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RESUMO

Introducdo: O Sistema Unico de Salde (SUS) é a principal fonte de servigcos de saude da
populacdo brasileira, onde aproximadamente 71,1% da populacdo utilizam seus servigcos. As
Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNTSs) exercem um impacto expressivo na morbidade e
mortalidade da populacdo. A Atividade Fisica (AF) € um importante recurso para promocao da
saude, controle da obesidade e principalmente para a prevencdo de DCNTs. Objetivo: Investigar as
mudancas na pratica de AF e tempo de televisdo em usuarios do SUS durante um periodo de 18
meses e 0 impacto do género e tempo nessas variaveis, assim como relacionar se a pratica de AF, ou
a falta dela, influéncia nos gastos com saude no SUS. Métodos: Foram avaliados 198 participantes
(58 homens e 140 mulheres) durante um segmento de 18 meses, as avalia¢cdes ocorreram a cada seis
meses. O Nivel de AF foi mensurado através do questionario de Baecke, foram realizadas medidas
antropométricas e hemodinamicas (peso, estatura, IMC, circunferéncia de cintura, pressdo arterial),
a composicdo corporal foi analisada pela impedancia bioelétrica, foram questionados também a
respeito da condi¢do econbmica e gastos com salde. Resultados: Foi verificado que homens
apresentaram maiores escores em todas as varidveis de AF de deslocamentos (caminhada [p-valor
0,013], ciclismo [p-valor 0,001] e locomocdo [p-valor 0,007]) quando comparados as mulheres, mas
para comportamento sedentdrio ndo houve diferenca significativa. Esses resultados ratificam as
consistentes diferencas na pratica de AF entre homens e mulheres, as quais sdo suportadas por
fatores socioculturais. Pessoas que acumularam maior pratica de ciclismo apresentaram menores
valores para IMC (p-valor= 0,03), gordura corporal (p-valor= 0,001), onde o ciclismo explicou
2,4% e 8,6% dessas mudancas, respectivamente. Custos com salde e maior pratica de ciclismo
foram negativamente relacionados, onde o ciclismo foi responsavel por reduzir 2% de todos custos
acumulados durante o periodo. Conclusdo: Homens sdo usualmente mais ativos que mulheres em
diferentes comportamentos relacionados a pratica de atividade fisica e a pratica de ciclismo
impactou positivamente na reducdo dos custos com salde na atencdo primaria e indicadores de

adiposidade.

Palavras-Chave: Sistema Unico de Salde, Atividade Motora, Doencas Cronicas N&o

Transmissiveis, Obesidade, Gastos com Salde.



ABSTRACT

Introduction: The Unified Health System (SUS) is the main source of health services for the
Brazilian population, where approximately 71.1% of the population use their services. The Chronic
Non-communicable Diseases (DCNTSs) have a significant impact on the morbidity and mortality of
the population. The Physical Activity (AF) is an important resource for health promotion, control of
obesity and especially for the prevention of DCNTSs. Objective: To investigate changes in physical
activity and sedentary behavior in users of the Brazilian National Health System during 18 months
and the impact of gender and time on such variables, as well to relate whether the practice of AF, or
the lack of it, influence health expenditures in the SUS. Methods: 198 participants (58 men and 140
women) were assessed. Physical activity level was assessed using the Baecke questionnaire,
anthropometrical and hemodynamic measures (weight, stature, BMI, waist circumference, blood
pressure) were performed, body composition was analyzed by bioelectrical impedance, were also
questioned about the economic condition and health expenditures. Results: It was verified that men
presented higher scores in all physical activity variables (walking [p-value 0.013], cycling [p-value
0.001] and locomotion [p-value 0.007]) when compared to women, but for sedentary behavior there
was no significant difference between genders, which are supported by sociocultural factors. People
who accumulated more cycling had lower values for BMI (p-value = 0.03), body fat (p-value =
0.001) where cycling explained for 2.4% and 8.6% of these changes, respectively. Costs with health
and greater cycling were negatively related, where cycling was responsible for reducing 2% of all
costs accumulated during the period. Conclusion: Men are usually more active than women in
different domains of physical activity and changes through the time are similar between genders and
cycling practice had a positive impact on the reduction of health care costs in primary care and

adiposity indicators.

Keywords: Unified Health System, Motor Activity, Chronic Non Communicable Diseases,
Obesity, Health Expenditures.
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INTRODUCAO

A partir da Constituicdo de 1988 foi criado o Sistema Unico de Satde (SUS), uma inovagio
e marco para a época, que tinha como objetivo oferecer saude para todos, baseado nos principios da
igualdade, gratuidade e universalidade de acesso aos servigos de salde. Para tanto, a proposta do
SUS foi romper com o sistema tradicional de tratamento de doencas e adotar uma postura voltada
para promocao, protecédo e recuperacdo da saude (TETEMANN, TRUGILHO e SOGAME, 2016).

Com mudangas na forma do enfrentamento das doencas no Brasil, 0 SUS comecou a tratar
como prioridade a prevencdo, acompanhamento e tratamento das Doencas Cronicas Né&o
Transmissiveis (DCNTSs), decorrente de seu impacto na mortalidade, morbidade e nos custos
gerados no seu tratamento (BIELEMANN et al., 2015). Em 2007, as DCNTs foram responsaveis
por cerca de 70% das mortes no Brasil, sendo a principal causa de morbidade no pais (SCHMIDT et
al., 2011).

Os dados mais recentes do Ministério da Satde apontam que 71,1% dos brasileiros recorrem
ao SUS quando necessitam de atendimento médico (PORTAL SAUDE, 2015). Segundo Soto et al.
(2015), as principais ocorréncias e gastos com internag0es, medicamentos e consultas no SUS estéo
diretamente relacionadas as DCNTSs, sendo responsaveis por 68% dos gastos referentes a
internacOes e 32% dos tratamentos ambulatoriais no SUS, gerando gastos de 3,6 bilhdes de reais em
2010.

Atualmente, DCNTs mais prevalentes sdo: doencas cardiovasculares (DCV), diabetes
mellitus, neoplasias, doencas pulmonares obstrutivas cronicas (DPOCs) e doengas cérebro
vasculares (WHO, 2014). Apesar da incidéncia de DCNTs aumentar na mesma propor¢do que a
idade da populacdo, elas ndo sdo consequéncias inevitaveis do envelhecimento, e podem ser
prevenidas ou ter sua ocorréncia adiada se algumas medidas forem tomadas. Entre os fatores de
risco associados as DCNTs mais prevalentes estdo: uso do tabaco, uso exagerado de alcool, alta
ingestdo de carboidratos e acidos graxos saturados, colesterol total, triglicérides elevado, bem como
obesidade e inatividade fisica (ARAUJO et al., 2016).

A prética de Atividade Fisica (AF) regular é capaz de prevenir as DCNTs, como as DPOCs,
melhorando as taxas de respiracdo, a perfusdo em todas as partes dos pulmdes e reducdo da
ventilacdo do espaco morto, além de aumentar a capacidade cardiaca que afetar diretamente a
quantidade de sangue que é bombeada, aumentando assim a quantidade de oxigénio que é oferecido
para os tecidos do corpo (HELAL et al., 2017). A AF demonstra afetar positivamente a prevencao,
tratamento e cuidados posteriores do cancer de mama, 0s possiveis mecanismos envolvidos nessa

melhora sdo: diminuicdo do tecido adiposo, manutencdo da massa 0ssea e muscular, reducdo da
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resisténcia a insulina e melhoria da funcdo imunoldgica e cardiovascular (ADRASKELA et al.,
2017). Segundo Lee (2010), existe uma relacdo inversa entre a pratica de AF e risco de DCV, o
autor aponta os mecanismos envolvidos nesse processo: diminui¢do de marcadores inflamatérios e
hemostaticos, diminuicdo da pressao arterial, melhora no balanceamento de Lipoproteinas (LDL e
HDL), diminuig&o do indice de massa corporal (IMC). Mecanismos parecidos com os que afetam as
DCV sdo encontrados na prevencdo da diabetes mellitus como: diminui¢cdo do tecido adiposo,
diminuicdo do IMC e controle glicémico (KERRISON et al., 2017).

Diante da importancia da AF para prevencgéo e controle de DCNTSs e do impacto que essas
doencas causam na mortalidade e morbidade da populacdo brasileira, se faz necessario entender

melhor a relacdo entre a préatica de AF na populacao que utiliza o SUS e as DCNTS.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1  Sistema Unico de Salde: caracterizacio e niveis de atenc&o a satde

O SUS foi criado em 1990 com a finalidade de oferecer atendimento publico de saude para
toda a populacédo brasileira, cumprindo um dos direitos fundamentais previstos na Constituicdo de
1988 em seu artigo 196, onde aponta a saude como direito de todos e dever do Estado, garantida
através de politicas sociais e econémicas que objetivem diminuir o risco de doenca e de outros
agravos e é dever do Estado garantir o acesso a essas politicas a fim de promover, proteger e
recuperar o cidadao que assim necessitar de assisténcia (PAULO, 2016). Antigamente, 0 modelo de
atencdo em salde para a populacéo brasileira era restrito aos trabalhadores com carteira assinada e
aos que podiam pagar por ele, onde uma grande parte da populagdo acabava ndo sendo assistida
pelo Estado (SOUZA, 2002).

Para garantir esses direitos e promover um melhor atendimento a populacdo, 0 SUS possui
uma estrutura fragmentada, onde as acbes e atendimentos sdo separados por niveis de
complexidade, sendo definidos assim os niveis de atencdo a saude primaria, secundaria e terciéria,

correspondendo respectivamente a bésica, media e alta complexidade (BRASIL, 2009).

Segundo Mendes (2010), a atencdo terciaria é aquela que oferta determinados servicos
especializados, reunindo maiores recursos tecnoldgicos, geralmente sdo hospitais de grande porte
onde sdo realizadas manobras mais invasivas, intervindo em situacdes que a vida do usuario do SUS
esteja em risco. J& a atencdo secundaria é formada por servigos ambulatoriais e hospitalares de
média complexidade, possuindo equipe profissional mais especializada e oferecendo apoio
diagndstico e terapéutico a atencdo primaria e terciaria, cuidando também da parte de urgéncia e
emergéncia do SUS (ERDMANN et al., 2013).

A atencdo primaria é a porta preferencial de entrada do SUS, sendo responsavel por
organizar e ordenar o atendimento para as demais redes de atencdo (BRASIL, 2009). Suas acoes,
segundo a Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB), sdo definidas como um conjunto de acdes
que englobam promocao, prevencao, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e reducdo de fatores que
possam causar danos e sofrimento na populacdo de territdrios delimitados, onde uma equipe é
responsavel por garantir essas condi¢cdes. No SUS, a estratégia utilizada para gerenciar a atencao
primaria € a Estratégia de Saude da Familia (ESF), onde profissionais de uma equipe
multidisciplinar sdo responsaveis por promover as acdes de prevencdo de saude e promocéo de
habitos de vida saudavel (BRASIL, 2006).
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Visando aumentar a abrangéncia da atengédo primaria foram criados, em 2008, os Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF), compostos por equipes de profissionais de varias areas da
salde, como: nutricionista, fonoaudiologo, psicologo, fisioterapeuta, meédicos especialistas
(ginecologistas, psiquiatras, pediatras e homeopatas) e profissionais de educacao fisica (BRASIL,
2008).

