL ACTIVITY
GUIDELINES, 2011; STATISTICS CANADA, 2015).

Assim, segundo a Organizacdo Mundial de Salde (2010), é necessério atingir no
minimo 150 minutos de exercicio moderado ou 75 minutos de alta intensidade por semana para
ser considerado fisicamente ativo. Porém, pesquisas mais atuais ilustram a necessidade de 300
minutos semanais de exercicio moderado e 150 minutos de alta intensidade, acarretando em
uma maior protecdo ao organismo (BULL ET AL., 2020). Entretanto, esses valores ndo sao
fixos para todos os objetivos, portanto, a recomendagdo pode variar conforme o contexto e
finalidade. Logo, de acordo a recomendagdo do American College of Sports Medicine,
evidencia-se que seja necessario alcancar valores superiores quando o objetivo for
emagrecimento (DONNELLYET AL., 2009). Outra importante informagdo a respeito dos
benefisicos das mudangas comportamentais é a diminui¢cdo acentuada de gordura corporal. Sendo
que, aproximadamente, 3% a 5% de reducdo no indice de gordura corporal atenue o
desenvolvimento de DCNT(OGDEN ET AL., 2006; STEVENS ET AL., 2006; DONNELLY ET
AL., 2009).

Dando sequéncia, outro estudo no qual teve como objetivo principal investigar o

conjunto de doencas cronicas na incidéncia de cancer e mortalidade, associado a interferéncia
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do estilo de vida, identificou reducdo de 48% nos riscos de surgimento de cancer e,
posteriormente, baixa de 27% nas taxas de mortalidade apds exposicdo a niveis mais
elevados de atividade fisica (TU ET AL., 2018).

Baseando-se nesse fator comportamental, percebe-se diversos beneficios relacionados
aos problemas cardiacos, alteracBes respiratdrias, diabetes tipo 2, cAncer de mama, cancer de
prostata e obesidade (MARQUES ET AL., 2018; BEHRENS ET AL., 2013). Dessa forma,
quando investigamos a fundo os possiveis efeitos protetores da atividade fisica, nota-se,
facilmente, uma diminuigdo da taxa de mortalidade por diversas causas (WHO, 2009; AREM
ET AL., 2015; GEBEL ET AL., 2015; GLENN ET AL., 2015; TURI ET AL., 2017; LEE ET
AL., 2018; HIBLER ET AL., 2019; LEMES ET AL., 2019).

Em suma, a atividade fisica possibilita inGmeras respostas anti-inflamatorias e
metabolicas, além de proporcionar melhora da saide (DINIZ ET AL., 2019). Fisiologicamente,
destacam-se diversos fatores que poderiam contribuir para reducdo da mortalidade, como a
adiponectina, proteina com funcgéo anti-inflamatoria, que a principio relacionou-se apenas com
o tecido adiposo. Porém, observou-se que também interage com o tecido muscular esquelético,
principalmente apds exercicio. Logo, tal fato, porporciona maior sensibilidadade a insulina e
captacdo de glicose (SIMPSON, SINGH, 2008; DINIZ ET AL., 2019). Seguindo esse contexto,
outro importante regulador anti-inflamatdrio proveniente da atividade fisica € a interleucina 10
(IL - 10), que apresenta maior concentragdo plasmatica com o aumento da exposicao a pratica
(CABRAL ET AL., 2019).

No entanto, ao buscarmos resultados que relacionem a atividade fisica com os diversos
fatores de risco a mortalidade, muitas vezes nos deparamos com desfechos semelhantes, devido
a grande parte dos estudos epidemiolégicos investigam a atividade fisica somente na linha de base,
reduzindo as possibilidades de outros achados cientificos (BARENGO ET AL., 2002;
BAUMAN ET AL., 2017). Analogamente, entre os anos de 1975 e 2016, cerca de 90% dos
estudos que abordaram essa associacdo entre atividade fisica e mortalidade, avaliaram
simplesmente um Gnico momento, o que talvez, limite tais resultados (BAUMAN ET AL., 2017),
visto que, variacdes intrapessoais provindas da atividade fisica sdo complexas (BARENGO ET
AL.,2002).

Contradizendo esse padrdo de avaliacdo, uma coorte de 12 anos que acompanhou
14.599 homens e mulheres (entre 40 e 79 anos), identificou que individuos ao manterem habitos
ativos apresentaram maior longevidade independente dos acometimentos que possuiam. (MOK ET
AL., 2019). Fortalecendo tais resultados, segundo Turi et al. (2018), o alto comportamento
sentado proporciona aumento de 44,7% na mortalidade, tendo como base informagdes
longitudinais de 6 anos sobre o tempo total de exibicdo semanal de TV. Contudo, a préatica de

atividade fisica parece atenuar os danos provenientes desse comportamento, inclusive 0s casos
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de mortalidade (EKELUND ET AL., 2016; EKELUND ET AL., 2018; STAMATAKIST AL.,
2019).

Similarmente, uma meta-analise publicada em 2016 investigou os achados de 16
estudos, que juntos totalizaram mais de 1 milhdo de participantes e tempo de acompanhamento
de 2 a 18 anos. Durante o respectivo periodo, a prevaléncia da mortalidade foi de 8,4%
(n=84.609), sendo que, a atividade fisica regular diminuiu os riscos de morte associados ao
sedentarismo. Contudo, ndo eliminou totalmente os riscos provindos de tal comportamento
(EKELUND ET AL., 2016). Logo, devido ao presente estudo avaliar o efeito da atividade fisica
associado a mortalidade ao longo do tempo, principalmente em individuos com baixa condigao
econdmica, € extremamentes relevante na atualidade, uma vez que a maioria dos achados

epidemioldgicos sobre o tema foram efetuados em paises desenvolvidos.

1.1 REVISAO DE LITERATURA

1.1.1 Sistema Unico de Satde

No final dos anos 80, a sociedade civil, ligada ao Movimento da Reforma Sanitaria,
em prol de mudancas positivas na area da salude e combate contra a ditadura imposta na época,
foi o precursora para o surgimento de uma nova Constitui¢cdo e, consequentemente, do SUS.
Desde entdo, 0 SUS vem sendo colocado amplamente como exemplo de reestruturacdo bem-
sucedido do sistema de saude na América Latina (ATUN ET AL., 2015).

Baseando-se no conceito de direito do cidaddo e dever do estado, o SUS fornece
gratuitamente atendimento universal a populacdo brasileira, por meio de impostos e
contribuicdes sociais do governo federal, juntamente com alguns estados e municipios
nacionais (BRAZIL HEALTH SYSTEMS AND SERVICES PROFILE, 2008; PAIM ET AL.,
2011). Sendo assim, 75% da populacdo (aproximadamente 157 milhdes de pessoas) é atendida
exclusivamente pelo sistema publico (MASSUDA ET AL., 2018).

No entanto, paralelamente aos suportes disponibilizados pelo sistema publico
brasileiro, observa-se importante participagdo do setor privado, por meio da Saude Suplementar.
Porém, cabe ressaltar que, mesmo os pacientes dependentes do setor privado utilizam opcdes
exclusivas do sistema publico, a exemplo de transplantes e a¢des da Vigilancia Epidemiologia
e Sanitaria (MASSUDA ET AL., 2018).

Como citado anteriormente, o SUS atende grande parte da populagdo nacional,
gerando gastos excessivos devido & demanda de atendimentos. A vista disso, tais oneracdes se
concentram principalmente nos atendimentos ambulatoriais, hospitalares e distribuicdo de
medicamentos (SILVA; CAETANO, 2015).
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Seguindo o contexto econdémico, em 2018, foram realizadas mais de 1 milhdo de

internacdes decorrente do diabetes, hipertensdo arterial e obesidade no SUS, resultando em

aproximadamente 16% de todas internagdes efetuadas no ano (NILSON ET AL., 2020).

