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RESUMO
O tema central desta tese ¢ a associacdo e relagdo entre atividade fisica (AF) e comportamento
sedentdrio com doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), como a sindrome metabolica (SM),
e mortalidade por todas as causas. Devido a sua elevada prevaléncia mundial, a SM ¢ considerada
problema de satide publica. A pratica de AF tem impacto positivo sobre as DCNT e mortalidade
precoce. O conjunto de evidéncias acerca da associacdo entre AF e comportamento sedentario
com desfechos em saude ¢ robusto. Entretanto, a maior parte desses estudos sdo oriundos de
paises de alta renda. Considerando que a maior parte da populagdo brasileira ¢ atendida
exclusivamente pelo Sistema Unico de Satde (SUS), esta tese é pioneira em apresentar estudos
abordando a associagdo desses dois comportamentos com DCNT e mortalidade por todas as
causas em adultos pacientes do SUS. Para isso, seis estudos originais foram desenvolvidos: 1) O
primeiro estudo abordou a associacdo entre comportamento sedentario e diabetes mellitus tipo 2;
i1) O segundo, investigou se ha associacdo entre comportamento sedentario e presenga de SM;
1i1) O terceiro,verificou se hd associagdo entre AF e presenga de SM, e se a presenca da SM afeta
a trajetoria de AF ao longo do tempo; iv) O estudo quatro abordou a associagdo entre alteragdes
nos niveis de AF em diferentes dominios e presenca de SM apds oito anos de acompanhamento;
v) o estudo cinco verificou se ha relagao entre comportamento sedentario e mortalidade por todas
as causas em adultos hipertensos; e, vi) o sexto investigou a relagdo entre nivel de AF em
diferentes dominios e mortalidade por todas as causas ap6s oito anos. O conjunto de estudos
originais desenvolvidos nesta tese indicaram que: 1) o comportamento sedentario esta associado
a presenca de diabetes; 1) houve associacdo significante entre comportamento sedentdrio e
presenca de SM; iii) houve reducao significante dos niveis de AF ao longo do tempo, e a presenga
de SM afetou esta trajetoria significativamente; iv) os participantes com maior redugdo no nivel
de AF total apresentaram maiores chances de SM apo6s oito anos de acompanhamento; v) maior
tempo de tela estd associado ao risco aumentado de mortalidade em adultos hipertensos; e vi) o

nivel de AF total estd inversamente associado ao risco de mortalidade por todas as causas.
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ABSTRACT
This thesis investigates the association of physical activity (PA) and sedentary behavior with
non-communicable diseases, such as metabolic syndrome (MetS), and all-cause mortality.
MetS is a major public health problem due to its high prevalence worlwide. Physical activity
has positive effects on MetS risk factors and mortality. There is strong evidence regarding the
association of PA, sedentary behavior and health outcomes, however, most of the data comes
from high-income countries. Considering the high proportion of the Brazilian population
attended exclusively by the National Health System (SUS), this thesis aims to investigate the
association of PA and sedentary behavior with non-communicable diseases and all-cause
mortality in this specific population. Six original studies were developed to investigate these
associations: 1) The first study addresses the association of sedentary behavior and type 2
diabetes mellitus; i1) The second study investigates the association between sedentary behavior
and MetS; ii1) The third study addresses the association of PA and MetS, and whether the
presence of MetS affect the PA trend over time; iv) The fourth study investigates the
association between changes in PA levels in different domains and presence of MetS after eight
years of follow-up; v) The fifth study investigates the association between sedentary behavior
and all-cause mortality in hypertensive patients after six years of follow-up; vi) The sixth study
addresses the association of different domains of PA with all-cause mortality after eight years
of follow-up. The results of this thesis conclude that 1) sedentary behavior is associated with
type 2 diabetes mellitus; 11) TV viewing is associated with the presence of MetS; iii1) there was
a significant reduction in PA levels over time, and MetS affected this phenomenon
significantly; 1v) participants with greater reductions in total PA level were more likely to have
MetS after eight years of follow-up; v) sedentary behavior was associated with increased risk
of all-cause mortality in hypertensive patients; and vi) total PA level was inversely associated

with all-cause mortality.
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ESTRUTURA DA TESE

A presente tese de doutorado contém seis estudos originais dentro do tema atividade
fisica, comportamento sedentario, doengas cronicas ndo transmissiveis e mortalidade, e foi
estruturada de acordo com as normas regimentais do Programa de Pods-Graduagao em
Fisioterapia da UNESP de Presidente Prudente (PPGF-UNESP/PP). A apresentacdo deste
documento ¢ composta por 5 capitulos.

O capitulo 1 ¢ composto pela contextualizacao geral sobre o tema e pela descrigao dos
aspectos historicos e metodolégicos da Coorte de Bauru. Ao final, sdo apresentados o objetivo
geral e os objetivos especificos da tese.

O capitulo 2 ¢ composto por dois estudos originais investigando a associagcdo entre
comportamento sedentdrio e doengas cronicas ndo transmissiveis em adultos. O primeiro
estudo investiga a associagdo entre tempo gasto em atividades sedentarias e presenca de
diabetes mellitus tipo 2. O segundo estudo aborda a associacdo entre frequéncia do
comportamento de assistir televisao e presenca de sindrome metabdlica. Estes estudos foram
desenvolvidos em parceria com pesquisadores da University of South Carolina, Columbia, e
lowa State University, Ames, ambas nos Estados Unidos.

O capitulo 3 ¢ composto por dois estudos originais abordando a associagdo entre
alteragdes nos niveis de diferentes dominios de AF ao longo de oito anos e presenca de SM em
adultos.

O capitulo 4 ¢ composto por dois estudos originais investigando a relacdo entre
diferentes comportamentos (atividade fisica e comportamento sedentario) e mortalidade por
todas as causas em adultos.

O capitulo 5 contém as consideragdes finais da Tese na forma de conclusdes, pontos

fortes, limitacdes e perspectivas.
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Com o intuito de facilitar a leitura, foi adotado um modelo padrdo para a apresentacao
dos estudos originais, constituido por Introdu¢do, Método, Resultados, Discussdo, Conclusao
e Referéncias. Assim, os estudos ja publicados (Estudos 1, 2 e 5) foram traduzidos e ajustados
a este padrao. A numeragdo das tabelas e figuras segue ordem continua. Gostariamos de
esclarecer que os artigos originais da Tese, ja publicados, ndo estdo disponiveis em anexo por
razoes de copyright estabelecidas pelas editoras.

Por fim, ¢ apresentado um breve historico das atividades desenvolvidas durante o

periodo de doutoramento
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CAPITULO 1 - CONTEXTUALIZACAO GERAL

1.1. Atividade fisica e comportamento sedentario

A atividade fisica (AF) ¢ definida como qualquer movimento corporal produzido pelo
sistema musculoesquelético que resulte em gasto energético superior aos niveis de repouso,’ e
esta presente nas diferentes atividades do cotidiano. Atividades desenvolvidas no ambiente de
trabalho (carregar e levantar objetos) e doméstico (limpeza, afazeres domésticos) sdo
consideradas como subcategorias de AF. De igual modo, agdes motoras sistematicas e
regulares como a caminhada, ciclismo, participacdo em esportes € em outras atividades, como
danga, tai chi e yoga, representam algumas das variadas formas de pratica de AF.?

Independente do ambiente e condigdo, a literatura aponta que toda forma de AF pode
proporcionar beneficios a satde, se praticada de forma regular e com duracdo e intensidade
adequadas.? Em estudo sobre a associa¢do entre dominios especificos de AF e mortalidade, o
risco relativo entre os participantes com maior nivel de AF foi 34%, 36%, 17% e 12% menor
para atividades esportivas, do dia-a-dia, ocupacionais e relacionadas ao
deslocamento/transporte, respectivamente, quando comparado aos participantes com menor
nivel de AF.3

As recomendagdes atuais sobre a pratica de AF para adultos sao de no minimo 150
minutos de atividade de intensidade moderada por semana, ou 75 minutos de atividade vigorosa
por semana, ou até mesmo uma combinac¢io de ambas.! A pratica regular de AF ¢é considerada
importante para a prevencao e tratamento de doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT),
como o diabetes mellitus tipo 2 (DMT?2), hipertensao arterial, doengas cardiovasculares (DCV),
dislipidemia, obesidade, sindrome metabolica (SM), entre outras.*® Além disso, a literatura

tem apontado que baixos niveis de AF estdo associados a taxas de mortalidade precoce por
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causas especificas e por todas as causas,®!!

sendo considerado o quarto maior fator de risco
para DCNT.!!

Apesar do robusto corpo de evidéncias cientificas acerca dos beneficios da pratica
regular de AF, o numero de pessoas com niveis insuficientes, ou seja, consideradas
insuficientemente ativas, ainda € elevado. Para ser considerado insuficientemente ativo, um
individuo deve possuir nivel de AF abaixo das recomendagdes (< 150 minutos/semana). Por
exemplo, um adulto que acumula 130 minutos por semana de AF moderada ¢ considerado
insuficientemente ativo, ainda que essa pratica possa conferir algum beneficio a satde.!%!?

Em todo o mundo, 31.1% da populagao ¢ considerada insuficientemente ativa. Paises
com alta renda percapita, como Franga, Suécia, Reino Unido, Japdo, Austrdlia e Estados
Unidos, apresentam prevaléncia de inatividade fisica, ou pratica insuficiente de AF, de 32,5%,
44,2%, 63,3%, 60,2%, 37,9% e 40,5%, respectivamente. A tendéncia ¢ a mesma nos paises
com média renda, onde a prevaléncia de pessoas insuficientemente ativas ¢ de 37,7%, 56%,
52,4% e 49,2% em paises como México, Turquia, Africa do Sul e Brasil, respectivamente. '3
Estima-se que a insuficiéncia de AF € responsavel por cerca de 6% das doengas coronarianas,
7% dos casos de DMT2 e 10% dos casos de cancer de mama e de colon, além de outras DCNT,
em todo o mundo.*

A importancia e relevancia do tema em tela para a saude mundial se expressa no recente
lancamento do Plano de Ac¢dao Global para a Atividade Fisica 2018-2030, da Organizacao
Mundial da Saade (OMS).2 O objetivo deste plano, em linhas gerais, é reduzir a inatividade
fisica em 10% até 2025 ¢ em 15% até 2030. Para isso foi elaborado um roteiro internacional,
integrado e sistémico, com propostas de agdes locais para promover a AF. Nesse sentido, em
2012, Lee et al.* estimaram que 533.000 mortes poderiam ser evitadas com uma reducio de

10% do numero de pessoas insuficientemente ativas no mundo. Ainda, uma redugdo de 25%

representaria uma estimativa de 1.3 milhdes de mortes que teriam deixado de ocorrer.*
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Paralelamente as evidéncias em relacao a AF e satde, cresce também o interesse de
pesquisadores sobre um outro comportamento do ser humano, inerente as atividades cotidianas,
e que tem influéncia direta e indireta nos indicadores de saiide: o comportamento sedentario.
Por se tratar de um conceito relativamente recente, sua definicdo tem gerado debates na
comunidade cientifica da area.'* Por ora, a defini¢do de comportamento sedentario mais aceita
e utilizada em publicacdes cientificas ¢ a de “qualquer comportamento realizado no periodo de
vigilia caracterizado por gasto energético < 1,5 METs, na posi¢ao sentada, reclinada ou
deitada”.!>:16

A partir da compreensdo das definicdes de AF e comportamento sedentério, € possivel
observar diferentes padrdoes comportamentais que podem coexistir em um mesmo individuo.
Por exemplo, um adulto possui ocupagdo profissional que requer posi¢ao sentada durante
grande parte do expediente (e.g., motorista, secretaria), porém, realiza caminhada com
velocidade moderada por cerca de sessenta minutos, trés vezes por semana. Diante desse
cenario, esse individuo pode ser considerado fisicamente ativo, ou seja, atinge as
recomendacdes internacionais de AF, no entanto, possui acentuado comportamento sedentario.
Destarte, o considerado comportamento sedentario ndo pode ser entendido como uma outra
forma de identificar uma pessoa insuficientemente ativa.'*

De fato, o comportamento sedentario tem sido apontado em diversos estudos como
fator de risco para DCNT, DCV e mortalidade.'’"!° Diariamente, para cada hora adicional na
posi¢do sentada estima-se aumento de 2% no risco de mortalidade por todas as causas,
independente do nivel de AF.!” Adicionalmente, a literatura avanga indicando grau de
evidéncia moderada para uma associacao positiva entre tempo sentado e incidéncia de DMT2,
e forte para associa¢do entre tempo sentado e mortalidade por DCV e por todas as causas.!'®
Por fim, estudos tém demonstrado que o tempo em comportamento sedentario esta associado

a maior incidéncia de morbimortalidade de DCNT, DCV, e alguns tipos de cancer."®

23



Recentemente, pesquisadores da area de saude tém se debrucado sobre o tema com o
intuito de investigar ¢ compreender como, ¢ se, a AF influencia a associagdo entre
comportamento sedentario e desfechos em saude. Embora alguns estudos apontem que esta
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associacao independe do nivel AF, outros tém demonstrado o contrario. O nivel de AF

parece atenuar, e até eliminar, os efeitos adversos do comportamento sedentério sobre a satde,
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incluindo mortalidade por causas especificas e por todas as causas.

1.2. Sindrome metabolica

A SM ¢ uma doenca cronica ndo transmissivel. As DCNT sdo responsaveis por 41
milhdes de 6bitos todos os anos, o que equivale a 71% de todas as mortes no mundo.?® Nesse
cenario, as DCV sdo as principais causas de morte prematura (17,9 milhdes) relacionadas a
DCNT, seguidas de mortes por cancer (9 milhdes), doengas do aparelho respiratério (3,9
milhdes) e DMT2 (1,6 milhdes).?” Dentre as DCNT, a SM se destaca por se tratar de uma
condicdo que abrange diferentes fatores de risco.?®3? Assim, a SM tem sido identificada como
importante preditor de DCV e DMT2, e, portanto, tem sido associada a mortalidade, tanto por
causas especificas quanto por todas as causas.’' 3

A defini¢ao de SM pode variar, ligeiramente, de acordo com a diretriz utilizada para
seu diagnostico. Independente da referéncia utilizada, a presenca da SM envolve cinco fatores
de risco, como segue: obesidade abdominal, pressdo arterial elevada, hipertrigliceridemia,
baixo HDL-colesterol e glicemia de jejum elevada (ou resisténcia a insulina), ou seus
respectivos tratamentos medicamentosos.’® Devido as variagdes nos critérios utilizados para
diagnostico, a prevaléncia de SM, em ambito global, pode estar subestimada, o que nao

significa que seu alcance seja discreto, porque varia de 15% a 34% em paises de alta renda,>*

36 ¢ entre 16% e 32% em paises de média renda.>” No Brasil, a estimativa de prevaléncia da
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SM ¢ de aproximadamente 30% da populacdo adulta.’® Considerando o crescimento das taxas
de sobrepeso e obesidade,’*** os baixos niveis de AF,"> e a crescente identificacio do
comportamento sedentéario como fator de risco para a saude,*' a SM tornou-se um problema de
saude publica em todo o mundo, especialmente nos paises de média renda, devido ao processo
de transicdo demografica, no qual as pessoas estdo migrando de um estilo de vida mais ativo
para outro menos ativo.>”4?

O papel da AF na prevengdo e tratamento de DCNT ¢ bem estabelecido na literatura.*?
No caso da SM, seu impacto pode ser ainda mais expressivo, uma vez que ela tem efeito
positivo ndo s para o conjunto dos fatores de risco (sindrome metabdlica),***® como para cada
condi¢do individual.***°>! Em relagdo aos indicadores clinicos da SM, Ekelund et al.*
analisaram o comportamento do peso corporal e obesidade abdominal de 288.498 homens e
mulheres, por um periodo médio de 5 anos, e observaram que maiores niveis de AF estavam
relacionados a menores ganhos na circunferéncia abdominal, independente da condigao inicial
(peso normal, sobrepeso ou obesidade). Além disso, ha fortes evidéncias de que melhor aptidao
cardiorrespiratoria reduz a pressdo arterial e previne a incidéncia de hipertensdo.>?

A esse respeito, Bielemann et al.’! evidenciam que manter ou aumentar o nivel de AF,
em um periodo de cinco anos, esteve associado a menores niveis de triglicérides. Embora os
efeitos da AF sobre o aumento colesterol HDL ainda sejam incertos, ha estudos que apontam
para uma possivel melhora apds intervengdes com exercicios fisicos aerobios e mudanga no
nivel de AF.*>33 Para os aspectos relacionados a glicemia e resisténcia a insulina, ha evidéncias
robustas sobre a associagao inversa entre nivel de AF, em diferentes dominios e intensidades,
e risco de incidéncia de DMT2.5453

Diante do exposto, considerando a relacdo da AF com a SM, e seus respectivos fatores

de risco, bem como o aumento do risco de DCV, DMT?2 e mortalidade precoce, acredita-se que
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a pratica regular e sistematica de AF seja um componente importante no cenario de tratamento

e prevencao da SM.

1.3. Coorte de Bauru — Aspectos histdoricos e metodologicos

Grande parte dos estudos que abordam a relacao entre AF, comportamento sedentario
e DCNT sao desenvolvidos em paises de alta renda, como EUA, Canada, Australia, Japao,

Escocia, Espanha e Reino Unido,>!3¢

e nao se sabe se esses resultados podem ser
generalizados para as nacdes com média renda. No Brasil, alguns estudos tém sido realizados
abordando essa tematica (AF, comportamento sedentario e DCNT),”-21:3157-61 ¢ indicam que o
padrao de morbimortalidade encontrado em nosso meio parece se assemelhar ao de paises com
alta renda.

Apesar da necessidade de estudos longitudinais para compreender o processo saude-
doenca, no Brasil esse tipo de desenho metodologico ainda € pouco utilizado, principalmente
pelo seu custo elevado, baixa qualidade dos registros em saude e elevada mobilidade
populacional. Como referéncia nacional, e internacional, de estudos longitudinais com a
populagdo brasileira abordando AF, comportamento sedentario e desfechos em saude,
podemos citar os desenvolvidos na cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul (RS),>!:3758:6264 ¢ na
cidade de Bauru, Sdo Paulo (SP),”21:61:65-70 dentre outros.”!-’?

