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EPIGRAFE

“Quando o homem compreende a sua realidade, pode levantar hipoteses sobre o desafio
dessa realidade e procurar solugdes. Assim, pode transforma-Ila e o seu trabalho pode
criar um mundo préprio, seu Eu e suas circunstancias”. Paulo Freire



RESUMO

As doencas cronicas geram impacto substancial nos custos publicos de saude. A pratica
de exercicio fisico tem potencial de reducdo de concentracdes circulantes de diversos
biomarcadores inflamatérios, entretanto, ndo foram encontrados informagdes sobre o
impacto de marcadores inflamatérios nos custos com saude. Objetivo: Verificar se
existe associacdo entre as concentragdes de citocinas pro-inflamatérias e custo com
salude. Metodologia: Estudo transversal, conduzido em Presidente Prudente — SP. A
amostra foi composta por homens e mulheres com idade maior que 50 anos, atendidos
por Unidades Basicas de Saude. Os participantes foram submetidos a avaliagdes que
incluem as seguintes variaveis: i) pratica de atividade fisica habitual, ii) marcadores de
inflamacao, iii) perfil glicémico e lipidico, iv) custos com o tratamento ambulatorial, v)
excesso de peso e obesidade, vi) pressdo arterial, vii) histérico de doenca pessoal e
familiar, viii) habito de tabagismo e consumo alcoolico. A estatistica descritiva foi
composta por valores de média, desvio padrdo, mediana, intervalo interquartil. O teste
de Mann Whitney estabeleceu comparacdes entre os grupos formados, e as comparacdes
significativas foram reanalisadas pela andlise de covaridncia (ANCOVA). A
significancia estatistica foi pré-fixada em valores inferiores a 5%, o software utilizado
foi o BioEstat. Resultados: Nas comparacfes entre obesos e ndo obesos, foi possivel
identificar significancia com valores superiores em obesos de concentracfes de insulina
(p-valor=0,039), do indice HOMA-IR (p-valor=0,016) e de leptina (p-valor=0,001),
mesmo apds ajuste. Da mesma forma, esses grupos apresentaram diferenca
estatisticamente significativa, nos custos com consulta médica (p=0,004), medicamentos
(p-valor=0,038), custo total (p-valor=0,026) e custo total adicional (p-valor=0,024),
sendo que custo de medicamentos (p-valor=0,007), custo total (p-valor=0,014) e custo
total adicional (p-valor =0,017) foram mantidos apoOs ajuste. Nas comparacdes entre
ativos e inativos, foi possivel identificar significancia estatistica com valores superiores
para concentracdes de glicose (p-valor=0,009) para os inativos e valores superiores para
concentracdes de TG (p-valor=0,031) para os ativos, no dominio exercicio; somente TG
(p-valor=0,040) se manteve significativo apds o ajuste. Nos custos com saude, foi
possivel identificar valores significativamente inferiores, para 0s participantes
considerados ativos no dominio ocupacional, para custos com medicamentos (p=0,001),
custo total (p=0,004) e custo total adicional (p-valor=0,008). Na correlagdo entre
marcadores metabolicos e inflamatorios e custos de saude, pode-se observar relacédo
positiva e significante, ajustado por IMC e AFH, entre concentracdes de glicose e custos
de exames (r=0,343; p-valor=0,007) e custo total (r=261; p-valor=0,043); indice
HOMA-IR e custo de exames (r=0,267; p-valor=0,038); IL-10 e custo com consulta
médica (r=0,297; p-valor=0,020). Ajustado por %GC e AFH, custo de exame e
concentracdes de glicose (r=0,338; p-valor=0,008) e HOMA-IR (r=0,262; p-
valor=0,042); custo total e glicose (r=0,295; p-valor=0,021); custo de consulta médica e
IL-10 (r=0,297; p-valor=0,020). Conclusdo: Com essa pesquisa foi possivel concluir
gue marcadores metabdlicos e inflamatorios estdo relacionados com custos de consultas
e exames, independentemente de IMC, %GC e AFH. Além disso, a obesidade esteve
associada a concentragdo de insulina, HOMA-IR e leptina, bem como concentragdo de
glicose foi menor em praticantes de atividade fisica.

Palavras-chave: Marcador inflamatorio, Atividade Fisica, Obesidade, Custos com
Saude.



ABSTRACT

Chronic diseases have a substantial impact on public health costs. The practice of
physical exercise with the potential to reduce circulating concentrations of several
inflammatory biomarkers, however, did not find information on the impact of
inflammatory markers on health costs. Cross-sectional study, conducted in Presidente
Prudente - SP. The sample consisted of men and women over 50 years old, attended by
Basic Health Units. The sample consisted of men and women aged over 50, attended by
basic health units of Presidente Prudente. Participants underwent evaluations that
included the following variables: i) habitual physical activity, ii) markers of
inflammation, iii) glycemic and lipid profile, iv) costs of outpatient treatment, v) excess
weight, vi) blood pressure, vii) history of personal and family illness, viii) smoking
habit and. Statistical analysis: The descriptive statistics were composed of mean values,
standard deviation, median, interquartile range. The Mann Whitney test established
comparisons between the groups formed, and significant comparisons were reanalysed
by covariance analysis (ANCOVA). Statistical significance was set at values lower than
5%, the software used was BioEstat. Results: In the comparisons between obese and
non-obese subjects, it was possible to identify higher values in obese subjects with
insulin (p-value = 0.039), HOMA-IR (p-value = 0.016) and leptin (p-value = 0.001 ),
even after adjustment. In the same way, these groups presented a statistically significant
difference in the costs of medical consultation (p = 0.004), medication (p-value =
0.038), total cost (p-value = 0.026) and additional total cost ), with drug costs (p-value =
0.007), total cost (p-value = 0.014) and additional total cost (p-value = 0.017) were
maintained after adjustment. In the comparisons between active and inactive, it was
possible to identify statistical significance with higher values for glucose concentrations
(p-value = 0.009) for the inactive and higher values for TG concentrations (p-value =
0.031) ; only TG (p-value = 0.040) remained significant after adjustment. In the health
costs, it was possible to identify significantly lower values for the participants
considered active in the occupational domain, for costs with medicines (p = 0.001), total
cost (p = 0.004) and additional total cost (p-value = 0.008). In the correlation between
metabolic and inflammatory markers and health costs, we can observe a positive and
significant relationship, adjusted for BMI and AFH, between glucose concentrations
and exam costs (r = 0.343, p-value = 0.007) and total cost r = 261; p-value = 0.043);
HOMA-IR index and cost of exams (r = 0.267; p-value = 0.038); IL-10 and cost with
medical consultation (r = 0.297; p-value = 0.020). Adjusted for% GC and AFH,
examination cost and glucose concentrations (r = 0.338, p-value = 0.008) and HOMA-
IR (r =0.262; p-value = 0.042); total cost and glucose (r = 0.295; p-value = 0.021); cost
of medical consultation and IL-10 (r = 0.297; p-value = 0.020). Conclusion: This
research it was possible to conclude that metabolic and inflammatory markers are
related to the costs of consultations and examinations, independently of BMI,% GC and
AFH. In addition, obesity was associated with insulin concentration, HOMA-IR and
leptin, as well as glucose concentration was lower in physical activity practitioners.

Key-words: Inflammatory Marker, Physical Activity, Obesity, Healthcare Cost.
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APRESENTACAO

Essa dissertacdo esta apresentada em consonancia com as normas do modelo de
dissertacdo do Programa de Pds-Graduagdo Stricto Sensu em Fisioterapia da Faculdade
de Ciéncias e Tecnologia da Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho™.

O Conteudo desse trabalho contempla o material originado a partir da pesquisa

intitulada “Impacto de marcadores inflamatérios e nivel da pratica de atividade fisica

nos custos com o tratamento ambulatorial de pacientes da atengéo bésica”.
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1 INTRODUCAO

Doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) possuem alta prevaléncia mundial
e sdo responsaveis pela elevada taxa de morbidade e mortalidade precoce (1,2). Além
disso, o tratamento destas doencas é responsavel por grande prejuizo financeiro,
especialmente para salde publica, devido as internacOes hospitalares, uso de
medicamentos e atendimentos ambulatoriais (3,4).

Visando a diminuicdo da prevaléncia mundial e do custo com tratamento de
DCNT, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) publicou relatério de condicdes
globais com propostas de intervencdes de baixo custo (5). O Brasil, bem como outros
paises, aceitou o plano e como meta deve diminuir a prevaléncia de DCNT até 2025.
Entre as metas propostas pela OMS, para prevencdo da mortalidade prematura por
doencas ndo transmissiveis, esta a diminui¢do do percentual da populacdo com pratica
insuficiente de atividade fisica (6,2).

Nesse contexto, Codogno et al.(7) observaram que pacientes com maiores
escores de atividade fisica habitual (AFH) apresentaram menores custos com Servicos
médicos e consumo de medicamentos. Em pacientes do Sistema Unico de Satde (SUS),
aproximadamente 1% da variacdo em todo o custo da atencdo basica foi explicada pela
prética de atividades fisicas (8). Em contrapartida, a pratica regular de atividade fisica
pode promover a melhora das condicBes de salde. Portanto, governos podem se
beneficiar economicamente com a promocdo da atividade fisica (9,10).

Varios mecanismos fisioldgicos sdo estudados na etiologia de DCNT, dentre as
quais estdo os processos inflamatérios. A identificacdo de marcadores bioldgicos pode
auxiliar no seguimento da doenca e contribuir na eficacia do tratamento (11,12).

Nesse contexto, destacam-se as citocinas, que sdo polipeptideos solaveis,
liberados a partir de macrofagos, que regulam os processos bioldgicos fundamentais
além de serem especialmente importantes para a regulacdo das respostas inflamatorias e
imunes com funcdes no controle da imunidade inata e adaptativa (13,14). A producao
de citocinas anti-inflamatdrias e pro-inflamatérias tém sido relatadas em individuos
obesos com doenca cardiovascular e diabetes (12,14,15).

Em relacdo & atividade fisica, pesquisas sugerem que incrementos no gasto
calérico podem reduzir a concentracdo de marcadores inflamatérios (16,17). Embora
presente no processo fisioldgico das doencas e sensivel a acdo do exercicio fisico, pouco
se sabe sobre o papel destes tipos de marcadores inflamatdrios nos custos com salde,
bem como, se a prética de atividade fisica na mitigacdo de custos é sustentada por suas
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acOes em vias inflamatorias. Neste contexto, estudos que avaliam a relacdo de
marcadores inflamatérios nos custos de salde, concomitante a pratica de atividade

fisica, podem direcionar a¢des de promocao de salde.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Verificar se existe associacdo entre as concentracfes de citocinas pro e anti-

inflamatdrias e custo com saude em pacientes da atencédo basica.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Avaliar o comportamento das citocinas pro-inflamatdrias e anti-inflamatérias em
funcédo do adiposidade corporal. .
e Analisar o comportamento das citocinas pré-inflamatorias e anti-inflamatdrias

em individuos com diferentes niveis de atividade fisica.
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3 REVISAO DA LITERATURA
3.1  SISTEMA UNICO DE SAUDE

Os diferentes periodos politicos que compdem a histéria do Brasil foram
determinantes da formac&o do atual sistema de saude brasileiro, decorrente de variedade
de organizacgdes publicas e privadas desde o periodo colonial, até 1988, ano de criacdo
do SUS (18).

O inicio da politica de saude publica no Brasil foi marcado pela ampliacdo do
movimento de Reforma Sanitaria em 1970, seguido da Nova Republica e sob o contexto
da 82 Conferéncia Nacional de Saide em 1986 (que aprovou “a satide como direito do
cidaddo”), junto da formulagdo da Constituicdo Federal em 1988 (19). Antes disso, a
saude era direito exclusivo dos trabalhadores assalariados, atrelada a previdéncia social,
além da existéncia dos servigos de filantropia, que marcaram o inicio da saude publica
no Brasil.

Entre os objetivos e atribuicBes do SUS, esta a tarefa de identificar e divulgar
informacgdes sobre os condicionantes e determinantes de salde de uma populagéo,
formular politicas a fim de reduzir riscos e agravos, desenvolver estudos
epidemioldgicos e acdes de promocao, protecdo e recuperacao da saude (20).

Para que esse sistema funcione integralmente e da mesma maneira em todo
territério nacional, garantindo o direito a salde a todos, a Lei 8080 de 1990 Art. 7°
decretou os principios doutrinarios, sendo: i) universalidade, que permite o0 acesso as
acOes e servicos de saude para toda e qualquer pessoa; ii) integralidade, que contempla
todas as necessidades de cada pessoa, desde a prevencdo a reabilitacdo; iii) equidade,
que atesta a uniformidade da assisténcia sem privilégios ou preconceitos de qualquer
natureza (21).