Com relacdo ao ano de 2010, estima-se que aproximadamente US$ 398 milhdes
tenham sido direcionados somente ao tratamento da hipertensdo, sendo que, tal valor representa
cerca de 1,43% dos procedimentos fornecidos pelo SUS (DID, RIENA, FERRAZ, 2010). Ao
verificar o impacto do diabetes em 2014, percebeu-se um gasto préximo de US$ 361 milhdes
aos atendimentos especificos, o que representa cerca de 0,31% dos gastos totais com saude
publica nesse periodo (TOSCANO ET AL., 2018).

1.1.2 Mortalidade por Doencas Crénicas ndo Transmissiveis

Atualmente, as DCNT sdo consideradas as principais causas de mortalidade no mundo,
devido aos seus potentes efeitos deletérios no organismo, fato que reflete na qualidade de vida
do acometido (BERYTAM ET AL., 2018). Visto isso, tornou-se fundamental investigar as
causas especificas que acarretam o surgimento dessas doencas. Sob essa Gtica, evidencia-se que
a alta exposicdo a tela, juntamente com ma alimentacdo, sdo tidos como precursores para tal
desfecho. Entretanto, segundo a literatura, outras varidveis também auxiliam para o
fortalecimento desses transtornos metabdlicos, como consumo de alcool, tabagismo e aspectos
hereditarios (NILSON ET AL., 2020; AFSHIN ET AL., 2019).

As doencas cardiovasculares lideram o ranking entre as principais causas de morte,
sendo responsavel por uma em cada quatro mortes (REICHENHEIM ET AL., 2011; RIZZUTO ET
AL., 2017). Ja o cancer aparece como a segunda causa mais alarmante em ambito nacional
(SANTOS, 2018). Baeando-se nesses dados, entre os anos de 2012 a 2017, acompanhou-se a
taxa de mortalidade em 5.565 municipios do Brasil, sendo contabilizado mais de 7 milhdes de
mortes em pessoas com idade superior a 15 anos por acometimentos de cancer e doencas
cardiovasculares (HONE ET AL., 2019).

Por conseguinte, nos EUA, foi constatado que 6,7% de todas as mortes foram oriundas
das doencas respiratoérias, e tal achado corresponde a quinta maior causa de morte no pais no
ano de 2015 (WANG ET AL., 2016). Dessa maneira, levando em consideracao outras doencas,
como o diabetes e acidentes vasculares cerebrais, verifica-se que 60% de todas as mortes no
mundo sdo provenientes dessas alteracdes fisiologicas (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2003; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006).

1.1.3 Exercicio Fisico na Prevencdo das DCNT e Mortalidade

O condicionamento fisico estabelece relacdo direta com a diminuicdo da prevaléncia
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de inumeras DCNT e, consequentemente, possibilita maior longevidade aos individuos que

apresentam estilo de vida ativo (STEELL ET AL., 2019). Diante disso, uma meta-anélise que

analisou tais relacGes, constatou que a pratica regular de exercicio fisico em intensidade
moderada conseguiu minimizar os efeitos deletérios provindos do sedentarismo, de modo que,
tal fato, reforca ainda mais os beneficios dessa ferramenta (EKELUND ET AL., 2016).

Assim sendo, atender as recomendagdes minimas de 150 minutos semanais de
exercicio moderada ou 75 minutos de alta intensidade ao longo da vida, proporciona fator de
protecdo e evita aproximadamente uma em cada duas mortes (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2010; MOK ET AL., 2019).

Visando analisar os efeitos possitivos do exercicio fisico em sua frequéncia minima,
notou-se que a mesma, efetuada uma vez por semana de forma vigorosa, reduz os riscos de
acometimento das doencas cardiovasculares. J& com relacdo a sua pratica moderada realizada
na mesma frequéncia, constatou-se diminuicdo dos riscos de diabetes e doencas
cerebrovasculares (BARRETO ET AL., 2017).

Seguindo esse contexto, duas revisdes sistematicas, que juntas totalizam 110 estudos
e 25.280 pacientes, identificaram que a utilizacdo da reabilitacdo cardiaca baseada em exercicio
fisico proporcionou reducdo da morte cardiaca e também do nimero total de internacdes,
retratando a importancia da aplicabilidade dessa ferramenta ndo farmacoldgica de baixo custo
(HERAN ET AL., 2011; ANDERSON ET AL., 2016).

Diante disso, segundo Turi et al. (2018), o alto comportamento sedentario proporciona
aumento de 44,7% de mortalidade, em contrapartida, o exercicio fisico atenua os casos de
mortalidades (EKELUND ET AL., 2016; EKELUND ET AL., 2018; STAMATAKIS ET AL.,
2019). Dando sequéncia em tal linha de pensamento, porém, utilizando o céncer como
referencial, a préatica de exercicio fisico ap0s o tratamento gera diminuicdo de 30% a 60% na
mortalidade associada ao cancer de mama e colorretal (IRWIN ET AL., 2011; MEYERHARDT ET
AL., 2006; IRWIN ET AL., 2008). Além disso, a pratica retrospectiva reduz a fadiga, fraqueza
muscular, declinio da funcéo cardiovascular, capacidade funcional, neuropatia, qualidade de
vida e composi¢do corporal durante o tratamento (MOORE ET AL.,2016; BEA, HEER,
SCHWARTZ, 2016; CORMIE ET AL., 2015; SCHWARTZ, HEER, BEA, 2017).

Por sua vez, levando em consideracdo a saude Ossea, o exercicio fisico tambhém
possibilita respostas positivas aos praticantes. Visto que, tal pratica otimiza a for¢ca muscular,
equilibrio, mobilidade e diminui o risco de quedas. Sendo assim, considera-se 0 exercicio uma

Otima opgédo ndo farmacologica (BECK ET AL., 2017).

12 JUSTIFICATIVA
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Levando em consideracdo que a maior parte da populacdo brasileira é atendida

exclusivamente pelo SUS, evidencia-se, entdo, a importancia da atividade fisica na protecdo

de inumeras DCNT e principalmente na atenuacdo da mortalidade (KILSZTAJN ET AL,
2001; BAHIA ET AL., 2012; DONNEYONG ET AL., 2016; HIBLER ET AL 2019).
Todavia, mesmo a literatura possuindo informacdes a respeito da influéncia positiva
da atividade fisica, nota-se, principalmente, em cenario nacional, auséncia de informacdes que
ilustrem de forma clara e precisa o impacto na atengdo primaria. Ademais, no Brasil, varias
pesquisas epidemioldgicas utilizam bancos de dados hospitalares ou governamentais para
verificar essas respectivas informacdes. No entanto, dados especificos nem sempre sdo
encontrados em tais meios de investigacdo. Logo, justificamos a necessidade dessa tipologia

de estudo.

13 OBJETIVO

131 Geral
Analisar a associagdo da atividade fisica habitual com a ocorréncia de mortalidade

entre pacientes atendidos pela atencio primaria do Sistema Unico de Saude.

1.3.2 Especificos

I.  Analisar ao longo de 10 anos a associagdo entre mortalidade e fatores de risco
(consumo de alcool, tabagismo, idade, entre outros).
Il.  Avaliar, segundo sexo, o risco de mortalidade de acordo com a prética de atividade

fisica e fatores de risco.