Diante desse cenario, alguns aspectos merecem ser considerados: 1) o estudo de coorte
de nascimento mais antigo no Brasil pertence ao ano de 1982 (atualmente essa populacao
encontra-se com, aproximadamente, 37 anos);®’ ii) a SM possui maior prevaléncia na
populag¢io adulta, acima de 45 anos;?’ e iii) em torno de 60% da populagio brasileira ¢ atendida

exclusivamente pelo Sistema Unico de Satde (SUS).” Isto posto, so ha, no Brasil, um estudo

longitudinal com populacdo acima de 50 anos de idade, oriunda exclusivamente do sistema
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publico de satude, abordando a relagdo entre AF, comportamento sedentario e DCNT, como a
SM. Trata-se do estudo desenvolvido na cidade de Bauru, Estado Sao Paulo.

Pesquisas anteriores, realizadas pelo Laboratorio de Avaliagdo e Prescricao de
Exercicios (LAPE) da Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” (UNESP),
campus de Bauru, geraram condicdes institucionais que permitiram desenvolver competéncias
para acompanhar o estado de saude de usuarios da atenc¢ao primaria, com o desenvolvimento
de modelo de investigacao que permitiu o acompanhamento de pacientes mediante contatos
periodicos e obtengdo de dados sobre condigcdes de satide a partir de registros médicos e
entrevistas. Este modelo se iniciou no ano de 2010 e, a partir de entdo, a intervalos regulares
de aproximadamente 24 meses foi realizado novo contato com uma coorte de 970 homens e
mulheres. Cabe destacar a relevancia e importancia deste estudo, o qual caracteriza-se como a
unica coorte de seguimento conduzida na atencao primaria do SUS, dedicado a analise, dentre
outras, do impacto da AF e do comportamento sedentario sobre desfechos em satde, incluindo
mortalidade.

Os dados da presente investigagdo vislumbram a possibilidade de avaliar relagdes entre
a AF, comportamento sedentario e DCNT. Estimativas como estas, embora relevantes em
paises de economia periférica, sdo escassas no Brasil, dificultando o planejamento financeiro,
institucional e a adogdo de politicas publicas efetivas. Sendo assim, as informagdes geradas
pela coorte em questdo sdo relevantes para a tomada de decisdo de gestores publicos
diretamente engajados na administracdo, aplicacdo e desenvolvimento de recursos para

promocgao e manutengao da satde no Brasil.

27



1.3.1. Populagdo do estudo

A populacdo de estudo foi composta por usuarios da aten¢ao primaria do SUS no
municipio de Bauru, interior do estado de SP. Bauru ¢ uma cidade de porte médio localizada
na regido centro-oeste do estado, a 326 km da capital. Em 2010, sua populagao era de 343.937
habitantes (98.5% vivendo na area urbana), com crescimento vegetativo de 30.355 habitantes
para o ano de 2018, e Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,801. Uma amostra
aleatoria estratificada por idade (=50 anos de idade) foi escolhida entre as cinco maiores
Unidades Basicas de Saude (UBS) de cada regido da cidade (norte, sul, leste, oeste e centro)
(Figura 1). O calculo para determinagdao do tamanho amostral do estudo original utilizou os
seguintes parametros: erro amostral de 3,8% (arbitrario, pois ndo havia estudos similares);
significancia de 5% (z = 1,96); e efeito de delineamento de 50% (por utilizar amostragem por
conglomerado). Determinou-se que a amostra deveria ser constituida por, no minimo, 960
pacientes. A época, esse tamanho amostral constituia uma amostra representativa da populagio
usudria dos servigos da atencao primaria de Bauru, com idade superior a 50 anos.

Como critérios de inclusdo para participacao no estudo foram adotados: 1) cadastro de
no minimo um ano na UBS; ii) possuir registro ativo na UBS (pelo menos uma consulta médica
nos ultimos 6 meses); iii) idade igual ou superior a 50 anos; e iv) assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

As agendas de consultas médicas de cada UBS foram analisadas a fim de identificar
pacientes que compareceram ao menos a um atendimento nos seis meses anteriores ao inicio
do estudo, e que cumpriam os critérios de inclusao. Os niumeros de prontudrio dos pacientes
que se encaixaram no perfil desejado foram utilizados para elaboracido de uma lista em ordem
crescente e, em seguida, aproximadamente 380 prontuarios foram selecionados aleatoriamente,

em cada UBS. Os numeros de telefone dos pacientes selecionados foram obtidos a partir do
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registro na UBS, e um contato foi realizado para explanacao sobre a pesquisa e formulado o

convite para participagdo na mesma. Um total de 1.915 pacientes foram contatados e

convidados para participar do estudo, e 50.6% (n = 970) responderam afirmativamente.
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Figura 1. Localizagdo das Unidades Basicas de Saude selecionadas para o estudo. A) Nucleo de Saude

Cardia — Dr. Antonio Azevedo (regido central); B) Nucleo de Satde Gasparini — Dra. Vilma de Aratjo

Ledo (regido norte); C) Nucleo de Satde Nova Esperanca — Dr. Luiz Castilho (regido leste); D) Nucleo

de Saude Jardim Europa — Dr. Jeronimo Decunto Jr. (regido sul); E) Nucleo de Satde Geisel — Dr.

Newton Bohin Ribeiro (regido oeste). Fonte: GoogleMaps.
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1.3.2. Cronologia e aspectos éticos

Este estudo se desenvolveu em cinco etapas de avaliagdo com intervalos regulares de
24 meses: 2010, 2012, 2014, 2016 e 2018.

Na primeira etapa, em 2010, cada paciente foi convocado a comparecer a sua UBS de
origem, onde foi entrevistado para obten¢ao de informagdes oriundas de protocolos de pesquisa
padronizados que serdo descritos na sequéncia deste texto. Posteriormente, dados sobre o
quadro clinico (diagnostico de DCNT) e respectivos procedimentos de satide (consultas,
exames e medicamentos) foram coletados dos prontuarios médicos de cada paciente,
retroagindo um ano (primeira etapa) ou dois anos (demais etapas).

Todos os pacientes incluidos e avaliados receberam informagdes detalhadas sobre a
pesquisa e assinaram o TCLE, autorizando a utilizagdo das informagdes das entrevistas e de
seu prontudrio médico para fins cientificos, assegurando-lhes anonimato. Nesta etapa, 970
pessoas foram avaliadas.

Na segunda (2012) e terceira (2014) etapas, uma nova tentativa de contato com todos
os participantes foi realizada. Nestas etapas, as entrevistas com os participantes ocorreram por
meio telefonico, ao passo que o levantamento de dados dos prontuarios médicos seguiu a
mesma rotina da primeira etapa. O numero de participantes avaliados em 2012 e 2014 foi de
775 (79,9%) e 668 (68,8%), respectivamente. Entre 2010 e 2012, ocorreram 35 ébitos e 160
casos de perda de seguimento (niumero de telefone incorreto, mudanga de endereco, recusa em
continuar participando do estudo). Entre 2012 e 2014, foram identificados 36 6bitos e 71 casos
de perda de seguimento.

Na quarta (2016) e quinta (2018) etapas, foi realizado outro contato com todos os
participantes. Todos os que foram localizados receberam convite para entrevista face-a-face na

UBS de origem, assim como descrito na primeira etapa. O levantamento de dados dos
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prontudrios médicos seguiu a mesma rotina descrita anteriormente. O nimero de participantes
avaliados em 2016 e 2018 foi de 557 (57,4%) e 425 (43,8%), respectivamente. Entre 2014 e
2016, ocorreram mais 21 obitos e 90 casos novos de perda do seguimento. Entre 2016 e 2018,
ocorreram mais 20 obitos e 112 casos de perda de seguimento. O fluxograma de participantes
estd demonstrado na Figura 2.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Unesp, campus de Bauru
(Processo n° 1047/46/01/10), Plataforma Brasil (Parecer n° 210.363) ¢ pela Comissdo de Etica

da Secretaria Municipal de Satde de Bauru.
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Figura 2. Fluxograma dos participantes da Coorte de Bauru.
1.3.3. Variaveis do estudo
Atividade fisica
Foi avaliada por meio de entrevista dirigida, as informacgodes referentes a pratica habitual
de AF foram levantadas utilizando-se o questionario de Baecke.” Este questionario é composto

por 16 questdes com 5 alternativas em formato de escala Likert (nunca, raramente, as vezes,

frequentemente, sempre), e fornece um escore de AF para trés dominios: ocupacional (8
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questoes), esporte (4 questdes), e lazer e locomocao (4 questdes). A soma dos escores obtidos
em cada dominio compreende o escore de AF total.

Apesar de existirem varios questionarios para determinar o nivel de AF, optou-se pelo
protocolo proposto por Baecke, traduzido e validado para a lingua portuguesa, por ser de
aplicacdo facil e amplamente utilizado em estudos epidemioldgicos com a populagdo
brasileira’’%, em especial em adultos acima de 50 anos.”> Pelo fato de fornecer o nivel de AF
em escores (quanto maior o escore, maior o nivel de AF), tem-se utilizado quartis para
categorizacgio desta variavel. O quartil superior identifica os mais ativos.”%!”7 Este modelo de
analise pode, ainda, ser subdividido de acordo com os dominios de AF (ocupacional, esportes
e lazer/locomocgao), permitindo assim, avaliar o impacto de atividades especificas sobre

desfechos em saude.%®

Comportamento sedentéario

Foi determinado a partir de dois instrumentos distintos, conforme descritos a seguir. Na
primeira (2010), segunda (2012) e terceira (2014) etapas, foi utilizada uma questdo da se¢do

de atividades esportivas e de lazer do questionario de Baecke,?!7*

a qual solicita informagdes
sobre a frequéncia com que o individuo assiste TV durante o tempo de lazer.

A partir da quarta etapa (2016), foi acrescentado um questionario especifico para
registro do tempo gasto em atividades sedentarias durante um dia tipico da semana, e aborda
cinco dominios: tempo de TV em casa, tempo usando computador em casa, tempo sentado no

trabalho, tempo sentado na escola/curso, e tempo sentado no deslocamento/transporte.’® A

soma do tempo gasto em cada dominio representa o comportamento sedentario total.
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Doengas cronicas ndo transmissiveis

Informagdes sobre o acometimento por DCNT foram obtidas por meio de entrevistas
face-a-face, e confirmadas na analise do prontuario médico. A presenca da SM foi verificada a
partir da identificagdo de seus componentes individuais: obesidade abdominal, pressao arterial,
triglicérides e glicemia em jejum elevados, e colesterol HDL baixo, ou os respectivos
tratamentos farmacologicos.?® Para avalia¢do da circunferéncia abdominal e da pressio arterial,
na primeira (2010), quarta (2016) e quinta (2018) etapas foi utilizada uma fita antropométrica
padrao, com o paciente em posi¢ao ortostatica, e a pressao arterial foi aferida em repouso, com
o paciente sentado, utilizando um esfigmomanometro braquial de merctrio e estetoscopio
padrao ou aparelho de pressdo digital automatico. Os niveis sanguineos de triglicérides,
colesterol HDL e glicemia em jejum, quando disponiveis, ou seus respectivos tratamentos

medicamentosos, foram obtidos por meio da analise do prontudrio médico.

Condicao socioecondmica e escolaridade

Para avaliagdo da condicdo socioecondmica dos participantes foi utilizado o
questionario desenvolvido pela Associacio de Empresas de Pesquisa (ABEP).”® Este
instrumento estima a renda média por meio de caracteristicas da residéncia (quantidade de
banheiros, d4gua encanada, rua pavimentada) e itens nela contidos (automoveis, computadores,
maquina de lavar, geladeira, etc), classificando os avaliados em classes (A, B1, B2, C1, C2 ¢
D-E), de acordo com a somatoéria dos escores obtidos.

Para complementar as informagdes socioecondmicas, o nivel de escolaridade dos

participantes foi obtido, também, pelo questionario da ABEP,’® o qual aborda o nivel de
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instrucdo do chefe da familia. Caso o participante ndo se enquadre nessa condigdo,

complementarmente foi formulada outra questao referente ao seu grau de instrugao.

Tabagismo

Em todas as etapas, o participante foi questionado sobre o habito atual de fumar (sim
ou ndo) e¢ a quantidade de cigarros consumidos por dia. No caso de ex-fumantes, era

considerado o habito atual e, portanto, classificados como ndo fumantes.

Estado nutricional

O estado nutricional foi determinado por meio do indice de massa corporal (IMC).
Valores de IMC igual ou superior a 25 kg/m? até 29,9kg/m? representam a presenca de

sobrepeso, enquanto que valores > 30 kg/m? representam a presenca de obesidade.”

1.4. Racionalidade dos estudos da tese

Os artigos que compdem esta tese foram desenvolvidos com o intuito de promover
avancos no conhecimento acerca do impacto de fatores comportamentais (AF e comportamento
sedentario) sobre desfechos em saude, particularmente em questdes relacionadas a ocorréncia
de sindrome metabdlica na populagdo com mais de 50 anos. Buscou-se estabelecer um
encadeamento 16gico dos estudos, sem correr o risco de apresentar evidéncias independentes e
sem relagdo entre si. Assim, com base nas informagdes disponiveis no banco de dados da
Coorte de Bauru e na ideia original do projeto de doutorado, a seguinte linha de raciocinio foi

estruturada.
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A associagao entre nivel de AF e desfechos em saude, incluindo mortalidade, foi
explorada anteriormente, a0 menos em parte, utilizando dados dessa coorte. Turi et al.?°
apontaram elevada prevaléncia de hipertensao (76,8%) nessa populagao. Além disso, os autores
verificaram que a taxa de prevaléncia variava de acordo com o nivel de AF em cada dominio.”’
Ainda, em analise transversal, houve evidéncia da associagdo entre baixos niveis de AF ¢
presenca de SM %° Considerando o crescente nimero de investigagdes ao redor do mundo com
foco em outro aspecto do comportamento humano, o excesso de tempo sentado, ou
comportamento sedentario, percebeu-se a necessidade de explorar essa possivel associagdo em
nossa coorte. Assim, buscou-se investigar a associagao do comportamento sedentario com duas
condig¢des cronicas de prevaléncia elevada na populagdo brasileira: diabetes mellitus tipo 2 e
sindrome metabdlica (Capitulo 2, Estudos 1 e 2).

Durante o desenvolvimento desses dois estudos, também com dados da Coorte, surgiu
a evidéncia de que a frequéncia elevada de tempo de tela esta associada a um risco 45% maior
de mortalidade por todas as causas, quando comparado com baixa frequéncia.?! Assim,
considerando a associagdo entre AF e hipertensdo demonstrada anteriormente, nos
questionamos se a combinacao dessa condi¢do cronica (hipertensdo) com o comportamento
sedentario poderia provocar riscos ainda mais elevados de mortalidade (Capitulo 4, Estudo 5).

Assim, ap0s a coleta de dados da ultima avaliacao, agregando dados de oito anos de
acompanhamento dessa populacao, buscou-se explorar o comportamento dos niveis de AF, e
seus dominios, ao longo do tempo, bem como investigar se a presenga de SM poderia
influenciar essa trajetoria (Capitulo 3, Estudos 3 e 4). Por fim, estudo anterior demonstrou
associacdo inversa entre nivel de AF em diferentes dominios e mortalidade apds 4 anos de
acompanhamento.?! Portanto, nos questionamos se o nivel de AF na linha de base poderia estar

associado a mortalidade por todas as causas ap6s oito anos (Capitulo 4, Estudo 6). Por fim,
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vale destacar que esta investiga¢dao, com pacientes do SUS, e por um periodo de tempo longo,

¢ pioneira no Brasil.

1.5. Objetivos da tese

1.5.1. Geral

Investigar a associagdo da pratica de AF e comportamento sedentario com a ocorréncia
de SM, bem como de seus fatores de risco individuais. Além disso, investigar a relagdao desses
dois componentes comportamentais (AF e comportamento sedentario) com mortalidade por

todas as causas ap0s oito anos de acompanhamento.

1.5.2. Especificos

1) Identificar possiveis associacdes entre comportamento sedentario e DCNT, por meio
de andlise transversal (Capitulo 2: Estudos 1 e 2).

1) Investigar a associagdo entre alteragdes no nivel de AF ao longo do tempo e a presenga
de SM apds oito anos de acompanhamento (Capitulo 3: Estudos 3 ¢ 4).

1i1) Verificar a relacao entre diferentes comportamentos (AF e comportamento sedentério)

e mortalidade por todas as causas (Capitulo 4: Estudos 5 ¢ 6).
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CAPITULO 2 - COMPORTAMENTO SEDENTARIO E DOENCAS CRONICAS NAO

TRANSMISSIVEIS

2.1. Estudo 1: Comportamento sedentario esta associado com diabetes mellitus em adultos:

estudo transversal

O estudo original 1 foi publicado no periodico cientifico Journal of Public Health (Oxf) (Fator

de impacto = 1.648).

J Public Health (Oxf). 2018 Sep 27. doi: 10.1093/pubmed/fdy169. [Epub ahead of print]

Sedentary behaviour is associated with diabetes mellitus in
adults: findings of a cross-sectional analysis from the Brazilian
National Health System
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2.1.1. Introducdo

Nos tultimos anos, houve expressivo aumento da urbanizagdo, crescimento e
envelhecimento populacional. A populagdo brasileira, em um periodo de sete anos, saltou de
195 milhdes em 2010 para 207 milhdes em 2017, com 85% das pessoas vivendo em centros
urbanos.! Além disso, durante esse mesmo periodo, houve um aumento de 4% no niimero de
pessoas com 50 anos de idade ou mais.! Paralelamente, ocorreu crescimento significativo na

taxa de obesidade e inatividade fisica em todo o mundo.>* De fato, nas ltimas décadas, a
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sociedade tem passado por diversas mudancas estruturais em diferentes ambientes, como
escolas, locais de trabalho, residéncias, meios de transporte e espagos publicos. Em linhas
gerais, ocorreu um processo de reestruturagdo com o intuito de minimizar o gasto energético’
e incentivar atividades sedentarias.® Ainda, essa transi¢do, de uma vida mais ativa para uma
com menos movimento corporal, ocorreu em periodo de tempo relativamente curto.’