Segundo Scabar et al. (2012), dentre as praticas de prevencdo e promocdo de saude inclui-se
a prética corporal e atividade fisica, justificando a inser¢do do profissional de educacgdo fisica no
NASF, visando promover na populagéo a pratica de Atividade Fisica e hébitos de vida saudavel.

A atencdo priméria é prioridade no SUS, quando funciona de forma eficiente, tem a
capacidade de: possibilitar melhor funcionamento de todo sistema, evitar gastos através da
prevencdo e promocdo de habitos de vida saudavel, solucionar e acompanhar problemas de salde
mais prevalentes, organizar e distribuir a demanda por servigcos mais especializados, poupar gastos

com consumo abusivo de medicamentos e uso de tecnologias de alto custo (BRASIL, 2009).

Nos primeiros 20 anos de existéncia, o0 SUS buscou garantir acesso aos servigos de
assisténcia a satde no contexto ambulatorial e curativo (MALTA et al. 2009), porém essa pratica ao
longo dos anos ndo se mostrou a melhor saida para o enfrentamento das DCNTSs, uma vez que
diminuir a incidéncia das doencas é muito melhor do que trata-las. Existem fortes evidéncias de que
0 custo beneficio da prevengdo é muito menor quando comparado aos custos com o tratamento das
DCNTs (LEE et al. 2012), portanto a criacdo e implantagdo de politicas publicas de prevencdo de
doencas através da pratica de AF e habitos saudaveis sdo necessarias para aumentar a eficiéncia e

melhorar o funcionamento do SUS.

2.2 Nivel de atividade fisica e DCNTSs: evidéncias no Brasil e mundo

Em todo o mundo, ao longo das ultimas décadas, a comunidade cientifica tem apresentado
evidéncias de que a pratica regular de AF é um importante componente para prevencdo de DCNTs e
promocdo da salde fisica e mental (HASKELL; BLAIR; HILL, 2009). Apds a Segunda Guerra
Mundial, quando as DCV estavam em ascensdo e eram o grande desafio da sadde publica, Morris et
al. (1953) e outros pesquisadores se propuseram a avaliar a morbidade da doenca coronariana pela
primeira vez a nivel populacional. Ao explorar a incidéncia de DCV em homens em uma ampla
gama de ocupacdes, foi encontrado que aqueles com empregos considerados fisicamente ativos
possuiam menor prevaléncia de DCV. Anos depois, Paffenbarger et al. (1978) encontraram
resultados semelhantes ao analisar adultos estudantes de uma universidade e verificaram que
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aqueles que eram inativos, possuiam risco aumentado de sofrer um ataque cardiaco comparados aos
colegas que praticavam AF. Outros estudos amplamente conhecidos sdo aqueles desenvolvidos por
Blair et al. (1989), mostrando uma taxa de mortalidade 73% menor em homens ativos quando

comparados aos inativos.

Dentre os muitos beneficios que a AF promove na populacdo, podemos destacar 0 aumento
da aptidao cardiorrespiratoria, manutencdo muscular, controle da adiposidade, diminui¢éo do risco
de DCNTSs (LEE et al., 2012), dentre outros. Por outro lado, na contramdo de todas as descobertas
ocorridas ao longo das ultimas décadas, tem crescido na populacdo mundial a quantidade de pessoas
insuficientemente ativas. Kohl et al. (2012) destacam que entre 6 - 10% de todas as mortes
relacionadas a DCNTSs sdo atribuidas a inatividade fisica, pesquisas recentes sugerem que 31% da
populagdo mundial ndo pratica a quantidade minima recomendada de AF (150 min/sem) e em 2009
houve um aumento de 17% de inativos fisicamente. Dada sua importancia para prevencao de
doencas e melhora da saude, a inatividade fisica se tornou um dos maiores problemas de satde
publica do século 21 (BLAIR, 2009).

No Brasil, 15% da populacdo ndo pratica AF alguma (seja ela no lazer, deslocamento ou
atividades da vida diaria), ao passo que 49% da populacdo ndo atinge o minimo de AF
recomendado pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS) e adotado pelo Ministério da Saude no
Brasil que é de 150 min/sem de AF moderada ou 75 minutos semanais de AF vigorosa (BRASIL,
2014). Embora o pais tenha demonstrado aumento de 18% na prevaléncia de adultos que praticam
AF no tempo livre e reducdo de 19% no comportamento sedentario, ainda apresentamos nimeros
expressivos relacionados a pratica insuficiente de AF, os quais parecem refletir na elevada
ocorréncia de desfechos cardiovasculares na populacdo adulta (BRASIL, 2014 e MIELKE et al.,
2015). Ao comparar a populacdo brasileira fisicamente ativa com a inativa, Lin et al. (2016)
verificaram que os niveis de AF foram intimamente relacionados com melhores parametros
cardiovasculares (pressdo arterial, frequéncia cardiaca e risco de doencas cardiovasculares),
independentemente do género. Similarmente, Neto et al. (2012) ao analisarem mulheres em
Campinas — SP, verificaram que aquelas que praticavam AF apresentavam melhores habilidades
sensoriais e melhor auto percepcdo de saude, além de fazer menor uso de medicamentos. Para
reverter esse quadro desfavoravel referente a inatividade fisica no Brasil, sdo necessarios planos e

projetos que promovam a sua pratica na populacao.
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2.3 Nivel de atividade fisica e doengas cronicas: evidéncias no contexto do SUS

Tentando reverter esse cenario epidemiolégico onde as DCNTs e seus agravos Sao
responsaveis por grande parte da mortalidade e morbidade, o governo criou em 2006 a Politica
Nacional de Promocdo a Saude (PNPS), que possui trés eixos fundamentais para o enfrentamento
das DCNTs: Vigilancia, Informacdo e Monitoramento; Promog¢do da Salde; e Cuidado Integral
(MALTA et al., 2009).

Para planejar acGes e programas é necessario conhecer melhor a situacdo de salde da
populacdo brasileira e, junto com a PNPS, o Ministério da Satde implantou, também em 2006, um
sistema de vigilancia de fatores de risco e protecdo para DCNTs por inquérito telefonico
(VIGITEL), que tem como objetivo monitorar a frequéncia e a distribuicdo de fatores de risco e
protecdo para DCNTSs através de inquérito telefénico e analisa também a evolugdo anual desses
indicadores em nosso meio. A pesquisa é realizada anualmente em adultos com mais de 18 anos em
todas capitais brasileiras e no Distrito Federal. Dentre os indicadores pesquisados estdo: tabagismo,
excesso de peso e obesidade, consumo alimentar, atividade fisica, consumo de bebidas alcodlicas,
conducdo de veiculo apds consumo de bebida alcodlica, auto-avaliagdo do estado de salde,
prevencdo de cancer e morbidade referida.

A criacdo do SUS e seu constante crescimento permitem a formulacdo de mudltiplas
estratégias de enfrentamento para as DCNTs, com os dados coletados através do VIGITEL é
possivel interpretar as tendéncias, planejar e implantar acdes de prevencdo. A insercdo do
profissional de educacéo fisica no SUS vem ao encontro do proposto no PNPS e tem como objetivo,
além de promover a pratica de AF e praticas corporais, incentivar habitos de vida saudaveis através
da transmissdo de conhecimentos e atuar como formador social, desenvolvendo sujeitos criticos,

reflexivos e autbnomos.

Apbs verificar a importancia da AF e os reflexos que essa pratica proporciona na populacao
e no SUS, é necessario analisar os resultados dessa pratica em usuarios do sistema publico de salde
e procurar entender e quantificar seus beneficios nessa populacdo especifica, no que diz respeito a
promocdo de salde e sua relacdo como fator de prevencdo para DCNTSs.

Ao analisar a populacdo que utiliza o SUS, Turi et al. (2014) e Turi et al. (2016) verificaram
que baixos niveis de atividade fisica estdo relacionados com fatores de risco para a sindrome
metabolica e DCNTSs, caso da hipertensdo arterial, diabetes mellitus e hipercolesterolemia. Estes
mesmos autores também identificaram que usuéarios fisicamente ativos apresentaram 52% menos
chances de desenvolver hipertensdo arterial. Ao analisar uma amostra atendida pelo SUS que
participava de um programa de AF e outra amostra que ndo participa, Ferreira et al. (2015)
verificaram que a maior pratica de AF esteve associada a melhores escores de qualidade de vida
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entre adultos e idosos (nos aspectos: capacidade funcional e fisica, dor, saude geral, vitalidade,

emocional / social e satde mental).

2.4 Niveis de atividade fisica, doencas cronicas e impacto econémico

As DCNTs desenvolvem-se ao longo de décadas e seu tratamento é tdo longo quanto,
necessitando de acompanhamento multidisciplinar permanente, e intervengdes continuas. Sendo
assim, os gastos com medicamentos, intervencfes e material humano séo elevados entre pacientes
acometidos por este grupo de doencgas, sendo responsavel por aproximadamente 70% dos gastos
ambulatoriais e hospitalares no Brasil (BRASIL, 2005).

Como 71,1% da populacdo brasileira recorrem ao uso do SUS para assisténcia médica e
ambulatorial (PORTAL SAUDE, 2015) e concluindo que existe uma relagdo inversa entre
quantidade de AF habitual e resultados negativos a salde, o aumento da prevaléncia dessas doencas
sobrecarrega o0s servigos de salde e gera gastos aos orgaos publicos (CODOGNO et al., 2012). Os
autores apontam o SUS como a principal estrutura que oferece suporte a todas as acdes de satde no
Brasil, tendo papel fundamental na promocdo da qualidade de vida e bem-estar da populacéo
brasileira, portanto, é necessario olhar para a populacdo que utiliza esse servico de maneira mais
cuidadosa, uma vez que a pratica de AF tem potencial para reduzir gastos com servico de saide no
SUS.

Um fator importante a ser entendido é o elevado gasto financeiro na salde publica
relacionado a inatividade fisica encontrada nessa populacdo. Bielemann et al. (2015), analisaram o
impacto da inatividade fisica na hospitalizacdo atribuidas a DCNTs da populacdo brasileira e
concluiram que a inatividade fisica impacta significativamente os custos envolvidos com
internacdes e custos resultantes, onde no ano de 2013, R$276 milhdes foram gastos com internagoes
relacionadas a inatividade fisica, cerca de 15% do total de custos. Codogno et al. (2015a)
verificaram a relacdo da inatividade fisica em seus diferentes dominios (atividade ocupacional,
esportes e AF no tempo livre) com os gastos com saude no SUS e concluiram que sujeitos
insuficientemente ativos tém maior probabilidade de fazer parte da populacdo que geram um maior
gasto no SUS. Em estudo semelhante, verificando o consumo de medicamentos por usuarios do
SUS, Lago et al. (2016) observaram que conforme aumenta o nivel de AF habitual, diminuem os
gastos com medicamentos, observando uma prevaléncia significativa no uso de medicamentos por
individuos insuficientemente ativos. Codogno et al. (2015b) também identificaram que o0 aumento

da procura de mulheres por consultas no SUS estd intimamente relacionado com a presenca da
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obesidade e que € necessaria a criacdo de politicas publicas efetivas objetivando o incentivo a

pratica de AF e reducdo de obesidade, principalmente entre mulheres de baixa renda.