14 METODOS
1.4.1 Procedimentos Eticos
Em 2010 o projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
n°® 06834912.3.0000.5423 da Universidade Estadual Paulista (UNESP), campus de Bauru e
também pelo Comité de Etica da Secretaria Municipal de Saide. Nos anos seguintes foi
submetido na Plataforma Brasil para avaliacGes das emendas. Ademais, no ano de 2020, todos
0s pacientes confirmaram sua participacdo por meio de ligacdo gravada e previamente

autorizada.

142 Contextualizacdo e Local do Estudo

Pesquisa vinculado ao Projeto de Pesquisa Regular FAPESP numero 2018/01744-7,
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vigéncia 01/03/2019 a 28/02/2021, sob responsabilidade de Jamile Sanches Codogno. Trata-se
de estudo epidemioldgico longitudinal (coorte) com propriedade retroativa (ROTHMAN,
GREENLAND, LASH, 2008). A pesquisa esteve em andamento entre os anos de 2010 a 2020,
visto que as avaliagdes aconteceram a cada 2 anos (2010, 2012, 2014, 2016, 2018 e para este
estudo, efetuou-se a coleta de 2020).

No ano de 2010, no inicio do estudo, a cidade (Bauru) apresentava populacdo de
343.937 habitantes e indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,801, além de contar com
17 Unidades Bésicas de Saude (UBS) distribuidas por toda sua area urbana, em que possuiam
atendimentos de médicos, enfermeiros, dentistas, fisioterapeutas, psicélogos, nutricionistas e
outros profissionais, que efetuavam atendimentos de baixa complexidade (consultas,
distribuicdo gratuita de medicamentos, vacinas e exames clinicos). Os ultimos dados
disponibilizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), ilustra que a
populacdo do municipio em 2021 era de 381.706 habitantes, ja com relacdo ao IDH, tal valor
ndo foi atualizado desde 2010. O nimero atual de UBS na cidade é 24.

Cinco UBS, localizadas em regides estratégicas para melhor representacdo do
municipio, foram selecionadas em 2010, baseando-se que tais unidades abrangiam 55% da
populacdo de Bauru, atendida exclusivamente pelo SUS. Dessa forma, uma amostra aleatoria
estratificada por idade (> 50) foi selecionada em cada UBS. Seguindo esses critérios, foram

escolhidas as seguintes unidades (Figura 1):

A: Nucleo de Satude Nova Esperanca “Dr. Luiz Castilho” (regido leste)

B: Nucleo de Saude Cardia “Dr. Antonio Azevedo” (regido central)

C: Ndcleo de Saude Jardim Europa “Dr. Jerbnimo Decunto Junior” (regido sul)
D: Nucleo de Gasparini “Dra. Vilma de Araljo Leao” (regido norte)

E: Nucleo de Saude Geisel “Dr. Newton Bohin Ribeiro” (regido oeste)
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Figura 1. Localizacdo das UBS selecionadas para o estudo. Fonte: Google Maps.

Em cada UBS selecionada, efetuou-se triagem inicial com as agendas médicas para
computacéo de todos os pacientes que utilizaram os atendimentos das respectivas unidades nos
ultimos seis meses. Aqueles que possuiam cadastro ativo e atendiam os critérios de inclusao,
tiveram seus nimeros de prontuarios planilhados para realizacdo do sorteio e sele¢do amostral
por meio do software estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 13.
Os pacientes selecionados foram convidados para participar do presente estudo e informados
de todos os procedimentos. Portanto, aqueles que concordaram, compareceram ao local para
realizacdo da avaliacdo e entrevista. Com relagdo as demais coletas realizadas nos anos

posteriores, realizou-se novamente o convite seguido da explicacdo ética dos procedimentos.

143 Critérios de Inclusdo Adotados na Primeira Avaliacéo

I.  Possuir idade > 50 anos;
Il.  Apresentar registro ativo na UBS hé pelo menos um ano;

I1l.  Terrealizado no minimo uma consulta nos seis meses anteriores a primeira coleta de

dados.

144 Participantes do Estudo

Para o calculo inicial da amostral, considerou-se que aproximadamente 40% da

populacéo paulista dispde de algum plano privado de satde (KILSZTAJN et al., 2001). A vista
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dessa informacdo, estimou-se que 60% da populacdo local seria atendida unicamente pelo SUS.
Posteriormente, utilizou-se erro amostral de 3,8% (arbitréario, pois ndo havia estudos similares),
significancia de 5% (z = 1,96) e efeito de delineamento de 50% (por utilizar amostragem por
conglomeracdo). Observou-se entdo, no ano de 2010, que a amostra deveria conter 958
pacientes, igualmente distribuidos dentre as UBS selecionadas.

Em suma, o estudo teve inicio no ano de 2010 com 970 participantes. Com o passar
dos anos ocorreram varias perdas de seguimento por motivos diversos (6bito, recusa em
continuar participando do estudo, alteracdo do endere¢co e nimero de telefone). Assim, o

fluxograma do numero amostral detalha essas informagdes na Figura 2.

n =376 (38,8%)
n = 668 (68,9%) n =557 (57,4%) n =425 (43,8%) Novos Gbitos = 54
n=775(79,9%) Novos 6bitos = 35 Novos 6bitos = 35 Novos ébitos = 42 Obitos totais = 199
n =970 (100%) Obitos = 33 Obitos totais = 68 Obitos totais = 103 Obitos totais = 145 Obitos sem data = 10
Excluidos =5 Outras perdas = 162 Qutras perdas = 234 Outras perdas = 310 QOutras perdas = 400 Qutras perdas = 385

Figura 2. Fluxograma dos participantes da Coorte de Bauru.

145 Variaveis do estudo
Atividade fisica habitual

Por meio de entrevista, as informacdes referentes a pratica habitual de atividades
fisicas foram levantadas (em todas as avalia¢fes) com a utilizacdo do questionario desenvolvido por
Baecke et al. (1982), cuja traducéo e validacdo para a realidade brasileira foi realizada por
Florindo et al. (2004). A partir da aplicacdo do instrumento, foi identificada a atividade fisica
em cada dominio (i- ocupacional; ii- exercicio fisico no lazer; iii- lazer e locomogéo). Em
seguida, a soma dos escores de cada se¢do representaram o escore total, ou seja, a atividade
fisica habitual. Nesse sentido, para efeito de anéalise estatistica, a amostra foi subdividida em

quartis, baseando-se no escore total.

Estado Nutricional

Para calculo do indice de massa corporal (IMC), foram observados o0s registros sobre
0 peso e estatura individual de cada pacientes nos prontudrios durante os anos que as avaliacdes
foram de maneira remota (2014, 2016 e 2020). Assim sendo, na demais avaliagdes as
informacgbes foram coletadas pessoalmente. Logo, os pacientes foram classificados como
abaixo do peso (<18,5 kg/m?), eutrofia (18,5 kg/m? a 24,9 kg/m?), sobrepeso (25 kg/m? a 29,9



22
kg/m?) e obesidade (>30kg/m2) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1997).

Condicdo econbémica

Para determinacdo da condicdo econ6mica (CE) e escolaridade, utilizou-se o
questionario desenvolvido pela Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP)
(2010), no qual a subdivisdo da CE se da de A (mais alta) a E (mais baixa). Desse modo, a
amostra subdividiu-se em: CE alta (A e B) e baixa (C, D e E). Em suma, essa ferramenta estima
a renda média por meio de caracteristicas da residéncia (quantidade de banheiros, agua
encanada, rua pavimentada) e itens nela contidos (automoveis, computadores, maquina de
lavar, geladeira, etc). A vista disso, cada item representa uma pontuacio, que foi, por sua vez,
verificada na tabela classificatoria fornecida pela ABEP.