Uma das consequéncias da mudanca comportamental e estrutural da sociedade atual se
traduz no crescente numero de pessoas com o diagndstico de diabetes tipo 2 (DMT2).8 Por
exemplo, em 2015 havia cerca de 415 milhdes de pessoas com diabetes em todo o mundo, e
em 2040, estima-se que esse niimero possa chegar a 642 milhdes de adultos acima de 20 anos.’
No Brasil, 13 milhdes de adultos eram diabéticos em 2017, colocando o pais no 4° lugar em
numero de pessoas com DMT2 em todo o mundo.!°

Alguns dos fatores de risco mais conhecidos para DMT2 sdo inatividade fisica,
obesidade e alimentac¢do inadequada,’ porém, outros fatores também podem influenciar esse
cenario. Recentemente, na area de AF e saude, pesquisadores tém se debrugcado sobre um
aspecto comportamental importante do ser humano, o comportamento sedentario, o qual ¢
definido como “qualquer comportamento caracterizado por um gasto energético menor ou
igual a 1,5 equivalente metabolico (METSs), em uma posi¢do sentada, reclinada ou deitada”.!"-1?
De fato, estudos tém apontado que o excesso de comportamentos sedentarios podem ser
bastante nocivos a saude, aumentando o risco de desenvolver DMT2,!3 hipertensdo'* e
mortalidade.'’

Biswas e colaboradores!® realizaram estudo de meta-analise e encontraram associagdes
significantes entre comportamento sedentario, hospitalizagdes, DCV, cancer, mortalidade e
DMT2. Em nosso meio, Meneguci et al'” também observaram que o tempo prolongado na

posi¢do sentada se associou significativamente com DMT2 em idosos (>60 anos). Isso
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demonstra que as politicas publicas de satde precisam olhar para determinantes
comportamentais € seu impacto na satde populacional.

No Brasil, a maior parte da populagio (60%) ¢ assistida pelo Sistema Unico de Saude
(SUS),'” o que demonstra a dimensdo da responsabilidade do governo sobre a satide da
populagdo. No entanto, sdo poucos os estudos que investigam as associagdes de
comportamentos sedentarios e diabetes em paises como o Brasil. Para o desenvolvimento de
politicas publicas de promoc¢ao da saude, parece clara a necessidade de se investigar essa
associacao e, assim, incentivar a pratica de AF, redu¢ao do sedentarismo e prevengdao da
DMT?2. Sendo assim, o objetivo deste estudo foi investigar a associagdo de diferentes dominios

do comportamento sedentario com diabetes tipo 2 em adultos atendidos pelo SUS.

2.1.2. Método

2.1.2.1. Amostra

Este estudo foi realizado a partir de uma analise transversal da onda de avaliagao mais
recente, realizada em 2016 (Figura 3), de um estudo coorte longitudinal,'®?° conduzido na
cidade de Bauru, Estado de Sdao Paulo. Em 2010, o municipio possuia uma area de
aproximadamente 667,7 km? e 343.937 habitantes (98,5% vivendo em 4rea urbana). No inicio
do estudo longitudinal, em 2010, os participantes foram recrutados da atencdo primdria do
SUS, que ¢ composto por Unidades Basicas de Saude (UBS) distribuidas nos diferentes bairros
da cidade, as quais oferecem servicos de baixa complexidade (vacinas, consultas de
enfermagem, médicas e odontologicas). Em Bauru, a aten¢do primaria do SUS ¢ composta por
17 UBS e, para o estudo longitudinal, as 5 maiores de cada regido da cidade (norte, sul, leste,

oeste, centro) foram selecionadas. Os seguintes critérios de inclusao foram utilizados: 1) idade
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igual ou superior a 50 anos; ii) residir ha pelo menos 1 ano na regido da UBS selecionada; e
111) possuir registro ativo na UBS, ou seja, ter realizado ao menos 1 consulta nos tltimos 6
meses. O critério relacionado a idade (50 anos) foi adotado devido a maior prevaléncia de

fatores de risco cardiovasculares e mortalidade nessa populagio.?!->?

/A

n=970(100%)

n=668(68.8%)

Obitos

n=557(574%)
Obitos

n= 21

Perda de seguimento
n=90

n =425 (43,8%)
Obitos

20
Perda de seguimento

XN

Figura 3. Corte transversal utilizado neste estudo.

Um total de 970 participantes foram incluidos no inicio do estudo longitudinal original.
Seis anos depois, foi realizada tentativa de contato com todos os participantes, e 557 (57,4%)
foram reavaliados. As principais razdes da perda amostral foram relacionadas a nimeros de
telefone incorretos ou sem resposta (24,5%; n = 238), recusa em continuar participando do
estudo (6,8%; n = 66), impossibilitado(a) de comparecer a UBS para reavaliacao (2,1%; n =
20) e obitos (9,2%; n = 89). Sendo assim, a amostra final utilizada no presente estudo ¢ de 557
homens e mulheres. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual Paulista (UNESP), campus de Bauru, Brasil, e todos os participantes

assinaram um termo de autorizacao e participacao, assegurando-lhes anonimato.

2.1.2.2. Comportamento sedentario
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O tempo gasto em atividades sedentarias foi mensurado por meio de questiondrio,
previamente publicado por Mielke e colaboradores.?* O instrumento aborda o tempo gasto em
cinco diferentes dominios de comportamento sedentario, como segue: (i) tempo assistindo
televisao (TV), (i1) tempo utilizando computador em casa, (ii1) tempo sentado no trabalho, (iv)
tempo sentado na escola/curso e (v) tempo sentado no transporte/locomocao. Antes de abordar
0 participante sobre o tempo gasto em cada dominio, foi questionado se ele(a) estava ou nao
exposto aquele comportamento. Por exemplo: a questdo sobre tempo sentado na escola/curso
era realizada apenas para aqueles que relataram estar matriculados, ou frequentando, alguma
escola, curso ou universidade. A soma do tempo de cada dominio representa o tempo sedentario
total por dia.

Para o tempo sedentario total, aquele que informou nao estar exposto a determinado
dominio recebeu o valor 0. Entretanto, para as analises especificas de cada dominio, aqueles
que nao estavam expostos a determinado dominio foram excluidos. Por exemplo, um
participante que estava desempregado no momento da entrevista recebeu 0 para o dominio
correspondente (tempo sentado no trabalho) na analise do tempo sedentario total, porém foi
excluido da andlise isolada deste dominio.?* Além disso, foi adotado o ponto de corte de 180

minutos/dia, baseado em estudos anteriores realizados com adultos brasileiros.??*

2.1.2.3. Presenca de diabetes, hipertensao e hipercolesterolemia

A ocorréncia de DMT?2, hipertensdo e hipercolesterolemia foi avaliada por meio de

diagnostico médico identificado na andlise do prontudrio de cada participante. Essa analise foi

autorizada tanto pelo paciente quanto pelos responsaveis de cada UBS, e realizada por dois

pesquisadores treinados e supervisionados pela enfermeira-chefe da UBS. Informagdes nao
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relacionadas aos objetivos do estudo permaneceram confidenciais. A presenga de DMT?2 foi o

desfecho primario utilizado na presente analise.

2.1.2.4. Covariaveis

As variadveis utilizadas para ajustar o modelo multivariado foram sexo, idade, condi¢ao
socioecondmica, avaliada por um questionario especifico,” tabagismo, hipertensio,
hipercolesterolemia e AF, avaliada por meio do questionario de Baecke,? que é recomendado
para estudos epidemioldgicos na populagdo brasileira.?’” Em relagio a AF, os participantes com
escore total dentro do quartil superior (25% mais ativos) foram classificados como “Mais
ativos”.?%2 As medidas antropométricas foram realizadas na UBS por avaliadores treinados.
O IMC foi calculado dividindo o peso, em kg, pela estatura ao quadrado. Sobrepeso/obesidade

foram definidos pelo IMC no valor de 25 kg/m? ou superior.

2.1.2.5. Analise estatistica

O tempo sedentario total e por dominio (minutos/dia) foi determinado pelo relato do
tempo sedentdrio em um dia de semana. As diferengas entre as duas categorias de
comportamento sedentario (< 180 min/dia vs > 180 min/dia) foi testada pelo teste t
independente, para varidveis numéricas, ¢ pelo teste de qui-quadrado, para variaveis
categoricas. Uma regressdo logistica bindria foi utilizada para estimar a associacdo entre
diabetes e comportamento sedentdrio, gerando valores de odds ratio (OR) e intervalos de
confianca de 95% (IC 95%). As variaveis de confusdo (covaridveis) foram inseridas no modelo
multivariado simultaneamente, gerando valores ajustados de OR e IC 95%. O mesmo

procedimento de analise foi realizado de forma estratificada (sexo, faixa etaria, IMC e AF). O
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teste de Hosmer-Lemeshow foi utilizado para testar o quao bom ¢ o modelo multivariado
adotado. Todas as analises estatisticas foram realizadas no software SPSS (versao 18.0, SPSS

In., Chicago, IL, EUA), considerando o nivel de 5% de significancia.

2.1.3. Resultados

Nossa amostra foi composta por 557 adultos (410 mulheres). A idade variou de 52,9 a
95,7 anos (média 68,9 + 8,4 anos), e 361 participantes (64,8%) tinham 65 anos ou mais. A
maioria dos participantes (74,5%) foram classificados como sobrepesados ou obesos, € 40,9%,
53,2% e 5,8% eram de condicdo socioecondmica baixa, média e alta, respectivamente.
Passaram de 180 minutos/dia ou mais de atividades sedentarias 373 individuos (67%). Sobre
os niveis de AF, mais de 25% estavam no quartil superior, quando classificados pelo escore de

Baecke (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra de acordo com o comportamento sedentario total.

Comportamento sedentario total
(Tempo sentado)

Varidves (an%‘;) <180 min/dia 180 mindia
(n=184) (n=373)
Sexo, 1 (%)
Masculino 147 43 (23,4) 104 (27,9) 0,25
Feminino 410 141 (76,6) 269 (72,1)
Idade (anos), média + DP 69,45 + 8,37 68,72 £ 8,42 0,34
Idade (categorico), n (%)
< 65 anos 196 64 (34,8) 132 (35,4) 0,89
> 065 anos 361 120 (65,2) 241 (64,6)
C. abdominal (cm), média + DP 97,71 £12,96 99,43 £ 13,22 0,16
Peso (kg), média = DP 71,12 +£ 15,47 74,24 £ 15,70 0,03
Estatura (cm), média += DP 156,62 + 8,96 158,09 + 8,42 0,06
Gordura corporal (%), média + DP 27,65 £ 14,51 28,48 £ 14,52 0,54
IMC (kg/m?), média + DP 28,99 + 6,22 29,71 +£5,74 0,19
IMC (categorico), n (%)
Normal 116 42 (24,6) 74 (20,6) 0,30
Sobrepeso/Obesidade 415 129 (75,4) 286 (79,4)
Cond. socioecondmica, # (%)
Baixa 228 96 (52,2) 132 (35,5) <0,01
Média 296 83 (45,1) 213 (57,3)
Alta 32 5(2,7) 27 (7,3)
Tabagista, n (%) 58 20 (10,9) 38(10,2) 0,80
Diabetes Mellitus, n (%) 215 60 (32,6) 155 (41,6) 0,04
Hipertensao, n (%) 452 151 (82,1) 301 (80,7) 0,70
Hipercolesterolemia, n (%) 296 102 (55,4) 194 (52,0) 0,44
Fisicamente ativo, n (%) 149 47 (25,5) 102 (27,3) 0,65

Valores expressos em média + desvio padrio, para variaveis numéricas, e percentuais, para variaveis categoricas; DP:
Desvio padrao; IMC: Indice de massa corporal.
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A Tabela 2 apresenta a associagdo entre diferentes dominios do comportamento

sedentdrio e diabetes. Devido ao baixo niimero de eventos no dominio “tempo sentado na

escola/curso” e “tempo sentado no trabalho”, e para evitar interpretagcdes equivocadas, optamos

por excluir esses dominios da tabela. O modelo ajustado apontou associagdo significante entre

a presenca de diabetes e tempo gasto assistindo TV (OR = 1,61 [IC 95%: 1,11 —2,33]) e tempo

sedentario total (OR = 1,60 [IC 95%: 1,09 —2,36]).

Tabela 2. Associacdo entre comportamento sedentario e diabetes mellitus tipo 2.

Casos / Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Total OR [IC 95%)] OR [IC 95%] OR [IC 95%]

Assistindo TV

< 180 min/dia 771237 1,00 1,00 1,00

> 180 min/dia 128 /292 1,61[1,13 -2,30] 1,58 [1,10 — 2,27] 1,61 1,11 -2,33]
Usando computador em casa

< 180 min/dia 21/67 1,00 1,00 1,00

> 180 min/dia 5/9 2,74 10,68 —11,24]  2,59[0,60—11,12] 1,47 [0,29 — 7,40]
Transporte/locomogao

< 180 min/dia 757199 1,00 1,00 1,00

> 180 min/dia 6/13 1,41 [0,45 — 4,34] 1,40 [0,45 — 4,37] 1,13 [0,34 — 3,78]
Total

< 180 min/dia 60/ 184 1,00 1,00 1,00

> 180 min/dia 155/373 1,48 [1,02 —2,17] 1,47 [1,01 —2,13] 1,60 [1,09 —2,36]

OR: Odds Ratio; 1C 95%: Intervalo de confianca de 95%;
Modelo 1: Sem ajuste.
Modelo 2: Ajustado por sexo, idade e atividade fisica.

Modelo 3: Ajustado pelo Modelo 2, condi¢do socioecondmica, tabagismo, hipertensdo e hipercolesterolemia.

As andlises estratificadas por idade, sexo e AF, para tempo sedentdrio total e tempo

assistindo TV, estdo apresentadas na Figura 3 e Figura 4, respectivamente. Os resultados entre

os grupos sao semelhantes, porém entre pessoas com IMC normal, aqueles com tempo
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sedentdrio total de 180 min/dia ou mais, apresentaram maiores chances de ter diabetes quando
comparados com menor tempo total em atividades sedentarias (OR = 2,70 [IC 95%: 1,04 —
7,02]) (Figura S). Em relagdo ao tempo assistindo TV, o maior tempo gasto nesta atividade
esteve associado a presenca de diabetes em mulheres (OR = 1,59 [IC 95%: 1,02 — 2,47)),
sobrepesados/obesos (OR = 1,61 [IC 95%: 1,05 — 2,46]) e fisicamente inativos (OR = 1,70 [IC

95%: 1,09 — 2,66]) (Figura 5).

Variaveis Odds Ratio [IC 95% |

Sexo Homens ——— 235[0,93 - 5,93]

Mulheres ~ +— 1,51 [0,96 - 2,37]

Idade <65 anos —e—— 1,61 [0,81 -3.20]

= > 65 anoss —— 1,59 [0,97 - 2,61]
-
(=] :

= m™McC Normal * 2,70 [1,04 - 7,02]

Sobrepeso/Obeso —0— 1,45[0,93 - 2,20]

Fisicamente Sim ————— 1,58 [0,68 - 3,67]

ativo Nio —e— 1,53 [0,97 - 2,42]

0 2 4 6 8

Figura 4. Valores de Odds ratio (OR) e intervalos de confianga de 95% (IC 95%) para associagdo entre
tempo sedentario total e presenga de diabetes mellitus tipo 2 de acordo com varidveis modificaveis e
ndo modificaveis. Ajustado por todas variaveis presentes na figura, condi¢do socioecondmica,
tabagismo, hipertensdo e hipercolesterolemia. A referéncia para todas comparagdes € o grupo < /80

min/dia.
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Variaveis 0Odds Ratio [IC 95% |

Sexo Homens : * 1,80 [0,80 - 4,08]
Mulheres ~ —e—— 1,59 [1,02 - 2,47]
>
= Idade <65anos  +—e——— 1,58 [0,84 - 2,98]
§ >65anos  —e—— 1,56 [0,97 - 2,53]
h 7 é
Z  IMC Normal ———s 1,76 [0,74 - 4,20]
< Sobrepeso/Obeso —0— 1,61 [1,05 -2,40]
Fisicamente Sim —e—— 0.97 [0.44 - 2,14]
ativo Nio —e— 1,70 [1,09 - 2,66]

I I T T T 1

0 1 2 3 4 5

Figura 5. Valores de Odds ratio (OR) e intervalos de confianga de 95% (IC 95%) para associagdo entre
tempo assistindo TV e presenca de diabetes mellitus tipo 2 de acordo com variaveis modificaveis e ndo
modificaveis. Ajustado por todas variaveis presentes na figura, condigdo socioecondmica, tabagismo,

hipertensdo e hipercolesterolemia. A referéncia para todas comparagdes € o grupo < 180 min/dia.

2.1.4. Discussdo

O objetivo do presente estudo foi investigar a associacao de comportamento sedentario
e DMT2 em adultos brasileiros. Os resultados mostram associagdo significante e consistente
entre tempo assistindo TV e diabetes, mesmo levando em consideracdo o impacto de variaveis
de confusdo. Ainda, os resultados mostram que passar 3 horas por dia ou mais em atividades
sedentarias estd associado a 1,5 mais chances de apresentar diagnodstico de diabetes, quando
comparado aqueles que gastam menos tempo com essas atividades.

Nossos resultados corroboram os de Joseph et al.>’, que encontraram risco aumentado
de DMT?2 entre aqueles que estavam no quartil superior de atividades de lazer sedentarias.

Além disso, resultados anteriores, com populagdao diabética, apontam para maior risco de
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mortalidade entre aqueles que pertenciam ao quartil superior de tempo sedentario, homens e
mulheres, e em diferentes grupos étnicos, mesmo considerando ajustes pelo nivel de AF.?!