Para organizacdo do funcionamento do SUS e atendendo aos principios
propostos, a atencdo a saude foi dividida em trés niveis: i) primario; ii) secundario e iii)
terciario.

A atencdo primaria, também chamada de atencdo basica, possui baixo nivel de
complexidade, abrange grande nimero de servicos, coordena e expande a cobertura para
0s niveis mais complexos de atendimento. A atencdo secundaria fornece servigos
especializados e de média complexidade com centros de atencdo psicossocial, servigos

de atendimento maével de urgéncia, unidades de pronto-atendimento e outros. Por fim, a
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atencdo tercidria abrange o servico hospitalar, € responsavel pelos servigcos de alta
complexidade e, consequentemente, de alto custo, como transplante de 6rgdos e
tratamentos oncoldgicos (22,23).

A atencdo primaria, foco desse estudo, é definida pelo agrupamento de a¢cdes em
salde individual e coletiva, que engloba a manutencdo da salde com promocao,
prevencao, diagnostico, tratamento e reabilitacdo. E o setor que auxilia na administracéo
da demanda e da necessidade de satde de acordo com a relevancia do seu territdrio de
abrangéncia (22).

Com o intuito de ser a principal porta de entrada do usuério no sistema e para o
suporte desse setor, foram criadas as Unidades Basicas de Saude (UBS), o Programa de
Saude da Familia (PSF), o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e o Programa
de Agente Comunitario de Saude (PACS). As UBSs atuam em territorio e populacéo
definidos, possui equipe profissional multidisciplinar, com enfermeiros, médicos,
odontologistas, fisioterapeutas, assistente social, entre outros. O PSF e NASF tem a
funcdo de expandir, qualificar e ampliar a resolutividade e impacto com acdes de salde
a partir da coletividade. Os agentes comunitarios de salde, por meio de visitas
domiciliares, devem acompanhar familias e individuos sob sua responsabilidade e junto
com a equipe da atencdo basica, auxiliar na resolubilidade de problemas (22).

Adicionalmente, dentre a equipe multidisciplinar citada, os profissionais de
educacdo fisica e fisioterapeutas estdo inseridos as diretrizes do NASF, enfatizando a
importancia desses profissionais na resolucao de problemas da equipe. Aos profissionais
da educacao fisica é “constituido conteudos da cultura corporal ou de movimento e dos
conhecimentos sistematizados nos campos do esporte e aptidao fisica, da historia, da
antropologia, da sociologia, da educacdo e da saude” (24). Aos fisioterapeutas,
compreende em seu contetdo 0 movimento humano desde as alteragdes patoldgicas até
as repercussdes psiquicas e organicas e tem como objetivos a preservacdo, manutencao,
desenvolvimento ou restauracdo da integridade de 6rgéo, sistema ou fungéo (25).

Nesse contexto multidisciplinar, destaca-se a acdo preventiva por meio da
atencdo bésica, expressa na portaria 2488 de 21 de outubro de 2011, que aprovou a
Politica Nacional de Atencdo Basica, com revisdo de diretrizes de promocao de saude e
prevencdo das doencas e de agravos. Complementarmente, no que se refere a
prevencdo, a portaria 424 de 19 de marco de 2013 redefiniu as Diretrizes do Tratamento
e Prevencao do Sobrepeso e Obesidade de Pessoas com Doengas Cronicas, colocando

como linha de cuidados prioritaria da atencdo basica, com politicas nacionais como:
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promocdo a saude, alimentacdo e nutricdo, praticas integrativas e complementares no
SUS e de programas como a academia da salde e o plano de agdes estratégicas para o
enfrentamento das DCNT no Brasil 2011-2022 (23).

3.2  ASPECTOS METABOLICOS E INFLAMATORIOS
3.21 A OBESIDADE

A prevaléncia mundial de obesidade foi estimada em estudo recente produzido
pelo grupo Non Communicable Disease Risk Factor Collaboration, que analisou base
de dados populacional de 189 paises, em 2014, e encontrou prevaléncia de 266 milhdes
para homens e 375 milhdes para mulheres com indice de Massa Corporal (IMC) maior
que 30 Kg/% Entre os cinco paises com mais homens obesos no mundo estéo,
respectivamente, a China com 43,2 milhdes (16,3%), Estados Unidos da América com
41,7 milhdes (15,7%), Brasil com 11,9 milhGes (4,5%), Russia com 10,7 milhdes
(4,0%) e india com 9,8 milhdes (3,7%); em relacdo as mulheres, so, respectivamente,
China com 46,4 milhdes (12,4%), Estados Unidos da América com 46,1 milhdes
(12,3%), india com 20,0 milhdes (5,3%), Russia com 18,7 milhdes (5,0%) e Brasil com
18,0 milhdes (4,8%) (28).

No contexto da saude publica e, segundo os Descritores em Ciéncias da Salude
(DeCS), a obesidade é considerada como comorbidade, por coexistir e ter relagdo com
diagnéstico de outras doencas. No entanto, também ¢é definida como doenga,
caracterizada pelo excessivo acimulo de gordura, gerado pelo desequilibrio energético
entre calorias ingeridas e gastas (27).

Nesse trabalho a obesidade foi identificada por meio dos valores de IMC e
%GC. O IMC é calculado a partir da massa corporal total e estatura e considerado
indicador de estado nutricional (28). O individuo diagnosticado como obeso € aquele
que possui valor de IMC maior ou igual a 30 kg/m? (29), fato que significa que o peso
corporal estd inadequado em relagéo a estatura. Em consequéncia a simplicidade e baixo
custo, estudos com o IMC é amplamente utilizado e aceito, porém apesar de ser
indicador de estado nutricional, 0 mesmo néo representa a composigéo corporal. O uso
de instrumentos que avaliem a composic¢do corporal pode ser valido para identificar o
%GC(32).

O desenvolvimento da obesidade € influenciado por héabitos de vida, como

alimentacdo inadequada e baixo nivel de atividade fisica (33). Contrariamente, tem sido
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levantada a questdo do “paradoxo da obesidade”, situagdo em que a taxa de
sobrevivéncia de pacientes com sobrepeso (IMC entre 25 & 29,9Kg/m?) e obesidade
(30,0 & 39,9Kg/m?) é maior que de pacientes com IMC normal 18,5 e 24,99 kg/m?2 e é
capaz de constatar o efeito protetor da obesidade (34). Nesse contexto, em estudo
desenvolvido por Zhu et al., (32) o qual analisou a associacdo entre IMC e qualidade de
vida, por meio do SF-36 em 21.948 adultos chineses divididos em dois grupos
(pacientes saudaveis e com condicBes crbnicas), encontrou-se que obesos de classe |
(IMC 30,0 & 34,9 kg/m?) apresentaram melhores escores de qualidade de vida, quando
comparados a individuos eutréficos (tanto no grupo de pacientes saudaveis quando com
condicdes cronicas).

Apesar das condigdes apresentadas pelo “paradoxo da obesidade”, pode-se
considerar que a obesidade e suas comorbidades sdo problema de responsabilidade do
individuo e também do Estado que o governa, e melhores condi¢bes de salde, podem
trazer beneficios na perspectiva do SUS.

Em paises cujo sistema de salde é publico, percebe-se a importancia do contexto
de tentativas governamentais em reduzir a obesidade de diversas formas, desde controle
do consumo de determinados alimentos e taxacdo sob os alimentos industrializados, até
acOes informativas e educacionais com incentivos a alimentagdo mais natural e menos
industrializada e estimulos para pratica de atividade fisica que podem ser atenuantes as
condicdes inflamatdrias (33,36,34,35).

3.2.2 ATIVIDADE FiSICA E INATIVIDADE FISICA

A atividade fisica € caracterizada pelo movimento corporal produzido pela
musculatura esquelética que resulta em gasto energético acima dos niveis de repouso
(40). Segundo a diretriz do American College of Sports Medicine (ACSM), a atividade
fisica deve ser realizada de forma a totalizar 150 minutos de atividade moderada a
vigorosa na semana, sendo sugerida a realizacdo em cinco dias da semana com duracéo
de ao menos 30 min, para trazer beneficios a saude (41). Ja a inatividade fisica pode ser
considerada por pratica de atividade fisica com tempo e intensidade inferiores do
recomendado pela ACSM (16).

Segundo o relatério de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para doengas
crénicas por inquérito telefénico (VIGITEL), que traz dados epidemiologicos de

atividade e inatividade fisica, a préatica de atividade fisica, no tempo livre, >150 min por
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semana em intensidade moderada em 2016 foi de 32,4% da populacdo, em S&o Paulo,
com predominancia em homens (42,8%) em relacdo as mulheres (23,4%)(42).

A identificacio de fatores ambientais, sociais e fisicos, promovem
comportamentos saudaveis, e associam inumeros beneficios para saude a AFH. O
envolvimento e adesdo a AFH parecem insuficientes, tendo como barreiras a falta de
apoio social, motivacdo e tempo livre (43). Para individuos em idade adulta as
dificuldades em adequarem seu nivel de atividade fisica pode ser também devido a
carga ocupacional e as condicOes de trabalho adversas, como jornadas de trabalho maior
que 40 h/semanais, alta demanda, ambiente hostil e inseguranca. Dessa forma,
ambientes de trabalho podem ser influentes para a condi¢éo de obesidade (44).

Bem como as DCNT, a obesidade é complexa e multifatorial, e quando atrelado
a inatividade fisica, os cuidados de salde pode ser atribuida ao individuo e ao governo
(45). Para isso, a proposta de adaptacdes do ambiente urbano de forma que
proporcionem e promovam um modo de vida mais ativo fisicamente com caminhadas
ou ciclismo para ir ao trabalho ou escola, fornecimento de transporte publico para
deslocamentos distantes, bairros bem urbanizados com comércio, vizinhanga ativa,
pracas e parques parece viavel, podendo promover cerca de 59% dos 150 min semanais
recomendado pela diretriz da ACSM (28,45).

E possivel observar a importancia da atividade fisica na obesidade e DCNT, com
influéncia para reducdo de prevaléncia das doencas com melhores condicBes de satde
através da mudanca de habito (44). Na China, pesquisa realizada com amostra de 9.245
idosos, identificou que aqueles inseridos em alguma atividade fisica estavam menos
propensos a desenvolver DCNT, ao contrario dos idosos que ndo estavam inseridos em
alguma atividade fisica (p=0,001) (46).

A inatividade fisica, bem como a obesidade, esta associada a diversas DCNT,
alem de ser variavel de risco modificavel, para essas doengas (BASSUK; MANSON,
2010; HASKELL et al., 2007). No estudo de Chin (2016) realizado com amostra de 394
individuos, foi possivel observar que para obesidade a diferenga entre os grupos de
ativos e inativos foi significativa (p-valor=0,004), tendo a prevaléncia de obesidade
maior em inativos do que em ativos. Além disso, o aumento da inflamag&o cronica
sistémica de baixo grau foi encontrada em individuos inativos (48), sendo assim, a
atividade fisica pode ser considerada como fator protetor para DCNT e obesidade (49).

A AFH também pode ser benéfica por meio do exercicio fisico, que produz

resposta inflamatoria de curto prazo contribuindo para maior tolerancia a inflamacéo de
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longo prazo (50). Além da atividade fisica promovida pelos espacos urbanos que
incluem o lazer e com melhores condi¢BGes ocupacionais, a pratica regular de exercicios
fisicos de forma estruturada, planejada e orientada, feito com assiduidade, transforma
individuos inativos em ativos e trazendo beneficios para a saide com reducdo de peso e
diminuicdo da inflamacé&o sistémica (51-53).

Visando a melhoria dos niveis de atividade fisica em adultos e idosos é relevante
ressaltar os beneficios que podem ser proporcionados para essa populagdo, como
promocdo de salide, engajamento social, apoio social e beneficios pessoais. Pois 0s mal-
entendidos sobre o valor da atividade fisica tardiamente na vida; a ideia das pessoas
serem "demasiadas velhas” para se beneficiar da atividade fisica, e as preocupacoes
sobre a atividade fisica exacerbando os problemas de saude existentes e a falta de apoio

social pode ser relativamente responsavel pela inatividade fisica dessa populagéo (54).