Para classificdo dos niveis de escolaridade, o questionario aborda o nivel de instrucéo
do chefe familiar. Assim, para os paciente que se auto classificaram na respectiva posicéo, a
pergunta direcionou-se ao seu proprio grau de formacéao. Entretanto, para aqueles que relataram nédo
ocupar tal posicdo familiar, responderam fundamentando-se em seus conhecimentos a respeito
do grau escolar dessa determinada pessoa.

Tal questionario fornece as seguintes opgdes de classificacdo escolar (analfabeto ou
fundamental 1 incompleto, fundamental 1 completo ou fundamental 2 incompleto, fundamental
2 completo ou médio incompleto, médio completo ou superior incompleto, superior completo).
Atribuindo as notas 0, 1, 2, 4 e 8, respectivamente. Assim sendo, utilizou-se as informacdes da
linha de base, uma vez que a Gltima avaliacdo foi realizada de maneira remota, tentou-se

diminuir ao méximo o tamanho do questionério para ndo aumentar o nivel de desisténcia.

Tabagismo e Consumo de Alcool

Na primeira etapa (2010), os pacientes foram questionados sobre o habito de fumar
(sim ou ndo) e a quantidade de cigarros consumidos por dia. Nas demais etapas, foi avaliado se
0 hébito perdurou ou se foi interrompido, além disso, observou-se alteragfes na quantidade de
cigarros consumidos diariamente. No caso de ex fumante, considerou-se o habito atual, por isso,
foram classificados como n&o fumantes.

Com relagdo ao consumo de alcool, também constatou-se o hébito atual e a frequéncia

semanal de consumao.

Vigilancia de Mortalidade

Os responsaveis pela conducdo do estudo entraram em contato com todos os
pacientes/familias de maneira remota, e para 0s casos de ocorréncia de morte, registrou-se os

motivos e datas. Posteriormente, tais informacgdes foram confirmadas nos registros do SUS (com

autorizacdo previa do Departamento de Saude de Bauru). Entretanto, tal sistema foi acessado
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apenas na Ultima avaliagdo, dado que nas anteriores ess informacdo foi verificada apenas nos

prontuarios.

Doencas Cronicas
Informagdes sobre 0 acometimento de doengas cronicas foram coletadas, inicialmente,
direto com os pacientes (presencial ou remoto) durante todos os momentos e confirmadas na analise do

prontuario médico.

Variaveis Demograficas
Adicionalmente, como varidveis descritivas, foram coletadas (em todos os momentos)

informac0des sobre idade, sexo, etnia, estado civil e UBS de cadastro dos pacientes avaliados.

1.4.6 Analise Estatistica

Os dados descritivos foram apresentados em media, desvio padrdo e intervalo de
confianga de 95% utilizando os dados da linha de base, de acordo com a normalidade que foi
testada pelo teste de Kolmogorov- Smirnov.

A principio, a existéncia de associa¢des entre mortalidade, variaveis independente (nivel de
atividade fisica) e de ajuste (sexo, idade, IMC, comportamento sedentario, condi¢édo
econdmica, escolaridade, fumo, obesidade abdominal e doencas cronicas) foram testadas pelo
teste qui-quadrado (X?) (Modelo 1). Fizeram parte dos modelos multivariados apenas as
variaveis de ajuste que apresentaram significancia estatistica com o desfecho inferior a 20%
(p= <0,200) (VICTORA ET AL. 1997). Logo, tais variaveis foram inseridas no modelo
multivariado, considerando uma abordagem hierarquica (Modelo 2: AF ocupacional, idade,
sexo e escolaridade, Modelo 3: HA, COL e DM, Modelo 4: CC).

Nas modelagens multivariadas idealizadas (Tabela 5 e 6), considerou-se a mortalidade
como varidvel dependente, ao passo que atividade fisica foi considerada independente. No que
se refere as variaveis independentes, foi adotado duas abordagens, na primeira, a atividade fisica
ocupacional foi inserida separadamente no modelo e ajustada conforme o modelo hierarquico
proposto. Ja na segunda, criou-se uma nova associacdo com a atividade fisica habitual. Sobre o
risco de mortalidade ao longo do tempo de seguimento, observou-se pela regressdao de Cox
(expresso em medidas de hazard ratio [HR] e seus respectivos intervalos de confianca de 95%
[IC95%]). Ja a respeito do tempo de seguimento (inicio do estudo até a ocorréncia de um
eventual Obito) a informacdo foi acompanhada em meses e, porteriormente, efetuou-se a
plotagem de Kaplan-Meier, utilizando a expressao e a fungdo de sobrevivéncia (eixo y) a partir

do tempo (eixo Xx).



24

Todas as analises estatisticas foram realizadas no software SPSS e o nivel de

significancia adotado foi de 5%.

15 RESULTADOS

Na linha de base (2010), evidenciou-se que a média de idade entre 0s 970 pacientes foi
de 64,7 (64,1-65,2) anos. O escore médio foi de 7,1 (6,9-7,1) e 2,7 (2,6-2,8) para AF habitual e
ocupacional, respectivamente. Dando sequéncia e observando a avaliagédo final (2020), notou-
se avanco natural na média de idade para 72,5 (71,6-73,4) e diminuicdo dos escores medios de
AF habitual (5,5 [5,3-5,8]) e ocupacional (1,7 [1,5-1,8]), no entanto, o IMC mostrou-se similar

em ambos 0os momentos (Tabela 1).



Tabela 1. Dados descritivos de pacientes cadastrados em UBS (Bauru, n=970).
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Variaveis

Gerais
Idade (anos)
Peso (kg)

Estatura (cm)

IMC (kg/m?)

CC (cm)

Condicdo econdmica
Atividade fisica (Escore)
Ocupacional
Esportiva

Lazer e Locomogéo
Habitual
Categoricas
Tabagismo
Obesidade
Hipertensdo Arterial
Diabetes mellitus

Dislipidemia

970
970
970

970
970
970

970
970
970
970
N
131
775
747
276
314

Linha de base (2010)

Média (DP)

64,7 (9,1)
72,8 (15,4)
157,3 (8,3)

29,4 (5,8)
99,3 (12,8)
17,8 (5,4)

2,7(1,1)
1,4 (0,3)
2,8 (0,7)
7.1(1,5)
(Freq. [%])
135
77,9
77,0
28,5
32,4

(1C95%)

(64,1 - 65,2)
(71,8 - 73,8)
(158,9 -
157,8)
(29,1 - 29,7)
(98,5 - 100,1)
(17,4 - 18,1)

(2,6 - 2,8)
(1,4-15)
(2,8-29)
(6,9-7,1)

376
364

376
376
376
376
n

44

141
328
196
274

Avaliacdo final (2020)

Média (DP) (1C95%)
725(76)  (71,8-733)
72,4 (14,7) (70,9 - 738)
29,1(55) (28,5 29,7)
1,7 (1,4) (1,5-1,8)
1,8 (0,6) (1,8-1,9)
2,0 (0,6) (1,9 - 2,0)
5,6 (1,9) (5,3 - 5,8)
(Freq. [%])
11,7
38,8
87,2
52,1
72,9

DP= desvio padrdo; IC= intervalo de confianca; kg= quilogramas; IMC= indice de massa muscular; CC= circunferéncia

de cintura.