Na presente pesquisa, os adultos com média renda passaram mais tempo em atividades
sedentarias do que aqueles de baixa e alta renda. Este achado ¢ semelhante ao de pesquisas
anteriores.’? Por outro lado, ha estudos que apontam para uma relagdo positiva entre

comportamento sedentério e alta renda,?*>3

o que evidencia que a relagdo entre sedentarismo e
renda ainda ¢é inconclusiva.’*

Os beneficios proporcionados pela pratica regular de AF estdo bem documentados na
literatura cientifica, porém, os resultados do presente estudo fortalecem a necessidade de
intervengdes para reduzir o tempo gasto em atividades sedentarias.?3-3

Em relagdo aos dominios do comportamento sedentério, nossos resultados mostram que
o tempo gasto assistindo TV e usando computador em casa estdo associados a presenca de
diabetes. De fato, dentre os componentes avaliados em nosso estudo, o tempo de TV ¢ o
comportamento sedentdrio mais prevalente na populacdo brasileira.>* A associa¢do positiva
entre tempo de TV e diabetes foi observado anteriormente por Smith e colaboradores,’” que
encontraram um risco 2 vezes maior para DMT2 entre pessoas inativas € com maior tempo de
tela, mesmo apos ajustes por idade, sexo, tabagismo, consumo de alcool, e outros fatores de
confusdo. Além disso, a combinagao de maior tempo de TV e diabetes intensificam o risco de
mortalidade em adultos, independente do efeito protetor da AF.!> Ainda, altos niveis de AF
podem atenuar, mas ndo eliminar, o alto risco de mortalidade em pessoas com alto
comportamento sedentario,*® o que denota demonstra a relevancia de campanhas simultneas
para aumentar o nivel de AF e reduzir o tempo gasto em atividades sedentarias.

Nosso estudo encontrou que adultos de média renda passam mais tempo em atividades

sedentdrias do que aqueles de renda alta e baixa. Por outro lado, ha estudos que reportam uma

associacdo positiva entre comportamento sedentario e alta renda.?* Estes resultados divergentes
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podem, em parte serem explicados pela caracteristica da amostra, vivendo predominantemente
em area urbana (98,5%). De fato, em estudo conduzido no Chile, os autores encontram que os
residentes em areas urbanas apresentam tempo gasto em comportamento sedentario 29% maior
comparativamente aos que vivem nas areas rurais.*?

Esta investigacdo ¢ a primeira a verificar se ha associacdo entre comportamento
sedentdrio e DMT2 em adultos brasileiros oriundos do SUS. Considerando o dominio de tempo
de TV, houve associagdo significante entre mulheres, sobrepesados/obesos, fisicamente
inativos, e a presenca de diabetes. Nesse sentido, estudos anteriores mostraram associagao forte
entre tempo de tela € maior risco de obesidade € DMT2 em mulheres.’® Além disso, a
associacao entre comportamento sedentario e desfechos em satude parecem ser independentes
de outros habitos do estilo de vida.*® Embora o aumento no tempo gasto assistindo TV entre

idosos possa estar relacionado a aposentadoria,*!

as diferencas desse comportamento entre
homens e mulheres ainda precisam ser melhor compreendidas.

Nossa analise secunddria, estratificada pelo IMC, mostrou que houve associacao entre
tempo sedentario total e diabetes em pessoas com IMC normal, mas nao naquelas com IMC na
faixa de sobrepeso/obesidade. Uma possivel explicagdo para esse efeito peso-dependente
poderia ser o fato de que o sobrepeso/obesidade isoladamente, ja& aumenta o risco de DMT2
em adultos,*? e que os efeitos nocivos do sedentarismo sobre o metabolismo da glicose podem
ser menores em pessoas com IMC elevado. Uma outra explicagdo para esse resultado pode
estar relacionada ao paradoxo da obesidade. O paradoxo da obesidade, que parece ser
observado quando sobrepesados ou obesos apresentam melhor progndstico comparado com
ndo-sobrepesados/obesos, ¥+ na diabetes parece estar relacionado a presenca de condigdes
pré-existentes e ndo detectadas, que induzem perda de peso, e obesidade sarcopénica.*®47

Finalmente, a defini¢do de comportamento sedentario adotada em nosso estudo foi

proposta pelo Sedentary Behavior Research Network (SBRN).!? Essa defini¢do ¢ amplamente
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utilizada e possui dois componentes, gasto energético e postura. Entretanto, o contexto (lazer,
escola, trabalho, transporte) e modalidade (tempo assistindo TV, lendo, usando celular) do

comportamento sedentario em relacdo a desfechos em satide ainda sao pouco compreendidos.

2.1.5. Conclusao

Nossos resultados permitem concluir que o tempo de TV esta positivamente associado
a presenga de DMT2, mesmo apo6s ajustes por fatores de confusdo, incluindo AF. Além disso,
os participantes que passam trés horas por dia ou mais em atividades sedentdrias possuem
maior prevaléncia de diabetes quando comparados aqueles que gastam menos de 3 horas por
dia com essas atividades. Esses achados refor¢gam a necessidade de politicas publicas de saude
focadas na promocao e incentivo a pratica de AF, paralelamente a redugdo de comportamentos

sedentarios.
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2.2.1. Introducdo

A sindrome metabolica (SM) ¢ determinada por uma combinagao de fatores de risco,
como obesidade abdominal, dislipidemia, pressao arterial elevada, e alteracao no metabolismo
de glicose ou resisténcia a insulina,' e tem sido associada a DCV, DMT2, e mortalidade por
todas causas.** Devido a sua prevaléncia elevada e crescente em todo o mundo, a SM ¢
considerada um problema de satde publica.

A prética regular de AF pode trazer beneficios cardiovasculares e metabdlicos.b Por

outro lado, o comportamento sedentario,'® tem sido associado a maleficios em diversos
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4 alguns tipos de cancer,!’ e

desfechos em satide, como DCV,!' diabetes,'*!® depressio,!
mortalidade por causas especificas e por todas as causas.!?

A associac¢do entre comportamento sedentario e SM foi investigada em alguns estudos
anteriores. Wijndaele e colaboradores,'® observaram que o tempo gasto em atividades
sedentarias aumenta proporcionalmente o risco de ocorréncia da SM. Adicionalmente, € como
se era esperado, o tempo total ¢ médio gasto em comportamentos sedentarios também esta
associado a cada componente individual que compde a SM.!7 Nesse cendrio, uma forma de
atenuar os efeitos deletérios do comportamento sedentério é a pratica de AF.'®!° Além disso,
caracteristicas sociodemograficas, como condi¢do socioecondmica, parecem ter papel
importante nessa associag¢io.?’

Embora as evidéncias sobre a associacao entre comportamento sedentdrio e SM tenham
aumentado recentemente, nao ha estudos com dados de paises de média renda. Além disso, ndo
¢ clara a informacdao acerca da influéncia da AF e da condi¢do socioecondmica nessa
associacdo. Assim, o objetivo do presente estudo foi identificar se hd associacdo do

comportamento sedentario com a SM em adultos, e investigar o impacto da AF e condicao

socioeconOmica nessa associagao.

2.2.2. Método

2.2.2.1. Amostra

A andlise do presente estudo utilizou os dados iniciais de uma coorte de seguimento

com adultos assistidos pelo Sistema Unico de Saude (SUS) (Figura 6). Esses dados foram

coletados em 2010 na cidade de Bauru, localizada na regido central do Estado de Sao Paulo

(regido mais industrializada do Brasil). Naquele ano, o municipio de Bauru possuia populagao
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de 343.937 habitantes e Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,801. O Departamento
de Saude de Bauru, subordinado ao SUS, administra o servigo de atengdo primaria em saude
na cidade, o qual ¢ composto por 17 Unidades Basicas de Satde (UBS). As UBS sdo estruturas
nas quais uma variedade de profissionais (e.g., clinicos gerais, ginecologistas, obstetras,
psicologos, dentistas, enfermeiras) oferecem, predominantemente, servicos de saude de baixa
complexidade (e.g., consultas, exames clinicos, vacinas, entrega de medicamentos) para a

populagdo de uma determinada regido da cidade.

n=T775(79,9%) n=0668(68,8%) n=557(57.4%) n =425 (43,8%)

Obitos Obitos Obitos

n=970 (100%) n= 35 n= 36 Bl n= 20
X ] ruimento Per i ment

160 n 1 n=90 n=112

Perda de seguimento Perda de seguimento

T T —

Figura 6. Corte transversal utilizado neste estudo.

Cada UBS mantém um servi¢o de arquivo médico e estatistico de todos os pacientes
atendidos e, com base nesses registros, 970 pacientes foram aleatoriamente selecionados em
cinco UBS (a maior de cada regido geografica da cidade [norte, sul, leste, oeste, centro]).
Assim, 194 pacientes foram selecionados em cada UBS. Para serem incluidos no estudo, os
participantes cumpriram os seguintes critérios de inclusao: 1) idade igual ou superior a 50 anos;
11) estar registrado na UBS ha pelo menos um ano; e iii) possuir registro ativo (a0 menos uma
consulta nos ultimos seis meses). Apds o processo de selecao, os participantes incluidos foram

convidados para uma entrevista presencial e avaliagao fisica na UBS de origem.
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2.2.2.2. Sindrome metabolica

A presenca de SM foi definida de acordo com os critérios estabelecidos pelo National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III: trés ou mais dos seguintes fatores
de risco: pressao arterial elevada (sistolica > 130 mmHg ou diastolica > 85 mmHg), obesidade
abdominal (> 102 para homens e > 88 para mulheres), triglicérides elevado (= 150 mg/dL),
HDL-colesterol baixo (< 40 mg/dL para homens e < 50 mg/dL para mulheres) e glicemia de
jejum elevada (= 100 mg/dL), ou os respectivos tratamentos farmacologicos.

Para aferi¢ao da pressao arterial, foi utilizado um esfigmomandmetro de mercario € um
estetoscopio padrao. A circunferéncia abdominal foi mensurada com o individuo em pé e no
momento de maxima expiragdo normal. Os valores sanguineos de HDL-colesterol, triglicérides
e glicemia, quando disponiveis, ou o diagndstico clinico (dislipidemia, diabetes, hipertensao),

foram obtidos a partir da anélise do prontuario de cada paciente.

2.2.2.3. Avaliagao do tempo de TV e atividade fisica

As informacdes acerca do tempo de tela e do nivel de AF foram obtidas a partir da
aplicacio do questionario de Baecke,?! o qual contém dezesseis questdes com cinco
alternativas, e avalia o nivel de AF em trés dominios, a saber: ocupacional, participacdo em
esportes, e lazer/locomogao. O nivel de AF total, em escores, foi calculado a partir da somatoria
dos escores dos trés dominios. Os participantes com escore total acima do percentil 75 (25%
mais ativos) foram identificados como “mais ativos”.??24

O tempo de tela foi avaliado utilizando uma questdo da se¢do de AF de lazer do
questionario de Baecke: “Durante o tempo de lazer, eu assisto TV”’; com as seguintes opgdes

29 <¢ 99 e

de resposta: “nunca”, “raramente”, “as vezes”, “frequentemente”, ou “muito frequentemente”.
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Embora o instrumento fornega cinco opgdes de resposta, optamos por dicotomizar as respostas
em tré€s categorias devido ao pouco nimero de casos em algumas das respostas (e.g., nunca e
muito frequentemente). Assim, as seguintes categorias foram criadas: “baixo tempo de TV”
(nunca e raramente), “moderado tempo de TV” (as vezes), e “elevado tempo de TV”

(frequentemente e muito frequentemente).?>6

2.2.2.4. Covariaveis

Condicdes de satde, caracteristicas sociodemograficas e comportamentais foram
consideradas variaveis de confusdo e utilizadas para ajustar os modelos multivariados.
Caracteristicas sociodemograficas incluiram sexo, idade e condigdo socioecondmica.
Condigdes de satde incluiram IMC e histérico de infarto agudo do miocéardio. O IMC foi
calculado utilizando os valores de peso corporal e estatura, obtidos durante a avaliacao

presencial. A varidvel comportamental utilizada foi nivel de AF e tabagismo.

2.2.2.5. Analise estatistica

Valores de média e desvio padrdo foram utilizados para apresentacao dos dados
continuos. A andlise de variancia (ANOVA) foi utilizada para comparagdes entre grupos de
tempo de TV. As variaveis categoricas foram apresentadas sob a forma de distribuicao de
frequéncias, absoluta e relativa percentual, e comparados utilizando o teste de qui-quadrado
(com corre¢do de Yates aplicada em tabelas de contingéncia 2x2). Em seguida, as associagdes

significantes foram analisadas pela regressao logistica binaria, a qual gerou valores de odds
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ratio (OR) e intervalos de confianga de 95% (IC 95%). Trés modelos multivariados foram
criados para ajustar as analises por idade, sexo, condi¢ao socioecondmica, AF, IMC, historico
de arritmia e infarto agudo do miocardio. O teste de Hosmer-Lemeshow foi utilizado para
verificar como o modelo se ajustava aos dados (valores nao significantes indicam um modelo
adequado). Todas as andlises foram realizadas no software SPSS (versao 18.0, SPSS Inc.,

Chicago, IL, EUA) e a significancia estatistica adotada foi no nivel de 5% (p-valor <0,05).

2.2.3. Resultados

As caracteristicas gerais dos participantes, de acordo com os grupos com diferentes
niveis de exposicao a TV, estdo apresentadas na Tabela 3. Maior frequéncia de tempo de TV
foi encontrada em 21,6% dos participantes, e esteve associada a idade (p-valor = 0,025),
condi¢do socioecondmica (p-valor = 0,003), hipertensdo (p-valor = 0,001), SM (p-valor =
0,004), sexo masculino (p-valor = 0,034), e menor nivel de AF (p-valor = 0,001).

Nos modelos multivariados, encontramos que os participantes do grupo com moderado
tempo de TV apresentaram 49% mais chances de ter SM (OR = 1,49 [IC 95%: 1,01 — 2,20]),
quando comparados com os do grupo com pouco tempo de exposicao a TV, mesmo apds
ajustes por idade, sexo, condi¢ao socioecondmica, tabagismo ¢ AF. Em relagdo ao grupo com
elevado tempo de TV, a ocorréncia de SM foi 77% maior (OR = 1,77 [IC 95%: 1,11 — 2,82])
quando comparado ao grupo com menor tempo de tela, mesmo apos ajustes por idade, sexo,
condi¢do socioeconOmica, tabagismo, AF, IMC, histérico de arritmia, e histérico de infarto

agudo do miocardio (Tabela 4).
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Tabela 3. Caracteristicas dos participantes de acordo com os grupos de tempo de TV.

Amostra total

Tempo de TV (frequéncia)

Variaveis (n=970) Baixa Moderada Elevada
(n=142) (n=618) (n=210) p-valor*
Continuas Meédia + DP
Idade (anos) 64,75 +£ 9,08 63,53 +£9,56 64,58 + 8,94 66,09 +9.05 0,02
Peso (kg) 72,91 £ 15,53 70,38 + 15,06 73,20 + 15,40 73,73 +£ 16,09 0,10
Estatura (cm) 157,36 + 8,40 157,01 + 8,01 157,27 + 8,50 157,86 + 8,40 0,59
IMC (kg/m?) 29,43 + 5,85 28,54 + 5,76 29,61 +£5,97 29,51 +5,53 0,15
Condig¢ao soecioecondmica (escore) 17,77 £ 5,46 16,55 + 5,67 17,78 £ 5,29 18,58 + 5,69 <0,01
Atividade fisica (escore) 7,05+1,53 7,45+ 1,58 7,17+ 1,44 6,40 + 1,60 <0,01
Categoricas n (%) p-valor'
Sexo (feminino) 709 (73,1) 109 (76,8) 461 (74,6) 139 (66,2) 0,03
Hipertensao (sim) 747 (77,0) 98 (69,0) 470 (76,1) 179 (85,2) <0,01
Diabetes mellitus (sim) 276 (28,5) 37 (26,1) 177 (28,6) 62 (29,5) 0,77
Hipercolesterolemia (sim) 314 (32,4) 47 (33,1) 186 (30,1) 81 (38,6) 0,07
Historico de arritmia (sim) 105 (10,8) 12 (8,5) 64 (10,4) 29 (13,8) 0,23
Historico de IAM (sim) 48 (4,9) 5@3.,5) 32(5,2) 11(5,2) 0,70
Tabagismo (sim) 131 (13,5) 25 (17,6) 76 (12,3) 30 (14,3) 0,23
Sobrepeso/Obesidade (sim) 775 (80,1) 105 (75,0) 505 (81,7) 165 (78,9) 0,17
Condig¢ao socieocondmica (baixa) 788 (81,2) 121 (85,2) 508 (82,2) 159 (75,7) 0,04
Mais ativos (sim) 245 (25,3) 59 (41,5) 161 (26,1) 25(11,9) <0,01
Sindrome metabdlica (sim) 439 (45,3) 48 (33,8) 282 (45,6) 109 (51,9) <0,01

IMC, indice de massa corporal; IAM, infarto agudo do miocérdio; DP, desvio padrdo. * One-way ANOVA. T Teste de qui-quadrado.
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Tabela 4. Odds ratio (OR) e intervalo de confianga de 95% para a presenca de SM, de acordo com as categorias de tempo de TV.

Categorias de tempo de Prevaléncia Modelo 1* Modelo 2° Modelo 3¢
TV (frequéncia) Casos (%)
OR [IC 95%] OR [IC 95%] OR [IC 95%]

Baixa 142 48 33,8 1,00 [Referéncia] 1,00 [Referéncia] 1,00 [Referéncia]
Moderada 618 282 45,6 1,60 [1,09 —2,35] 1,49 [1,01 — 2,20] 1,43 [0,96 — 2,12]
Elevada 210 109 51,9 2,10 [1,34 —3,28] 1,82 [1,15—2,88] 1,77 [1,11 —2,82]
p for trend - - - <0,01 0,03 0,05

H-L 0,05 0,60 0,32

2 Modelo 1: ajustado por idade e sexo.

b Modelo 2: ajustado por todas varidveis no modelo 1, condigdo socioecondmica, tabagismo e atividade fisica.