3.2.3 INFLUENCIA DO METABOLISMO E INFLAMAGCAO NA OBESIDADE E
ATIVIDADE FiSICA

Os aspectos metabolicos e inflamatdrios estdo associados ao estado inflamatério
cronico de baixo grau, gerados por alteracdes metabdlicas de lipidios e carboidratos, os
quais podem ser identificados por alteracdes da concentracdo sanguinea de glicemia de
jejum, insulina, colesterdis entre outros (55,56).

A obesidade é caracterizada por “expansdo do tecido adiposo pelo aumento da
infiltracdo de células imunes proinflamatorias no tecido adiposo causando inflamacao
cronica e de baixo grau” (57). Com isso, na Ultima década tem se assumido o tecido
adiposo como 6rgdo com funcdo endocrina devido a sua capacidade de produzir e
secretar diversas substancias como as citocinas (17).

A resposta imunometabdlica na obesidade, acontece através do infiltrado de
células lipidicas no tecido adiposo que induz aumentos, locais e sistémicos, de citocinas
(proteinas moduladoras do comportamento celular) com carater pré e anti-inflamatério
(57,58). Dentre as citocinas tém-se as interleucinas, com atividade na célula do sistema
imune, designadas numericamente, possuem funcdes de regulacdo do crescimento
celular. O comportamento das interleucinas € modulado pela interacdo com seu receptor
na célula alvo que aciona cadeia de sinalizagdo. Assim, as interleucinas com caréater
predominantemente pro-inflamatério sdo liberadas a fim de estimular o processo
inflamatorio, como a interleucina-6 (IL-6), que é produzida no inicio da inflamacé&o,

com o aumento da expressdo do fator de necrose tumoral (TNF-a) e a interleucina-1
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(IL-1), suas atividades inflamatorias incluem a maturacdo e ativacdo de neutrdfilos,
macrofagos de maturacéo e diferenciacédo (56,17).

Da mesma forma, as citocinas com carater anti-inflamatorio como a interleucina-
10 (IL-10) é produzida a fim de orientar resposta imune através da inibi¢cdo da producao
de citocinas pro-inflamatérias por mondcitos e macréfagos. Portanto a IL-10 pode ser
envolvida na regulacéo negativa ou no controle da resposta inflamatdria (59).

Além das interleucinas, a adiponectina é uma citocina secretada pelo tecido
adiposo, relacionada com diversas doencas que compde o grupo das DCNT e com a
obesidade tem atuacdo relacionada a acdo anti-inflamatoria. A adiponectina tem acédo
associada a insulina e a leptina (60). A leptina, hormdnio influente do balango
energeético, inibe o apetite e induz o gasto de energia, possui grande atividade na
inducdo do gasto energético para manutencdo da temperatura corporal e induz o
metabolismo energético. Utilizada junto com o IMC, na caracterizacdo de obesidade,
também tem sido associada a hipertensdo arterial (HA) e pode ser fator de risco de
desenvolvimento de DCNT (61). Também esta diretamente relacionada a proteina C
reativa (PCR), citocina pro-inflamatdria que atua em resposta a macréfagos e adipocitos
também relacionada a doencas cardiovasculares (61).

Além da condicdo de DCNT, a resposta inflamatdria também sofre acdo da
préatica de exercicio fisico, uma vez que promove aumento de citocinas pré e anti-
inflamatdrias. No entanto, essas respostas promovidas pelo estimulo do exercicio fisico
da dominio da atividade fisica sdo benéficas para 0 metabolismo e sistema imunologico
(17).

Como dito anteriormente, a IL-6 é citocina de carater predominantemente pro-
inflamatorio e esta presente na inflamacéo cronica de baixo grau. Porém, foi possivel
observar como efeito crénico, que o exercicio fisico, induz a sub-regulacédo de citocinas
pro-inflamatorias. Nesta circunstancia, a IL-6 também pode ser produzida através da
contragcdo do musculo esquelético e liberada na corrente sanguinea, que faz a regulagéo
positiva de citocinas anti-inflamatorias, a partir da expressdo negativa do gene TNF- a
no tecido adiposo (62,63). Assim, a IL-6 apresenta carater anti-inflamatério por
estimular o aumento da expressdo de IL-10, citocina com carater anti-inflamatorio,
propiciando o beneficio da atividade fisica, promovida pelo exercicio fisico (17).

A pesquisa de Lima et al. (61) avaliou o efeito de treinamentos em individuos
hipertensos e 0s pesquisadores concluiram que o treinamento aerdbio isolado foi capaz

de reduzir a IL-6 no plasma sanguineo. Enquanto Giannopoulou et al., (62) concluiram
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que exercicio fisico combinado com intervencdo nutricional pode favorecer mudancas
positivas na adiponectina (citocina com propriedades anti-inflamatérias) e TNF-a,
melhorando o estado metabolico de individuos diabéticos. Assim, é possivel considerar
que 0 aumento no nivel de atividade fisica, por meio do exercicio fisico, pode modificar
as alteracdes metabdlicas e inflamatorias que causam maleficios a saude.

Bem como as alteragBes metabdlicas e inflamatérias sdo importantes para
entender o desenvolvimento de doencas, essas alteragbes também se apresentam
importantes com a pratica de atividade fisica. A pratica de exercicio fisico, através da
atividade fisica, promove beneficios atuando no metabolismo e no sistema imunolégico
(17). Além disso, entende-se que os beneficios adquiridos atraves da atividade fisica,
por meio do exercicio fisico, podem contemplar desde a saude do individuo envolvido
até o sistema de salde que o assiste, no caso do Brasil o SUS.

De acordo com as diretrizes do NASF, a promoc¢do de salde € componente
fundamental que respalda a autonomia na escolha de vida saudavel, e enfatiza a prética
de exercicio fisico nessa escolha. Portanto, € possivel vincular os efeitos da regulacéo
imunoldgica e metabolica, que competem os efeitos anti e pro inflamatérios, aos
beneficios da préatica de atividade fisica, por meio de exercicio fisico, propostos para as

diretrizes da atencédo bésica (17,24).

3.3 CUSTOS EM SAUDE

Para tornar exequivel o direito da populacdo a salde, a constituicdo de 1988
estabeleceu que o financiamento do SUS devesse ser proveniente dos orcamentos da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal, dos Municipios e de contribui¢fes sociais (21).
Apesar de um vasto historico de financiamento desse sistema de salde e das tentativas
em manté-lo viavel constitucionalmente, Elias et al (63) apresentam uma problematica
de esgotamento do SUS e que faz com que 0s recursos sejam insuficientes para cumprir
com o0s compromissos assumidos. Dessa forma, pesquisas cujo intuito seja a diminuigéo
dos custos de satde parecem viaveis e importantes para melhoria e manutencéo do SUS.

Entdo sobre os custos de saude, estudos apontam que alguns fatores séo
determinantes para seu aumento, como por exemplo, obesidade e DCNT. Pacientes
obesos apresentam custos de salde mais elevados (6). No Brasil, Bahia et al., (64)

estimaram custos com procedimentos ambulatoriais e hospitalares em torno de



21

US$2.152.102.171,00 por ano relacionados a doengas, as quais suas causas foram

associadas ao excesso de peso e obesidade.

Ainda nos custos com satde de DCNT, as doencas cardiovasculares também s&o
onerosas e esses custos podem ser evidenciados através do estudo de Valero-Elizondo et
al., (65), que quantificou o impacto de fatores de risco cardiovasculares (como presenca
de HA, diabetes mellitus (DM), hipercolesterolemia, inatividade fisica, habito tabagista
e obesidade) nos custos de salde de individuos com e sem doenga cardiovascular.
Foram avaliados 38.974 adultos com 40 anos ou mais, com e sem doenca
cardiovascular, mas com fatores de risco para o desenvolvimento da mesma. Foi
encontrado que os pacientes com doencas cardiovasculares que tinham quatro ou mais
fatores de risco tiveram custos diretos de saude de US$ 14.157,00 per capita, pacientes
com dois ou trés fatores tiveram custos de US$ 10.425,00 per capita e pacientes com até
um fator de risco tiveram custos de US$ 8.211,00. Além disso os pacientes sem doencas
cardiovasculares que apresentaram quatro ou mais fatores tiveram custo de US$
8.028,00 com dois ou trés fatores de US$ 5.469,00 e com até um fator de US$3.998,00.
Com isso puderam concluir que 0 menor nimero de fatores esta associado com menor

custo de satde em pacientes com ou sem doenca cardiovascular.

Os resultados dos estudos apresentados neste capitulo enfatizam e fornecem
estimativas para os cuidados de saude com politicas de ambito nacional e foco na
prevencdo e controle das condi¢cdes de risco modificaveis. Com o intuito de reduzir a
prevaléncia e os custos de salde de individuos obesos, organizagdes como OMS e
Organizacdo Panamericana de Saude reforcam a importancia em promocdes e acGes de
salde a partir de mudancas de h&bitos comportamentais, como alimentacdo e pratica de
atividade fisica (5, 6, 66).

Além disso, paises como Canada, Suica, Reino Unido e Estados Unidos da
America atribuem uma variacdo entre 1,5% e 3% dos custos diretos de saude anual
(custos com medicamentos, hospitalares e outros recursos para tratamento da doenca) a
inatividade fisica (70,71). Complementarmente, os custos de saude de individuos
fisicamente inativos se apresentam onerosos para a economia de diversos paises como,
Canad, Australia e China (70,72,73). Dessa maneira pesquisas e ac¢Oes relacionadas a
atividade fisica parecem viaveis economicamente tanto como estratégia de reducdo de

custos como estratégia de promocao de saude.
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Segundo o estudo de Yang (71), que avaliou o impacto da atividade fisica nos
custos com saude de 483 idosos no Japdo, foi observado que os pacientes apresentaram
0 custo médio mensal per capita de US$827,30, US$ 711,10, US$702,00, para 0s
respectivos niveis de atividade fisica: baixo, médio e alto. O nivel de atividade fisica foi
estimado com uso de questionario e confirmado com teste de desempenho fisico, dessa
forma é possivel observar a diferenca média de US$ 125,30 per capita mensal entre 0s

pacientes com nivel de atividade fisica mais alto e o mais baixo.

Anokye et al., observou em seu estudo que verificou a relagdo custo-efetividade
do exercicio fisico na promocéo da atividade fisica e de acordo com seus resultados o
exercicio esta associado ao aumento modesto de custos de saude, porém os beneficios
avaliados pelos anos de vida ajustado pela qualidade, mostraram que o estilo de vida
ativo e rentavel nos cuidados da atencdo primaria no Reino Unido (75).

Nesse sentido, incentivar programas que promovam a AFH, adotando-as como
medidas promissoras, efetivas e de baixo custo podem promover tratamento e prevencao
de obesidade e DCNT, melhorando o estado de saude e reduzindo os encargos publicos

de salde.

Finalmente, sabe-se que a inatividade fisica esta relacionada com o estado proé-
inflamatorio, obesidade e DCNT (47), gerando despesas com tratamentos de satde (76).
Nesse contexto, a pratica da AFH pode propiciar estado anti-inflamatério e amenizar as
condicdes de doencas (77), além de acarretar em menores custos ao SUS e promover

salde com qualidade.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 AMOSTRA

O presente estudo apresenta abordagem quantitativa de dados e delineamento
transversal, e foi conduzido em Presidente Prudente — SP. O calculo do tamanho da
amostra foi efetuado com base em comparacdes transversais (Ativos versus Inativos)
considerando a possivel reducdo de aproximadamente R$ 4,10 reais por paciente/ano
(8), desvio-padréo de 6,00 reais para os ativos e 7,00 para os inativos, Z=1,96 e poder
de 80%, foi considerado necessario avaliar no minimo 80 pacientes. Assim, o estudo foi
iniciado com 81 pacientes de ambos o0s sexos. Entretanto, destaca-se que por
intercorréncias laboratoriais alguns exames metabdlicos ou inflamatérios ndo foram
realizados, dessa forma o numero amostral varia, nas tabelas de resultados, de acordo
com a variével estudada.

A amostra foi composta por pacientes com idade igual ou superior a 50 anos,
atendidos nas UBSs Vila Real e Parque Cedral, previamente indicadas pela Secretaria
de Salde de Presidente Prudente, levando em consideracdo a localizacdo e o nimero de
pacientes atendidos (ANEXO 1). Para participar do presente estudo foram adotados os
seguintes critérios de inclusdo: i) pacientes cadastrados ha no minimo um ano na UBS,
com registro ativo no servico de salde, tendo realizado ao menos uma consulta medica
nos ultimos seis meses; ii) ter idade igual ou superior a 50 anos; iii) assinar o termo de
consentimento livre e esclarecido (ANEXO 2). O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa da Universidade Estadual Paulista, Campus de Presidente Prudente
(CAAE 47386715.9.0000.5402) (ANEXO 3).