Visando avaliar a representatividade da amostra encontrada na Gltima avaliacéo (2020),

quando comparada com o0s pacientes que deixaram o0 acompanhamento, verificou-se

semelhanca entre todas as variaveis categoéricas. Dentre os pacientes com menores niveis de

atividade fisica (n=555), 270 foram avaliados ao final do estudo e 285 n&do foram encontrados,

porém, ambos os valores representam 72% em seus grupos (p-valor=1,000). Além disso, entre

0s 375 individuos encontrados, 286 sdao mulheres (76,3%) e 89 sdo homens (23,7%), ja com

relacdo aos 396 individuos ndo encontrados, 303 sao mulheres (76,5%) e 93 (23,5%) sdo

homens (p-valor=1,000). Desse modo, dando sequéncia nesse padrao para as outras variaveis

(idade, escolaridade e S/O), nenhuma apresentou diferencga significativa (Tabela 2).



Tabela 2. Anélise de atrito (Bauru, n= 970).

Encontrados em

Nd&o encontrados

2020 em 2020
Variaveis independentes N (%) N (%) p-valor
AF habitual 1,000
>P75 105 (28%) 111 (28%)
<P75 270 (72%) 285 (72%)
Sexo 1,000
Masculino 89 (23,7%) 93 (23,5%)
Feminino 286 (76,3%) 303 (76,5%)
Idade 0,094
<65 anos 239 (63,7%) 228 (57,6%)
>65 anos 136 (36,3%) 168 (42,4%)
Escolaridade 0,259
Até o Fundamental Completo 314 (83,7%) 344 (86,9%)
Acima de Ensino Médio 61 (16,3%) 52 (13,1%)
S/O 0,428

IMC >25 kg/m?
IMC <25 kg/m?

306 (81,8%)
68 (18,2%)

314 (79,3%)
82 (20,7%)

P75= percentil 75; S/O= sobrepeso/obesidade; IMC= indice de massa corporal.
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Ao total foram observados 209 6bitos acumulados, entretanto 10 destes ndo possuiam

data em seu registro e por isso foram excluidos das analises de mortalidade. Foram registrados

33 obitos (3,4%) no ano de 2012. Ja nas seguintes avaliagdes, identificou-se um numero
acumulativo de 68 obitos (7,1%), 103 obitos (10,7%), 145 dbitos (15,1%) e 199 dbitos (20,7%),

nos periodos de 2014, 2016, 2018 e 2020, respectivamente.

Quanto aos Obitos, os mesmos foram agrupados segundo a Classificacdo Estatistica

Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude (CID-11), e sdo apresentados na

Tabela 3. Doencas do sistema circulatorio foram as principais responsaveis pelos casos de

mortalidade, sendo 80 mortes (38,3%), seguido das neoplasias (n=33, 15,8%) e doencas

respiratorias (n=22, 10,5%). Sendo assim, apenas esses 3 acometimentos representam juntos

64,6% de todos os 6bitos evidenciados na amostra (Tabela 3).
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Tabela 3. Valores brutos e percentuais das causas de 6bito de pacientes atendidos em Unidades Basicas de

Saude de Bauru (Bauru, n= 970).

CID-11 N %

Doencas do sistema circulatério 80 38,3%
Neoplasias 33 15,8%
Doencas do sistema respiratorio 22 10,5%
Desconhecido 12 5,7%
Doengas endocrinas, nutricionais e metabdlicas 11 5,3%
Doengas infecciosas e parasitarias 10 4,8%
Doengas do sistema digestivo 10 4,8%
Doencas do aparelho geniturinario 8 3,8%
Doengas do sistema nervoso 6 2,9%
Causas externas de morbidade e mortalidade 5 2,4%
Sintomas, sinais e achados clinicos e laboratoriais anormais 3 1,4%
Fatores que influenciam o estado de salde e o contato com 0s 3 1,4%
mesmos

Lesdo, envenenamento e algumas outras causas externas 2 1,0%
Doencas do sistema musculo-esquelético e do tecido conjuntivo 1 0,5%
MalformacGes congénitas, deformacGes e anomalias cromossdmicas 1 0,5%
DistUrbios mentais e comportamentais 1 0,5%
Doencas da pele e tecido subcutaneo 1 0,5%
Total 209 100%

CID= Classificagao estatistica internacional de doencas e problemas relacionados com a saude.

Sexo masculino apresentou maior ocorrencia de mortalidade (30,3%) quando

comparado ao sexo feminino (16,9%) (p-valor= 0,001) e, consequentemente, risco de morte

77% maior (HR= 1.77 [1.33-2.36]). Observou-se, por conseguinte, que os participantes com

idade >65 anos reportaram 152% maior risco de mortalidade (HR= 2.52 [1.87-3.39]),

paralelamente, os classificados com baixo nivel de atividade fisica (<P75 para AF habitual)

demostraram risco 141% maior (HR=2.41 [1.60-3.63]). De forma similar, constatou-se que 0s

participantes que apresentaram HA e menor nivel de atividade fisica durante as horas de

trabalho (<P75 para AF ocupacional) apresentaram risco aumentado em 59% (HR=1.59 [1.09-

2.33]) e 148% (HR= 2.48 [1.69-3.64]), respectivamente. Ademais, aspectos como baixo nivel

de escolaridade e baixa condicdo socioecondmica também foram associados a maior

mortalidade (Tabela 4). Obesidade abdominal foi inversamente relacionada ao risco de

mortalidade.
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Tabela 4. Associacdo entre mortalidade e variaveis independentes e de ajuste (Bauru, n=970).

Qui-quadrado (Mortalidade)

Regressao de Cox

Variaveis independentes N (%) p-valor HR (1C95%)
Sexo 0,001
Masculino (n= 261) 79 (30,3%) 1.77 (1.33-2.36)
Feminino (n=709) 120 (16,9%) 1.00
Idade 0,001
>65 anos (n= 436) 132 (30,3%) 2.52 (1.87-3.39)
<65 anos (n=534) 67 (12,5%) 1.00
Escolaridade 0,020
Acima de Ensino Médio (n= 129) 16 (12,4%) 1.00
Até o Fundamental Completo (n= 841) 183 (21,8%) 1.77 (1.06-2.96)
SE 0,009
Baixa (n= 788) 175 (22,2%) 1.66 (1.08-2.55)
Alta (n= 182) 24 (13,2%) 1.00
AF ocupacional 0,001
<P75 (n=677) 167 (24,7%) 2.48 (1.69-3.64)
>P75 (n=293) 32 (10,9%) 1.00
AF esportiva 0,086
<P75 (n=727) 159 (21,9%) 1.37 (0.97-1.94)
>P75 (n=273) 40 (16,5%) 1.00
AF lazer 0,589
<P75 (n= 635) 134 (21,1) 1.12 (0.83-1.51)
>P75 (n= 335) 65 (19,4%) 1.00
AF habitual 0,001
<P75 (n= 725) 170 (23,4%) 2.41 (1.60-3.63)
>P75 (n= 245) 29 (11,8%) 1.00
Tabagismo 0,705
Nunca ou passado (n= 839) 170 (20,3%) 1.00
Fuma (n= 131) 29 (22,1%) 1.24 (0.83-1.84)
S/O 0,633

IMC >25 kg/m? (n= 775)
IMC <25 kg/m? (n= 192)

155 (20,0%)
42 (21,9%)

0.79 (0.56-1.12)
1.00
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cC 0,003
Alterada (n=679) 121 (17,8%) 0.67 (0.50-0.89)
Normal (n= 287) 76 (26,5%) 1.00
HA 0,012
Sim (n= 747) 167 (22,4%) 1.59 (1.09-2.33)
Né&o (n= 223) 32 (14,3) 1.00
COL 0,130
Sim (n=314) 55 (17,5%) 0.71 (0.52-0.98)
N&o (n= 656) 144 (22,0%) 1.00
DM 0,118
Sim (n= 276) 66 (23,9%) 1.38 (1.02-1.86)
Né&o (n= 694) 133 (19,2%) 1.00

HR= hazard ratio; SE= condi¢do socio econdmica; AF= atividade fisica; S/O= sobrepeso/obesidade; IMC= indice
de massa corporal; HA= hipertenséo arterial; COL= colesterol; DM= diabetes mellitus.