2.5  Instrumentos para mensuracdo de niveis de atividade fisica

Um fator foi determinante para descobrir a relacdo entre a AF e os diversos beneficios para a
salde fisica e mental: instrumentos que mensurassem a quantidade de AF realizada. Tendo em
maos a quantidade de AF praticada foi possivel comparar indicadores de mortalidade ou morbidade
entre grupos de individuos com diferentes niveis de pratica de AF e dessa forma fazer as
associacdes entre AF e saude. Dentre os metodos utilizados para mensuracdo da AF, destacam-se:
calorimetria, monitoramento da freqliéncia cardiaca, &gua duplamente marcada, peddmetro,
acelerébmetro e questionarios. Para fins epidemiolégicos, onde os grupos estudados sdo grandes,
instrumentos de custo elevado e de dificil aplicacdo se tornam invidveis e 0s mais utilizados sdo 0s
questionarios (REIS; PETROSKI; LOPES, 2000).

Embora os questionarios auto-relatados sejam um importante instrumento epidemioldgico
para se entender os contextos e padrfes da AF, muitas vezes hd a necessidade do uso de
instrumentos eletrbnicos mais precisos, como peddmetros e acelerdmetros, e € crescente 0 nUmero
de estudos que estdo utilizando esses instrumentos. Uma pesquisa superficial do PubMed usando as
palavras chaves peddmetro e acelerdmetro nos dltimos 15 anos mostram o progresso das pesquisas

envolvendo esses instrumentos (Figuras 1 e 2).
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Figura 1. Artigos relacionados a pedémetro publicados nos ultimos 15 anos na base de dados
PubMed.
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Figura 2. Artigos relacionados a acelerémetros publicados nos ultimos 15 anos na base de dados
PubMed.

25.1 Acelerdmetros

Os acelerébmetros sdo sensores do movimento sensiveis a aceleracdo do corpo em um ou nos
trés eixos (antero — posterior, médio — lateral e vertical) e fornece dados mais sensiveis, uma vez
gue consegue mensurar a intensidade especifica da AF, pois relaciona o movimento com unidade de
tempo, pressupondo que quanto mais movimento em um menor intervalo de tempo, corresponde a
uma AF mais intensa. Suas desvantagens sao justamente suas especificidades, pois um aparelho téo
sensivel requer conhecimentos técnicos de hardware e software para captacdo, estudo e analise dos
dados. Por se tratar de um aparelho que deve ser preso ao corpo, ha questdo do desconforto e da
possibilidade de esquecimento na colocacdo por parte do individuo avaliado. Outra desvantagem
encontrada no aparelho é ndo ser sensivel a atividades que envolvam levantamento de peso e
exercicios isométricos, e alguns modelos ndo podem ser utilizados em atividades aquaticas, além é
claro, do seu alto custo (OLIVEIRA E MAIA, 2001).

2.5.2 Peddmetros

O peddbmetro por sua vez € um aparelho desenvolvido para avaliar a marcha e a distancia

aproximada percorrida (quando se informa o tamanho médio da passada e 0 peso do individuo),
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possui uma alavanca horizontal que se desvia com a aceleracdo vertical (movimento para cima e
para baixo), detectando assim cada movimento realizado nesse eixo, como caminhar, abaixar e
levantar, acumulando uma quantidade de passos (movimento) em seu monitor. Segundo Oliveira e
Maia (2001) uma de suas desvantagens é ndo fornecer a intensidade do exercicio, pois diferente do
acelerdbmetro, ndo relaciona os movimentos com a unidade de tempo e ndo consegue diferenciar a
caminhada da corrida, por exemplo, contando somente a quantidade de passos dados. Assim como 0
acelerémetro, pode ocasionar desconforto na sua utilizacdo e ndo é sensivel a atividades aquaticas e
atividades de levantamento de peso. Possui um custo menor que o acelerémetro, porém ainda se

torna uma ferramenta de dificil aplicacdo em grandes populacbes (TUDOR-LOCKE et al. 2002).

2.5.3 Questionarios

Segundo Matsudo et al. (2012), quando o objetivo € analisar grandes grupos populacionais,
a facil aplicacdo e os baixos custos; sdo fundamentais e 0s questionarios sdo 0s instrumentos mais
comuns e praticos de serem utilizados quando as amostras se apresentam em nlmeros
consideraveis, justamente por sua aplicabilidade, baixos custos e pela quantidade de informacGes
que se consegue recolher durante a sua aplicacdo. Suas principais desvantagens sdo a confiabilidade
creditada as informacdes fornecidas pelo entrevistado, pois ha dificuldade por parte dos
entrevistados de lembrar com exatidao as atividades realizadas e geralmente acabam subestimando

variaveis de tempo do exercicio realizado e intensidade.

Dentre os questionarios mais utilizados temos o Questionario Internacional de Atividade
Fisica (IPAQ), proposto pela OMS em 1998 como um instrumento de medidas de AF de uso
internacional, que apresenta uma boa validade e reprodutibilidade, atendendo aos objetivos de baixo
custo e fécil aplicacdo, conseguindo representar o nivel da pratica de atividade fisica na populacao
geral. Vespasiano et al. (2012) analisou o instrumento em questdo e apresentou suas formas de
aplicacdo: versdo longa, que possui 27 questBes relativas a préatica de atividade fisica durante uma
semana normal, j& a versdo curta possui 7 questdes e estima o tempo despendido por semana em
diferentes dimensdes de exercicio, como caminhadas e esforco fisico. No geral o IPAQ consegue
estimar o tempo semanal despendido em AF moderada ou vigorosa em diferentes contextos do
cotidiano, como: trabalho, transporte, tarefas domésticas e lazer (BENEDETTI et al. 2007). Dentre
algumas de suas limitagdes, podemos destacar a dificil aplicacdo da sua forma longa, por ser
demasiado extenso e recorrer a muitas informacées, sendo uma complicagdo para populagdes mais

idosas e criangas; outra limitacdo a ser considerada é a necessidade de informar a quantidade de AF
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realizada através de minutos, dificultando a estimativa por parte do entrevistado, que tende a

superestimar as atividades realizadas.

2.5.3.1 Questionario de Baecke

Outro instrumento amplamente utilizado para mensuracdo dos niveis de atividade fisica € o
questionario desenvolvido por Baecke et al. (1982) cuja traducdo e validacdo para a realidade
brasileira foi realizada por Florindo et al. (2004). O questionario faz a andlise retroativa da pratica
de AF nos ultimos 12 meses, € de facil aplicacdo e entendimento, sendo respondido em escala quali-
quantitativa, levando em conta o ponto de vista do entrevistado em relacdo as atividades realizadas,
e é composto de 16 questdes que abrangem trés dominios diferentes: atividades fisicas ocupacionais
(oito questBes), exercicios fisicos no lazer (quatro questdes) e atividades fisicas de lazer e
locomocdo (quatro questdes). A AF ocupacional tem papel importante na avaliacdo de saude, como
demonstrado por Paffenbarger et al. (1978), sendo um componente amplamente explorado pelo
questionario de Baecke et al. (1982), que procura classificar a atividade ocupacional segundo o
dispéndio de energia (questdo 1) e avalia outras atividades fisicas comuns, como: sentar, ficar em pé
e andar no trabalho, carregar peso no trabalho, se sentir cansado apds um dia de trabalho, suar no
trabalho, além de comparar a carga de trabalho com a realizada por pessoas da mesma faixa etéria.
Ao avaliar os exercicios fisicos nas horas de lazer, que é um importante fator de protecdo para as
DCNTSs, o instrumento avalia uma triade importante: a intensidade (pelo tipo de atividade), a
duracdo (horas por semana) e freqiiéncia (meses de préatica). As atividades de locomocdo foram
consideradas, avaliando a caminhada e o andar de bicicleta em atividades corriqueiras como ir ao
trabalho, escola ou qualquer outro ambiente que faca parte do cotidiano do avaliado. O questionario
se torna préatico, no seu tempo de aplicacdo que varia de cinco a dez minutos e na quantificacdo da

AF que se torna mais simples com a utilizacdo das escalas quali-quantitativas.

Segundo Florindo et al. (2004), o instrumento se mostrou muito eficiente para estudos
epidemioldgicos, uma vez que aplicabilidade, com um tempo médio de 10 minutos quando aplicado
em homens com mais de 50 anos, e facilidade no entendimento das perguntas, uma vez que a escala
Likert torna mais simples a quantificacdo da AF. Possui uma consisténcia interna satisfatoria e
correlagdo significativas quando avalia os diferentes dominios da AF, independente da idade,
escolaridade e IMC: Atividade Fisica Ocupacional (r=0,67), Exercicio Fisico no Lazer (r=0,67) e

Atividade Fisica no Lazer e Locomocdo (r=0,77).
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Identificar padrdes temporais para diferentes indicadores de pratica de atividade fisica, bem

como descrever suas relacdes com custos com salde entre adultos atendidos na atencao

primaria do SUS.

3.2 Objetivos Especificos

Identificar mudancas na pratica de atividade fisica e comportamento sedentério ao longo de 18

meses de seguimento, bem como, identificar o impacto do sexo em tal fenémeno.

Analisar o impacto da préatica de caminhada e ciclismo no lazer sobre os custos com saude e

indicadores de adiposidade entre adultos.

24



4, MATERIAIS E METODOS
4.1 Amostra

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias e
Tecnologia da Universidade Estadual Paulista, Campus de Presidente Prudente (processo:
241.291/2013). Todos participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Estudo descritivo, de delineamento longitudinal, do tipo coorte, conduzido na cidade de
Presidente Prudente — SP, durante um segmento de 18 meses. A amostra foi composta por adultos
de ambos os sexos e com mais de 50 anos, atendidos por duas Unidades Basicas de Saude (UBS) da
cidade de Presidente Prudente (SP). As UBS envolvidas no estudo (n=2) foram indicadas pela
Secretaria de Salde de Presidente Prudente levando em consideracédo: i) a quantidade de pacientes
cadastrados, em média 16.500 prontuarios registrados no sistema; ii) a quantidade de atendimentos,
em média 200 atendimentos por dia; iii) a localizacdo, em diferentes bairros da cidade e iv) a ndo

realizacdo de outras pesquisas nos locais.

O célculo para o tamanho amostral minimo foi efetuado utilizando a prevaléncia de 30,2%
de pessoas suficientemente ativas na cidade (ZANUTO et al., 2015) e um erro amostral de 7%, que
foram inseridos em equagdo para parametros populacionais. Adicionalmente, considerou-se
populacdo de 208.000 habitantes e intervalo de confianca de 95% (z= 1,96). Com a configuracédo
acima descrita, a equacdo em questdo indicou a necessidade de se entrevistar ao menos 187 adultos

de ambos 0s sexos.

Os avaliadores permaneceram por um periodo de quatro semanas em cada UBS divulgando
0 projeto e avaliando os pacientes que tiveram interesse em fazer as avaliagcdes. Os critérios de
inclusdo adotados foram os seguintes: i) Cadastro de no minimo um ano na UBS; ii) Idade > 50
anos; iii) Ter registro ativo no servico de saude, sendo necessario ter realizado pelo menos uma

consulta clinica nos altimos seis meses.