4.2 PARAMETROS METABOLICOS E INFLAMATORIOS

Foram coletados, por laboratorio especializado, 10 mL de sangue em tubos
contendo Acido Etilenodiamino Tetra-Acético (EDTA). As coletas sanguineas foram
realizadas atraves de puncdo periférica da veia do antebraco, respeitando jejum de 12
horas. Para analises plasmaticas, os tubos de sangue foram centrifugados a 3000 rpm,
durante 15 minutos a 4 °C. Em seguida, o plasma foi armazenado em tubos plasticos
eppendorfs e estocados a —80 °C para posterior analise. As analises de glicose,
triacilglicerol (TG), colesterol total, lipoproteina de alta densidade (HDL), foram

realizadas por método colorimétrico, obtidos das empresas Labtest®, Brasil.
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Para as variaveis metabolicas os pacientes foram classificados de acordo com os
seguintes pontos de corte: glicose > de 100mg/dL (78), TG > 200 mg/dL (79), colesterol
total >240mg/dL (79) e HDL-c > 40mg/dL (79).

Para dosagem das citocinas e horménios (adiponectina, leptina, PCR, IL-6,
Inibidor do Ativador de Plasmogénio 1 (PAI-1), insulina e IL-10), foi utilizado o
método ELISA, obtidos da empresa R&D Systems®, USA, ALPCO®, USA.
Aditivamente, para classificar a resisténcia insulinica foi calculado o indice Modelo de
avaliacdo da Homeostase (HOMA-IR), a partir da equacdo: HOM-IR = (Insulina de
jejum (uUI/mL)x Glicose de Jejum (mg/dL))/ 22,5 (80).

43  ATIVIDADE FiSICA HABITUAL

As informac6es referentes a pratica habitual de atividades fisicas foram obtidas
mediante entrevista com a utilizacdo do questionario desenvolvido por Baecke et al.
(39), cuja traducéo e validagéo para a realidade brasileira foi realizada por Florindo et
al. (79). A partir disso, foi possivel identificar o nivel de AFH em cada dominio. O
instrumento analisa trés dominios, sdo eles: i- atividade fisica ocupacional (AFO); ii-
exercicio fisico no lazer (EFL); iii- atividade de lazer e locomoc¢édo (ALL); ao longo dos
ultimos 12 meses. A soma dos escores de cada dominio representa o escore total, ou
seja, a AFH. Para classificacdo da AFH foi utilizada a equacdo proposta por Baecke et
al. (39), traduzida por Florindo et al. (79). Em cada um dos dominios, os pacientes
foram considerados ativos quando apresentaram escores acima do >P75 e inativos

foram os demais pacientes (ANEXO 4).

44  CUSTOS

O custo com o tratamento/ano de cada paciente das UBS estudadas foi
averiguado de acordo com a demanda dos servigos registrados nos prontuarios,
retroagindo 12 meses da data de entrevista do paciente (7,8,76).

Foram obtidas informacdes sobre o fornecimento de medicamentos, exames
laboratoriais realizados e numero de consultas, esses procedimentos foram agrupados e
seus custos foram somados para criacdo da variavel “custo total”. Adicionalmente e
levando em consideracdo que os custos ambulatoriais estdo associados a diversos
servigos de atendimento ao pacientes, foram somados aos custos acima citados os
valores gastos com: i) materiais cirdrgicos, laboratoriais e administrativos; médo de obra

necessaria as atividades (enfermeiros, pessoal administrativo, entre outros), consumo de
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energia elétrica, agua e telefone. Os custos com esses procedimentos foram somados a
variavel custo total e esta varidvel foi denominada “custo total adicional”. Para
transformar os procedimentos realizados em moeda corrente, foram utilizados os
valores em reais informados pela Secretaria Municipal de Saude, referentes ao ano de

compra (7,83).

45  ADIPOSIDADE CORPORAL E PRESSAO ARTERIAL

O IMC (em kg/m?) foi calculado com a utilizagdo dos valores de massa corporal
total e estatura, ambos coletados no momento da entrevista, seguindo-se o protocolo de
Lohman et al.(77) para estes procedimentos. A presenca de sobrepeso e obesidade foi
diagnosticada quando o IMC apresentou valores entre 25 e 29,9kg/m? e >30 kg/m?,
respectivamente (31).

Adicionalmente, o percentual de gordura corporal (%GC) foi medido por meio
do método de impedancia bioelétrica (aparelho da marca InBody, modelo 230). O
aparelho fornece estimativas de gordura corporal e massa magra, estratificadas por
regides corporais (inclusive a quantidade de tecido adiposo na regido abdominal). Para a
realizacdo da medida (sempre no periodo da manhad) foi indicado aos pacientes evitar a
ingestdo de cafeina, a pratica de exercicios extenuantes nas 24 horas prévias as analises
e efetivar esvaziamento da bexiga antes do teste.

A afericdo da pressao arterial sistolica (PAS) e diastolica (PAD) de repouso foi
realizada segundo protocolo da VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arterial (110).

46  HISTORICO DE DOENCA PESSOAL, HABITO DE TABAGISMO E
CONSUMO DE BEBIDA ALCOOLICA.

Foi realizado inquérito com questfes que contemplam presenca ou auséncia de
doencas cronicas (cardiovasculares, pulmonares, osteoarticulares, neurologicas e
metabdlicas) (ANEXO 4).

Foi questionado sobre o habito de fumar, bem como, o fato de morar com algum
fumante. Para os fumantes, foram ainda analisados o tempo de fumo (em anos), a idade
de inicio e o nimero diario de cigarros (86). Da mesma forma, a ingestdo semanal de

alcool foi analisada (87).



26

4.8  ANALISE ESTATISTICA

Todos os procedimentos envolvendo variaveis numéricas foram apresentados de
acordo com a normalidade dos dados. Na auséncia de normalidade (teste de
Komolgorov-Smirnov), procedimentos estatisticos ndo paramétricos foram empregados.
Assim, a estatistica descritiva foi composta por valores de média e desvio padréo (DP),
mediana e diferencas interquartil (DQ). A analise estatistica foi composta pelo teste qui-
quadrado para analisar a associacdo entre as variaveis categoricas (marcadores
metabolicos) e os grupos formados (Ativos versus inativos; Ndo-obesos versus Obesos).
O teste t de Student e Mann-Whitnney, ambos para amostras independentes
estabeleceram comparagdes (custos com salde e marcadores inflamatdrios) entre os
grupos formados (Ativos versus inativos; Nao-obesos versus Obesos). As comparagdes
significativas nos testes citados acima foram reanalisadas pela analise de covariancia
(ANCOVA), que comparou os desfechos (custos com saude e inflamacao) de acordo
com as variaveis independentes, (Ativos versus inativos; Nao-obesos versus Obesos),
sob o ajuste de fatores de confusdo (sexo, pressao arterial sistélica e diastélica,
tabagismo, consumo de alcool, presenca de artrite/artrose e AFH),
todas as analises apresentaram adequado grau de ajuste. Este procedimento gerou
médias estimadas pela ANCOVA (retirando a varidncia explicada pelas variaveis
independentes e fatores de confuséo). O teste de Levene identificou a homogeneidade
das variancias dos modelos criados. Adicionalmente, correlacdo parcial (ajustadas por
indicadores de obesidade e AFH) foi realizada entre as variaveis de custos e marcadores
metabolicos e inflamatorios. Em todas as analises, a significancia estatistica (p-valor)
foi pré-fixada em valores inferiores a 5%. O software utilizado foi o BioEstat (versdo
5.0).
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5 RESULTADOS

Foram avaliados 81 pacientes com média de idade de 61,64 + 7,48 anos. Destes,
24 eram homens e 57 mulheres. Na tabela 1 sdo apresentadas as caracteristicas gerais da
amostra e comparagdes de acordo com sexo. Devido a auséncia de normalidade de
algumas variaveis, os resultados estdo apresentados em média/desvio padrdo, mediana/
diferenca interquartil. Analises foram realizadas para comparacdo entre homens e
mulheres, com diferencas significativas para %GC (p-valor =0,001), AFO (p-
valor=0,012), HDL (p-valor=0,001), leptina (p-valor =0,001), adiponectina (p-valor
0,027) e consulta médica (p-valor =0,006), em que mulheres apresentaram valores
superiores, e pressao arterial sistdlica (PAS) (p-valor =0,031) e pressdo arterial
diastolica (PAD) (p-valor =0,046), triglicérides (TG) (p-valor =0,025) e glicose (p-valor
=0,005), no qual homens apresentaram os valores superiores.



Tabela 1. Caracteristicas gerais da amostra, expressas em média e mediana, e comparagdes de acordo com sexo.

Todos (n=81)

Homem (n= 24)

Mulher (n=57)

Media (DP) Media (DP) Media (DP)
Mediana (DQ) Mediana (DQ) Mediana (DQ) p
61,64 (7,48) 64,10 (6,69) 60,73 (7,63)
|dade (anos) 62,11 (12,18) 66,40 (10,38) 60,40 (12,19) 0,102
Obesidade
20,83 (4,71) 29,20 (3,92) 30,07 (4,99)
2\ *
IMC (kg/m?) 20,22 (7.48) 28.13 (5,08) 30,23 (7.88) 0,643
o 39,85 (7,27) 34,21 (6,20) 41,94 (6,54) 0,001
0 39,70 (10,70) 33,55 (6,90) 40,95 (11,10)
DAS 133,70 (17,75) 141,00 (17,70) 131,09 (17,16) 0,051
132,00 (23,0) 137,00 (20,0) 130,00 (20,0) :
78,34 (9,31) 81,90 (8,82) 77,07 (9.22)
PAD 77.50 (13,0) 8150 (14,0) 76.50 (13,0) 0,046
Atividade Fisica
) 2.71 (0,86) 1,99 (1,00) 2,97 (0,63)
AFO (escore) 3,00 (0.87) 237 (1.93) 3,06 (0.75) 0,012
2,03 (0,56) 2,01 (0.60) 2,03 (0,55)
EFL (escore) 2,00 (1.00) 2.00 (0.88) 2.00 (1.00) 0,940
. 2.19(0,71) 218 (0,78) 2.20 (0.69)
ALL (escore) 2,00 (1,00) 2,00 (1.25) 2,00 (1,00) 0,687
6.93(1,37) 6,18 (1.59) 7.21 (1.17)
AFH (escore) 7,12 (1,87) 6,00 (2,68) 7,31 (2,00) 0,123
Metabolicas
. 116,03 (31,40) 12873 (34,23) 111,34 (29,29)
Glicose (mg/dL) 105,86 (29,64) 115,97 (36,53) 102,22 (22.88) 0,005
. . 20,04(19,52) 19,70 (16,24) 20,16 (20,76)
Insulina (WUl/mL) 13,11 (13,36) 14,31 (11.67) 11,56 (20.02) 0,733
[ 5,91 (6,13) 6.37 (5,73) 5.74 (6,32)
HOMA-IR (1) 3.44 (3.99) 3.77 (4.37) 3.9 (4.37) 0,287
. 184,31 (71,84) 199,08 (61,76) 178,86 (75,12)
TG (mg/dL) 166,73 (55.40) 186,82 (92.06) 163,75 (53.34) 0,025
] 34,91 (7,13) 31.36 (5,81) 36.22 (7,18)
HDL-c (mg/dL) 34.16 (9,93) 30,01 (8,22) 35.01 (9,10) 0,001
Colesterol Total 210,31 (40,26) 203,92 (33,87) 212,68 (42,48) 0102
(mg/dL)* 202,28 (56.79) 197.22 (26.31) 214,41 (61.58) :
Inflamatorias
. . 987,60(676,24) 489,40 (456,48) 1171,71 (653,88)
Leptina (pg/mL) 880,27 (955,44) 255,79 (566,94) 957,27 (1165.34) 0,001
. . 1843,53(691,61) 1596,05 (753,58) 1935,00 (652,25)
Adiponectina (pg/mL.) 1871,46 (1187,89) 1292.94 (1351,79) 194301 (1026,65) 007
) 8,32(4,06) 8,17 (3,35) 8,38 (4,32)
PAI-L (ng/mL) 7,53 (5,66) 7.47 (5.66) 785 (5.88) 0,560
236 (2.21) 2110 (1.43) 246 (2.45)
~ *
IL6 (pg/mL) 174 (158 152 (117) 175 (2.25) 0379
1,91 (1.34) 1,98 (1.30) 1.89 (1.37)
_ *
IL-10 (pg/mL) 1,48 (1,33) 1,81 (0,98) 1,26 (1,68) 0,253
6,59 (10,02) 11.28 (15,31) 4,87 (6.60)
*
PCR (mg/L) 3,29 (6,18) 5,39 (11,82) 2,77 (3,81) 0,110
Custo
e 98,55(53,99) 54,31 (41,54) 75,99 (42,30) 0,006
Consulta - (R$) 58,20 (58,20) 48,50 (30,64) 67,90 (50,93)
. 16,54(30,94) 21.44 (39.44) 14,73 (27.46) 0,207
Exames (R$) 0,00 (29,07) 0,00 (39,80) 0,00 (30,26)
. 68,61(67.25) 70,76 (60,41) 67,82 (70,23) 0,527
*
Medicamentos (R$) 45,37 (76,93) 42,99 (93,69) 46,18 (68,77)
183(103,27) 146,51 (71,41) 15855 (101,12) 0,285
Custo Total (RS) 150,00 (132,36) 166,02 (108,82) 150,80 (143,66)
Custo Total Adicional 189,53 (101,24) 163,69 (77,03) 199,39 (108.07) 0,171
(R$)* 187.73 (143 35) 177,82 (130,63) 189,89 (156.89)