¢ Modelo 3: ajustado por todas variaveis no modelo 2, indice de massa corporal, historico de arritmia e historico de infarto agudo do miocéardio.
H-L, teste de Hosmer-Lemeshowt; Casos, individuos com sindrome metabdlica.
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As Figuras 7 e 8 apresentam as associagdes entre tempo de TV e SM, estratificadas
por nivel de AF e condigdo socioecondmica, respectivamente. A combinacao de menores niveis
de AF e elevado tempo de TV dobraram o risco de apresentar SM (OR = 1,89 [IC 95%: 1,08 —
3,29]), mesmo apods ajustes por fatores de confusdo. A combinacdo de baixa condi¢ao
socioecondmica ¢ moderado (OR = 1,85 [IC 95%: 1,18 — 2,89]) ou elevado (OR = 2,32 [IC
95%: 1,37 — 3,94]) tempo de TV revelaram associacdes significativas com maior ocorréncia

de SM, quando comparado ao grupo com baixo tempo de tela, independente de fatores de

confusao.
Atividade Categorias de
fisica n Casos  tempo de TV OR [IC 95%] p for trend
Baixa ' 1,00 [Referéncia]
Mais 245 107 Moderada . 1,95 [1,01 - 3,75] 0,13
.
oS Elevada . 1,74[0,63 - 4,84]
Baixa " 1,00 [Referéncia]
Menos 725 332 Moderada o 1,29 [0,78 - 2,14] 0,04
ativos Elevada 1,89 [1,08 - 3,29]
0 2 4

Figura 7. Odds ratio ¢ intervalo de confianca de 95% para a presenga de SM, estratificado por nivel de
atividade fisica, ajustado por idade, sexo, indice de massa corporal, condi¢do socioeconOmica,

tabagismo, historico de arritmia e historico de infarto agudo do miocardio.
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Condicio Categorias de

socioecondémica n Casos tempodeTV OR [IC 95%] p for trend
Baixa ' 1,00 [Referéncia]
Alta 182 96 Moderada i 0,5910,22 - 1,61] 0,25
Elevada B 1,02 [0,34 - 3,08]
Baixa [ 1,00 [Referéncia]
Baixa 788 343 Moderada — - 1,85[1,18 - 2,89] <0,01
Elevada - 2,32[1,37-3,94]
r T T
0 2 4

Figura 8. Odds ratio ¢ intervalo de confianga de 95% para a presenga de SM, estratificado por condic¢do
socioecondmica, ajustado por idade, sexo, indice de massa corporal, atividade fisica, tabagismo,

historico de arritmia e histérico de infarto agudo do miocardio.

2.2.4. Discussdo

Este estudo fornece evidéncias de que tempo de TV (frequéncia) esta associado a
presenca de SM, independente de fatores de confusdo, incluindo AF. Esta associagdo parece
mais forte em pessoas com menor nivel de AF, assim como em pessoas com menor condi¢do
socioeconomica.

Os mecanismos que explicam a associacdo do tempo de tela com a SM, e outras
condig¢des cronicas, sdo complexos e a literatura tras diferentes explicagdes. O comportamento
de permanecer na posi¢ao sentada pode levar a um maior tempo sem a realizacao de contragdes
musculares, resultando em baixo gasto energético,?’” além de estar associado a habitos
alimentares ndo saudaveis,”® o que pode elevar o risco de sobrepeso e obesidade.?’ Além dos
habitos alimentares pouco saudaveis adquiridos durante o tempo que se passa assistindo TV,*°
as pessoas tendem a ignorar os sinais internos de saciedade do organismo, passando a aceitar

estimulos externos, como aguardar o fim de um programa de TV para cessar o consumo de

68



alimentos.?! Esses comportamentos, repetidos multiplas vezes durante o dia, podem
desencadear varios mecanismos patogénicos relacionados a SM, incluindo resisténcia a
insulina, inflamacdo de baixo grau, metabolismos de glicose e gordura alterados, e outras
doengas cronicas.?%*?

As andlises estratificadas, por nivel de AF e condi¢do socioecondmica, apontaram que
entre aqueles com menores niveis de AF e os classificados no grupo com menor renda, a
associacao entre tempo de maior exposicdo a TV e SM apresentaram diferencas significantes
quando comparado ao grupo com menor exposicao a esse comportamento. Em contrapartida,
ndo houve associagao entre os mais ativos e entre os participantes com maior renda. De fato,
esses resultados estdo de acordo com estudos anteriores.!'®*3 Ekelund et al.'® encontraram que,
maiores niveis de AF podem atenuar os efeitos adversos do tempo de tela e, assim, atuar como
fator protetor contra a presenga de SM.’* De forma similar, Dunstan e colaboradores,??
apontaram que adultos que atingem as diretrizes de pratica de AF (> 2,5h/semana) apresentam
redugdo na prevaléncia dos componentes da SM. Além disso, a combinagao de AF insuficiente
(i.e., < 2,5h/semana) e elevado tempo sedentario (> 14h por semana assistindo TV) estd
associada a maior ocorréncia de SM.3?

Embora pessoas com menor renda possam apresentar maior gasto energético nas
atividades ocupacionais, elas tendem a passar mais tempo em atividades sedentdrias, como
assistir TV, durante o tempo de lazer.*33¢ Esse fato pode ser explicado por dois fatores, i) pela
auséncia de opcoes para atividades de lazer entre o estrato socioecondmico mais baixo; e ii) o
elevado gasto energético durante o trabalho requer maior tempo de descanso durante o tempo
de lazer. Entretanto, estudo anterior sugere que a relacao entre tempo de TV e renda ainda ¢
inconclusiva.’’

Dados acerca da associagao entre comportamento sedentario, com destaque para tempo

de TV, e desfechos em satide estdo presentes na literatura. Entretanto, grande parte dos estudos
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sdo provenientes de paises de alta renda, como Estados Unidos, Australia, Canada, Alemanha,
Reino Unido e Japdo.®® Até onde se sabe, este ¢ um dos estudos pioneiros a investigar a
associacao entre tempo de TV e SM em adultos do sistema nacional de saude de um pais de
média renda. Esses resultados refor¢am a necessidade de a¢des na area de satide publica que
atinjam os dois comportamentos simultaneamente, reduzir o tempo em atividades sedentarias
e aumentar o nivel de AF. Adicionalmente, caso a redug¢do do tempo sedentario ndo seja
opcional (i.e., ocupacdes profissionais com periodos prolongados na posi¢do sentada), as
pessoas devem ser incentivadas a atingir as recomendacdes minimas de AF para evitar os

efeitos prejudiciais do elevado tempo sentado sobre a saude.

2.2.5. Conclusao

Os resultados do presente estudo apontam que maior tempo de TV estd associado a
maior ocorréncia de SM, especialmente em pessoas com menores niveis de AF e pessoas com
baixa renda. Futuros estudos, em paises de média renda, devem considerar o uso de desenhos
longitudinais e prospectivos para identificar possiveis relagdes causais entre tempo de TV e

SM.
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CAPITULO 3 - ALTERACOES NOS NiVEIS DE ATIVIDADE FiSICA E SINDROME

METABOLICA

3.1 Estudo 3: Atividade fisica e ocorréncia de sindrome metabolica: estudo de coorte de oito

anos

Este estudo encontra-se em fase de revisdo pelos autores e serd submetido para o periddico

Journal of Clinical Epidemiology (Fator de Impacto = 4.650).

3.1.1. Introducdo

A sindrome metabdlica (SM) € uma condigdao multifatorial, composta por um conjunto
de alteragdes em fatores de risco cardiovasculares, como obesidade abdominal, pressao arterial,
glicemia de jejum, triglicérides e lipoproteina de alta densidade (HDL)."? O diagnostico é
realizado quando ha alteragdo nos valores de referéncia de trés de cinco fatores de risco
associados a SM.? A literatura indica que a presenca de SM aumenta o risco de DMT?2 ¢ varias
DCV 3#

Embora a prevaléncia mundial de SM seja incerta, principalmente devido a variagao na
defini¢do adotada para seu diagndstico, estima-se que os valores possam chegar a 39%.> No
Brasil, a prevaléncia ¢ estimada em torno de 30%,° sendo maior entre os homens.” Ainda,
acredita-se que haja uma variagdo importante entre paises de alta e média renda.>®

A pratica regular de exercicios fisicos € apontada como estratégia eficiente na
prevengio e controle dos fatores de risco da SM, em especial na melhora da pressio arterial.®!'”
Ainda, a pratica regular de AF estd associada a melhora do perfil inflamatorio e resisténcia a

insulina.!! Investigando a importancia da intensidade e volume da AF sobre o risco de ser
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acometido por SM, Laursen et al.'?

encontraram associa¢do inversa entre velocidade de
caminhada/corrida e incidéncia de SM. Entretanto, o volume de caminhada e a realizagao de
AF leves parecem nfo estar associados ao risco de desenvolver SM.!? Por outro lado, a pratica
insuficiente de AF e uma maior frequéncia de comportamento sedentario estdo associados ao
aumento do risco de ocorréncia de SM.!314

A associacdao entre maiores niveis de AF e menor risco de SM ndo ¢ novidade na
literatura cientifica. No entanto, os dados que sustentam essa afirmacao sdo provenientes, em
sua grande maioria, de paises de alta renda. Recentemente, uma revisao sistematica de estudos
longitudinais, investigando a associa¢do entre AF e o desenvolvimento de SM, incluiu ao todo
16 estudos, com dados de mais de 75.000 participantes, 13.871 casos de SM e mediana de
aproximadamente 8 anos de acompanhamento.'> Todos os estudos incluidos nesta revisdo sdo
oriundos de paises como Suécia, Finlandia, Estados Unidos, Noruega, Dinamarca e Canada,
entre outros. A populagdo de paises com economia emergente parece nao estar representada no
que diz respeito as associacOes longitudinais entre AF e SM. Sendo assim, o objetivo do
presente estudo foi investigar se existe associacao entre AF e SM a partir do acompanhamento

de pacientes da atengdo primaria em saude por periodo de oito anos, bem como, verificar se a

ocorréncia/ou nao de SM afeta o comportamento da AF na amostra estudada.

3.1.2. Método

3.1.2.1. Participantes

O presente estudo ¢ parte de uma pesquisa longitudinal desenvolvida na cidade de

Bauru, no interior do estado de Sao Paulo, Brasil. Bauru ¢ uma cidade de porte médio, com

aproximadamente 343.937 habitantes em 2010, e um Indice de Desenvolvimento Humano
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(IDH) de 0,801, localizada na regidao central do Estado. Os participantes desse estudo
longitudinal, que teve inicio no ano de 2010, foram recrutados dos servicos de aten¢do primaria
do Sistema Unico de Saade (SUS), composto por 17 Unidades Bésicas de Satde (UBS). As
UBS sao estruturas que agregam varios profissionais de saude (e.g., médicos, enfermeiros,
dentistas, fisioterapeutas, psicologos, nutricionistas, entre outros) e, geralmente, oferecem
servicos de saude de baixa complexidade, como consultas, distribuicdo gratuita de
medicamentos e vacinas, ¢ exames clinicos. Casos de média e alta complexidade sdo
encaminhados aos ambulatorios médicos de especialidades e hospitais publicos vinculados ao
SUS.

O processo de recrutamento desse estudo longitudinal foi descrito anteriormente.'®!” A
regido metropolitana da cidade de Bauru foi dividida em cinco regides geograficas: norte, sul,
leste, oeste e centro. A maior UBS de cada regido foi selecionada para participar do estudo. Os
critérios de inclusdo foram: 1) idade igual ou superior a 50 anos; ii) pelo menos um ano de
vinculo com a UBS selecionada; iii) pelo menos uma consulta médica nos ultimos seis meses.
No inicio do estudo, em 2010, um total de 970 participantes (194 em cada UBS) foram
incluidos e convidados para uma avaliacao fisica e entrevista face-a-face na UBS de origem.
Um novo contato foi realizado, com os mesmos participantes, em um intervalo regular de
aproximadamente 2 anos (2012, 2014, 2016 ¢ 2018). A primeira (2010), quarta (2016) e quinta
(2018) onda de avaliagdes e entrevistas face-a-face ocorreram na UBS de origem de cada
regido. A segunda (2012) e terceira (2014) avalia¢des se deu por meio de inquérito telefonico.
Para o presente estudo, foram utilizados apenas os dados dos participantes avaliados em todas
as cinco ondas e que possuiam todos os dados de interesse coletados (Figura 9). Sendo assim,

a amostra final para este estudo ¢ de 206 participantes.

76



n =775 (79,9%) n=668 (68,8%) n=557(57.4%) n=425(43,8%)

Obitos Obitos Obitos Obitos
n=970(100%) n= 35 n= 36 n= 21 n= 20

Perda de seguimento Perda de scguimento Perda de seguimento Perda de seguimento

n=160 n=71 n=90 n=112

v v v v v

Figura 9. Desenho longitudinal utilizado neste estudo.

Esse estudo longitudinal foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual Paulista (UNESP), campus de Bauru, e pelo Comité de Etica da
Secretaria Municipal de Satide da cidade de Bauru. Todos os pacientes assinaram um termo de

consentimento livre e esclarecido para participar do estudo.

3.1.2.2. Atividade fisica

18220 5 qual é composto

O nivel de AF foi verificado por meio do questiondrio de Baecke,
por 16 questdes pontuadas em uma escala Likert (Nunca, Raramente, Algumas vezes,
Frequentemente, Muito frequentemente/Sempre) e classifica o nivel de AF em trés dominios,
a saber: ocupacional, esportes, e lazer/locomocdo. Os dados obtidos compreendem a soma dos

escores em cada dominio e a soma dos trés dominios (AF total). A partir desses valores, os

participantes foram divididos em quartis, sendo o quartil superior (25% mais ativos)
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identificado como “Muito ativos” e os quartis inferiores identificados como “Pouco

ativos” 16,21,22

3.1.2.3. Sindrome metabodlica

A presenca de sindrome metabolica (SM) foi definida de acordo com os critérios
estabelecidos pelo National Cholesterol Education Program Adult Treatmente Panel III
(NCEP-ATP III).? De acordo com esses critérios, para um participante ser considerado com
SM, deveria apresentar pelo menos trés das seguintes alteragdes: 1) pressao arterial sistolica >
130 mmHg ou diastolica > 85 mmHg; 1) circunferéncia abdominal > 102 ¢cm para homens e >
88 para mulheres; iii) triglicérides > 150 mg/dL; iv) glicemia de jejum > 100 mg/dL; v)
lipoproteina de alta densidade (HDL) < 40 mg/dL para homens e < 50 mg/dL para mulheres,
ou o0s respectivos tratamentos farmacolédgicos.

Para o presente estudo, a presenca da SM foi considerada em dois momentos, na
primeira avaliagdo, em 2010, e na ultima avaliagao, em 2018. Dessa forma, quatro grupos
foram criados: 1) Sempre sem SM (sem SM nos dois momentos); ii) Deixou de ter SM (tinha
SM em 2010, mas nao em 2018); iii) Passou a ter SM (sem SM em 2010, mas com em 2018);

e 1v) Sempre com SM (SM nos dois momentos).

3.1.2.4. Covariaveis

Variaveis antropométricas, sociodemograficas e comportamentais foram consideradas

para potenciais ajustes. As variaveis antropométricas foram peso corporal, altura e IMC.

Variaveis sociodemograficas incluiram sexo, idade cronologica e condigdo socioecondmica,
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ao passo que a variavel comportamental considerada foi tabagismo (categorizado como “sim”

€ “nao”).

3.1.2.5. Analise estatistica

Valores de média e desvio padrdo (DP) para varidveis numéricas, e valores absolutos e
percentuais para variaveis categoricas, foram utilizados para descrever as caracteristicas gerais
dos participantes. A diferenca dos niveis de AF entre grupos de SM, para cada momento de
avaliagdo, foi testada pela analise de variancia (ANOVA). A mudanca no nivel de AF apds 8
anos, para cada dominio e para cada grupo, foi calculada por meio da média das diferencas
(valor A: escorezois — escoreaoin), € seus respectivos intervalos de confianga de 95% (I1C95%).
A esfericidade dos dados foi testada por meio do teste de Mauchly e, quando necessaria, foi
utilizada a correcao de Greenhouse-Geisser. O modelo ANOVA foi simultaneamente ajustado
pelas covariaveis (sexo, idade, condigdo socioecondmica e tabagismo). Medidas de tamanho
de efeito foram expressas como valores de eta-squared (ES-r). O nivel de significancia adotado
foi de p < 0,05, e todas as analises foram realizadas no software SPSS (versdo 18.0, SPSS Inc,

Chicago, IL, EUA).

3.1.3. Resultados

As caracteristicas gerais da linha de base dos participantes, de acordo com os grupos
de SM, estdo demonstradas na Tabela 5. A média de idade geral ¢ de 64,17 =+ 7,27 anos. No
grupo “Sempre sem SM” a média foi significativamente maior que nos demais grupos (66,01
+ 7,77 anos). Os valores médios de IMC permitem classificar os participantes na faixa de

obesidade em todos os grupos, exceto no o grupo “Sempre sem SM”, que apresentou IMC na
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faixa de sobrepeso (26,81 + 4,85 kg/m?) e, portanto, apresenta menor prevaléncia de sobrepeso
e obesidade (63,1%). Por outro lado, os grupos “Deixou de ter SM”, “Passou a ter SM” ¢
“Sempre com SM” apresentaram maiores taxas de hipertensao (85,2%, 74,4% e 86,7%,
respectivamente), hipercolesterolemia (92,6%, 5,1% e 77,3%, respectivamente) e diabetes
(14,8%, 10,3% e 46,7%, respectivamente). Em relacao ao nivel de AF total, o grupo “Passou a

ter SM” apresentou a maior propor¢ao de pessoas consideradas muito ativas (46,2%).
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Tabela 5. Caracteristicas gerais dos participantes, na linha de base, de acordo com a presenca de SM

durante o periodo do estudo.