Todos os pacientes que se enquadraram nos critérios de inclusdo e desejaram participar do
estudo foram acompanhados por um periodo de 18 meses. O contato com os pesquisadores foi
mantido semestralmente. Este contato consistiu da ida do participante a UBS, momento no qual
foram feitas medidas antropométricas, aplicacdo de questionarios e registro de informacGes

referentes a utilizacdo de servicos de saude e utilizacdo de medicamentos.
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Figura 3. Delineamento do estudo dividido em quatro fases (inicial, 6 meses, 12 meses e 18 meses)

4.2 Variaveis Analisadas
4.2.1 Atividade Fisica Habitual

Por meio de entrevista, as informacGes referentes a pratica habitual de atividades fisicas
foram levantadas com a utilizacdo do questionario desenvolvido por Baecke et al. (1982), cuja
traducdo e validagdo para a realidade brasileira foi realizada por Florindo et al. (2014). O
instrumento € composto por 16 questdes subdivididas em trés dominios da préatica de atividade
fisica (ocupacional, exercicio fisico no lazer e lazer e locomogdo). As perguntas referentes ao
dominio do lazer e locomocdo foram utilizadas neste estudo. As perguntas referem-se a
comportamentos (caminhada, ciclismo, assistir televisdo e locomogéo ativa [andar ou pedalar para o
trabalho, supermercado, etc.]) e a frequéncia com que tais comportamentos ocorrem (nunca
[escore=1], raramente [escore=2], as vezes [escore=3], frequentemente [escore=4] e sempre

[escore=5]).
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4.2.2 Sexo, idade e condigdo econdmica
Além de sexo (masculino e feminino) e idade cronoldgica (diferenca entre a data da
avaliacdo e a data de nascimento), a condi¢do econémica (CE) também foi estimada utilizando um

questionario padrdo (Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa, 2010).

4.2.3 Custos com saude

Os custos com saude ao longo do seguimento foram averiguados pela demanda dos servigcos
que foram registrados nos prontuarios da UBS (CODOGNO et al. 2011; CODOGNO et al. 2012).
As seguintes informacBes foram obtidas dos prontuarios médicos: medicamentos fornecidos ao
paciente, exames laboratoriais realizados, numero de consultas médicas, consultas de enfermagem,
fisioterapia e passagens pela farmacia para retirada de medicamentos retroagindo seis meses em
cada momento de avaliacdo. Assim, foi coberto um periodo de 24 meses (seis meses anteriores as
medidas de linha de base, somado aos 18 meses de seguimento). Adicionalmente levando em
consideracao que 0s custos na atencdo primaria estdo associados a diversos servicos de atendimento
aos pacientes, foram somados, aos custos acima citados, os valores: i) — Custos com servigos de
atendimento: mdo de obra necessaria as atividades de atendimento (recepcao) e, consumo de
energia elétrica, agua e telefone, i) — Custos com consulta: triagens feitas por enfermeiras pré e
pos consulta. Para transformar os procedimentos em moeda corrente (Real [R$]), foram utilizados
os valores registrados nas folhas de pagamento (holerites) dos servidores envolvidos. Todos 0s
valores foram informados pela Secretaria Municipal de Saude, referentes ao ano da pesquisa
(CODOGNO et al. 2011; CODOGNO et al. 2012). Utilizando a somatoria de todo o periodo de

seguimento, criou-se a variavel: Custos com saude 1g meses-

4.2.4 Adiposidade corporal, estado nutricional e adiposidade abdominal

Para medida do percentual de gordura corporal (%GC-BIA) foi utilizada a analise de
impedancia bioelétrica (aparelho da marca InBody, modelo 230). O referido aparelho apresenta as
estimativas de gordura corporal e massa magra, estratificadas por regides corporais (inclusive a
quantidade de tecido adiposo na regido abdominal). Para a realizacdo do teste (sempre no periodo
da manhd) foi indicado aos pacientes a ndo ingestdo de cafeina, a ndo pratica de exercicios
extenuantes 24 horas antes da analise, e 0 esvaziamento da bexiga antes do teste. O indice de massa
corporal (em kg/m?) foi calculado com a utilizacdo dos valores de massa corporal e estatura e a
obesidade abdominal foi avaliado utilizando a medida de circunferéncia de cintura (CC), ambos
coletados no momento da entrevista, segundo protocolo de Lohman et al. (1988). Todas estas

variaveis foram coletadas nos quatro momentos de coleta.
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4.2.5 Variavel Hemodinamica e Biogquimica

A afericdo da pressao arterial sistdlica (PAS) e diastolica (PAD) de repouso foi realizada
segundo protocolo da VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010) em todos os quatro momentos de coleta.

4.3 Analise estatistica

Os procedimentos estatisticos sdo descritos com mais detalhes com cada um dos dois artigos
apresentados. Todas as analises estatisticas foram efetuadas pelo software BioEstat (versdo 5.0) e
em todos os procedimentos o nivel de significancia estatistica (p-valor) adotado foi de valores
inferiores a 5%.
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5 ARTIGO 1

Mudancas na atividade fisica de lazer, locomocédo e tempo de televisdo entre homens e
mulheres usuarios do Sistema Unico de Saude em uma cidade de médio porte: seguimento de
18 meses

Changes in leisure physical activity, locomotion and television viewing in men and women
users of the Brazilian National Health System in a middle-sized city: 18-months follow-up

Pratica de atividade fisica de homens e mulheres usuarios do SUS

Rev Bras Cineantropom Desempenho Hum 2018, 20(1):20-28

Resumo - Dada a importancia da atividade fisica para promo¢do da salde, assim como para a
prevencdo de doencas cronicas ndo transmissiveis, o Sistema Unico de Satde (SUS) mudou a
estratégia de atuacdo nas Ultimas décadas, procurando adotar atividades preventivas, buscando
melhorar a qualidade de vida da populacdo brasileira e diminuir gastos com tratamento de doencas.
Objetivou-se investigar as mudancas na pratica de atividade fisica e tempo de televisdo em usuérios
do SUS durante um periodo de 18 meses e 0 impacto do sexo e tempo nessas varidveis. Foram
avaliados 198 participantes (58 homens e 140 mulheres). Nivel de atividade fisica foi mensurado
atraves do questionario de Baecke. Homens apresentaram maiores escores em todas as variaveis de
atividade fisica: caminhada (p-valor 0,013), ciclismo (p-valor 0,001) e locomog&o (p-valor 0,007)
do que mulheres, mas ndo para assistir televisdo (p-valor= 0,362). Ap6s 18 meses, em toda a
amostra, o escore de caminhada aumentou 25,9% (1C95%= 10,6 - 41,1), mas néo ciclismo (1,5%
[95%CI= -2,7 — 5,7]), locomogdo (14,4% [95%CI= -0,4 — 29,3]) e televisdo (1,6% [95%CI= -5,7 —
9,1]). Entre usuérios do SUS, homens foram usualmente mais ativos que mulheres em
comportamentos ativos, mas ndo ao assistir televisdo. Porém, diferencas ao longo do tempo foram
similares entre 0s sexos.

Palavras-Chave: Atividade Motora; Doenca cronica; Epidemiologia; Locomocdo; Sistema Unico
de salde.

Abstract - After noting the importance of physical activity for health promotion as well as for the
prevention of chronic non-communicable diseases, the Unified Health System (SUS) has changed
its strategy of action in the last decades, trying to adopt preventive activities, seeking better the
quality of life of the Brazilian population and reduce expenses with treatment of diseases. The aim
of this study was to investigate changes in physical activity and sedentary behavior in users of the
Brazilian National Health System during 18 months and the impact of gender and time on such
variables. One hundred ninety eight participants (58 men and 140 women) were evaluated. Physical
activity level was assessed using the Baecke questionnaire. Men had higher scores in all physical
activity variables than women: walking (p-value= 0.013), cycling (p-value= 0.001) and locomotion
(p-value= 0.007), but not for TV viewing (p-value= 0.362). After 18-months, in the overall sample,
walking score increased 25.9% (95%CI= 10.6 to 41.1), but not cycling (1.5% [95%CI= -2.7 to
5.7]), locomotion (14.4% [95%CIl= -0.4 to 29.3]) and TV viewing (1.6% [95%CI= -5.7 to 9.1]).
Men were usually more active than women in active behaviors, but not TV viewing. However,
differences over the time were similar between them.

Keywords: Chronic disease; Epidemiology; Locomotion; Motor activity; Unified health System.
INTRODUCAO
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O Sistema Unico de Satde (SUS) tem como objetivo garantir acesso a servicos de satde gratuitos
de maneira integral e universal a populagdo brasileira. Dados recentes do Ministério da Saude
revelam que 71,1% da populagdo brasileira utiliza 0 SUS quando necessita de atendimento médico,
sendo que 47,9% tém as Unidades Basicas de Saude (UBS) como a principal fonte de assisténcia
médica’.

Doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) se tornaram a prioridade de enfrentamento nao
somente do SUS, se tornando um dos maiores desafios em saude publica do século XXI,
acometendo principalmente paises de baixa e média renda®. Combater as DCNT é importante, pois
elas estdo associadas ao aumento do risco de mortalidade precoce, diminuic¢do significativa da
qualidade de vida da populacdo, além de gerar prejuizos econdémicos®. O desenvolvimento de
DCNT é fortemente afetado por varidveis comportamentais, dentre as quais pode-se citar a pratica
de atividades fisicas (AF)*°. As evidéncias dos efeitos positivos da pratica regular de AF na satde
sdo conhecidas ha muitas décadas® e sdo abundantes os achados cientificos que colocam a
inatividade fisica como fator de risco para o desenvolvimento DCNT e mortalidade prematura®. Em
termos econdmicos, dentro do SUS, evidéncias mostraram que a pratica regular de AF pode
diminuir os custos governamentais na atencéo primaria’® e reduzir o risco de mortalidade precoce®.

No entanto, apesar desses achados, uma parcela significativa da populacdo ndo atinge o
minimo recomendado para a pratica de AF*°. Mais do que isso, o sexo parece ser um dos
principais determinantes para a prética de AF', com estudos demonstrando que homens s&o
geralmente mais ativos que mulheres'!. Além dos custos/demanda por servicos diferirem entre
homens em mulheres'?, o risco de mortalidade atribuido pelo sedentarismo difere entre os sexos no
sus®.

Nesse sentido, estudos identificando dindmicas temporais da pratica de AF entre homens e
mulheres parecem importantes para se entender este comportamento humano™ e, assim, sustentar a
elaboracdo de acdes mais efetivas visando sua promocao, considerando particularidades inerentes
ao sexo™%. Mais do que isso, os determinantes da pratica de atividades fisicas diferem entre homens
e mulheres™!, exigindo muitas vezes abordagens distintas. Tais dindmicas parecem relevantes dentro
do SUS, uma vez que podem ser utilizadas para nortear acbes mais eficientes de promocdo da
pratica de AF. Assim, o objetivo do presente estudo foi identificar mudancas na préatica de AF e
comportamento sedentario ao longo de 18 meses de seguimento, bem como, identificar o impacto

do sexo em tal fenémeno.
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PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Questdes éticas

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias e Tecnologia da
Universidade Estadual Paulista — FCT/UNESP, Campus de Presidente Prudente, SP (numero do
processo: 241291/2013).

Calculo amostral e processo de selecdo dos sujeitos

A amostra foi composta por adultos com mais de 50 anos de ambos 0s sexos, atendidos por duas
unidades bésicas de saude (UBS) localizadas em diferentes regides da cidade de Presidente
Prudente, SP, Brasil. As UBS envolvidas no estudo foram indicadas pela Secretaria de Saude de
Presidente Prudente devido ao numero de atendimentos. A referida cidade esta localizada a oeste do
Estado de Sédo Paulo, possui cerca de 208.000 habitantes e um indice de desenvolvimento humano
de 0,806 (considerado alto).