Nota: *=Mann-Whitnney; DP = desvio padrdo; DQ= Diferenca interquartil, IMC = indice de massa corporal; %GC = percentual de gordura
corporal; PAS = Pressdo Arterial Sistdlica; PAD = Pressao Arterial Diastolica; HOMA-IR = modelo de avaliacdo da homeostase; indice TG
= triglicérides; HDL-c = fracdo de colesterol de lipoproteina de densidade alta; PAI-1 = fator ativador de plasmogénio tipo 1; IL-6 =
interleucina-6; IL-10 = interleucina-10; PCR = proteina C reativa; AFO = Atividade fisica ocupacional; EFL = exercicio fisico no lazer;
ALL = exercicio fisico no lazer e locomogdo; AFH = Atividade fisica Habitual.
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A figura 1 apresenta a frequéncia de doencas encontradas, sendo estas:
Hipertensdo Arterial (68,8%), Artrite/Artrose (46,8%), Dislipidemia (36,6%) e Hérnia
de disco (36,4%), Depresséo (32,5%), DM (29,9%), Escoliose (24,7%), Osteoporose
(20,8%), Dor Lombar (19,5%), Arritmia (7,8%), Infarto (6,5%), Hipotireoidismo
(6,5%) e Hipertireoidismo (3,9%).

100 A

Frequéncia (%)

Figura 1. Frequéncia de doencas autorrelatadas.
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Em relacdo ao consumo de bebida alcodlica foi possivel observar que 80,5% dos
pacientes responderam ndo consumir bebida alcodlica, seguido por 10,4% que relataram
0 consumo de uma vez por més, 1,3% de duas a quatro vezes por més, 5,2% de duas a
trés vezes por semana e 2,6% mais que quatro vezes por semana. Além disso, a

frequéncia do habito tabagista foi de 9%.

Na Tabela 2, que apresenta a associacdo dos parametros metabolicos com o0s
indicadores de adiposidade corporal foi encontrado que independente do indicador de
adiposidade corporal utilizado, ndo foi possivel observar diferenca entre pacientes

obesos e ndo obesos para as variaveis metabdlicas.



Tabela 2. Associacdo das variaveis metabolicas entre obesos e ndo obesos segundo o IMC e a %GC de pacientes atendidos na atencéo basica do SUS.

IMC %GC
<30kg/m? >30kg/m? <P75 >P75
Variaveis n (%) n (%) P n (%) n (%) P
Metabolicas
Glicose (>100mg/dL) 22 (56,4%) 27 (75,0%) 0,148 36 (63,2%) 13 (68,4%) 0,890
HOMA-IR (>2,0p) 29 (74,4%) 31 (86,1%) 0,326 44 (77,2%) 17 (89,5%) 0,330
TG (>200mg/dL) 9 (23,1%) 8 (22,2%) 1,000 12 (21,1%) 5 (26,3%) 0,752
HDL-c (>40mg/dL) 35 (89,7%) 33 (91,7%) 1,000 52 (91,2%) 17 (89,5%) 1,000
Colesterol Total (>240mg/dL) 9 (23,7%) 10 (27,8%) 0,891 13 (23,2%) 5 (26,3%) 0,765

IMC = indice de massa corporal; %GC = percentual de gordura corporal; P75 = Percentil 75; DQ = diferenga interquartil; HOMA-IR = modelo de avaliacdo da homeostase; indice

TG = triglicérides; HDL-c = fracdo de colesterol de lipoproteina de densidade alta; PAI-1 = fator ativador de plasmogénio tipo 1; IL-6 = interleucina -6; IL-10 = interleucina-10; PCR

= proteina C reativa.

31
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Na Tabela 3, que apresenta a comparacdo dos parametros inflamatdrios segundo
indicadores de adiposidade corporal, foi possivel observar valores estatisticamente superiores de
leptina em pacientes obesos quando comparados com ndo obesos tanto quando considerada a
classificacdo pelo IMC (p-valor=0,001) como quando utilizada a classificacdo pelo %GC (p-

valor=0,001). A significancia se manteve mesmo apos ajuste pelas variaveis de confuséo.



33

Tabela 3. Comparacao das variaveis inflamatorias entre obesos e ndo obesos segundo o IMC e a %GC de pacientes atendidos na atengédo basica do SUS.

IMC %GC
<30kg/m? >30kg/m? _ <P75 >P75 -
. ' _ P p-ajustado ) ) p iustad
Variavels n Mediana (DQ) Mediana (DQ) Mediana (DQ)  Mediana (DQ) ajustado
Inflamatorias
Leptina (pg/mL) "2 563,83(734,91) 124146 (1517,26) 0001 0001  '° 618,55 (742,17) (ﬁ;ig% 0,001 0,001
Adiponectina 68 1878,15 i 70 1842,91 1964,69 i
(pg/mL) (1215,93) 1734,51 (1208,05) 0,672 (1210,78) (1387.40) 0292
PAI-1 (ng/mL) 75 7,27 (4,98) 8,25 (6,32) 0,481 - 6 7,90 (5,90) 533 (4,16) 0,187 -
IL-6 (pg/mL) 7 1,46 (1,80) 1,88 (1,96) 0,155 - 6 1,60 (1,86) 221(261) 0,267 -
IL-10 (pg/mL) 7 1,52 (1,42) 1,48 (1,44) 0,296 - 6 1,62 (1,33) 1,60(1,63) 0,328 -
PCR (mg/L) 69 2,69 (4,64) 3,39 (7,19) 0,262 - 0 333(6,28) 244 (3,85 0,893 -

Ajustado por: sexo, pressdo arterial sistdlica, pressdo arterial diastélica, tabagismo, consumo de alcool, presenca de artrite/artrose e AFH. IMC = indice de massa corporal; %GC = percentual de
gordura corporal; P75 = Percentil 75; DQ = diferenca interquartil; PAI-1 = fator ativador de plasmogénio tipo 1; IL-6 = interleucina -6; IL-10 = interleucina-10; PCR = proteina C reativa.
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A Tabela 4 apresenta os resultados da associacdo dos parametros metabdlicos
com niveis de atividade fisica, em diferentes dominios. Na comparagdo entre ativos
(>P75) e inativos (P<75) para o dominio EFL, foi possivel observar diferenca estatistica

significante, para TG, com valores superiores para ativos (p-valor=0,005).
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Tabela 4. Associacdo das varidveis metabdlicas entre niveis de atividade fisica, expressos em mediana e intervalo interquartil, em pacientes atendidos na atencdo basica do SUS.

AFO EFL ALL AFH
<P75 >P75 <P75 >P75 <P75 >P75 <P75 >P75
Variaveis n (%) n (%) p n (%) n (%) p n (%) n (%) p n (%) n (%)
Metabdlicas
Glicose (>100mg/dL) 38(69,1%) 12(545%) 0,345 40(71,4%) 10(47,6%) (003 36(67,9%) 14(583%) 576 40(69,0%) 10(52,6%) o,
HOMA-IR (>2,01) 45 (81,8%) 17(773%) 0,752 45(80,4%) 17(81,0%) 1000 42(79.2%) 20(833%) (765 47(810%) 15(789%) 1
TG (>200mg/dL) 13 (23,6%) 5 (22,7%) 1000 8(143%) 10(47,6%) (o5 10(189%) 8(333%) 272 10(17.2%) 8(421%)
HDL-c (>40mg/dL) 48 (87,3%) 22(100,0%) 01182 51(91,1%) 19(90,5%) 1000 48(90,6%) 22(91,7%) 1000 53(914%) 17(895%) 1

Colesterol Total (>240mg/dL) ~ 13(23,6%)  6(28,6%) 0882 17(304%) 2(100%) 133 13(245%) 6(26,1%) 1000 14(241%) 5(27.8%)

o

P75 = Percentil 75; DC=diferenca interquartil; HOMA-IR = modelo de avaliacdo da homeostase; indice TG = triglicérides; HDL-c = fracdo de colesterol de lipoproteina de densidade alta; PAI-1 = fator ativ:
de plasmogénio tipo 1; IL-6 = interleucina-6; IL-10 = interleucina-10; PCR = proteina C reativa; AFO = Atividade fisica ocupacional; EFL = exercicio fisico no lazer; ALL = exercicio fisico no lazer e locomogédo; AF
atividade fisica habitual.
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A Tabela 5 apresenta os resultados da comparagdo de variaveis inflamatorias
com niveis de atividade fisica, classificados pelo P75 (em diferentes dominios).
Indiferente do dominio da atividade fisica, ndo foi possivel observar diferenca entre

ativos e inativos.
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Tabela 5. Comparacgdo de variaveis inflamatdrias entre niveis de atividade fisica, expressos em mediana e intervalo interquartil, em pacientes atendidos na
atencdo basica do SUS.

AFO EFL ALL AFH

<P75 >p75 <P75 >p75 <P75 >p75 <P75 >p75
Variaveis 0 Mediana Mediana p Mediana Mediana p Mediana Mediana b Mediana Mediana

(DQ) (DQ) (DQ) (DQ) (DQ) (DQ) (DQ) (DQ)
Inflamatdrias
Leptina (pg/ml) 74 760,74 97044 0476 919,56 82288 ., 88027 604,03 0g0  88L99 82072 0.

(797.04) (1150,43) (978.47) ©@87.74) O (785.57) (1502,81) : (85653)  (95544) O
Adiponectina 70 190689 173451 0853 173451 199829 o, 173451 205194 ... 185718 193040 ..o
(pg/mL) (1202.84)  (123357) (1194.66)  (1318.68) (1262.42)  (1269.96) : (119422)  (128067)
PAI-1 (ng/mL) 77 8.19 5.61 0,223 7.80 6.11 7.47 7.89 7.84 5.61

(5.44) (7.08) (5.54) cen %2 (5eg) (5.63) 0448 (5.40) 650 0129
IL-6 (pg/mL) 77 163 1,60 0,470 179 1.36 161 161 163 1,60

(1.71) (2.30) (1.81) 206 02 o (1.20) 0839 (1ga) (L62) 0616
IL-10 (pg/mL) 77 172 137 0,341 148 176 148 173 167 137

(1,53) (1.15) (1.25) D I ) (0.93) 0.567  (148) o5y 09
PCR (mg/L) 7 2.81 3.91 0,860 3.36 2,01 3.36 2.44 3,00 155

(5.58) (6.36) (6.16) @52 928 g5 (6.05) 0990 4 46) G0 0773

Ajustado por: sexo, pressdo arterial sistolica, pressdo arterial diastélica, tabagismo, consumo de alcool, presenca de artrite/artrose e AFH. IMC = indice de massa corporal; %GC =
percentual de gordura corporal; P75 = Percentil 75; DQ = diferenca interquartil; PAI-1 = fator ativador de plasmogénio tipo 1; IL-6 = interleucina -6; IL-10 = interleucina-10; PCR =
proteina C reativa, AFO = Atividade fisica ocupacional; EFL = exercicio fisico no lazer; ALL = exercicio fisico no lazer e locomogédo; AFH = atividade fisica habitual.
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Quando realizada comparacdo dos custos com saude de obesos e ndo obesos,
classificados pelo %GC, foi possivel identificar diferenca estatistica significante para
custo de consulta médica (p=0,004), medicamentos (p-valor=0,038), custo total (p-
valor=0,026) e custo total adicional (p-valor=0,024), o qual pacientes situados no >P75
de %GC apresentaram valores de custos superiores quando comparados ao grupo de
pacientes abaixo desse percentil. Custo de medicamentos (p-valor=0,012) e custo total
(p-valor=0,029) se mantiveram significativamente superiores mesmo apos ajuste. N&o
foram encontradas diferencas significantes quando a comparagdo foi realizada

utilizando o IMC como indicador de presenca de obesidade (Tabela 6).
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Tabela 6. Comparacao dos custos de salde entre obesos e ndo obesos, segundo o IMC e %GC, expressos em valores de mediana e diferenca interquartil, de pacientes atendidos
na atencao basica do SUS.