Os modelos criados para andlise da mortalidade incluiram além da variavel
independente, as varidveis de confusdo que apresentaram associacdo com mortalidade
(significancia inferior a 20%) no teste qui-quadrado. Adicionalmente, foram incluidas as
doencas COL e DM, que mesmo nédo apresentando relagdo significante no teste inicial foram
incluidas na andlise devido a importancia constatada na literatura do seu impacto sobre a
mortalidade.Construiu-se um modelo multivariado com entrada hierarquica de variaveis
socioeconémicas, doencas cardiovasculares / metabdlicas e obesidade. Dessa forma, a Tabela
5 apresenta a AF ocupacional ajustada por diferentes variaveis, onde evidenciou-se que 0S
participantes menos ativos no dominio ocupacional apresentaram risco 97% maior de
mortalidade (HR= 1.97 [1.33-2.93]) (Modelo 4) (Tabela 5). O risco acumulado de mortalidade

ao logo do seguimento mostrou-se maior no grupo menos ativo (Figura 3).
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Tabela 5. Risco de mortalidade e AF ocupacional ajustado por varidveis de confusdo (Bauru, n=970).

Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
HR (HRos%Ic) HR (HRos%Ic) HR (HRos%Ic)

AF ocupacional

>P75 1.00 1.00 1.00

<P75 1.94 (1.31-2.88) 1.96 (1.32-2.91) 1.97 (1.33-2.93)
Idade (anos)

<65 anos 1.00 1.00 1.00

>65 anos 2.16 (1.60-2.92) 2.08 (1.53-2.82) 2.09 (1.54-2.84)
Sexo

Feminino 1.00 1.00 1.00

Masculino 1.51 (1.13-2.03) 1.46 (1.09-1.95) 1.28 (0.92-1.78)

Escolaridade

Até o Fundamental
Completo

Acima de Ensino Médio
HA

Sim

Né&o
CoL

Sim

Né&o
DM

Sim

Néo
CcC

Alterada

Normal

1.48 (0.88-2.49)

1.00

1.46 (0.86-2.46)
1.00

1.43 (0.98-2.10)
1.00

0.75 (0.54-1.03)
1.00

1.35 (1.00-1.83)
1.00

1.42 (0.84-2.40)
1.00

1.48 (1.01-2.18)
1.00

0.73 (0.53-1.02)
1.00

1.36 (1.00-1.85)
1.00

0.74 (0.53-1.03)
1.00

HR= hazard ratio; AF= atividade fisica; HA= hipertensao arterial; COL= colesterol; DM= diabetes mellitus; CC=
circunferéncia de cintura; Modelo 2= Idade, Sexo e Escolaridade; Modelo 3= HA, COL e DM; Modelo 4= CC.



Figura 3. Tempo de sobrevida ajustado a AF ocupacional (Bauru, n=970).
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Por sua vez, considerando apenas os valores de <P75 para AF habitual, notou-se que ao

final do acompanhamento, tais participantes desenvolveram 117% maior probabilidade de

Obito, mesmo apds ajuste de todas as variaveis (Modelo 4) (Tabela 6). Acerca disso e

exemplificando novamente esses achados em andlises de sobrevida, constatou-se que o0s

menores indices de AF habitual apresentaram maiores chances de mortalidade (HR= 2,1 [1,4-

3,2]) (Figura 4).

Tabela 6. AF habitual ajustada as varidveis (Bauru, n= 970).

Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
HR (HRos%Ic) HR (HRgs%Ic) HR (HRgs%Ic)

AF habitual

>P75 1.00 1.00 1.00

<P75 2.18 (1.43-3.30) 2.10 (1.38-3.19) 2.17 (1.42-3.30)
Idade (anos)

<65 anos 1.00 1.00 1.00

>65 anos 2.25 (1.67-3.04) 2.19 (1.62-2.96) 2.20 (1.62-2.98)
Sexo

Feminino 1.00 1.00 1.00

Masculino 1.58 (1.19-2.11) 1.54 (1.15-2.05)

Escolaridade

Até o Fundamental
Completo

Acima de Ensino Médio
HA

Sim

1.54 (0.91-2.58)

1.00

1.50 (0.88-2.53)
1.00

1.38 (0.94-2.03)

1.34 (0.97-1.86)
1.46 (0.86-2.46)
1.00

1.43 (0.97-2.11)
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N&o
CoL
Sim
Néo
DM
Sim
Néo
CcC
Alterada
Normal

1.00

0.75 (0.54-1.04)
1.00

1.31 (0.96-1.77)
1.00

1.00

0.74 (0.53-1.03)
1.00

1.32 (0.97-1.80)
1.00

0.72 (0.52-1.00)
1.00

HR= hazard ratio; AF= atividade fisica; HA= hipertenséo arterial; COL= colesterol; DM= diabetes mellitus;
CC= circunferéncia de cintura; Modelo 2= Idade, Sexo e Escolaridade; Modelo 3= HA, COL e DM; Modelo

4= CC.

Figura 4. Tempo de sobrevida ajustado a AF habitual (Bauru, n=970).
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No que lhe diz respeito as diferencas por sexo, observa-se que o fator de protecao

decorrente do maior engajamnto em atividades fisicas mostrou-se mais consistente no sexo

feminino, embora também observado no sexo masculino (Tabela 7).
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Tabela 7. Risco de mortalidade segundo nivel de AF habitual e ocupacional, segundo sexo (Bauru, n=970).

Masculino (n=261) Feminino (n=709)

Variaveis independentes HR (1C95%) HR (1C95%)
AF habitual (<P75) 2.62 (1.05-6.50) 171 (1.06-2.77)
Idade (>65 anos) 1.88 (1.16-3.03) 2.49 (1.68-3.71)
Escolaridade (Até o Fundamental Completo) 1.26 (0.57-2.80) 1.58 (0.76-3.28)
HA (Sim) 1.10 (0.60-2.00) 1.70  (1.02-2.85)
COL (Sim) 0.66 (0.36-1.18) 0.82  (0.54-1.24)
DM (Sim) 1.17 (0.71-1.93) 141  (0.95-2.09)
CC (Alterada) 0.88 (0.55-1.42) 0.57  (0.36-0.88)
AF ocupacional (<P75) 1.90 (0.80-4.47) 1.85  (1.18-2.91)
Idade (=65 anos) 1.78 (1.10-2.90) 2.37 (1.59-3.53)
Escolaridade (Até o Fundamental Completo) 1.22 (0.56-2.68) 1.53 (0.73-3.18)
HA (Sim) 1.09 (0.60-1.98) 1.80  (1.08-3.02)
COL (Sim) 0.69 (0.39-1.22) 0.80  (0.53-1.20)
DM (Sim) 1.20 (0.73-1.98) 145  (0.98-2.16)
CC (Alterada) 0.94 (0.59-1.52) 055  (0.35-0.86)

HR= hazard ratio; IC= intervalo de confianca; AF= atividade fisica; HA= hipertensao arterial; COL= colesterol;
DM= diabetes mellitus; CC= circunferéncia de cintura.