O célculo para o tamanho amostral minimo foi efetuado considerando uma reducdo de
13,6% no escore de atividade fisica apds quatro anos de seguimento entre adultos atendidos no SUS
na cidade de Bauru - SP, um desvio padrdo de 21,4 neste escore e perdas amostrais de 100%
(devido ao delineamento longitudinal)*®. Adicionalmente, considerou-se um poder de 80% e erro
alfa de 5% (z= 1,96). Com a configuragdo acima descrita, a equacdo em questdo indicou a
necessidade de se acompanhar ao menos 41 adultos em cada sexo (n= 82). No inicio do estudo, 0s
critérios de inclusdo adotados foram os seguintes: i) Cadastro de no minimo um ano na UBS; ii)
Idade > 50 anos; iii) Ter registro ativo no servi¢o de salde, sendo necessario ter realizado pelo
menos uma consulta médica nos ultimos seis meses;iv) Assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Durante periodo de 30 dias, todos os pacientes atendidos e que cumpriam os critérios de
inclusdo foram convidados a participar do estudo. Os pacientes selecionados foram convidados a
comparecerem a UBS para realizacdo de avaliacdo e entrevista dirigida. Todos os pacientes que se
enquadraram nos critérios de inclusdo e desejaram participar do estudo foram acompanhadas por
periodo de 18 meses (avaliacGes a cada seis meses, totalizando quatro avalia¢fes). O contato com
0s pesquisadores foi mantido semestralmente. Este contato consistiu da ida do participante a UBS,
momento no qual foram feitas medidas antropométricas, aplicacdo de questionarios. A amostra
inicial foi de 327 pacientes, mas ao final de 18 meses de seguimento, a amostra final foi composta

por 198 participantes avaliados em todos o0s quatro momentos.
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Variavel dependente: Atividade Fisica Habitual

Por meio de entrevista, as informagdes referentes a pratica habitual de atividades fisicas foram
levantadas com a utilizagdo do questionario desenvolvido por Baecke et al.**, cuja traducéo e
validacdo para a realidade brasileira foi realizada por Florindo et al.® (amostra composta por
homens com 50 anos ou mais, segundo os autores ndo houveram problemas quando o instrumento
foi aplicado em mulheres)™® O instrumento é composto por 16 questdes (utilizando escala likert de
resposta) subdivididas em trés dominios da pratica de atividade fisica. Ocupacional (questdes de 1 a
8): séo levadas em consideracdo o tipo de ocupacdo, classificando em trés intensidades (leve,
moderada e vigorosa), além de perguntas objetivas como ficar em pé, ficar sentado, pegar peso,
andar, se sentir cansado ap6s um dia de trabalho e a percepc¢éo da atividade quando comparada com
pessoas da mesma idade. Exercicio fisico no lazer (questfes de 9 a 12): sdo perguntadas intensidade
(leve, moderada ou intensa) e frequéncia, além de percepcdo de AF comparada com pessoas da
mesma idade, presenca de suor durante a AF e préatica de exercicios fisicos ndo regulares. Lazer e
locomocéo (questbes de 13 a 16): sdo considerados os habitos de assistir televisdo, caminhada, uso
de bicicleta e transporte ativo para trabalho e outras atividades'. As perguntas referentes ao
dominio do lazer e locomocdo foram utilizadas neste estudo. As perguntas referem-se a
comportamentos (caminhada, ciclismo, assistir televisdo e locomocao ativa [andar ou pedalar para o
trabalho, supermercado, etc.]) e a frequéncia com que tais comportamentos ocorrem (nunca
[escore=1], raramente [escore=2], as vezes [escore=3], frequentemente [escore=4] e sempre

[escore=5]).

Variaveis de ajuste

Além do sexo, os impactos da Condicdo Econdmica (CE) e excesso de peso como fatores de
confusdo foram testados. Para determinacdo da CE, foi utilizado questionario desenvolvido pela
Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa’®, o qual gera um escore que recebe subdivisdes de
A (mais alta) a E (mais baixa). No presente estudo, o escore foi utilizado de maneira continua. O
indice de massa corporal ([IMC] em kg/m?) foi calculado com a utilizagdo dos valores de massa
corporal (balanca digital, maximo de 150 kg; marca Filizola, modelo PL150) e estatura
(estadiometro de madeira; maximo de 200 cm), segundo protocolo de Lohman et al.'” ambos

coletados no momento da entrevista seguindo padronizag&o.

Anélise estatistica
Estatistica descritiva foi composta por valores de média, intervalo de confianca de 95% (1C95%) e
valores percentuais. As variaveis categéricas foram expressas como valores percentuais, sobre 0s

quais se aplicou o teste qui-quadrado (y°). As diferencas ao longo do tempo foram analisadas pela
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analise de variancia para medidas repetidas (ANOVA medidas repetidas), a qual foi ajustada por
sexo, idade, CE e IMC. As analises estatisticas foram efetuadas pelo software BioEstat ([versdo
5.0]; Instituto Mamiraua. Tefé, Amazonas) e em todos os procedimentos o nivel de significancia
adotado foi de 5%.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 198 usuérios do SUS, provenientes de duas UBS. Ao total foram
avaliados 58 homens e 140 mulheres (29,30% e 70,70%, respectivamente). A idade média da
amostra diferiu entre homens e mulheres (64,5+9,1 versus 60,4+8,3 [respectivamente]; p-valor
0,002). Valores de IMC também foram diferentes entre os sexos, com valores superiores entre as
mulheres (p-valor 0,013). Em termos de AF, homens reportaram maiores escores de AF para

ciclismo (p-valor 0,001) e locomocéo (p-valor 0,045) (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas da amostra (avaliacdo 1) segundo o sexo (n= 198).

Homens (n=58) Mulheres (n= 140)

Variaveis Media (DP) Média (DP) p-valor
Dados gerais

Idade (anos) 64,5 (9,1) 60,4 (8,3) 0,002
Peso corporal (kg) 77,4 (13,6) 71,2 (14,5) 0,006
Estatura (cm) 165,3 (7,3) 153,8 (6,6) 0,001
IMC (kg/m?) 28,2 (4,1) 30,1 (5,7) 0,013
CE (escore) 20,4 (4,8) 19,1 (4,7) 0,032
Escores de Atividade Fisica

Caminhada 2,2 (1,5) 2,0(1,4) 0,433
Ciclismo 1,4 (0,9) 1,0 (0,3) 0,001
Locomocao 3,7 (1,6) 3,2(1,5) 0,045
Comportamento Sedentéario

Televisao 3,7(1,2) 3,4(1,2) 0,175

Notas: DP= desvio-padrdo; IMC= indice de massa corporal; CE= condi¢do econdmica

Quando analisado o escore de caminhada (Tabela 2), identificou-se que ndo houve mudanca
significativa ao longo do tempo (p-valor 0,338) e que o sexo ndo afetou o padrdo da variavel (p-
valor 0,298). Por outro lado, homens apresentavam maiores escores de caminhada comparado a
mulheres ao longo de 18 meses (p-valor 0,013). Padrdo similar foi observado para o escore de
ciclismo, no qual também n&o houve mudanca significativa ao longo do tempo (p-valor 0,695) e o
sexo ndo afetou o padréo da variavel ao longo do tempo (p-valor 0,446). Por outro lado, o efeito do
sexo foi mais marcante (p-valor 0,001), manifestando-se ao longo de todo o periodo de seguimento

analisado (homens com maiores escores).

33



Tabela 2. Modificacoes do escore de caminhada e ciclismo ao longo de 18 meses de seguimento entre homens e mulheres atendidos na atencao
priméaria do Sistema Unico de Saude (n= 198).

Avaliagéo-1 6 meses 12 meses 18 meses *ANOVA medidas repetidas (P-Valor)
Média Média Média Média Tempo Sexo Tempo x Sexo
(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)
Escore de Caminhada 0,338 0,013 0,298
Homens (n=58) 2,28 2,44 2,48 2,54
(1,87 - 2,63) (2,02 - 2,86) (2,08 - 2,88) (2,16 — 2,91)
Mulheres (n= 140) 2,07 2,11 2,05 1,80
(1,82 -2,32) (1,85-2,37) (1,80 -2,30) (1,56 —2,03)
Escore de Ciclismo 0,695 0,001 0,446
Homens (n=58) 1,46 1,37 1,31 1,38
(1,29 — 1,64) (1,19 — 1,55) (1,16 — 1,46) (1,22 - 1,54)
Mulheres (n= 140) 1,07 1,06 1,06 1,05

(0,96 — 1,18) (0,95 1,17) (0,97 - 1,15) (0,95 — 1,15)

Notas: ANOVA= analise de variancia; 1C95%= intervalo de confianca de 95%; *= modelo com variancia controlada para sexo, idade, condicdo
econdmica e indice de massa corporal.
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O escore de televisdo (indicador de comportamento sedentario) ndo se modificou ao longo do
seguimento (p-valor 0,172), a trajetéria ndo foi afetada pelo sexo (p-valor 0,915) e, de maneira
geral, os escores foram similares entre os sexos (p-valor 0,362) (Tabela 3). No que se refere ao
escore de locomocdo, houve diferenca significativa entre homens e mulheres, na qual homens
apresentaram escores maiores em relacdo as mulheres (p-valor 0,007), enquanto 0 mesmo escore se
manteve sem mudanca quando analisada a relagdo tempo e tempo/sexo durante o periodo de 18

meses.
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Tabela 3. ModificagOes do escore de uso de televisao e locomogcao ao longo de 18 meses de seguimento entre homens e mulheres atendidos na atencéo
priméaria do Sistema Unico de Saude (n= 198).

Avaliagéo-1 6 meses 12 meses 18 meses *ANOVA medidas repetidas (P-Valor)
Média Média Média Média Tempo Sexo Tempo x Sexo
(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)
Escore de Televisao 0,172 0,362 0,915
Homens (n=58) 3,69 3,47 3,31 3,36
(3,34 —4,04) (3,13-3,82) (2,95 - 3,66) (3,02 —-3,70)
Mulheres (n= 140) 3,48 3,41 3,13 3,22
(3,26 — 3,69) (3,19-3,62) (2,90 — 3,35) (3,01 -3,43)
Escore de Locomogéo 0,761 0,007 0,919
Homens (n=58) 3,77 3,61 3,41 3,10
(3,34 —4,20) (3,20 - 4,02) (2,96 — 3,85) (2,68 —3,51)
Mulheres (n= 140) 3,28 3,23 2,93 2,82

(3,01 3,54) (2,98 — 3,49) (2,66 — 3,20) (2,57 — 3,07)

ANOVA-= anélise de variancia; 1C95%= intervalo de confianca de 95%; *= modelo com variancia controlada para sexo, idade, condi¢cdo econdémica e
indice de massa corporal.
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DISCUSSAO

Esse estudo teve como objetivo identificar mudancas na pratica de AF de
locomogéo e comportamento sedentdrio durante 18 meses entre usuérios do SUS,
analisando possiveis efeitos do tempo e sexo. Como principais resultados, verificamos
que homens apresentaram maiores escores em todas as variaveis de AF de deslocamento
(caminhada, ciclismo e locomogdo) quando comparados as mulheres, mas para
comportamento sedentério ndo houve diferenca significativa entre os sexos.