Obesidade
IMC %GC
<30kg/m? (n= 38) >30kg/m? (n=36) <P75 (n=56) >P75 (n=18)

Variaveis Mediana (DQ) Mediana (DQ) p Mediana (DQ) Mediana (DQ) p p-ajustado
Consulta (R$) 58,20 (55,50) 64,60 (50,82) 0,451 58,20 (38,30) 96,10 (52,17) 0,004 0,091
Exames (R$) 0,00 (30,26) 0,00 (3,07) 0,663 0,00 (41,22) 0,00 (1,03) 0,358 -
Medicamentos (R$) 45,60 (60,87) 75,05 (97,23) 0,098 44,19 (66,21) 84,63 (114,09) 0,038 0,012
Custo Total (R$) 147,41 (113,53) 177,47 (124,92) 0,102 150,80 (126,21) 196,19 (121,77) 0,026 0,029
Custo total adicional 177,66 (129,69) 218,19 (140,98) 0,112 181,45 (127,46) 228,61 (126,93) 0,024 0,417

(R$)

Ajustado por: sexo, pressao arterial sistolica, pressao arterial diastolica, tabagismo, consumo de élcool, presenca de artrite/artrose e AFH. IMC = indice de massa corporal; %GC = percentual de
gordura corporal; P75 = Percentil 75; DQ = diferenca interquartil.
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Na Tabela 7 sdo apresentados os resultados das comparagdes de custos com
saude entre diferentes dominios de atividade fisica, bem como AFH. Houve diferenca
estatisticamente significante somente em relacdo ao dominio AFO, com valores
inferiores para o grupo de pacientes classificados como ativos (P>75), para custos com
medicamentos (p-valor=0,001), custo total (p=0,004) e custo total adicional (p-
valor=0,008), somente o custo total (p-valor=0,026) se mantive significante apos ajustes

nas analises comparativas.
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Tabela 7. Comparagdo dos custos de saude, expressos em mediana e intervalo interquartil, entre niveis de atividade fisica, de pacientes atendidos na atencéo basica do SUS.

Dominios de atividade fisica

AFO EFL ALL AFH
<P75 >P75 <P75 >P75 <P75 >P75 <P75 >P75
(n=50) (n=21) (n=49) (n=22) (n=52) (n=19) (n=57) (n=17)
o Mediana Mediana p p- Mediana Mediana P Mediana Mediana p Mediana Mediana p
Variaveis (DQ) (DQ) ajustado (DQ) (DQ) (DQ) (DQ) (DQ) (DQ)
Consulta (R$) 59,70 48,50 0,074 - 60,50 58,20 0,948 58,20 58,20 0,887 59,70 54,90 0,777
(50,05) (45,95) (46,25) (67,75) (48,50) (77,60) (47,60) (90,88)
Exames (R$) 0,00 0,00 0,701 - 0,00 0,00 0,181 0,00 0,00 (0,00) 0,240 0,00 0,00 0,336
(24,33) (26,50) (42,74) (0,00) (33,83) (31,45) (0,00)
Medicamentos (R$) 71,41 29,78 0,001 0,084 57,61 42,90 0,478 56,42 45,83 0,590 56,42 41,09 0,452
(88,10) (36,16) (86,91) (58,43) (80,52) (84,24) (89,68) (71,88)
Custo Total (R$) 176,03 112,40 0,004 0,026 155,66 173,60 0,934 167,56 151,96 0,916 166,02 151,96 0,585
(116,17) (123,35) (115,65) (153,02) (111,47) (182,25) (111,36) (161,66)
Custo Total Adicional 212,34 170,01 0,008 0,372 184,27 205,76 0,953 189,89 177,50 0,985 189,89 177,50 0,468
(RY) (129,18) (139,23) (131,43) (166,84) (121,88) (209,65) (121,88) (209,65)

Ajustado por: Ajustado por: sexo, pressao arterial sistolica, pressdo arterial diastélica, tabagismo, consumo de &lcool, presenga de artrite/artrose e AFH. AFO = Atividade fisica ocupacional; EFL = exercicio
fisico no lazer; ALL = exercicio fisico no lazer e locomogdo; AFH = atividade fisica habitual; P75 = Percentil 75; DQ = diferenca interquartil.
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Na relacdo entre marcadores metabdlicos e inflamatdrios com custos de saude,
apresentada na Tabela 6, pode-se observar relagdo positiva e significante, quando a
analise foi ajustada por IMC e AFH, entre concentraces de glicose com custos de
exames (r=0,343; p-valor=0,007) e custo total (r=0,261; p-valor=0,043); do indice
HOMA-IR e custo de exames (r=0,267; p-valor=0,038); e, de IL-10 e custo com
consulta médica (r=0,297; p-valor=0,020).

No ajuste por %GC e AFH a relacéo foi positiva e significante entre custo de
exame e concentracOes de glicose (r=0,338; p-valor=0,008) e HOMA-IR (r=0,262; p-
valor=0,042); custo total e glicose (r=0,295; p-valor=0,021); custo de consulta médica e
IL-10 (r=0,297; p-valor=0,020).
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Tabela 8. Relagéao entre marcadores metabdlicos e inflamatérios com custos de saide de pacientes atendidos na atengdo basica do SUS.

Variaveis de custo (R$)

Consulta (R$) Medicamentos (R$) Exames (R$) Custo Total (R$)
Ajuste IMC e AFH %GC e AFH IMC e AFH %GC e AFH IMC e AFH %GC e AFH IMC e AFH %GC e AFH
Variaveis i p R p r p r p r p r p r p r P
Metabdlicas
Glicose (mg/dL) 0,097 0,458 0,098 0,452 0,142 0,276 0,194 0,134 0,343 0,007 0,338 0,008 0,261 0,043 0,295 0,021
Insulina (LUI/mL) 0,089 0,496 0,092 0,480 -0,076 0,560 -0,031 0,815 0,119 0,359 0,122 0,350 0,028 0,830 0,062 0,635
HOMA-IR (u) 0,085 0,513 0,088 0,500 - 0,062 0,634 -0,004 0,977 0,267 0,038 0,262 0,042 0,086 0,510 0,126 0,333
TG (mg/dL) -0,063 0,683 -0,053 0,684 0,081 0,536 0,098 0,452 0,025 0,849 0,026 0,840 0,040 0,757 0,053 0,684
HDL-c (mg/dL) -0,002 0,988 0,001 0,992 0,045 0,732 -0,017 0,897 - 0,030 0,816 -0,034 0,794 0,020 0,877 -0,023 0,862

Colesterol Total
(mg/dL)

Inflamatérias

-0,248 0,054 -0,246 0,056 0,071 0,585 0,017 0,899 -0,030 0,820 -0,034 0,793 -0,075 0,568 -0,113 0,386

Leptina (pg/mL) 0,048 0,715 0,076 0,560 0,007 0,957 -0,058 0,658 0,036 0,782 0,046 0,725 0,039 0,764 0,010 0,938

Adiponectina (pg/mL) 0,068 0,605 0,067 0,610 0,056 0,666 -0,008 0,949 -0,037 0,776 -0,042 0,748 0,058 0,656 0,011 0,935

PAI-1 (ng/mL) 0,098 0,453 0,098 0,452 - 0,104 0,425 -0,099 0,446 0,096 0,463 0,096 0,461 0,005 0,972 0,008 0,950
IL-6 (pg/mL) 0,160 0,218 0,161 0,214 - 0,067 0,610 -0,055 0,674 -0,148 0,255 - 0,146 0,262 -0,023 0,861 -0,013 0,919
IL-10 (pg/mL) 0,297 0,020 0,297 0,020 -0,041 0,755 -0,028 0,832 0,017 0,895 0,018 0,891 0,115 0,379 0,123 0,344
PCR (mg/L) -0,159 0,222 -0,151 0,245 - 0,097 0,457 -0,037 0,779  -0,013 0921 - 0,007 0,959 -0246 0,262 -0,097 0,455

IMC = indice de massa corporal; %GC = percentual de gordura corporal; AFH = atividade fisica habitual; HOMA-IR = modelo de avaliagdo da homeostase; TG = triglicérides; HDL-c = fracdo de colesterol de lipoproteina de
densidade alta; PAI-1 = fator ativador de plasmogénio tipo 1; IL-6 = interleucina-6; IL-10 = interleucina-10; PCR = proteina C reativa. p<0,05, r=valor de correlagéo
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6 DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo verificar associacdo entre as concentracdes de
citocinas pré e anti-inflamatérias e custo com salude, bem como avaliar o
comportamento das referidas citocinas em fungdo do estado nutricional e do nivel de
atividade fisica de pacientes atendidos na atencdo bésica do SUS, em Presidente
Prudente.

A amostra do presente estudo foi caracterizada e comparacfes entre sexo foram
realizadas, para as varidveis: idade, obesidade, pressdo arterial sistolica e diastolica,
pardmetros metabdlicos e inflamatdrios, nivel de atividade fisica e custos de saude.

Em relagdo ao %GC, foram encontrados valores superiores no grupo formado pelas
mulheres. Os homens tendem a acumular gordura visceral e mulheres gordura
subcutanea, principalmente na regido gindide (88). O maior acumulo de gordura nas
mulheres pode ser explicado pelas alteracGes na concentracéo de estrégeno que ocorrem
no decorrer de sua vida, como no ciclo menstrual, climatério e pés-menopausa, fato que
podem favorecer o desenvolvimento da obesidade (89).

Quanto a pressdo arterial, foi possivel notar que os homens apresentaram 0s
valores mais altos em relacdo as mulheres, apesar de tanto homens como mulheres
apresentarem valores médios dentro do valor de referéncia para PAD. Para PAS, os
homens apresentaram valores médios referentes a HA. De acordo com o relatério
VIGITEL, das 27 cidades avaliadas, a prevaléncia de HA foi de 25,7%, sendo maior em
mulheres (27,5%) do que em homens (23,6%), tendo a idade e menor nivel de
escolaridade, influentes nessas prevaléncias (42).

Ainda sobre as comparacgdes entre sexos, as variaveis metabolicas glicose, TG e
HDL geraram maiores preocupacgdes em relacdo aos homens, uma vez que apresentaram
maiores valores de glicose e TG e menor valor de HDL. Em estudo publicado por
Pascot et al., (83) foi analisada a diferenca de género no perfil metabdlico através do
tamanho da molécula de HDL, no colesterol total e suas fragdes (HDL e LDL) e
concentracéo de glicose, no qual foi observado que tanto nos valores de glicose quanto
nos valores das fracdes do colesterol os homens apresentam perfil metabdlico mais
favoravel para o desenvolvimento doencas cardiovasculares. Segundo os autores, as
mulheres tém menor risco de doenca cardiaca coronariana por apresentarem maior

tamanho da molécula de HDL (comparando com parametros concomitantes de LDL).
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Neste sentido, o tamanho da particula de HDL esta associado ao risco
cardiovascular, sendo as particulas pequenas e a baixa concentracdo de HDL
inversamente proporcional ao risco cardiovascular (91). Esta condicdo pode ser
explicada devido ao elevado acumulo de gordura intra-abdominal e dislipidemia
aterogénica, as quais sao caracteristicas de homens obesos (92).

Apesar dos parametros metabdlicos serem mais preocupantes em homens, inclusive
nas concentracdes de glicose, as variaveis inflamatdrias, leptina e adiponectina se
apresentaram com valores superiores nas mulheres. Segundo estudo de Lilja et al (86),
que associaram leptina e adiponectina com DM2 em 1.564 homens e mulheres, com
idade aproximada de 52 anos, da Suiga, foi encontrado que a leptina se mostrou mais
concentrada em homens e a adiponectina ndo diferiu entre os sexos. De acordo com 0s
autores, a relacdo leptina/adiponectina, além da dosagem hormonal de insulina, pode
agregar como informacdo preditiva da salde, sendo a adiponectina associada a
diminuicéo de risco cardiovascular em individuos resistentes a insulina.