1.6 DISCUSSAO

Pesquisa realizada no municipio de Bauru que teve com objetivo central verificar a
relagdo da atividade fisica com casos de mortalidade e avaliar as diferengas proporcionadas
pelo sexo, observou efeitos positivos relacionados aos habitos de vida mais ativos,
especialmente para atividade fisica habitual (total) e para o dominio de atividade fisica
ocupacional. Ademais, notou-se que algumas varidveis associaram-se a uma diminuicdo do
tempo de vida, a exemplo do sexo, idade e acometimento por DCNT.

Inicialmente, convém ressaltar que a pesquisa teve inicio, em 2010, com 970 pacientes,
porém, ao final do seguimento, no ano de 2020, foram avaliados 375 pessoas (38,7%) e 0
namero de Obitos acumulados correspondeu a 209 casos (21,5%), ou seja, 386 pacientes
(39,8%) foram perdidos por outros motivos. Acerca disso, com intuito de estabelecer aspectos
que justifiquem tais nameros de 6bitos, observa-se que no inicio do estudo (2010) a amostra

apresentava idade avancgada (superior a 50 anos), além da alta prevaléncia de DCNT. Somando-
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se a isso, sabe-se que a auséncia de habitos saudaveis, com destaque para o baixo nivel de
atividade fisica, diminui a funcionalidade ao longo da vida, principalmente de idosos, devido
ao declinio das fungdes intrinsecas (LACROIX ET AL., 2015; MARQUES ET AL., 2016;
THOMAS ET AL.,

2019). Comprovando essas informacdes, estudo com 200 idosos de ambos 0s sexos encontrou
correlacdo significativa entre habitos de vida ativos e maior perspectiva de vida (THOMAS ET
AL 2019). Visto isso, a pratica de atividade fisica proporciona forte reducédo dos riscos de
mortalidade (SCHMID, RICCI, LEITZMANN, 2015; FISHMAN ET AL 2016; DIAZ ET AL
2017). Sendo assim, depreende-se que o avango da idade, juntamente com a atenuacdo da
atividade fisica, relacionam-se fortemente com os casos de obitos.

Evidenciando os impactos das diversas doengas crénicas nos casos de mortalidade,
constatou-se que os acometimentos por doencas do aparelho circulatério foram os mais
prevalentes, seguidos pelas neoplasias, doencas respiratorias e doengas enddcrinas, nutricionais
e metabolicas, respectivamente. Visto isso, percebe-se similaridade dos estudos sobre o tema,
uma vez que todas as doencas citadas anteriormente estdo entre as quatro principais causa de
morte no mundo (ABOYANS AT AL., 2015; WANG ET AL., 2016; ROTHET AL., 2017;
NILSON ET AL., 2020). Sob essa Otica, dentre tais acometimentos, as doencas do sistema
circulatorio apresentam maior destaque, uma vez que sdo as principais responsaveis deste
desfecho (ABOYANS AT AL., 2015; ROTH ET AL., 2017). Dessa forma, compreende-se que
os achados validam a importancia da prevencéo e adequacéo do tratamento dessas doencas.

Nessa perspectiva, verificando os achados de uma meta-analise utilizando 71 estudos
de coorte, constatou-se que as recomendacg6es de AF informadas pela OMS proporcionam 35%
de reducdo nas causas de mortes entre 0s pacientes que j& encontram-se acometidos por DCNT,
outrossim, analisando a populacgéo geral, tal pratica atenua em 13% esse desfecho (TINGTING
ET AL., 2016). Por conseguinte, investigando a principal causa de morte no ambiente
epidemioldgico, estudo observando 33 publicag6es ilustrou que dentre as doencas do sistema
circulatorio, as doengas coronarianas sofrem reducdo de 14%, devido as exposicdes rotineiras
de AF (WILLIAM ET AL 2019).

Quanto as variaveis associadas com a mortalidade, constatou-se associagdo com baixa
formacdo escolar. No contexto epidemiologico é evidenciada a relacdo entre o grau de
escolaridade e a exposicdo a atividade fisica, dado que uma boa formacdo académica fornece
aspectos que beneficiam a pratica (RIDGERS ET AL., 2012). Segundo dados disponibilidados
pela Pesquisa Nacional de Entrevista de Saude, com aproximadamente 1 milhdo de individuos
entre os anos de 1986 a 2004, o nivel de escolaridade relaciona-se com os casos de mortalidade,

uma vez que 14% dos 6bitos foram atribuidos a auséncia do ensino médio completo, fato que
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dificulta a formacdo intelectual e, posteriormente, diminui as opc¢des que favorecem a saude
(KRUEGER ET AL 2015). Além disso, a fragilidade econdmica colabora para eclosdo de um
ambiente menos saudavel e, assim, propicia o surgimento de DCNT (COCKERHAM,
HAMBY, OATES, 2017). Nesse sentido, fatores como idade e sexo também influénciam nesse
cenario, visto que o publico em idade avancada possui maior probabilidade de morte (FAN
ET AL., 2015). A vista disso, depreende-se que tais associacdes convergem para uma atenuagio
da AF ao longo do tempo.

Visando analisar o fator comportamental, notou-se que o0s pacientes que foram
classificados com <P75 para AF habitual demonstraram maior associacdo com a mortalidade
ao longo do acompanhamento. Nesse sentido, tal achado corrobora com estudos recentes que
abordaram o tema, mesmo apds 0s ajustes das possiveis variaveis que teriam relacdo com os
casos de 6bitos (CUNNINGHAM ET AL., 2020; SILVA ET AL., 2020). Contextualizando tais
informacdes, uma meta-analise utilizando estudos longitudinais, com tempo minimo de 3 anos
de seguimento, e pacientes com auséncia de doencas neuroldgicas e idade superior a 60 anos,
constatou que a AF moderada/vigorosa efetuada em uma frequéncia menor que a recomendada (150
minutos semanais) reduz em 22% as chances de mortalidade, ja os participantes que atingiram
os valores minimos relataram 28% de reducdo. Ademais, aqueles que ultrapassaram a
frequéncia reduziram em 35% a probabilidade de 6bito (HUPIN ET AL., 2015). Logo, tal fator
comportamental consolida-se no &mbito das medidas ndo farmacoldgicas.

Confirmando tais resultados, estudo publicado em 2022, no qual teve como objetivo
central estimar, em 168 paises, a quantidade de doencas que poderiam ser evitadas caso 0s
danos provenientes do baixo nivel de atividade fisica fossem excluidos, verificou que 7,6% de
todas as causas de Obitos poderiam ser evitadas, dentre elas, destacam-se as doencas
cardiovasculares. Além disso, 68% de todas as mortes e 74% das relacionadas com o sistema
circulatorio ocorreram em paises de menor renda (KATZMARZYK ET AL., 2022). Assim sendo,
observa- se uma potente relacgdo entre as variaveis.

Estudo desenvolvido por SILVA e colaboradores (2020) relatou maior influéncia do
baixo nivel da atividade fisica, quando comparado com as DCNT, nos casos de mortalidade,
visto que, segundo os autores, essa relevancia superior existe devido ao fato da auséncia ou
insuficiéncia desse comportamento desenvolver doencas, que por sua vez, estdo altamente
relacionadas com esse desfecho. Sendo assim, classifica-se o baixo nivel de AF habitual como
um dos principais fatores que convergem para 0 acontecimento, justamente por dar origem as
demais variaveis que influenciam a mortalidade.