Na presente amostra, homens praticaram mais AF na locomocdo do que
mulheres. Porém, o escore de locomocao se manteve estavel ao longo do seguimento.
Dados do VIGITEL analisaram a populagdo adulta brasileira em 2015 e encontraram
dados semelhantes para o dominio da locomocédo, onde 11% dos homens de 55 a 64
anos praticavam no minimo 150 minutos semanais de atividades fisicas na locomocéo,
enquanto apenas 8% das mulheres praticaram 0 mesmo montante®. Em nosso estudo,
além da diferenca entre os sexos, também foi observado, embora sem significancia
estatistica, um declinio na préatica de AF no deslocamento para ambos 0s sexos durante
0s 18 meses de avaliacdo. Similarmente, Mielke et al.*® observaram um declinio anual
acentuado entre 2006 e 2012 na pratica de AF na locomocao da populacdo brasileira.
Uma possivel explicacdo para esse declinio é o crescente uso de veiculos automotores
para o transporte e a facilidade de acesso a esses bens, além da falta de condi¢Bes de
infra-estrutura para um deslocamento seguro nas grandes cidades®.

Na categoria caminhada no tempo livre, foi possivel verificar que os homens
tiveram escores maiores que as mulheres nesse dominio e o tempo ndo afetou essa
variavel, que se manteve constante durante os 18 meses de acompanhamento. Dados do
VIGITEL mostram que homens sdo mais ativos no tempo de lazer do que mulheres,
45,6% e 30,8% respectivamente'®. Muitos séo os dados que apontam que o homem é
mais ativo que mulheres no tempo livre?, porém quando analisada somente a
caminhada, os resultados sdo diferentes dos encontrados em nosso estudo, pois
mulheres se mostram mais adeptas a praticar caminhada no tempo livre quando

comparadas aos homens®*?3,

Segundo os autores, possivel explicacdo para tais
resultados é que na populagdo com idade mais avangada, a pratica de AF no tempo de
lazer estd mais relacionada a manutencdo da saude do que a recreacdo. Além disso, as
recomendacdes médicas para pratica de AF nessa idade sdo baseadas em atividades

mais leves e moderadas, sendo a caminhada a mais comum?,
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Em estudo semelhante, utilizando o mesmo instrumento na regido Nordeste do

1.2* encontraram resultados

Brasil, verificando familias assistidas pelo SUS, Gomes et a
semelhantes onde as mulheres apresentavam maiores prevaléncias de inatividade fisica
quando comparadas aos homens. A caminhada tem se mostrado comportamento ativo
com impactos positivos na salde dos usuarios e nos gastos com atencao primaria no
SUS®. Assim, compreender melhor seus determinantes e comportamento ao longo do
tempo entre homens e mulheres faz-se necessario.

Os resultados encontrados no presente estudo foram ainda mais significativos
quando compararam homens e mulheres na categoria ciclismo, onde homens
apresentaram niimeros maiores que mulheres. Perks® encontrou resultados semelhantes
no Canada, onde 27% dos homens praticavam ciclismo no tempo livre, enquanto apenas

20% das mulheres. Reis et al.?®

ao analisarem trés capitais brasileiras, concluiram que
homens eram 3,4 vezes mais propensos a utilizar o ciclismo como forma de transporte
quando comparados as mulheres, segundo o autor, um dos motivos apontados para 0s
baixos niveis de préatica de ciclismo na populacdo brasileira € a falta de seguranca e a
falta de locais proprios para a pratica, como parques e ciclovias, fator que influencia na
pratica do ciclismo feminino. Tais apontamentos podem explicar os altos niveis de
ciclismo em cidades europeias, onde as politicas de incentivo ao transporte ativo e a
atividade fisica no tempo de lazer sdo maiores, além da maior oferta de locais para tais
atividades®.

Os dados acima apresentados ratificam as consistentes diferencas na préatica de
AF entre homens e mulheres, as quais sdo suportadas por fatores socioculturais,
mostrando que o ndcleo familiar tende a estimular mais meninos do que meninas a
serem fisicamente ativos'?’, fendmeno que parece se manifestar em idades mais
avancadas, assumindo que a AF é uma variavel comportamental com caracteristicas de
manutencdo ao longo da vida®’.

Em revisdo recente, foram encontradas diferencas na populacdo idosa entre o0s
sexos quando analisadas segundo os dominios, onde AF intensa, AF relacionada ao
trabalho, AF no transporte, AF no lazer e esportes encontraram maiores escores em sua
pratica entre homens do que entre mulheres, enquanto AF em casa e no jardim 0s
maiores escores foram encontrados entre mulheres®. Esses resultados foram atribuidos
ao fator cultural da AF, onde adultos mais velhos continuarem realizando AF mais
tradicionais quando separadas por sexo e que a medida que as coortes forem

envelhecendo esses resultados podem mudar?®,
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Nos ultimos tempos o tempo gasto com televisdo e computadores tem sido
utilizado como indicador de comportamento sedentario, e & consenso que este
comportamento sedentario esta associado a obesidade e a fatores de risco para
DCNTs®. Entre pessoas atendidas no SUS, maior tempo despendido assistindo
televisdo aumenta o risco de mortalidade por todas as causas em 44,7%. Ao analisar a
diferenca entre os sexos e 0 tempo de televisdo na populagdo do SUS, ndo foi
encontrada diferenca estatistica entre os mesmos. Diferentemente, Mielke et al.'®
encontraram uma probabilidade de mulheres assistirem mais televisdo entre os anos de
2006 a 2009, porém essas diferencas ndo foram observadas a partir de 2010,
corroborando de certa forma com nossos achados. Dados do VIGITEL 2015, também
verificaram que n&o houve diferenca significativa no tempo de televisdo/comportamento
sedentario entre homens (22,3%) e mulheres (22%), porém verificou que a populagédo
mais idosa (+65 anos) apresenta numeros maiores de prevaléncia de comportamento
sedentério, sendo 36,5% dos homens e 38,2% das mulheres'®. Nossos achados refletem
o comportamento longitudinal de tal variavel entre pessoas com mais de 50 anos,
populacdo essa que provavelmente ja apresentam altos escores de tal comportamento e,
assim, menos propensos a eventuais aumentos.

Como principal limitacdo do estudo, destacamos o uso do auto-relato para
avaliar pratica de AF. Embora existam métodos mais precisos para determinar niveis de
AF (e eles poderiam melhorar a qualidade da informacgdo), os custos e o tempo
necessarios para realizar grandes estudos utilizando dispositivos de medicdo mais
diretos seriam maiores, e 0 uso do questionario pareceu mais adequado a este estudo.
Outro fator limitante é o fato dos resultados serem apresentados na forma de escores e
ndo em minutos, uma vez que ha uma escassez de estudos que utilizam o mesmo
instrumento, dificultando comparacfes. A auséncia de valores expressos em minutos
também dificulta uma leitura mais clinica do problema, na qual se poderia identificar
quantos minutos foram reduzidos ao longo do seguimento, ou mesmos expressar as
diferencas inerentes ao sexo em minutos. Da mesma forma, ndo se pode identificar
quantos minutos faltariam para estes sujeitos alcancarem as diretrizes vigentes para a

pratica de atividades fisicas.

CONCLUSAO
Embora homens tenham apresentado maiores escores de atividade fisica do que as

mulheres nos diferentes comportamentos considerados, as mudancas ao longo do tempo
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nessas variaveis foram similares entre os sexos. Para 0 habito de assistir televisao, ndo
houve diferencas significativas ao longo do tempo, as quais também nédo foram afetadas

pelo sexo.
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6. ARTIGO 2

Impacto da caminhada e ciclismo no lazer sobre os gastos com saude de adultos

atendidos no Sistema Unico de Saude

Impact of walking and cycling on healthcare costs among adults of the Brazilian
National Health System

RESUMO

Objetivo: O presente estudo objetivou analisar o impacto da caminhada e ciclismo no
lazer de usuérios do Sistema Unico de Sadde (SUS) em relagdo aos custos com satde.
Métodos: Foram avaliados 198 participantes (58 homens e 140 mulheres) usuarios do
Sistema Unico de Salde, durante um periodo de 18 meses. Os niveis de caminhada e
ciclismo foram mensurados através do questionario de Baecke, gastos com salde foram
calculados através de dados fornecidos pelo SUS e dados antropométricos e
hemodinadmicos foram coletados através de avaliagdes clinicas. Resultados: Pessoas
que acumularam maiores escores de ciclismo apresentaram menores valores de IMC (p-
valor 0,031) e percentual de gordura corporal (p-valor 0,001), onde o ciclismo explicou
2,4% e 8,6% dessas mudangas, respectivamente. Custos com salde e maior préatica de
ciclismo foram negativamente relacionados (rho= -0.164; p-valor= 0.021), ao passo que
maior pratica do ciclismo foi responsavel por reduzir em 2% todos 0s custos
acumulados ao longo do seguimento. Conclusdo: O ciclismo impactou positivamente

na reducdo dos custos com salde na atencéo primaria e indicadores de adiposidade.

Palavras-Chave: Atividade Fisica, Custos com Saude, Lazer, Obesidade, Transporte
Ativo.

ABSTRACT
Objective: The present study aimed to analyze the impact of walking and cycling
during leisure-time on healthcare costs among users of the Brazilian National Health
System. Methods: A total of 198 participants (58 male and 140 female) users of the
Brazilian National Health System were evaluated over a period of 18 months. Walking

and cycling levels were measured using the Baecke questionnaire, health expenditures
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were calculated using data provided by Unified Health System and anthropometric and
hemodynamic data were collected through clinical evaluations. Results: People who
accumulated higher values of cycling had lower values of BMI (p-value 0,031) and
percentage of body fat (p-value 0,001), where cycling explained 2.4% and 8,6% of these
changes, respectively. Health costs and greater cycling practice were negatively related
(rho = -0,164; p-value = 0,021), while greater cycling practice was responsible for
reducing all costs accumulated over follow-up by 2%. Conclusion: Cycling positively

impacted the reduction of health care costs in primary care and adiposity indicators.

Keywords: Physical Activity, Health Costs, Leisure Time, Obesity, Active Transport.

Introducéo

A prética insuficiente de atividades fisicas constitui um problema de salde
publica em todo o mundo (BLAIR, 2009), o qual tem aumentado ao longo das Gltimas
décadas entre adultos (KHOL et al. 2012). Prética insuficiente de atividades fisicas €
particularmente nociva a salde humana, pois é um agente importante no
desenvolvimento de doencas crénicas nao transmissiveis (DCNTs) (FERNANDES et al.
2011; FERNANDES e ZANESCO, 2015).

Se por um lado, as doencas crénicas aumentam o risco de mortalidade precoce
(TURI et al. 2018), por outro, maior pratica de atividades fisicas e menor tempo
despendido em comportamento sedentario diminuem o risco de mortalidade precoce,
independentemente da presenga de DCNTSs (LEE et al. 2012). O plano de fundo acima
descrito ratifica a relevancia de se promover a pratica de atividades fisicas (e combater
sedentarismo) como acBes que devem ser estimuladas visando o controle na ocorréncia

de DCNTs e diminui¢do de mortalidade precoce.

Por outro lado, uma informacgdo muitas vezes ndo mensurada no processo salde-
doenca ligando a préatica de atividades fisicas e as DCNTs sdo 0s custos com salde
envolvidos em tal processo. Estudos transversais mostram que adultos com DCNTSs e ou
obesos apresentam maiores gastos com saude do que pessoas sem tais condi¢Ges (TURI
et al. 2016). Da mesma forma, revisdes amplas de literatura apontam que adultos mais
fisicamente ativos apresentam menores gastos diretos e indiretos com saude (BUENO et

al. 2016; DING et al. 2017), porém em sua grande maioria os estudos relacionados ao
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tema séo de delineamentos transversais e conduzidos em paises desenvolvidos (DING et
al. 2017).