Ainda nas comparagdes entre sexos, em relacdo ao nivel de atividade fisica. De
acordo com a literatura, tanto a qualidade quanto a quantidade de AFH se apresentam
maiores em homens do que em mulheres e, apesar da contagem de passos serem
maiores em mulheres, os homens apresentam maior duracdo da atividade fisica (88, 89,
90).

Além disso, a mulher gasta longos periodos diarios em tarefas domésticas de baixa
intensidade (91), e, nesse sentido, apontamos que nos resultados do presente estudo, a
AFO foi maior para mulheres e que os servigos domésticos, realizados no lar, foram
considerados como AFO. De acordo com Cunha et al. (92) e Bicalho et al. (93), na
AFO, os homens sdo mais ativos do que as mulheres, porém quando avaliados quanto a
limpeza doméstica, os resultados se invertem, elucidando que o ambiente doméstico
influencia na pratica de atividade fisica. Apesar dos resultados da presente pesquisa
serem contrarios a literatura, esses dados podem ter sido influenciados pelas atividades
domeésticas.

Finalizando as caracteristicas da amostra, a diferenca bioldgica entre homens e
mulheres é evidente, bem como os cuidados em saude, tratamento médicos e prescri¢oes
(94). Segundo Manteuffel et al., as mulheres utilizam mais os cuidados primarios de
salde do que homens, mesmo quando o0s tratamentos hormonais (como uso de

contraceptivos) sdo excluidos.
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Em relagdo aos custos dos cuidados com saude, essas diferengas permanecem e
aparecem em nossos resultados sendo os custos de consultas de mulheres maiores do
que em homens. Esses resultados corroboram com os de Codogno et al. (8) que
compararam 0s gastos com servicos de atencdo basica para homens e mulheres, e
obtiveram que 0s gastos com consultas, exames e total eram diferentes em homens e
mulheres, com maiores custos entre as mulheres.

Os aspectos metabolicos inflamatorios presentes na obesidade ja sdo claros na
literatura e tém sido usados como preditores de doencas cardiometabolicas (94), apesar
dos resultados apresentados neste estudo, ndo mostrarem diferengas significativas na
comparacao entre 0s grupos obesos e ndo obesos, em relacdo as variaveis metabdlicas.
Porém em relacdo as varidveis inflamatorias, foi encontrado que sujeitos obesos
obtiveram maiores valores de leptina (classificados segundo IMC e segundo %GC).

Ademais, apesar dos resultados encontrados no presente estudo, a literatura
apresenta a partir do estudo de Ebron et al. (81), que avaliou as relagdes entre o IMC e a
dislipidemia, resisténcia a insulina e inflamacéo crénica de baixo grau. De acordo com
0s autores a obesidade pode aumentar a probabilidade de doencas como DM e eventos
cardiovasculares.

Em estudo desenvolvido por Phillips et al. (103), o qual teve como objetivo
investigar se a classificacdo de obesidade, por diferentes métodos (IMC e %GC),
influenciaria alteraces no perfil metabolico. Os autores encontraram que os individuos
classificados como obesos, utilizando concomitantemente ambos os instrumentos de
avaliacdo, mostraram perfil mais pro-inflamados, com maior resisténcia a insulina, pro-
tromboticos e pro-aterogénico, e que esse perfil ndo foi encontrado em individuos
classificados como obesos apenas pelo IMC. Nesse sentido, entende-se que 0 usO
combinado de IMC e %GC pode ser valido por identificar com maior aporte o risco de
doencas cardiovasculares.

A partir dos resultados encontrados na literatura, que avaliou a relacéo entre o nivel
de leptina com obesidade e doenca cardiovascular, em 40 individuos de ambos 0s sexos,
com idade entre 30 e 80 anos, foi possivel observar em seus resultados que a
concentracdo de leptina aumenta de acordo com os o valores de IMC (104). Dessa
forma, parece notorio o uso da leptina enquanto marcador inflamatdrio na obesidade, e
adicionado aos marcadores metabolicos, pode fornecer informaces relevantes sobre o0s
riscos de doencas cardiovasculares na populagéo estudada (105).
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Tal qual, os marcadores metabdlicos e inflamatérios sdo importantes para
compreender 0s mecanismos e classificar os riscos de doencas, também sdo importantes
para entender os beneficios da AFH podendo gerir tratamentos e prevenir doencas
(106). A associagdo entre o nivel de atividade fisica e doencas é evidente, sendo a AFH
capaz de reduzir a prevaléncia e a gravidade de DCNT (98). Neste sentido, nesta
pesquisa procurou-se considerar as condi¢cdes metabolicas e inflamatdrias a partir das
comparacOes entre grupos de ativos e inativos fisicamente. Com isso, a variavel
metabolica que apresentou diferenca significante, entre ativos e inativos, foi o TG, em
que o maior percentual de individuos com TG > 200mg/dL eram ativos.

Os resultados apresentados ndo corroboram com a literatura, em que a atividade
fisica é inversamente proporcional a concentracdo de TG (101). Além disso, a atividade
fisica é considerada como fator de protecdo para doencas cardiometabodlicas reduzindo
as contragdes de TG e aumentando a concentragdo de HDL (102,103).

Analisadas as condi¢bes de salde através dos marcadores metabdlicos e
inflamatdrios e com o propoésito de quantificar os impactos financeiros dos problemas
de saude, foram realizadas comparaces dos custos de saude entre obesos e ndo obesos
segundo o IMC e %GC.

De acordo com os resultados obtidos, individuos obesos apresentaram maiores
custos com consultas, medicamentos e custo total. A obesidade ¢ um fardo social e
econdémico que abrange tanto o individuo obeso quanto os sistemas de saude e no Brasil
atinge o SUS desde o setor priméario, com os atendimentos mais simples, até o setor
terciario, com as cirurgias de alta complexidade (104). Além disso, o risco de doencas
crbnicas é maior para individuos obesos, 0 que acresce e abrange o fardo econémico.
Com isso, o setor primério, através das acbes de promogdes de saude com
acompanhamento e prevengdo podem reduzir tais encargos e estabelecer qualidade de
vida com habitos saudaveis na alimentacdo e pratica de atividade fisica (105).

Apesar dos resultados apresentados estabelecerem diferencgas significativas por meio
do %GC, os artigos encontrados para comparacdo de custos de salde e adiposidade
consideram a obesidade avaliada por meio de IMC.

Adicionalmente, é possivel apresentar que os encargos de satide com obesidade séo
problematicos em varios paises. 1sso posto, pesquisa publicada em 2015, que teve como
objetivo analisar a relagdo entre despesas de salde e obesidade encontrou que pacientes
com IMC entre 30 e 35 kg/m? e > 35 kg/m? tiveram custos de salde 19% e 51%,

respectivamente, maiores do que pacientes com IMC < 30 kg/m2 (113). Além disso,
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outro estudo analisou o custo de saide em relacdo ao IMC de 3324 individuos no Reino
Unido, a partir de cuidados priméarios de satde, e concluiu que quanto maior o IMC,
maiores Sa0 0s custos, no qual se estimou aumento no custo de saude em 16 libras por
unidade de IMC aumentada (114).

Segundo resultados apresentados na revisao sistemética de Bueno et al. (72), o nivel
de atividade fisica estd inversamente associado aos custos com sadde. Assim, no
contexto dos onerosos custos de saude e como elucidado anteriormente, a préatica de
atividade fisica pode ser um meio ndo farmacoldgico de controlar doencas acarretadas
pela obesidade, promovendo melhoras das condi¢es de salde e trazendo beneficios a
partir de alteracbes metabdlicas e inflamatorias.

Desta forma, o presente estudo buscou comparar 0s custos com salde entre
diferentes dominios de atividade fisica e a AFH. A partir dos nossos resultados, foi
possivel observar diferenca no dominio ocupacional, indicando que a AFO se relaciona
com menores custos de salde no SUS, e mesmo apds o ajuste das varidveis de confuséo
0 custo total se manteve significativo.

De acordo com Moe et al. (107) a AFO ¢ definida por atividade de longa
permanéncia que envolve levantar, transportar, carregar ou impulsionar alguma
sobrecarga que pode levar ao aumento de presséo arterial e risco de aterosclerose, a qual
ndo aumenta a frequéncia cardiaca a fim de melhorar as condi¢fes de saude. Ainda
segundo o autor, a AFO promove beneficios a salde quando apresenta intensidade leve
ou moderada, em contrapartida, esses beneficios ndo sdo observados em individuos que
apresentam trabalho sedentéario ou com intensidade vigorosa.

Apesar dos maleficios atribuidos a AFO extenuante, entende-se que quando
adequadas as condigdes fisicas do individuo, é possivel evitar prejuizos a saude. Além
disso, profissionais como educadores fisicos e fisioterapeutas podem auxiliar na
manutencdo e melhorar as condic¢des de salde relacionadas a ocupacao (116). Burton et
al. (111) avaliaram a associagdo entre atividade fisica e sindrome metabdlica de
trabalhadores com presenca de fatores de risco e encontraram que 0s custos em saude
dos individuos fisicamente ativos com sindrome metabdlica foram de U$2770 enquanto
que os inativos fisicamente e com sindrome metabdlica apresentaram custos com salde
de U$3.855. A partir desses resultados foi possivel observar que a atividade fisica
podem influenciar os custos com salde e sugere-se que a AFO pode ser recomendada
por profissionais para obter beneficios a saude.
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Finalizando as comparagdes, o principal objetivo desta pesquisa foi comparar as
concentragOes de citocinas pro e anti-inflamatdrias com custos de saude. Para isso,
foram realizadas correlagdes cujos resultados obtidos, apesar de apresentarem
correlagdes fracas, foram positivos e significantes, para concentracdes de glicose e custo
de exames; concentragcdes de glicose e custo total; HOMA-IR e custos de exame;
concentragdes de I1L-10 e consulta, independente do IMC, %GC e AFH.

Para estabelecer ponte entre as correlacGes encontradas, foi utilizada a prevaléncia
de doencas da presente pesquisa, uma vez que ndo foi encontrada na literatura relacdes
entre marcadores metabdlicos e inflamatdrios com custos de saude.

Ndo foram encontrados estudos que correlacionam custos de salde com
concentracdo de glicose ou HOMA-IR, especificamente. Entretanto, sabe-se que o0 DM
¢ doenca metabolica caracterizada por valores aumentados da concentracdo de glicose
sanguinea e identificada por meio do indice HOMA-IR, a partir de insulina de jejum, e
pela concentragédo de glicose em jejum (118).

A prevaléncia de DM no Brasil em 2014 foi estimada em 11,9 milhGes de pessoas,
podendo alcancar 19,2 milhdes em 2035 (78). No presente estudo, foi apresentada a
prevaléncia de 29,9% de DM dos individuos avaliados.

De acordo com estudo de Domeikiené et al. (114), o qual objetivo foi estimar
o0 custo direto anual de saude de pacientes com DM tipo 2 e suas complicacdes, a partir
da amostra de 762 pacientes de ambos os sexos com idade maior a 40 anos. Foi
observado que os custos anuais de DM por paciente foram de 955,73 euros, sendo
156,14 euros a média de custo do atendimento ambulatorial. Conforme a Associagdo
Americana de Diabetes 0s maiores custos com a doenca sdo, respectivamente, de
assisténcia hospitalar, medicamentos e suprimentos para o tratamento (120).

Sobre a relacdo entre IL-10 com custo de salde em consultas ndo foram
encontrados, na literatura, estudos que fizesse tal analise. A IL-10, € citocina de carater
anti-inflamatoria, que regula negativamente a ativacdo inflamatoria de citocinas pro-
inflamatorias além de ser um forte e independente preditor de doencas cardiovasculares
(121,122) e osteoarticulares (123,124).

Estudo de Welsh et al. (120), o qual analisou 1618 pacientes de ambos 0s sexos,
observou que a IL-10 esteve associada aos fatores de risco cardiovascular em individuos
com e sem historico prévio. Em investigacdo de Yilmaz et al. (121), a qual avaliou 403
pacientes de ambos o0s sexos com doenga renal cronica, através de coorte prospectiva de

cinco anos, e encontrou que as concentragdes de IL-10 aumentaram de acordo com os
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agravamentos da doenga renal. Em adigéo, foi observada relagéo negativa entre 1L-10 e
aterosclerose e a associagédo entre a IL-10 e risco de eventos cardiovasculares. Com isso,
sugere-se que a IL-10 aumenta a inflamac&o nessa populacao.