Sindrome metabodlica (SM)

Sempre sem

Deixou de ter

Passou a ter

Sempre com

(n=65) (n=27) (n=139) (n=175)
Idade, anos 66,01 +7,77 63,83 + 6,77 62,46 + 7,76 63,58 £ 6,50
Sexo, feminino 45 (69,2) 18 (66,7) 28 (71,8) 65 (86,7)
Peso, kg 67,52 £ 12,53 79,80 + 16,05 75,01 £ 17,63 74,28 + 14,88
Estatura, cm 158,80 + 7,33 161,90 + 11,10 157,15 £ 10,78 155,84 £ 6,96
IMC, kg/m’ 26,81 + 4,85 30,52 + 5,68 30,18 + 5,49 30,56 £5,78
IMC, Sobrepeso/obesidade 41 (63,1) 23 (85,2) 34 (87,2) 63 (84,0)
SE, escore 19,49 + 5,44 23,44+ 795 19,46 + 5,68 19,52 + 5,04
Tabagista, sim 5(7,7) 5(18,5) 3(7,7) 4 (5,3)
Hipertensao, sim 37 (56,9) 23 (85,2) 29 (74,4) 65 (86,7)
Hipercolesterolemia, sim 1(1,5) 25(92,6) 2(5,1) 58 (77,3)
Diabetes, sim 8 (12,3) 4 (14,8) 4 (10,3) 35 (46,7)
Historico de arritmia, sim 8(12,3) 4 (14,8) 2(5,1) 4(5,3)
Historico de IAM, sim 2(3,1) 1(3,7) 3(7,7) 3 (4,0)
Pouco ativos®
Ocupacional 47 (72,3) 23 (85,2) 24 (61,5) 52 (69,3)
Esporte 46 (70,8) 20 (74,1) 22 (56,4) 59 (78,7)
Lazer/Locomogdo 36 (55.4) 21 (77,8) 20 (51,3) 54 (72,0)
Total 45 (69,2) 23 (85,2) 21 (53,8) 51 (68,0)

Os dados estdo apresentados em média + desvio padrao ou valores absolutos e percentuais (%). IMC: indice de massa

corporal; SE: condi¢do socioecondmica; IAM: infarto agudo do miocardio; * < percentil 75.

A Tabela 6 apresenta os dados longitudinais de AF, em cada dominio, para cada

momento de avaliagdo, assim como a média das diferengas entre a tltima avalia¢ao (2018) e a

primeira (2010). Todos os grupos apresentaram aumento no escore de AF esportiva. Por outro

lado, houve diminuigdo significativa do escore de AF no lazer para todos os grupos. Ja para o

dominio ocupacional, apenas o grupo “Deixou de ter SM” ndo apresentou reducao significativa

(0,05 [-0,39; 0,49]). O mesmo padrao foi observado para a AF total, ou seja, apenas o grupo

“Deixou de ter SM” ndo apresentou reducao significativa (-0,22 [-0,92; 0,48]).
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Tabela 6. Atividade fisica ao longo do tempo e presenca de SM.

Sindrome metabolica (SM)

Sempre sem Deixou de ter Passou a ter Sempre com  p-valor
AF ocupacional
2010 2,66 £ 1,01 2,27+ 1,00 3,01 £0,81° 2,88 £0,79° 0,01
2012 2,79 £0,98 2,58 +1,03 2,53+0,96 2,95+0,80 0,08
2014 2,48 £1,04 2,27+1,04 2,46 £ 0,97 2,72 £0,79 0,13
2016 2,15+£1,22 1,72 £ 0,95 1,94 + 1,13 2,41 +£1,22° 0,02
2018 2,19 +£1,02 2,32+ 1,00 2,38+1,01 2,53+0,98 0,26
A2018-2010 -0,47 [-0,75; -0,19] 0,05 [-0,39; 0,49] -0,63 [-0,99; -0,27] -0,35 [-0,61; -0,08] 0,11
AF esportes
2010 1,49 £ 0,31 1,44 £ 0,32 1,60 £ 0,36 1,45+0,33 0,12
2012 1,83 £0,59 1,90 £ 0,53 1,78 £ 0,41 1,78 £ 0,39 0,74
2014 1,69 £0,35 1,70 £ 0,32 1,61 £0,41 1,69 £ 0,36 0,65
2016 1,72 £ 0,52 1,72 £ 0,52 1,82 £0,56 1,66 £ 0,52 0,46
2018 1,84 £ 0,51 1,75+ 0,41 1,93 £0,57 1,73 £ 0,54 0,22
A2018-2010 0,3510,22; 0,48] 0,30[0,10; 0,51] 0,33 10,16; 0,50] 0,28 [0,16; 0,40] 0,90
AF lazer
2010 3,08 £0,63" 2,51£0,89 3,08£0,71° 2,88 £0,73 <0,01
2012 2,14 £ 0,64 1,76 £ 0,64 1,97 £0,70 1,99 £ 0,65 0,08
2014 2,12 £ 0,64 1,90 £ 0,69 1,99 £0,73 2,02 +£0,64 0,47
2016 1,89 £ 0,69 1,65 £ 0,46 1,78 £0,73 1,80 £ 0,54 0,40
2018 2,43+£0,77° 1,94 + 0,65 2,22 +£0,91 2,12 £ 0,67 0,02
A2018-2010 -0,64 [-0,86; -0,43] -0,57 [-0,91; -0,24] -0,86 [-1,14; -0,58] -0,76 [-0,96; -0,56] 0,49
AF total
2010 7,23+ 1,19° 6,23 + 1,66 7,69 £1,03* 7,21+ 1,2% <0,01
2012 6,76 £ 1,54 6,24 + 1,60 6,29 + 1,40 6,73+ 1,11 0,15
2014 6,29 + 1,09 5,87+ 1,41 6,06 £ 1,26 6,43 £ 0,99 0,11
2016 5,75 £ 1,63 5,10 £ 1,47 5,55+ 1,36 5,87+1,58 0,15
2018 6,47 £ 1,69 6,02 £ 1,53 6,53 £1,78 6,39 £ 1,54 0,61
A2018-2010 -0,77 [-1,22;-0,31]  -0,22[-0,92; 0,48] -1,16[-1,75;-0,58] -0,82 [-1,24; -0,40] 0,24

Os dados estdo apresentados em média + desvio padrao ou média [IC 95%]. SM: sindrome metabdlica; AF: atividade fisica. ?

Diferente do grupo “Deixou de ter SM” (p-valor < 0,05).
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A Figura 10 apresenta a andlise do nivel de AF ocupacional e total ao longo do tempo,
e ajustada por covaridveis. A presenca da SM ndo afetou o nivel de AF ocupacional
significativamente (p-valor = 0,12), explicando apenas 2,9% da variancia entre 2010 e 2018.
Por outro lado, sexo (p-valor < 0,01) e idade (p-valor < 0,01) explicaram 20,5% e 14,4% da
variancia ao longo do tempo, respectivamente (Figura 10A). Para AF total, idade e sexo
tiveram menor impacto (2% e 8,1%, respectivamente), enquanto que, a presenca da SM
impactou a trajetoria de AF significativamente (p-valor = 0,02), explicando 4,8% da variancia

ao longo do tempo (Figura 10B).
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Figure 10. Trajetéria da AF ao longo de 8 anos de acordo com a presenca de SM. A, AF ocupacional; B, AF total.
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3.1.4. Discussdo

O principal achado do presente estudo foi que participantes que deixaram de ter SM,
ou seja, tinham SM em 2010, mas nao em 2018, ndo apresentaram reduc¢ao significante da AF
ocupacional e total. Além disso, a presenca de SM parece influenciar a trajetéria de AF total
ao longo do tempo, mas nao a trajetoria de AF ocupacional, que por sua vez parece ser mais
influenciada por fatores sociodemograficos.

Em nosso estudo, os participantes que, a0 menos em um momento, apresentaram o
diagnodstico de SM encontravam-se na faixa de obesidade no inicio do estudo. De fato, a
associagao entre obesidade e SM ndo ¢ fato novo na literatura. Além de estar associado com
maior risco de SM, o IMC parece ser a Unica variavel preditora de SM em diferentes faixas
etarias e grupos étnicos.?* Ainda, a obesidade esta fortemente associada aos demais fatores de
risco que compdem a SM.3?*2* O excesso de gordura corporal, em especial na regido
abdominal, esta entre as maiores causas de hipertensao, sendo responsavel por cerca de 70%
do risco de hipertensdo.”> No mesmo contexto, maiores valores de IMC também estdo
associados a presenca de DMT2 29?7 ¢ dislipidemias.?®?°

Ao longo dos oito anos, houve reducao significativa do nivel de AF para os dominios
ocupacional, lazer/locomocgao e AF total. O dominio de praticas esportivas apresentou aumento
médio significativo de 21% entre os grupos. Excecao foi observada para o dominio ocupacional
e de AF total no grupo “Deixou de ter SM” (ndo significativo). Os dados acerca da trajetoria
do nivel de AF ao longo do tempo ainda sdo bastante controversos na literatura. Alguns estudos
encontraram discreto aumento do nivel de AF em adultos, em especial das AF de lazer.’%3!
Esses achados sdo provenientes de paises de alta renda e, portanto, podem ndo apresentar o
mesmo padrdo em populagdes de paises de média renda. Além disso, a idade parece ter papel

importante nessa trajetoria. Por exemplo, no Brasil, um estudo com 174.998 criancas e
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adolescentes demonstrou um aumento na propor¢ao de fisicamente ativos no lazer (13,8% em
2009 para 14,8% em 2015).3? Entretanto, considerando a popula¢io adulta e na mesma faixa
etaria que nosso estudo (> 50 anos), o cenario se inverte, ou seja, hd diminuicao do nivel de
AF no lazer.’* Ainda, a prevaléncia de inatividade fisica aumentou de 49,4% para 61,2% em
um periodo de 10 anos (2002-2012).3

Um achado interessante do nosso estudo foi o aumento do nivel de AF no dominio de
pratica esportiva, independente da presenga de SM. Uma possivel explicagdo para tal achado
seria a realizacdo no Brasil, durante o periodo de oito anos do estudo, de dois grandes eventos
esportivos de nivel mundial (Copa do Mundo de futebol, em 2014, e Jogos Olimpicos de verao,
em 2016). Acredita-se que grandes eventos esportivos tenham potencial para afetar,
positivamente, o nivel de AF e pratica esportiva da populacao do pais sede. Por outro lado, ndo
ha evidéncia de que esses eventos de fato influenciem de forma significativa o nivel de AF a
curto prazo.® Além disso, o legado desses grandes eventos parece estar mais relacionado a
infraestrutura urbana do que a campanhas de promocao de AF.

Em relacdo as mudangas no nivel de AF ocupacional e total, ndo houve reducao
significante no grupo que Deixou de ter SM ap6s 8 anos. Por outro lado, o grupo que passou a
ter SM apresentou maior magnitude de redugdo. Sabe-se que a pratica suficiente de AF esta
associada a menor risco de desenvolver SM.!*> Nossos resultados evidenciam que, embora a
tendéncia seja reduzir o nivel de AF ao longo do tempo, aqueles que apresentam menor reducao
possivelmente tem menores prejuizos a satde, em especial ao acamulo de fatores de risco,
como ¢ o caso da SM.

Nossos resultados também apontam que sexo e idade t€ém maior impacto na trajetoria
de AF ocupacional do que a presenca de SM. No entanto, para AF total, sexo e idade parecem
influenciar de maneira mais discreta essa trajetoria ao longo do tempo, enquanto que a presenga

de SM tem impacto significante. De fato, o nivel de AF ocupacional sofre queda expressiva
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devido a um fator de natureza sociocultural, as aposentadorias.’® Além disso, essa alteragio
nos padroes de AF ocupacional podem impactar diretamente nas taxas de sobrepeso e
obesidade.?’

Sabe-se que ha uma lacuna importante nos niveis de AF entre homens e mulheres,
sendo os homens os mais ativos.’#4° Mielke et al.** mostraram que aumentar o nivel de AF
entre as mulheres seria de fundamental importadncia para atingir a meta da Organizacao
Mundial da Satude de reduzir a inatividade fisica em 10% até 2025.4! Além disso, nos casos em
que a AF ocupacional naturalmente diminui (principalmente devido a aposentadoria), atencao
especial deve ser dada as AF de lazer.*° Finalmente, atingir os niveis recomendados de AF (i.e.,
150 min/sem) reduz o risco de incidéncia de SM em 10%. Realizar o dobro de AF recomendada
(i.e., 300 min/sem) reduz o risco de incidéncia em 20%. Ainda, com maiores doses de AF, essa

reducdo no risco pode chegar a 53%.'°

3.1.5. Conclusao

Nosso estudo fornece evidéncias de que o nivel de AF no lazer de adultos atendidos
pelo SUS diminuiu em um periodo de oito anos, independente da presenca de SM. Além disso,
aqueles que ndo apresentaram redugdo significante para os dominios ocupacional e total,
obtiveram melhora no quadro clinico de SM, ou seja, deixaram de ter SM apds oito anos. Por
fim, a presenca de SM nao influenciou o nivel de AF ocupacional, entretanto, apresentou

impacto significante na trajetoria de AF total.

3.1.6. Referéncias do estudo 3

1. Alberti KGM, Zimmet P, Shaw J, IDF Epidemiology Task Force Consensus Group. The
metabolic syndrome—a new worldwide definition. Lancet. 2005;366(9491):1059-1062.
doi:10.1016/S0140-6736(05)67402-8

87



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Miranda PJ, DeFronzo RA, Califf RM, Guyton JR. Metabolic syndrome: Definition,
pathophysiology, and  mechanisms. Am  Heart J.  2005;149(1):33-45.
doi:10.1016/j.ahj.2004.07.013

KG Alberti, RH Eckel, SM Grundy, PZ Zimmet, JI Cleeman, KA Donato, JC Fruchart,
WPT James, CM Loria and SC Smith J. Harmonizing the metabolic syndrome.
Circulation. 2009;120(16):1640-1645. doi:10.1161/CIRCULATIONAHA.109.192644
O’Neill S, O’Driscoll L. Metabolic syndrome: A closer look at the growing epidemic
and its associated pathologies. Obes Rev. 2015;16(1):1-12. doi:10.1111/obr.12229
Kassi E, Pervanidou P, Kaltsas G, Chrousos G. Metabolic syndrome: definitions and
controversies. BMC Med. 2011;9(1):48. doi:10.1186/1741-7015-9-48

De Carvalho Vidigal F, Bressan J, Babio N, Salas-Salvado J. Prevalence of metabolic
syndrome in Brazilian adults: A systematic review. BMC Public Health. 2013;13(1).
doi:10.1186/1471-2458-13-1198

Silveira VMF da, Horta BL, Gigante DP, Azevedo Junior MR. Metabolic syndrome in
the 1982 Pelotas cohort: effect of contemporary lifestyle and socioeconomic status. Arg
Bras Endocrinol Metabol. 2010. doi:10.1590/S0004-27302010000400008

Misra A, Khurana L. Obesity and the Metabolic Syndrome in Developing Countries. J
Clin Endocrinol Metab. 2008;93(11_supplement 1):s9-s30. doi:10.1210/j¢.2008-1595
Lemes IR, Turi-Lynch BC, Cavero-Redondo I, Linares SN, Monteiro HL. Aerobic
training reduces blood pressure and waist circumference and increases HDL-c in
metabolic syndrome: a systematic review and meta-analysis of randomized controlled
trials. J Am Soc Hypertens. 2018;12(8):580-588. doi:10.1016/j.jash.2018.06.007
Lemes IR, Ferreira PH, Linares SN, MacHado AF, Pastre CM, Netto J. Resistance
training reduces systolic blood pressure in metabolic syndrome: A systematic review
and meta-analysis of randomised controlled trials. Br J Sports Med. 2016;50(23).
doi:10.1136/bjsports-2015-094715

Balducci S, Zanuso S, Nicolucci A, et al. Anti-inflammatory effect of exercise training
in subjects with type 2 diabetes and the metabolic syndrome is dependent on exercise
modalities and independent of weight loss. Nutr Metab Cardiovasc Dis.
2010;20(8):608-617. doi:10.1016/j.numecd.2009.04.015

Laursen AH, Kristiansen OP, Marott JL, Schnohr P, Prescott E. Intensity versus duration
of physical activity: implications for the metabolic syndrome. A prospective cohort
study. BMJ Open. 2012;2(5). doi:10.1136/bmjopen-2012-001711

Turi BC, Codogno JS, Fernandes RA, Monteiro HL. Low levels of physical activity and
metabolic syndrome: cross-sectional study in the Brazilian public health system. Ciéncia
& saude coletiva. 2016;21(4):1043-1050. doi:10.1590/1413-81232015214.23042015
Lemes IR, Sui X, Fernandes RA, et al. Association of sedentary behavior and metabolic
syndrome. Public Health. 2019;167:96-102. doi:10.1016/j.puhe.2018.11.007

Zhang D, Liu X, Liu Y, et al. Leisure-time physical activity and incident metabolic
syndrome: a systematic review and dose-response meta-analysis of cohort studies.
Metabolism. 2017;75:36-44. doi:10.1016/j.metabol.2017.08.001

Codogno JS, Turi BC, Kemper HCG, Fernandes RA, Christofaro DGD, Monteiro HL.
Physical inactivity of adults and 1-year health care expenditures in Brazil. Int J Public
Health. 2015;60(3):309-316. doi:10.1007/s00038-015-0657-z

88



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Turi-Lynch BC, Monteiro HL, Fernandes RA, Sui X, Lemes IR, Codogno JS. Impact of
sports participation on mortality rates among Brazilian adults. J Sports Sci. January
2019:1-6. doi:10.1080/02640414.2019.1565109

Florindo AA, Latorre M do RD de O, Jaime PC, Tanaka T, Zerbini CA de F.
Methodology to evaluation the habitual physical activity in men aged 50 years or more.
Rev Saude Publica. 2004;38(2):307-314.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15122389. Accessed April 1, 2018.