Em termos de prética de atividades fisicas entre adultos, a caminhada e o
ciclismo no lazer sdo duas manifestagdes importantes de exercicio fisico (BASSET et
al., 2008), as quais exigem pouco investimento para sua pratica e podem ser utilizadas
como ferramentas interessantes para promocdo da pratica de atividades fisicas entre
adultos. Porém, embora promissores na reducdo de gastos com saude em estudos
transversais (TURI et al. 2015), muito pouco se sabe sobre o potencial impacto

longitudinal de ambas sobre gastos com saude de adultos.

Assim, o objetivo do presente estudo foi analisar em um seguimento de 18
meses 0 impacto da pratica de caminhada e ciclismo no lazer sobre os custos com saude

de adultos com mais de 50 anos.

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Questdes éticas

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias e Tecnologia da Universidade Estadual Paulista — FCT/UNESP, Campus de
Presidente Prudente, SP (nUmero do processo: 241291/2013). Todos os participantes da

pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Calculo amostral e processo de selecéo dos sujeitos

A amostra foi composta por adultos com mais de 50 anos de ambos o0s sexos,
atendidos por duas unidades basicas de saude (UBS) localizadas em diferentes regides
da cidade de Presidente Prudente, SP, Brasil. As UBS envolvidas no estudo foram
indicadas pela Secretaria de Saude de Presidente Prudente devido ao numero de
atendimentos. A referida cidade esté localizada a oeste do Estado de Séo Paulo, possui
cerca de 208.000 habitantes e um indice de desenvolvimento humano de 0,806
(considerado alto).

O célculo para o tamanho amostral minimo foi efetuado considerando uma
diferenca de aproximadamente R$ 20,00 reais entre pessoas ativas (DP= R$ 73,00) e
sedentérias (DP= R$ 48,00) (CODOGNO et al. 2015). Adicionalmente, considerou-se

46



um poder de 80% e erro alfa de 5% (z= 1,96). Com a configuracdo acima descrita, a
equacdo em questdo indicou a necessidade de se avaliar ao menos 150 adultos (n= 75
em cada grupo).

Durante um periodo de 30 dias, todos os pacientes com agendamentos nas
referidas UBS e que cumpriam os critérios de inclusdo foram convidados a participar do
estudo. Os pacientes selecionados foram convidados a comparecerem a UBS para
realizacdo de avaliagdo e entrevista dirigida com a equipe de avaliadores (sala da
prépria UBS reservada a realizacdo do projeto). Todos os pacientes que se enquadraram
nos critérios de inclusdo e desejaram participar do estudo foram acompanhadas por
periodo de 18 meses (avaliacBes a cada seis meses, totalizando quatro avaliagGes [linha
de base, 6-meses, 12-meses e 18-meses]), no qual o contato com os pesquisadores foi
mantido semestralmente. Este contato consistiu da ida do participante a UBS, momento
no qual foram feitas medidas antropomeétricas, aplicacdo de questionarios.

No inicio do estudo, os critérios de inclusdo adotados foram os seguintes: i)
Cadastro de no minimo um ano na UBS; ii) ldade > 50 anos; iii) Ter registro ativo no
servico de saude, sendo necessario ter realizado pelo menos uma consulta médica nos
ultimos seis meses. A amostra inicial foi de 327 pacientes, mas ao final de 18 meses de
seguimento, a amostra final foi composta por 198 participantes avaliados em todos os

quatro momentos e que ndo apresentaram dado ausente (missing data).

Custos com saude

Os custos com saude ao longo do seguimento foram averiguados pela demanda dos
servicos que foram registrados nos prontudrios da UBS (CODOGNO et al. 2011;
CODOGNO, FERNANDES e MONTEIRO, 2012; CODOGNO et al. 2015; TURI et al.
2015). As seguintes informacdes foram obtidas dos prontuarios médicos: medicamentos
fornecidos ao paciente, exames laboratoriais realizados, nimero de consultas médicas,
consultas de enfermagem, fisioterapia e passagens pela farmacia para retirada de
medicamentos retroagindo seis meses em cada momento de avaliacdo. Assim, foi
coberto um periodo de 24 meses (seis meses anteriores as medidas de linha de base,
somado aos 18 meses de seguimento). Adicionalmente levando em consideracdo que os
custos na atencdo primaria estdo associados a diversos servigos de atendimento aos
pacientes, foram somados, aos custos acima citados, os valores: i) — Custos com
servicos de atendimento: mdo de obra necessaria as atividades de atendimento

(recepgdo) e, consumo de energia elétrica, dgua e telefone, ii)) — Custos com consulta:
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triagens feitas por enfermeiras pré e pos consulta. Para transformar os procedimentos
em moeda corrente (Real [R$]), foram utilizados os valores registrados nas folhas de
pagamento (holerites) dos servidores envolvidos. Todos os valores foram informados
pela Secretaria Municipal de Saude, referentes ao ano da pesquisa (CODOGNO et al.
2011; CODOGNO, FERNANDES e MONTEIRO, 2012). Utilizando a somatoria de

todo o periodo de seguimento, criou-se a variavel: Custos com salde 24 meses.

Caminhada e ciclismo

Por meio de entrevista, as informacdes referentes a pratica habitual de atividades
fisicas foram levantadas com a utilizacdo do questionério desenvolvido por Baecke et
al. (1982), cuja traducdo e validagdo para a realidade brasileira foi realizada por
Florindo et al. (2004). O instrumento é composto por 16 questBes (utilizando escala
likert de resposta) subdivididas em trés dominios da pratica de atividade fisica.
Ocupacional, Exercicio fisico no lazer e Lazer e locomoc¢do. Neste trabalho, apenas o
dominio Lazer e locomoc&o foi utilizado. Neste dominio sdo considerados os habitos de
assistir televisdo, caminhada, uso de bicicleta e transporte ativo para trabalho e outras
atividades. Apenas as perguntas referentes ao dominio da caminhada e ciclismo no lazer
foram utilizadas. Estas perguntas questionam a frequéncia com que tais
comportamentos usualmente ocorrem (nunca [escore=1], raramente [escore=2], as vezes
[escore=3], frequentemente [escore=4] e sempre [escore=5]). O instrumento foi
aplicado nos quatro momentos de coleta e, assim, somou-se as quatro respostas (escores
variando de 4 [menor ocorréncia] a 20 [ocorréncia] pontos) criando as variaveis
Caminhada soma seguimento € CIClISMO soma seguimento- Adicionalmente, calculou-se o percentil
75 (P75) de tais escores, sendo a amostra classificada como baixo valor (<P75) ou alto
valor (>P75).

Adiposidade corporal, estado nutricional e adiposidade abdominal

Para medida do percentual de gordura corporal (%GC-BIA) foi utilizada a
analise de impedancia bioelétrica (aparelho da marca InBody, modelo 230). O referido
aparelho apresenta as estimativas de gordura corporal e massa magra, estratificadas por
regides corporais (inclusive a quantidade de tecido adiposo na regido abdominal). Para a
realizacdo do teste (sempre no periodo da manhd) foi indicado aos pacientes a nao
ingestdo de cafeina, a ndo pratica de exercicios extenuantes 24 horas antes da andlise, e

0 esvaziamento da bexiga antes do teste. O indice de massa corporal (em kg/m?) foi
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calculado com a utilizacdo dos valores de massa corporal e estatura e a obesidade
abdominal foi avaliado utilizando a medida de circunferéncia de cintura (CC), ambos
coletados no momento da entrevista, segundo protocolo de Lohman et al. (1988). Todas

estas variaveis foram coletadas nos quatro momentos de coleta.

Variavel Hemodinamica e Bioquimicas

A afericdo da pressao arterial sistdlica (PAS) e diastolica (PAD) de repouso foi
realizada segundo protocolo da VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010) em todos os quatro

momentos de coleta.

Sexo, idade e condicdo econdmica

Além de sexo (masculino e feminino) e idade cronoldgica (diferenca entre a data
da avaliacdo e a data de nascimento), a condi¢cdo econémica (CE) também foi estimada
utilizando um questionario padrdo (Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa,
2010).

Andlise estatistica

A estatistica descritiva foi composta por valores média, desvio padrdo e
intervalo de confianca de 95% (IC95%). Comparacdes de médias entre dois grupos
independentes foram efetuadas utilizando o teste t de Student para amostras
independentes. Comparagdes de médias ao longo do tempo foram efetuadas utilizando a
andlise de variancia para medidas repetidas (ANOVA), com esfericidade atestada pelo
teste de Mauckley, post-hoc de Bonferroni e medidas de tamanho de efeito expressas
por valores de eta-squared (ES-r). Por fim, medidas de relacionamento foram expressas
utilizando a corre¢do de Spearman. Todas as anélises foram efetuadas considerando
uma significancia estatistica (p-valor) inferior a 5% e o software utilizado foi o BioEstat

(versdo 5.0).

RESULTADOS
Entre as 198 pessoas acompanhadas por 18 meses, houve mais mulheres do que
homens (p-valor= 0,001). Homens apresentaram maior idade (p-valor= 0,002), eram

mais pesados (p-valor= 0,006), mais altos (p-valor=0,001), maior CC (p-valor= 0,002),
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porém, tiveram menores valores de IMC (p-valor= 0,013) e gordura corporal (p-valor=

0,001) (Tabela 1). Mulheres apresentaram menor escore de condicdo econdmica (p-

valor= 0,032) e prética de ciclismo (p-valor= 0,006), a0 passo que gastaram mais com

salde ao longo do seguimento (p-valor= 0,029).

Tabela 1. Caracteristicas gerais da amostra do estudo segundo o sexo (n=198).

Homens (n=58)

Mulheres (n=140)

Média (DP) Média (DP) p-valor
Idade (anos) jinha de base 64,5 (9,1) 60,4 (8,3) 0,002
Peso corporal (Kg) iinha de base 77,4 (13,6) 71,2 (14,5) 0,006
Estatura (CmM) tinha de base 165,3 (7,3) 153,8 (6,6) 0,001
IMC (K9/M?) finha de base 28,2 (4,1) 30,1 (57) 0,013
%GC — BIA jinha de base 32,6 (5,9) 41,6 (7,2) 0,001
CC (cm) finha de base 97,3 (9,4) 91,1 (14,1) 0,002
PAS (MMHQ) linha de base 134,1 (19,5) 128,3 (19,3) 0,057
PAD (mMHQ) linha de base 76,9 (14,6) 76,4 (9,2) 0,806
Escore de CE jinha de base 20,6 (4,8) 19,1 (4,7) 0,032
Caminhada soma seguimento 9,3 (4,3) 8,1 (3,8) 0,056
Ciclismo soma seguimento 5,5(3,2) 4,2 (1,2) 0,006
Custos com saude 24 meses (R$) 323,11 (194,96) 403,15 (246,72) 0,029

DP= desvio-padrdo; IMC= indice de massa corporal; CC= circunferéncia de cintura; PAS= presséo

arterial sistolica; PAD= pressdo arterial diastélica; CE= condi¢do econdmica; GC= gordura corporal;

BI1A= impedancia bioeletrica.

50



Custos com saude acumulados ao longo do seguimento relacionaram-se de
maneira significativa apenas com o escore de ciclismo (Tabela 2), no qual pessoas que
acumularam maior pratica de ciclismo ao longo do seguimento apresentaram oS

menores gastos com saude (rho=-0.164; p-valor= 0.021).