Em relacdo as doencas cardiovasculares, na presente investigacéo foi observado que
68,8% dos pacientes tinham HA, 7,8% tinham arritmia e 6,5% relataram ter sofrido
infarto. No Brasil, os custos de doencas cardiovasculares é oneroso, sendo problema de
salde publica. A partir de estimativas realizadas por Azambuja et al. (122) os casos de
doenca cardiovascular representa despesa de R$ 30,8 bilhdes para o SUS, sendo 8% dos
gastos nacionais totais com saude.

Além disso, o estudo de Ademi et al. (123), cujo objetivo foi relatar, em amostra
australiana, eventos cardiovasculares de dois anos e quantificar o custo dessas doencas,
foi encontrado que em dois anos, os custos diretos foram de A$ 7.544 por pessoa, 0S
pacientes com doenca arterial coronéria e doenca arterial periférica tiveram valores
adicionais de A$ 1.093 e A$ 4.890, respectivamente, em relacdo aos pacientes que
tiveram somente os fatores de risco.

Adicionalmente, no presente estudo foi possivel observar que a artrite/artrose
representou a segunda doenca mais prevalente do presente (46,8%), e de acordo com
Mrosewski et al. (124), doencas osteoarticulares, como artrite/artrose, estdo associadas a
IL-10. Nesse sentido, foi possivel observar em nossos achados, a correlacdo positiva
entre IL-10 com custo de saude em consultas.

Exemplificado pelo estudo de Li et al. (125) que avaliou as respostas de células T
reguladoras, em pacientes ndo obesos, com osteoartrite de joelho em diferentes estagios
da doenca, encontrou em seus resultados disturbio imunorregulador que demonstra
potencial mecanismo para estabelecer o estado pré-inflamatério, que pode ser explicado
pela supressao de sistemas imunorreguladores o qual leva a exacerbagdo das células T e
resulta em danos teciduais mais fortes, outra explicacdo é que o dano articular pode
liberar materiais intracelular pela morte celular que exacerba a inflamacao.

Quanto aos custos das doengas osteoarticulares, segundo Sharif et al. (126), que
estimou os custos diretos dessas doengas no Canadad a partir de modelo de micro
simulacdo de saude baseado em dados populacionais, o custo médio aumentou de
US$577 (em 2003) para US$811 (em 2010), o aumento de quase 40% foi justificado,
pelos autores, pelo aumento dos custos de hospitalizagdo devido a cirurgia de quadril,

consultas médicas e medicamentos, respectivamente.



51

A fim de amenizar encargos e considerando os custos de doencas, foram
encontrados estudos de novos modelos de atendimento com tecnologia de informagéo
como, por exemplo, o uso de aplicativos de celulares que, tanto faz um trabalho
preventivo quanto de controle da doenca, com guias alimentares e de atividade fisica e
monitoramento de pacientes (127), além de interven¢des incentivando melhores estilos
de vida (133,134). Para 0 SUS, o0 uso dessas novas tecnologias tem sido fomentado pela
plataforma Salde Brasil, pelas redes de atencdo, além da Rede Brasileira de Avaliacao
de Tecnologia em Saude vinculam a pesquisa, politica e gestao das tecnologias.

E importante apontar que o desenho transversal do presente estudo ndo permite
estabelecer a relacdo causa-efeito entre as variaveis analisadas, portanto futuros estudos
podem ser viaveis para estabelecer uma relacdo causal. Adicionalmente, o uso de
ferramentas mais precisas como clamp euglicémico hiperinsulinémico e tolerancia a
glicose na avaliacéo de resisténcia a insulina, e acelerémetros na avaliacdo de atividade
fisica poderiam reforgar os resultados encontrados.

Por outro lado, ressalta-se que a avaliacdo das condi¢des de saude, é o primeiro
passo para identificar os condicionantes de populacdo atendida pela atencdo primaria do
SUS. A partir dessa pesquisa, € possivel tracar novos trabalhos, com custo beneficio e
efetividade, a bem de compor a avaliagdo econdmica dessa populacéo.
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7 CONCLUSAO

Com essa pesquisa foi possivel concluir que marcadores metabdlicos e
inflamatorios estdo relacionados com custos de consultas e exames, independentemente
de IMC, %GC e AFH. Que a obesidade esteve associada a leptina e que no TG acima de

200mg/dL o percentual de ativos foi maior do que fisicamente inativos.
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Anexo | — Autorizacdo da Secretaria de Saude para realizagdo da pesquisa.

TO SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
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sauBE
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AMBULATORIAIS, SECUNDARIOS E TERCIARIOS EM PACIENTES DO SISTEMA
UNICO DE SAUDE DE PRESIDENTE PRUDENTE — SP” de autoria de Jamile Sanches
Codogno, professora da Universidade Estadual Paulista- UNESP- campus de
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autorizada sua realizagao.
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e serdo incluidos apenas os que concordarem em participar.

Adicionalmente estamos cientes e de acordo com o fato de que os participantes
gue aceitarem e assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido terdo seus

prontuarios analisados.

Dr. Sergjo’L- ordeiro de Andrade
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Av: Washington Luiz, n® 544 - Centro = CEP 19.010-090 - Presidente Prudente — SP
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Anexo Il — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O sr(a) esta sendo convidado(a) a participar desta pesquisa que tem como finalidade
analisar o possivel efeito benéfico da pratica de atividades fisicas no menor consumo de
servicos de saude.

Ao participar deste estudo o sr(a) permitirda que o (a) pesquisador (a) lhe entreviste
sobre os assuntos a saber: atividade fisica atual e prévia, condicdo econdmica, consumo de
servicos de saude, risco de sofrer futuramente de algum problema do coracdo, existéncia de
lesdes e histdrico de doencas. Além disso, serdo coletadas informagdes de peso, altura,
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O sr(a) tem liberdade de se recusar a participar e, ainda, se recusar a continuar
participando em qualquer momento do estudo, sem que qualquer prejuizo ao sr(a) ocorra.
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pesquisador(a) do projeto e, se necessario, através do telefone do Comité de Etica em
Pesquisa.
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pesquisadores asseguram que todas as informacdes coletadas neste estudo sdo confidenciais e
que somente os(a) pesquisadores(a) terdo conhecimento dos dados.

Esperamos que este estudo traga informacdes importantes sobre os beneficios da pratica de
atividade fisica e que este conhecimento possa auxiliar na construcdo de campanhas mais
eficientes de assisténcia. O pesquisador compromete-se a divulgar os resultados obtidos.

O sr(a) nao tera nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, bem como
nada sera pago por sua participacdo. A Secretaria Municipal de Saude esta isenta de qualquer
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Titulo do Projeto: “ASSOCIACAO DA PRATICA DE ATIVIDADES FiSICAS COM GASTOS
AMBULATORIAIS, SECUNDARIOS E TERCIARIOS EM PACIENTES DO SISTEMA UNICO DE SAUDE
DE PRESIDENTE PRUDENTE — SP”

Pesquisador Responsavel: Jamile Sanches Codogno

Cargo/fungdo: Professora da Universidade Estadual Paulista

Instituicdo: Universidade Estadual Paulista, Campus de Presidente Prudente
Enderego: Roberto Simonsen, 305

Dados para Contato: fone (018) 3229-5713 e-mail: jamile sc@vahoo.com.br

Para contato com o Comité de Etica em pesquisa:
(18) 32295315
CEP@fct.unesp.br

Informacdes do Paciente: Nome:

Data de nascimento: / /

Enderego:

Cidade: U.F. ()
Telefone: e-mail:
Presidente Prudente, de de 20

Assinatura do Pesquisador Responsavel Assinatura do Participante
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Anexo 111 — Apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa.
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Pesquisador: Jamile Sanches Codogno

Area Tematica:
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Adequados.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

N&o ha.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoéria:

- O TCLE foi corrigido conforme solicitado.

- Foi enviada a autorizacdo do Secretario de Saldde Municipal para que a pesquisa seja
realizada nas unidades basicas de saude, assim como a autorizacdo de contato com os sujeitos e de
autorizacdo para utilizacdao de prontuarios e documentos.

Recomendacoes:

N&o ha.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Os pesquisadores realizaram as adequacdes solicitadas no projeto. O proejto ndo fere principios

Endereco: Rua Roberto Simonsen, 305
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éticos conforme a resolucdo CNS 196/96.

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Em reunifo realizada no dia 05.04.2013, o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias e
Tecnologia - Unesp - Presidente Prudente, em concordancia com o parecerista, considerou o projeto
APROVADO.

Obs: Lembramos que ao finalizar a pesquisa, o (a) pesquisador (a) devera apresentar o relatdrio final.

PRESIDENTE PRUDENTE, 09 de Abril de 2013

Assinador por:
Edna Maria do Carmo
(Coordenador)
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Anexo 1V — Questionario de Presenca de Doencas
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Doenca Marque quala | Estasendomedicada | Ha quanto tempo

doenca foi diagnosticada
Hipertensao Arterial () () ()
Colesterol alto () () ()
Diabetes () () ()
Hlpertiroidismo () () ()
Hiportiroidismo () () ()
ArritmiaCardiaca () () ()
Infarto () () ()
Angina () () ()
Osteoporose () () ()
Artrite/ Artrose () () ()
Hérnia de Disco () () ()
Lombalgias () () ()
Escoliose () () ()
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Anexo V — Questionario de Atividade Fisica Habitual

Possiveis opcdes de resposta para as questdes de 1 a 5:
(1) Nunca (2) raramente (3) algumas vezes (4) freqientemente (5) sempre

ATIVIDADES OCUPACIONAIS

1.  Vocé trabalha: Sim ( ) Ndo () Qual profisséo:
2.  Pararealizar as atividades do seu trabalho, vocé permanece sentado :
1()2()3()4()5()
3. Pararealizar as atividades do seu trabalho, vocé permanece em pé:
1()2()3()4()5()
4.  Pararealizar as atividades do seu trabalho, vocé necessita caminhar:
1 ()2()3()4()5()
5. Pararealizar as atividades do seu trabalho, vocé necessita carregar peso:
1()2()3()4()5()
6.  Apds um dia de trabalho, vocé se sente cansado:
(5) Muito freglientemente (4) frequentemente (3) raramente (2) algumas vezes
(1) nunca
7. Pararealizar as atividades do seu trabalho, vocé transpira (por esforgo)
(5) Muito freglientemente (4) frequentemente (3) raramente (2) algumas vezes
1) nunca
8.  Em comparagdo com pessoas da mesma idade, meu trabalho é:
(5) muito mais pesado (4) mais pesado (3) tdo pesado quanto (2) mais leve (1)
muito mais leve

ATIVIDADES ESPORTIVAS

9. Vocé pratica esportes, vai a academia ou faz caminhada?Sim( ) N&o ( )

Qual:

Intensidade:(1) Leva (2) Moderada (3) Intensa
Horas por semana  <1( )1-2( )2-3( )3-4( )>4( )
Ha quantos meses  <1( )1-3( )4-6( )7-9( )>9( )

10. Em comparagdo com pessoas da mesma idade, as atividades que realiza notempo
livre séo:
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(5) muito mais pesado (4) mais pesado (3) tdo pesado quanto (2) mais leve (1)
muito mais leve
11.  Pararealizar as atividades esportivas, vocé transpira (por esforco):
( 5) Muito frequentemente (4) freqlientemente (3) raramente (2) algumas  vezes (1)
nunca
12.

Nas atividades de tempo livro, vocé pratica de esportes:
(1) Nunca (2) raramente (3) algumas vezes (4) frequientemente (5) sempre

ATIVIDADES DE LOCOMOCAO E TEMPO LIVRE:

13.  Nas atividades de lazer, vocé assiste televisao:
(1) Nunca (2) raramente (3) algumas vezes (4) freqiientemente (5) sempre
14.  Nas atividades de lazer, com que freqiiéncia vocés faz caminhada:

(1) Nunca (2) raramente (3) algumas vezes (4) frequentemente (5) sempre

15. Nas atividades de lazer, vocé anda de bicicleta:

(1) Nunca (2) raramente (3) algumas vezes (4) freqiientemente (5) sempre

16.

Locomocgéo - Quantos minutos vocé caminha ou anda de bicicleta por dia,para o
trabalho, escola...

(1)<5 minutos (2) 5-15 minutos (3) 15-30 minutos (4) 30-45 minutos (5) >45
minutos