Baecke JA, Burema J, Frijters JE. A short questionnaire for the measurement of habitual
physical activity in epidemiological studies. Am J Clin Nutr. 1982;36(5):936-942.
doi:10.1093/ajcn/36.5.936

Florindo AA, Latorre M do RD de O. Validation and reliability of the Baecke
questionnaire for the evaluation of habitual physical activity in adult men. Rev Bras Med
do Esporte. 2003;9(3):129-135. doi:10.1590/S1517-86922003000300002

Codogno JS, Fernandes RA, Sarti FM, Freitas Junior IF, Monteiro HL. The burden of
physical activity on type 2 diabetes public healthcare expenditures among adults: a
retrospective study. BMC Public Health. 2011;11(1):275. doi:10.1186/1471-2458-11-
275

Turi BC, Codogno JS, Fernandes RA, et al. Accumulation of Domain-Specific Physical
Inactivity and Presence of Hypertension in Brazilian Public Healthcare System. J Phys
Act Heal. 2015;12(11):1508-1512. doi:10.1123/jpah.2014-0368

Carnethon MR, Loria CM, Hill JO, Sidney S, Savage PJ, Liu K. Risk Factors for the
Metabolic  Syndrome. Diabetes  Care. 2004;27(11):2707 LP - 2715.
doi:10.2337/diacare.27.11.2707

Bays HE, Chapman RH, Grandy S, SHIELD Investigators’ Group. The relationship of
body mass index to diabetes mellitus, hypertension and dyslipidaemia: comparison of
data from two national surveys. Int J Clin Pract. 2007;61(5):737-747.
doi:10.1111/j.1742-1241.2007.01336.x

E. HJ, M. do CJ, A. da SA, Zhen W, E. HM. Obesity-Induced Hypertension. Circ Res.
2015;116(6):991-1006. doi:10.1161/CIRCRESAHA.116.305697

Wang S, Ma W, Yuan Z, et al. Association between obesity indices and type 2 diabetes
mellitus among middle-aged and elderly people in Jinan, China: a cross-sectional study.
BMJ Open. 2016;6(11):e012742. doi:10.1136/bmjopen-2016-012742

Boffetta P, McLerran D, Chen Y, et al. Body mass index and diabetes in Asia: a cross-
sectional pooled analysis of 900,000 individuals in the Asia cohort consortium. PLoS
One. 2011;6(6):€19930. doi:10.1371/journal.pone.0019930

Gostynski M, Gutzwiller F, Kuulasmaa K, et al. Analysis of the relationship between
total cholesterol, age, body mass index among males and females in the WHO MONICA
Project. Int J Obes. 2004;28(8):1082-1090. doi:10.1038/s].ij0.0802714

Bays HE, Toth PP, Kris-Etherton PM, et al. Obesity, adiposity, and dyslipidemia: a
consensus statement from the National Lipid Association. J Clin Lipidol. 2013;7(4):304-
383. do0i:10.1016/j.jacl.2013.04.001

Guessous I, Gaspoz J-M, Theler J-M, Kayser B. Eleven-year physical activity trends in
a Swiss urban area. Prev Med (Baltim). 2014;59:25-30.
doi:10.1016/j.ypmed.2013.11.005

89



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Devonshire-Gill KR, Norton KI. Australian Adult Physical Activity Sufficiency Trend
Data: Positive, Prevalent, and Persistent Changes 2002-2012. J Phys Act Health.
2018;15(2):117-126. doi:10.1123/jpah.2016-0547

Martins RC, Ricardo LIC, Mendonca G, et al. Temporal Trends of Physical Activity and
Sedentary Behavior Simultaneity in Brazilian Students. J Phys Act Health.
2018;15(5):331-337. doi:10.1123/jpah.2016-0700

Mielke GI, Hallal PC, Malta DC, Lee I-M. Time trends of physical activity and
television viewing time in Brazil: 2006-2012. Int J Behav Nutr Phys Act.
2014;11(1):101. doi:10.1186/s12966-014-0101-4

Hallal PC, Cordeira K, Knuth AG, Mielke GI, Victora CG. Ten-year trends in total
physical activity practice in Brazilian adults: 2002-2012. J Phys Act Health.
2014;11(8):1525-1530. doi:10.1123/jpah.2013-0031

Bauman A, Bellew B, Craig CL. Did the 2000 Sydney Olympics increase physical
activity among adult Australians? Br J Sports Med. 2015;49(4):243-247.
doi:10.1136/bjsports-2013-093149

Touvier M, Bertrais S, Charreire H, Vergnaud A-C, Hercberg S, Oppert J-M. Changes
in leisure-time physical activity and sedentary behaviour at retirement: a prospective
study in middle-aged French subjects. Int J Behav Nutr Phys Act. 2010;7(1):14.
doi:10.1186/1479-5868-7-14

Kanter R, Caballero B. Global gender disparities in obesity: a review. Adv Nutr.
2012;3(4):491-498. doi:10.3945/an.112.002063

Sallis JF, Bull F, Guthold R, et al. Progress in physical activity over the Olympic
quadrennium. Lancet (London, England). 2016;388(10051):1325-1336.
doi:10.1016/S0140-6736(16)30581-5

Brown WJ, Mielke GI, Kolbe-Alexander TL. Gender equality in sport for improved
public  health. Lancet (London, England). 2016;388(10051):1257-1258.
doi:10.1016/S0140-6736(16)30881-9

Mielke GI, da Silva ICM, Kolbe-Alexander TL, Brown WJ. Shifting the Physical
Inactivity Curve Worldwide by Closing the Gender Gap. Sports Med. 2018;48(2):481-
489. doi:10.1007/s40279-017-0754-7

WHO | Global Action Plan for the Prevention and Control of NCDs 2013-2020. WHO.
2015. https://www.who.int/nmh/events/ncd_action_plan/en/#.XQO0OLCo-
Cd _U.mendeley. Accessed June 21, 2019.

90



3.2. Estudo 4: Nivel de atividade fisica total e presenga de sindrome metabolica em pacientes

da aten¢do primaria com mais de 50 anos: estudo de coorte de oito anos

Este estudo encontra-se em fase de revisdo pelos autores e serd submetido para o periddico

Preventive Medicine (Fator de Impacto = 3.449).

3.2.1. Introducdo

A sindrome metabdlica (SM) € caracterizada por um conjunto de alteragdes clinicas e
metabodlicas que aumentam os riscos de desenvolver DCV € DMT2."? Dentre as diferentes
defini¢des e critérios utilizados para diagnostico da SM, estd a adotada pelo National
Cholesterol Education Program’s Adult — Treatment Panel III (NCEP-ATP III), que consiste
na presenca de trés das seguintes condi¢des: obesidade abdominal (> 102 cm para homens; >
88 cm para mulheres), pressdo arterial sistolica > 130 mmHg ou diastélica > 85 mmHg,
triglicérides > 150 mg/dl, colesterol HDL (< 40 mg/dl para homens; < 50 mg/dl para mulheres),
e glicemia de jejum > 100 mg/dl, ou seus respectivos tratamentos medicamentosos.? A SM ¢é
considerada um problema de satde publica em todo o mundo.?

A literatura técnica tras fortes evidéncias de que pratica regular de atividades fisicas
(AF) pode contribuir para evitar os fatores de risco, tanto da SM, quanto de outras doengas
cronicas.*® Por exemplo, tanto atividades aerdbias quanto de resisténcia muscular sdo capazes
de reduzir a pressdo arterial sistolica em pessoas com SM.” Adicionalmente, ha evidéncias
claras dos efeitos positivos da AF sobre gordura abdominal,'® glicemia,'! e dislipidemia.'?!3
Portanto, a AF parece ndo s6 auxiliar no tratamento, mas também na prevencao da SM.

Embora alguns estudos apresentem associagdo inversa entre AF e incidéncia de SM, %13

16-18

no Brasil, essas investigacdes foram desenvolvidas com desenhos transversais ou com
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populagdes pediatricas,'*?°

porém nenhum com abordagem longitudinal. Desse modo, o
presente estudo buscou investigar possiveis associacdes entre mudangas no nivel de AF e

presenca de SM em adultos brasileiros apds oito anos de seguimento.

3.2.2. Método

3.2.2.1. Participantes

Os participantes fazem parte de um estudo longitudinal em andamento, que se iniciou
no ano de 2010, com pacientes atendidos pelo Sistema Unico de Satude (SUS) na cidade de
Bauru, interior do estado de Sao Paulo, Brasil. O municipio de Bauru possuia, em 2010, uma
populagdo de 343.937 habitantes, localizada na regido central do estado. Os participantes foram
recrutados em cinco Unidades Basicas de Saude (UBS), sendo cada uma delas a maior em cada
regido geografica da cidade (Norte, Sul, Leste, Oeste, Centro). As UBS sdo estruturas da
atencao primaria do SUS, as quais realizam, predominantemente, procedimentos de baixa
complexidade (e.g., consultas médicas, aplicacdo de vacinas, consultas odontologicas e de
enfermagem, entrega de medicamentos, exames laboratoriais, entre outros) para a populacao
que reside nas proximidades da UBS. Todos os procedimentos do SUS, em seus diferentes
niveis, sdo oferecidos gratuitamente para toda a populagao.

Inicialmente, em 2010, 970 pacientes (194 de cada UBS) foram incluidos no estudo
apOs cumprirem os seguintes critérios de inclusdo: 1) idade > 50 anos; ii) registro ativo na UBS
(pelo menos uma consulta nos ultimos seis meses); ii1) morar nas proximidades da UBS
selecionada ha pelo menos um ano. Todos os participantes incluidos foram convidados para

uma entrevista presencial e avaliagdo fisica para coleta de dados.?!~23
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O presente estudo utilizou os dados obtidos nas entrevistas presenciais de 2010 e de
2018 (Figura 11). Dos 970 participantes incluidos inicialmente (2010), foram localizados 425
ap6s 8 anos (2018), dos quais 294 compareceram para a entrevista face-a-face (131
participantes nao puderam comparecer a UBS e, portanto, a entrevista foi realizada por
telefone). Desisténcia em participar do estudo, mudanga de endereco e mudanga de numero de
telefone foram as principais causas de perda amostral. Sendo assim, para a analise do presente
estudo, uma amostra final de 294 participantes foi utilizada (dados de interesse disponiveis nos

dois momentos).

)

n=970(100%)

n=T775(79,9%) n=0668(68,8%) n=557(574%) n =425 (43,8%)
Obitos Obitos Obitos Obitos
3 n= 20
Perda de seguimento Perda de seguimento Perda de seguimento Perda de seguimento
160 1 n=90 n=112

Figura 11. Desenho longitudinal utilizado neste estudo.

Este estudo, assim como o estudo longitudinal original, foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Estadual Paulista “Jilio de Mesquita Filho” (UNESP),
campus de Bauru, e pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde da
cidade de Bauru. Todos os participantes, antes de serem incluidos no estudo, receberam e

assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

3.2.2.2. Atividade fisica
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O nivel de AF foi avaliado pelo questionario de Baecke,?*

o qual foi validado e
recomendado para pesquisas epidemioldgicas na populacdo brasileira.>?¢ O instrumento ¢é
composto por dezesseis questoes que avaliam o nivel de AF, na forma de escores, em trés
dominios: ocupacional, participacdo em esporte, ¢ lazer. Cada questdo contém cinco
alternativas em formato de escala Likert (nunca, raramente, as vezes, frequentemente, sempre).
Oito questdes se referem ao dominio ocupacional, quatro ao dominio de participagdo em
esportes, e quatro as AF no lazer. O nivel de AF total foi calculado por meio da somatdria dos
escores obtidos em cada dominio. Para classificacao do nivel de AF, os escores foram divididos
em quartis, sendo o quartil superior denominado de mais ativos e os quartis inferiores de menos
ativos.21?’

A mudanca no nivel de AF foi determinada pelas diferengas entre os dois momentos
(valores delta A = escorefinal — €SCOI€inicial) € S€us respectivos intervalos de confianca de 95%
(IC 95%). Posteriormente, os valores A foram divididos em quartis e classificados em “menor

redugdo da AF” e “maior reducdo da AF”, quando A foi negativo, ou “menor aumento da AF”

e “maior aumento da AF”, quando A foi positivo.

3.2.2.3. Sindrome metabodlica

A presencga de SM foi definida de acordo com os critérios do NCEP ATP III, ou seja,
pelo menos trés dos seguintes fatores de risco: pressao arterial elevada, obesidade abdominal,
valores elevados de triglicerideos e glicemia em jejum, e valores reduzidos de colesterol HDL,
ou seus respectivos tratamentos medicamentosos.> A pressdo arterial foi avaliada com o
participante sentado e em repouso. A circunferéncia abdominal foi mensurada com o
participante em pé € no momento de maxima expiracdo, utilizando uma fita métrica padrao

para avaliacdo antropométrica. Os dados sobre valores de triglicérides, glicemia em jejum e
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colesterol HDL, ou seus respectivos diagnosticos (dislipidemias, diabetes, hipertensao) foram

obtidos por meio da andlise do prontuario médico.?>*

3.2.2.4. Variaveis de confusao

As variaveis idade, sexo, condi¢ao socioecondmica, tabagismo, historico de arritmia e
histérico de infarto agudo do miocardio foram consideradas para potenciais ajustes. Idade, sexo
e condi¢do socioecondmica foram consideradas varidveis sociodemograficas. Tabagismo foi
considerada variavel comportamental, e historico de arritmia ou infarto agudo do miocardio

foram consideradas variaveis relacionadas a condi¢ao de saude.

3.2.2.5. Analise estatistica

Os dados descritivos estdo apresentados na forma de média + desvio padrao para as
variaveis continuas, e valores absolutos e percentuais para as variaveis categoricas. A diferenca
entre grupos foi realizada por meio do teste ¢ independente (varidveis continuas) ou teste de
qui-quadrado (variaveis categoricas). Para o modelo multivariado, ajustado pelas variaveis de
confusdo, foi utilizado a regressao logistica bindria, gerando valores de Odds ratio (OR) e
IC95%. Todas as andlises foram realizadas no software SPSS (versao 18.0, SPSS Inc., Chicago,

IL, EUA), considerando o nivel de significancia de 5%.

3.2.3. Resultados

As caracteristicas iniciais dos participantes, de acordo com a presenca de SM, estao

descritas na Tabela 7. A média de idade geral foi de 63,3 + 7,5 anos. No inicio do estudo, os
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participantes com SM, quando comparados aos demais, apresentaram maior peso corporal,
IMC e melhor condi¢ao socioecondmica. Em relacao ao nivel de AF, nao houve diferenca entre
os grupos. Embora grande parte (80%) dos participantes tenham sido classificados como
sobrepeso/obeso, esse percentual foi semelhante (p-valor = 0,06) entre o grupo com (85%) e
sem (76%) SM. O grupo com SM, conforme esperado, apresentou maior prevaléncia de
doengas cronicas, com predominio da hipertensdo (85%), dislipidemia (83%) e diabetes
(37,5%). Em relacao a AF, ndo houve diferenca estatistica no numero de participantes

considerados menos ativos entre os grupos (Tabela 7).
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Tabela 7. Caracteristicas dos participantes de acordo com a presenca de SM.

Todos Sem SM Com SM
Variaveis p-valor
(n=294) (n=161) (n=133)
Média + DP
Idade (anos) 63,30 £ 7,48 63,54 + 8,24 63,01 + 6,47 0,54
Peso (kg)* 73,29 + 14,94 70,90 + 14,19 76,16 + 15,37 <0,01
Estatura (cm)* 157,54 + 8,44 157,72 £ 8,31 157,33 £ 8,61 0,70
IMC (kg/m’)* 29,52 + 5,55 28,51+ 5,29 30,74 £5,63 < 0,01
Cond, socioeconomica (escore) 19,20 £ 5,76 18,56 + 5,50 19,98 + 5,99 0,03
AF Total (escore) 7,24 £ 1,25 7,36 £ 1,17 7,11 £1,34 0,09
(%) p-valor
Sexo (feminino) 224 (76,2) 118 (73,3) 106 (79,7) 0,20
Idade (= 65 anos) 115 (39,1) 66 (41,0) 49 (36,8) 0,47
IMC (sobrepeso/obesidade)® 235(79,9) 122 (76,3) 113 (85,0) 0,06
Cond, socioeconomica (baixa) 39 (13,3) 25 (15,5) 14 (10,5) 0,08
Tabagismo (sim) 26 (8,8) 16 (9,9) 10 (7,5) 0,47
Hipertensao (sim) 213 (72,4) 100 (62,1) 113 (85,0) <0,01
Dislipidemia (sim) 115 (39,1) 5@3,1) 110 (82,7) <0,01
Diabetes (sim) 67 (22,8) 17 (10,6) 50 (37,6) < 0,01
Historico de arritmia (sim) 27 (9,2) 13 (8,1) 14 (10,5) 0,47
Historico de IAM (sim) 10 (3,4) 6 (3,7) 4 (3,0) 0,73
Fisicamente inativo (sim)" 199 (67,7) 104 (64,6) 95 (71,4) 0,21

SM, sindrome metabolica; DP, desvio padrdo; AF, atividade fisica; IMC, indice de massa corporal; IAM, infarto agudo

do miocérdio; * n = 293; ® < percentil 75.

A Tabela 8 apresenta os valores dos niveis de AF iniciais e finais, para cada dominio,

bem como a média das diferengas (valor A) e seus respectivos IC de 95%. A Figura 12

apresenta as prevaléncias de SM no inicio, em 2010, e no final do estudo, em 2018. Houve

diminui¢do do nivel de AF ocupacional (-0,38 [1C95% -0,51; -0,26]), AF de lazer (-0,71

[IC95% -0,81; -0,61]) e AF total (-0,80 [IC95% -1,01; -0,60]). Por outro lado, houve aumento

no nivel de AF esportiva (0,29 [IC95% 0,23; 0,36]) (Tabela 8). A prevaléncia de SM no inicio

do estudo era de 45% e, apds 8 anos, essa propor¢ao aumentou para 55,5% (Figura 8).

97



Tabela 8. Escores de AF, por dominio, no inicio e fim do estudo, e valores delta A

(eSCOorefinal — €SCOI€Cinicial)-

Inicio Final
A [IC 95%]
2010 2018
AF ocupacional 2,79 £ 0,87 2,40+ 1,00 -0,38 [-0,51; -0,26]
AF participacdo em esportes 1,48 £0,32 1,77 £ 0,52 0,29 [0,23; 0,36]
AF no lazer 2,98 £ 0,73 2,26 £0,74 -0,71 [-0,81; -0,61]
AF Total 7,24 + 1,25 6,44+ 1,62 -0,80 [-1,01; -0,60]

AF, atividade fisica; IC 95%, intervalo de confianca de 95%.
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Figura 12. Prevaléncia de SM no inicio e final do estudo. * p-valor < 0,05.