Tabela 2. Correlagcdo dos custos com salde acumulados ao longo dos 24 meses de

seguimento e varidveis antropométricas, pressoricas e de atividade fisica (n=198).

Custos com saude 24 meses (R$)

Variaveis Correlacdo de Spearman (rho) p-valor
IMC (Kg/M?) diferenca 18 meses -0.041 0,572
CC (CM) giferenca 24 meses -0.090 0,210
%GC — BIA giterenca 24 meses -0.014 0,853
PAS (MmMHQ) giferenca 24 meses -0.074 0,301
PAD (MMHQ) dierenca 24 meses 0.004 0,953
Caminhada soma seguimento -0.089 0,215
Ciclismo soma seguimento -0.164 0,021

IMC= indice de massa corporal; CC= circunferéncia de cintura; PAS= pressao arterial sistélica; PAD=
pressdo arterial diastdlica; CE= condi¢do econdmica; GC= gordura corporal; BIA= impedancia

bioeletrica.

Ao longo do seguimento, pessoas que praticaram mais ciclismo apresentaram
menores valores de IMC (p-valor= 0,031; ciclismo explicou 2,4% da variancia
observada nos valores de IMC ao longo do tempo [ES-r= 0,024]) e percentual de
gordura (p-valor= 0,001; ciclismo explicou 8,6% da variancia observada nos valores de
%GC-BIA ao longo do tempo [ES-r=0,086]) (Tabela 3), mas ndo CC (p-valor= 0,519).
Caminhada néo afetou significativamente as modificagdes em CC (p-valor= 0,436),
IMC e %GC-BIA (p-valor= 0,687) (p-valor=0,109).
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Tabela 3. Modifica¢cdes em indicadores de adiposidade corporal ao longo de 18 meses de seguimento entre adultos com maior e menor pratica de

ciclismo (n=198).

Linha de base

Média (IC95%)

6 meses

Média (1C95%)

12 meses

Média (IC95%)

18 meses

Média (IC95%)

ANOVA megidas repetidas (p-valor)

Tempo Ciclismo

Tempo x Ciclismo

IMC (kg/m?)
Ciclismo (<P75)

Ciclismo (>P75)

CC (cm)
Ciclismo (<P75)

Ciclismo (>P75)

%GC-BIA
Ciclismo (<P75)

Ciclismo (>P75)

29,8 (29,1-30,6)

27,2 (25,2-29,2)

93,1 (90,9-95,1)

92,8 (87,7-97,8)

39,8 (38,6-41,1)

33,2 (30,2-36,2)

30,1 (29,2-30,8)

27,6 (25,5-29,6)

96,6 (94,8-98,5)

95,2 (90,6-99,8)

39,9 (38,7-41,1)

33,3 (30,3-36,3)

29,7(28,9-30,5)

27,5 (25,4-29,5)

96,1 (94,2-97,9)

93,6 (89,1-98,2)

39,5 (38,3-40,7)

32,7 (29,7-35,7)

29,9 (29,1-30,8)

27,5 (25,4-29,6)

96,6 (94,7-98,4)

94,5 (89,9-99,2)

39,5 (38,3-40,7)

33,1 (29,9-36,1)

0,347 0,031
0,005 0,519
0,365 0,001

0,597

0,552

0,960

ANOVA= andlise de varidncia; 1C95%= intervalo de confianga de 95%; IMC= indice de massa corporal; CC= circunferéncia de cintura; GC= gordura corporal; BIA=

impedancia bioeletrica; Ciclismo (<P75), n=171; Ciclismo (>P75), n=27.
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Da mesma forma, pessoas com maior pratica de ciclismo (R$ 292,41 [IC95%: 217,77 -
367,06]) acumularam menores gastos (p-valor= 0,038) do que pessoas com menor
pratica (R$ 393,48 [IC95%: 357,37 — 429,59]) (Figura 1, Painel A). Pessoas com
maior pratica de ciclismo apresentaram menores custos ao longo do seguimento, no qual
o ciclismo explicou 2,2% das modificagdes nos custos com saude ao longo do
seguimento (Figura 1, Painel B). Pessoas com maior pratica de caminhada ndo tiveram
menores gastos com saude (p-valor= 0,440), ao passo que a caminhada ndo afetou a

trajetdria dos custos ao longo do tempo (p-valor= 0,440).

A Gastos com satude acumulados
ao longos de 18 meses (R$)

800+
o —
S 600- p-valor= 0,038
w
(=)
=
= 400- I
-_E _l_ ——
s
=
2004 —
. . L]
Ciclismo (<P75) Ciclismo (=P75)
B Gastos com saude acumulados
ao longos de 18 meses (R$)
120- Ty
@ Ciclismo (<P75)
e -l Ciclismo (=P75)
T 90-
<
w;
O
= 604
=
-
D
= 304 ANOVA
v Tempo: p-valor= 0,387
Ciclismo: p-valor= 0,038
Tempo x Ciclismo: p-valor= 0,254
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Figura 1. Prética de ciclismo no lazer e gastos com salude ao longo do seguimento (n=

198).Nota. 1C95%= intervalo de confianga de 95%; Ciclismo (<P75), n= 171; Ciclismo (>P75), n=27.
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DISCUSSAO

Estudo longitudinal com 18 meses envolvendo adultos, no qual identificou-se
que a prética de ciclismo no lazer diminuiu significativamente os custos com saude na
ordem de 2%.

No presente estudo, homens demonstraram valores maiores na pratica de
ciclismo durante o segmento quando comparados as mulheres, porém, ndo houve
diferenca significativa para pratica de caminhada. Em se tratando da préatica de ciclismo,
nossos resultados acompanham o que é encontrado na literatura (GOMES et al. 2011;
REIS et al. 2013), os quais salientam que homens sdo mais ativo que mulheres no tempo
livre, sendo mais propensos a utilizar o ciclismo como transporte. Para caminhada, os
resultados similares entre os sexos corroboram com dados anteriores (TURI et al. 2015)
e podem ser explicados pelo fato da caminhada ser uma atividade simples que néo
requer muito investimento para sua pratica.

Ainda analisando as diferencas encontradas entre 0s sexos nessa populacéo, foi
possivel identificar que homens possuem um menor valor de gastos com salde quando
comparados as mulheres. Tais dados podem ser explicados pela baixa procura a servigos
de saude por homens, geralmente relacionados a masculinidade e altas cargas de
trabalho (GOMES, NASCIMENTO E ARAUJO, 2007).

Ao analisar o efeito do ciclismo nos indicadores de adiposidade corporal,
pessoas que praticaram mais ciclismo apresentaram menores valores de gordura
corporal e IMC. Varios sdo os estudos que relacionam a préatica de ciclismo com
controle de peso, indicando uma associacdo inversa entre ciclismo e ganho de peso
(LUSK et al. 2011). Basset et al. (2008) analisaram a interagdo da caminhada e ciclismo
com as taxas de obesidade na América do Norte, Europa e Australia. Os autores
verificando que a caminhada e o ciclismo sdo mais comuns na Europa quando
comparado com Estados Unidos, Canada e Austrélia, e que as taxas de obesidade sdo
menores nos paises com maior prevaléncia de transporte ativo. Segundo os autores, uma
possivel explicacdo para tal fendmeno seria 0 aumento do gasto energético necessario
para realizar essas atividades (LITMAN, KRISTAL E WHITE, 2005).

Ao analisar o ciclismo como transporte ativo para o trabalho, fica evidente sua
relacdo positiva com controle da obesidade e diminuicdo de massa corporal (PUCHER
et al. 2010). Em estudo epidemiologico conduzido por Flint e Cummins (2016), ao

comparar trabalhadores ingleses (72.999 homens e 82.788 mulheres) com idade entre 40
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e 69 anos, que utilizavam automoveis para o transporte versus trabalhadores que
utilizavam o ciclismo e a caminhada, observaram que aqueles que utilizavam o
transporte ativo possuiam menores valores medios de IMC (homens (-1,71 kg/m2 e
mulheres -1,65 kg/m2) e menores valores de percentual de gordura corporal (homens -
2,75% e mulheres -3,26%).

Nossos resultados demonstraram que usuarios do SUS que acumularam maior
tempo de pratica de ciclismo gastaram menos com salde. Estudos anteriores ja
relacionaram a AF no lazer com menores gastos com saude (BIELEMANN et al. 2015,
TURI et al. 2017b; CODOGNO et al. 2015), porém todos eram transversais e ao se
analisar o ciclismo individualmente, poucos estudos analisam a sua relagdo com custos
na saude. Sabe-se que a pratica de ciclismo no lazer e locomocéo é capaz de reduzir o
risco de mortalidade em 10% (KELLY et al. 2014), com potencial reducdo nos custos
com saude na populacdo (SENER, LEE e ELGART, 2016). Jarret et al. (2012),
estudaram o impacto da mudanca do transporte por automoveis para a caminhada e
ciclismo no sistema publico de saude da Inglaterra e Pais de Gales e estimaram uma
economia de 17 bilhdes de libras por ano com a reducdo de DCNTSs, além dos
beneficios indiretos com menor emissdao de poluentes na atmosfera. Gu, Mohit e
Muennig (2017) analisaram o custo beneficio da construcdo de locais para a préatica de
ciclismo nos Estados Unidos a fim de promover a atividade fisica na populagédo e
concluiram que um investimento de U$2,79 gera 0,0022 anos de vida sem doencas
(QALY).

A maior pratica de ciclismo foi responsavel por reducdo proxima de 2% nos
custos com saude acumulados ao longo dos 18 meses. Similarmente, no ano de 1999 no
Canadd, 2,5% dos custos diretos com saude foram atribuidos a inatividade fisica
(KATZMARZYK et al. 2000). Na atencdo primaria do SUS, estudo transversal
identificou que 1% dos custos com salde foram explicados pela pratica de atividade
fisica (CODOGNO et al. 2015). As diferencas entre as estimativas feitas no estudo de
Codogno et al. (2015) e o nosso, podem ser explicadas pela diferenca nos
delineamentos, pois 0 impacto no custo parece ser subestimado quando analisado
transversalmente.

Em termos de limitacdes, aponta-se que 0 custo computado seja apenas direto e
ndo ha medidas de custo indireto (absenteismo, presenteismo e aposentadorias por
invalidez). Da mesma forma, o custo computado é da atengdo primaria, ndo sendo

considerados 0s gastos da atencdo secundaria e tercidria. Por fim, a auséncia de
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parametros da pratica de ciclismo (tempo por dia, frequéncia semanal e tempo diario)
limita a inferéncia de recomendacdes visando reducéo de custos.
Em resumo, conclui-se que a pratica de ciclismo impactou positivamente na

reducdo dos custos com saude na atencao primaria e indicadores de adiposidade.
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7. CONCLUSOES FINAIS

Apos analisar os resultados, durante os 18 meses de segmento, foi possivel verificar que
homens sdo mais ativos em atividades fisicas de deslocamento que mulheres no SUS.
Nossos resultados apontaram que o ciclismo é capaz de reduzir gastos com saude e
indicadores de adiposidade. Apos identificar a baixa aderéncia feminina para a préatica
de atividade fisica e dada a importancia da atividade fisica para reducéo de gastos com
salde e prevencao de doengas cronicas ndo transmissiveis, se faz necessario promover a

pratica de AF na populacdo do SUS, principalmente no sexo feminino.
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