Embasando-se nesse cenario, convém detalhar os dominios que estimaram a AF habitual
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para possibilitar informac6es mais especificas sobre o assunto. Nesse sentido, percebeu-se uma
relagdo significante do baixo nivel de AF ocupacional com os casos de mortalidade no atual
estudo. Entretanto, evidencia-se, nos estudos sobre o tema, contradi¢des com esse dominio, em
virtude das ocupacdes que necessitam de um alto esfor¢o corporal também apresentarem
relagdo com os casos de 0bito, devido ao desgaste excessivo do organismo (HOLTERMANN
AT., 2012; CHAU AT AL., 2015). Dessa forma, compreende-se que a diminuic&o total do
tempo sentado é benéfica (TURI ET AL., 2017), porém, quando se estuda a AF ocupacional,
nota-se que o alto nivel possui impacto semelhante ao individuo. (HOLTERMANN AT., 2012).

Estudo realizado na Dinamarca com 5,839 participantes de ambos o0s sexos e com idade
entre 18 a 59 anos, utilizando dados do registro nacional de 6bitos, concluiu, durante os 19 anos
de acompanhamento, que o alto nivel de AF ocupacional aumentou significativamente a morte
por todas as causas no sexo masculino, mesmo apos ajuste das variaveis (tabagismo, alcool,
IMC e diagnostico de doenga) (HOLTERMANN AT., 2012). Entretanto, ao observar tal
contexto no presente estudo, percebe-se uma auséncia de similaridade, visto que a realidade
econ6mica brasileira diverge da vivenciada no respectivo pais. Acerca disso, essa diferenca
reflete na CE dos envolvidos e, também, nas opcdes de engajamentos socias, uma vez que a
amostra apresentava habitos ativos somente nesse dominio da AF. Logo, generalizar esse
achado pode comprometer as particularidades nacionais.

Por conseguinte, a respeito do baixo nivel da AF de lazer e esportiva, ambas nao
apresentaram significancia ao serem associadas com o desfecho, mesmo a literatura ilustrando
que ao contrario da AF ocupacional, alto niveis de exposi¢cdo nesses respectivos dominios séo
benéficos, devido aos praticantes normalmente efetuarem atividades de agrado pessoal
(ANDERSEN ET AL., 2000; CHAU AT AL., 2015). Exemplificando esse achado, estudo de
coorte realizado na Noruega com mais de 50 mil adultos, cujo objetivo foi relacionar o tempo
total sentado com os casos de mortalidade, constatou que os impactos decorrentes do tempo
sentado no trabalho, por exemplo, ndo sdo totalmente semelhantes aos observados no periodo
de lazer, visto que durante as horas vagas os individuos podem praticar atividades ludicas,
facilitando a permanencia e resutados, coisa que ndo ocorre nos momentos laborais (CHAU AT
AL., 2015). Em suma, talvez o presente estudo ndo tenha observado uma relagédo significante
pelo motivo dos pacientes possuirem idades elevadas e acometimento de DCNT, sendo que tais
fatores limitam a qualidade de vida e, consequentemente, o engajamento em atividades de
agrado pessoal que demandem gasto de energia superior (BERYTAM ET AL., 2018; ROTH
ET AL., 2017).

Dando sequéncia, notou-se maior incidéncia de mortalidade no sexo masculino, assim
como observado na literatura (AUSTAD, 2006; CRIMMINS ET AL, 2019). Justificando essa
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desigualdade no tempo de vida, estudo que investigou 17 paises concluiu que as mulheres
apresentam maior prevaléncia de doencas funcionais, como depresséo e artrite, ao passo que 0s
homens possuem indices maiores de doencas letais, por exemplo, alteragfes cardiovasculares,
acidente vascular cerebral e diabetes (CRIMMINS ET AL, 2019). Ademais, o fato dos homens
se envolverem mais frequentemente com atividade perigosas, a exemplo de esportes radicais,
também favorece esse cenario (ROGERS ET AL., 2010). Em contrapartida, estabelecendo uma
visdo mais bioldgica sobre o tema, a presenca de dois cromossomos X nas mulheres fornece
uma protecdo contra possiveis mutacdes hereditarias no material genético, dificultado, assim, o
surgimento de doencas letais. Além disso, a heranca mitocondrial anti-isonémica também pode
associar-se ao contexto (WOLFF, GEMMELL, 2013; AUSTAD 2016; POMATTO ET AT.,
2017; POMATTO, TOWER, DAVIES, 2018).

Sobre peso e distribuicdo de gordura corporal, ndo verificou-se, no atual estudo,
associagdo significante do IMC e CC nos casos de mortalidade. Sob essa 6tica, estudo coreano
utilizando o Plano de Saude Nacional, sistema que oferece atendimento no pais, entre 0s anos
de 2009 a 2015, analisou a relacdo do IMC e CC com os casos de mortalidade de
aproximadamente 23 milhdes de pacientes com idade superior a 20 anos. Visto isso, observou-
se que a CC apresentou maior relacdo com os casos de dbitos, quando comparado ao IMC,
devido ao fato de representar melhor os niveis de gordura visceral. Sendo assim, talvez, o
presente estudo tenha divergido dessa informagdo pelo fato da amostra geral ter idade avangada,
aspecto que limita o engajamento com a AF, uma vez que isso ndo aconteceu no estudo asiatico,
visto que cerca de 2 milhdes de pacientes tinham entre 20 e 40 anos, possibilitando a pratica.
Logo, esse fator pode ter influenciado na significancia do peso corporal (YANG-HYUN ET
AL., 2019).

Por fim, evidenciou-se que a AF habitual, juntamente com a ocupacional, ofereceram
protecdo quanto a mortalidade, especialmente para as mulheres que apresentaram protecdo em
ambos os dominios. Sendo que a préatica de atividade fisica pode atenuar os niveis de estradiol
em mulheres pré e pos-menopausa, sendo tais efeitos mais evidente com a AF vigora e mulheres
com auséncia de obesidade (ENNOUR; MAUNSELL; DIORIO, 2015; BUPP, 2015). Logo, o
efeito da AF nesse publico causa beneficios mais notorios, todavia, ao investigar o cenario
epidemioldgico, as DCNT desenvolvem mais riscos na saude masculino, devido as herancas
genéticas anti-isondémica (BUPP, 2015; AUSTAD 2016; POMATTO ET AT. 2017;
POMATTO, TOWER, DAVIES, 2018). Visto isso, novos estudos devem ser realizados para
maior detalhamento.

Como limitagdo do estudo, aponta-se o fato de que, por questdes logisticas, em alguns

anos o acompanhamento dos participantes foi realizado de forma presencial, e em outros
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Momentos as avaliacdes foram feitas por meio de contato telefénico e essa mudanga na
abordagem junto ao paciente pode ter influénciado nas entrevistas. Além disso, convém ressaltar o
questiondrio ABEP de condi¢do econdmica, uma vez que vérias perguntas ndo se aplicam
diretamente no hodierno momento, a exemplo da utlizacdo de DVDs, uma vez que existem outros
meios com a mesma finalidade. Entretanto, destaca-se o fato de que a pesquisa foi realizada com
ndmero representativo de pacientes atendidos pela atencdo primaria durante uma década, fato que

merece destaque, visto que estudos longitudianais com essa populagdo séo escassos.

1.7 CONCLUSAO
Conclui-se que a AF habitual e ocupacional se relacionaram fortemente com a
mortalidade. Além disso, o sexo masculino apresentou maior incidéncia de morte, ao passo que

a AF habitual e ocupacional possibilitou maior protecéo ao publico feminino.
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