A associagdo entre mudangas nos niveis de AF, em diferentes dominios, e a presenca
de SM, no inicio e final do estudo, estd apresentada na Tabela 9. Houve associacdo
significativa entre maior reducdo no nivel de AF total e presenca de SM apos 8 anos. No
modelo multivariado, ajustado por idade, sexo, condi¢do socioecondmica, tabagismo, historico

de arritmia e histérico de infarto agudo do miocardio, os participantes com maior reducao de
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AF total apresentaram 2,01 vezes mais chance de desenvolver SM quando comparado aos

participantes com menor redugdo (OR: 2,01 [IC95% 1,14; 3,53]) (Figura 13).

Tabela 9. Associagdo entre mudangas no nivel de AF e presenga de SM no inicio e

final do estudo.

SM
Inicio Final

AF ocupacional

Menor redugdo 36 (45,6) 39 (49,4)

Maior redugédo 97 (45,1) 124 (57,7)

p-valor® 0,94 0,20
AF participacio em esportes

Maior aumento 53 (45,7) 62 (53,4)

Menor aumento 80 (44,9) 101 (56,7)

p-valor® 0,90 0,58
AF lazer

Menor redugdo 45 (44,6) 51 (50,5)

Maior redugédo 88 (45,6) 112 (58,0)

p-valor® 0,86 0,22
AF Total

Menor redugdo 33 (45,2) 30 (41,1)

Maior redugédo 100 (45,2) 133 (60,2)

p-valor® 0,99 <0,01

SM, sindrome metabolica; AF, atividade fisica. ® teste de qui-quadrado.
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Sindrome metabolica

OR [CI 95%)]
AF Total (maior reducio) - —_— 2,01 [1,14 - 3,53]
Idade (= 65 anos) - @~ 0,64.[0,39 - 1,05]
Sexo (feminino) - —_— 2,36 [1,33-4,20]
Cond. socioeconémica (baixa) -| —— 0,72 [0,35 - 1,46]
Tabagismo (sim) -+ 0,471[0,19-1,15]
Historico de arritmia (sim) - €=— 0,60 [0,26 - 1,38]
Historico de IAM (sim) - 1,83 [0,43 - 7,79]

0 2 4 6 8 10

Odds ratio e IC 95%
Figura 13. Odds ratio (OR) e interval de confianca de 95% para a associagdo entre mudanga

no nivel de AF total e presenca de SM ao final do estudo, ajustado por todas as covariaveis.

3.2.4. Discussdo

O objetivo do presente estudo foi investigar a associagao entre mudancga no nivel de AF
e a presenga de SM ap0s oito anos de seguimento da coorte. De acordo com os resultados, o
nivel de AF para os dominios ocupacional, lazer e total diminuiram significativamente de 2010
a 2018. Somente o dominio participacdo em esportes apresentou aumento significativo. Os
participantes com maior redugdo no nivel de AF total apresentaram duas vezes mais chances
de SM apds oito anos.

Os participantes com SM apresentaram maior peso corporal, IMC e melhor condi¢ao
socioecondmica quando comparados aos do grupo sem SM. A obesidade abdominal ¢ fator de
risco principal na SM,? portanto, ¢ natural e esperado que adultos com SM apresentem valores
elevados de peso corporal ¢ IMC.?®* No entanto, em relagdo a melhor condigio

socioeconOmica, os resultados do presente estudo diferem, em parte, de estudos anteriores.
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Vale ressaltar que a diregdo da associacdo (positiva ou negativa) entre SM e condicdo
socioecondmica ainda € incerta. Alguns estudos apontam para uma associacao inversa entre

30.31 mas ndo em homens.?! Outros autores ndo

condi¢do socioecondmica € SM em mulheres,
encontraram diferengas na prevaléncia de SM entre adultos de baixa e alta renda.>* De fato, a
condicdo socioecondmica parece influenciar, de forma sexo-dependente, o risco de SM.*3 No
presente estudo, embora os participantes com SM tenham apresentado maior escore
socioecondmico, esse valor corresponde a classe C1, considerada como média-baixa renda,**
na qual se encontra a grande maioria dos participantes.

A prevaléncia de SM em nossa amostra aumentou de 45% para 55% apos oito anos.
Esse aumento corrobora resultados de estudos anteriores, que demonstram aumento na
prevaléncia de SM ao longo do tempo,*>3¢ e pode ser explicado, parcialmente, pela faixa etéaria
de nosso estudo (= 50 anos), na qual o acometimento por DCNT ¢ mais acentuado.?’

Os participantes do nosso estudo apresentaram reducdo dos escores em todos os
dominios de AF, exceto para o dominio de pratica esportiva, o qual apresentou aumento de
2010 a 2018. Em estudo anterior, Mielke et al.?® analisaram a tendéncia temporal de 10 anos
(2006-2012) na AF de lazer em adultos brasileiros. Os autores encontraram aumento
significante do nivel de AF no lazer entre os adultos de 18 a 44 anos (média de 3,3% ao ano).
Por outro lado, na faixa etaria de 45 a 54 anos, e acima de 65 anos, nao houve mudanga, ao
passo que na faixa de 55 a 64 anos, semelhante a do presente estudo, houve redugdo
significativa (média de -2,9% ao ano). Além disso, os adultos com idade entre 45 e 54 anos se
apresentaram, em média, 22% menos ativos que jovens adultos (18 a 24 anos), independente
do sexo e nivel educacional.® Finalmente, considerando todos os dominios de AF, ha
evidéncias de que a prevaléncia de inatividade fisica em adultos brasileiros aumentou de 41,1%

para 54,4%, em um periodo de 10 anos.>’
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Em relagdao ao aumento do nivel de AF relacionada a pratica esportiva, o presente
estudo apresentou aumento significativo deste dominio. Uma revisdo sistematica, sobre
determinantes e tendéncias da pratica esportiva entre adultos, aponta que a participacdo em
atividades esportivas diminui com a idade.*’ Por outro lado, Stamatakis et al.*' encontraram
aumento de até 5%, em um periodo de 10 anos, na participacdo em AF esportivas de adultos
acima de 45 anos. O aumento encontrado no presente estudo pode ser explicado, pelo menos
em parte, por duas hipdteses explicativas, como segue: Primeiro, considerando a média de
idade do presente estudo (63,3 £ 7,5 anos), uma proporcao significante dos participantes ¢
aposentada ou em processo de aposentadoria. A diminuig¢do brusca da AF ocupacional pode
ter estimulado a procura por outras atividades, como uma forma de compensagio.*? Segundo,
a realizagdo no Brasil de dois grandes eventos esportivos, de nivel mundial (Copa do Mundo,
em 2014, e Jogos Olimpicos, em 2016), pode ter influenciado a busca por atividades esportivas,
embora nao haja evidéncias de que grandes eventos esportivos influenciem o nivel de AF da
populagio do pais sede.*?

Nossos resultados apontaram que os participantes com maior reducao do nivel de AF
total apresentaram risco 2,01 vezes maior de SM apos oito anos, independente de sexo, idade,
condi¢do socioecondmica, tabagismo e histérico de arritmia ou infarto agudo do miocérdio.
Esses achados corroboram os resultados de estudos anteriores.'>** A diminui¢do do nivel de
AF esta associado a um risco aumentado de desenvolver alteragdes cardiometabolicas, como
diabetes, hipertensdo, dislipidemias e obesidade.** Ainda, a associagdo entre AF e incidéncia
de SM parece ser dose-dependente. Atingir o dobro da recomendag¢do minima,* ou niveis mais

elevados de AF, pode reduzir o risco de SM em 20% e 53%, respectivamente. '’

3.2.5. Conclusao
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Os resultados do presente estudo permitem concluir que, entre 2010 e 2018, houve

redugdo significante do nivel de AF ocupacional, de lazer e total, e aumento do nivel de AF

relacionada a pratica esportiva em adultos brasileiros. Ainda, maior redug¢do de AF total esta

associado a presenga de SM ap0s oito anos. Esses resultados podem ajudar no direcionamento

de agdes e politicas publicas de promogao a saude, especialmente ligadas a promocao de AF

de lazer.
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CAPITULO 4 — ATIVIDADE FiSICA, COMPORTAMENTO SEDENTARIO E

MORTALIDADE POR TODAS AS CAUSAS

4.1. Estudo 5: Tempo de tela esta associado a mortalidade por todas as causas em adultos com

hipertensao: estudo longitudinal de seis anos

O estudo original 5 foi publicado no periddico cientifico Journal of Aging and Physical Activity

(Fator de impacto = 1.795).
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Association of TV Viewing and All-Cause Mortality in Older Adults
With Hypertension: A 6-Year Longitudinal Study

italo Ribeiro Lemes, Xuemei Sui, Bruna Camilo Turi-Lynch, Steven N. Blair,
Romulo Araujo Fernandes, Jamile Sanches Codogno, and Henrique Luiz Monteiro

4.1.1. Introducdo

A hipertensdo é um conhecido fator de risco para DCV e mortalidade,'? € com alta
prevaléncia em todo o mundo, sendo 29% nos Estados Unidos,* 30% na Inglaterra, 59,5% na
China, 77,9% na Africa do Sul,* e 30% no Brasil. Estima-se que 1,39 bilhdes de pessoas
tenham hipertensdo em todo o mundo, o que equivale a 31% da populacio mundial.
Considerando que os pontos de corte para hipertensio mudaram recentemente,® essas taxas
podem estar subestimadas. Portanto, controlar os niveis de pressdo arterial pode contribuir para
a reducdo do risco e mortalidade por DCV.’

O comportamento sedentario, definido como qualquer comportamento caracterizado

por um gasto energético < 1,5 METs, na posi¢do sentada ou deitada,®® tem sido associado a
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desfechos em saude indesejaveis e mortalidade.!*'? A esse respeito, vale destacar que, na
literatura técnica, ha consenso de que o conceito de comportamento sedentario ¢ distinto do
conceito de inatividade fisica.'?

Assistir TV é o comportamento sedentario mais comum entre os adultos.'* Estudos
anteriores apontaram que 49% dos adultos passam mais de 4,5 horas por dia assistindo TV.!'4
O tempo gasto nessa atividade tem sido associado a diabetes tipo 2,!>'® depressio,!”
hipertensdo,'®* DCV!S ¢ mortalidade.!>!" Adicionalmente, hd uma associagdo dose-resposta
entre tempo sentado e DCV, especialmente em pessoas com baixos niveis de AF.?° Entretanto,
ndo se observa risco aumentado entre os individuos mais ativos.?’

Os dados epidemioldgicos presentes na literatura apontam que a hipertensao arterial e
o tempo assistindo TV sdo fatores de risco independentes e t€ém impacto negativo sobre a saude,
incluindo mortalidade.®?'->* Entretanto, algumas lacunas ainda permanecem. Pessoas com
hipertensao e elevado tempo de tela podem apresentar riscos ainda maiores a saude e, por isso,
merecem atengdo especial. De uma perspectiva de satde publica, a combinagao desses dois
fatores de risco independentes, hipertensao e tempo de TV, podem levar a um risco aumentado
de DCV e mortalidade.

Estudos relacionados a variaveis comportamentais e desfechos em saude sdo raros em
paises de média renda, como o Brasil (maior pais da América Latina), o que pode ser
considerada uma lacuna importante na literatura. Além disso, at¢é onde sabemos, nao ha
nenhum estudo prospectivo investigando a associacao entre tempo de TV e mortalidade em
uma populacao especifica (hipertensos) de um pais emergente. Adicionalmente, ha davida se
os resultados de estudos em paises de alta renda podem ser generalizados para os paises de
baixa e média renda. Assim, o objetivo deste estudo foi investigar se existe associacao entre
tempo de TV e mortalidade por todas as causas em adultos hipertensos atendidos pelo Sistema

Unico de Saade (SUS).
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4.1.2. Método

4.1.2.1. Amostra

Os participantes do presente estudo fazem parte de um estudo de coorte de seguimento
com usuarios do SUS da cidade de Bauru (343.937 habitantes em 2010), localizada na regiao
central do Estado de Sao Paulo. Esta coorte teve inicio no ano de 2010 com homens e mulheres,
selecionados aleatoriamente, em cinco unidades basicas de saude (UBS) do municipio. Para a

presente comunicagdo, apenas homens e mulheres com o diagndstico de hipertensao (n = 747)

foram incluidos (Figura 14).
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Figura 14. Desenho longitudinal utilizado neste estudo.

O processo de recrutamento da coorte original foi descrito anteriormente.

Resumidamente, os critérios de inclusdo foram: i) idade > 50 anos; i1) registro de pelo menos
12 meses na UBS; e iii) registro ativo, isto €, a0 menos uma consulta nos ultimos 6 meses. O
estudo de coorte foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Universidade Estadual

Paulista (UNESP) “Julio de Mesquita Filho™ e pelo comité de pesquisa da Secretaria Municipal




de Saude do municipio de Bauru. Todos os participantes assinaram um termo de consentimento

livre esclarecido para participar da pesquisa.

4.1.2.2. Tempo de TV e atividade fisica

O tempo (frequéncia) de TV e o nivel de AF foram avaliados por meio de um
questionario validado e recomendado para pesquisas epidemiologicas na populacao
brasileira.?’ Este instrumento aborda o nivel de AF em trés dominios, como segue: ocupacional,
esporte e lazer/locomogdo. O escore total foi calculado somando-se os escores de cada
dominio. Em seguida, os participantes do quartil superior (25% mais ativos) foram
identificados como “mais ativos”.?”** O tempo de TV foi avaliado por meio de uma questio
da se¢do de AF no lazer do referido questionario: “Durante o tempo de lazer eu assisto
televisao”; e possuia cinco opgdes de resposta: 1) nunca; i1) raramente; iii) as vezes; 1V)
frequentemente; e v) muito frequentemente. As opgdes 1, ii € iii foram agrupadas e identificadas
como “baixa frequéncia” assistindo TV, ao passo que as opgdes iv e v foram agrupadas e

identificadas como “elevada frequéncia” assistindo TV."

4.1.2.3. Mortalidade

Os dados sobre mortalidade foram obtidos até abril de 2016. As ocorréncias de Obitos

foram registradas a partir do contato com os familiares e confirmadas nos registros do SUS.

Um total de 74 obitos foram identificados, e as causas mais comuns foram DCV (39%), cancer

(12%) e doencas do aparelho respiratorio (9%).

4.1.2.4. Covariaveis
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Informagdes sobre variaveis de saude (IMC, hipercolesterolemia, diabetes, historico de
arritmia e historico de infarto agudo do miocardio [IAM]), sociodemograficas (sexo, idade e
condi¢do socioecondmica) e comportamentais (tabagismo e AF) foram utilizadas como fatores

de confusdo.

4.1.2.5. Analise estatistica

As variaveis continuas estdo expressas como média e desvio padrdo, e as variaveis
categoricas como valores absolutos e percentuais. Os testes ¢ de Student independente e qui-
quadrado foram utilizados para comparacdes entre grupos. A regressao de Cox foi utilizada
para analisar a razao de risco (hazard ratio [HR]) de mortalidade de acordo com os grupos de
tempo de TV (baixa vs alta frequéncia), fornecendo valores de HR e seus respectivos intervalos
de confianga de 95% (IC 95%). Modelos ajustados foram utilizados para inser¢ao das variaveis
de confusdo. O modelo 1 foi ajustado por idade e sexo. O modelo 2 foi ajustado pelo modelo
1 mais tabagismo, condi¢ao socioecondmica, historico de arritmia, historico de IAM e AF. O
modelo 3 foi ajustado pelo modelo 2 mais IMC, hipercolesterolemia e diabetes. A analise de
sobrevivéncia de Kaplan-Meier foi realizada e o teste de log-rank comparou as curvas geradas.
Andlises estratificadas por sexo, idade, condicdo socioecondmica, diabetes e
hipercolesterolemia foram realizadas para investigar se esses fatores influenciam a associagao
entre tempo de TV e mortalidade por todas as causas. A significancia foi estabelecida em p-
valor < 0,05 e todas as analises foram realizadas no software SPSS (versao 18.0, SPSS Inc.,

Chicago, IL, EUA).
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4.1.3. Resultados

A média de idade da amostra foi de 65,3 £ 9,0 anos, IMC de 30,2 + 5,9 kg/m? € 23,3%
foram classificados como mais ativos. Foram considerados sobrepesados/obesos 84,3% dos
participantes. As diferengas entre os grupos de TV foram significantes para as variaveis
condi¢do soecioeconOmica, hipercolesterolemia e AF. Os participantes do grupo com elevada
frequéncia de TV apresentaram maior escore socioecondomico (p-valor = 0,02), maior taxa de

hipercolesterolemia (p-valor = 0,03) e menor nivel de AF (p-valor <0,01) (Tabela 10).
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Tabela 10. Caracteristicas dos participantes de acordo com a frequéncia assistindo TV.

Assistindo TV no tempo de lazer

(Frequéncia)
Baixa Elevada
S (Nunca/Raramente/As vezes) (Frequentemte/Muito p-valor
Variaveis Total (n = 568) frequentemente)
(n="747) (n=179)
Idade (anos), média = DP 65,36 = 8,99 65,08 £9,03 66,23 = 8,86 0,13
Circunferéncia abdominal (cm), média + DP 101,26 + 12,64 101,06 + 12,87 101,88 + 11,87 0,45
Peso (kg), média + DP 74,92 £ 15,90 74,69 £+ 15,87 75,67 £ 16,02 0,47
Estatura (cm), média = DP 157,41 £ 8,52 157,35 + 8,57 157,61 + 8,38 0,73
IMC (kg/m?), média + DP 30,21 £5,95 30,16 £ 6,13 30,36 =£5,34 0,69
IMC (Overweight/Obesity), n (%) 627 (84,3) 477 (84,3) 150 (84,3) 0,10
Escore socioecondmico, média + DP 17,69 + 5,50 17,43 £ 5,41 18,50 £ 5,71 0,02
Tabagismo, n (%) 92 (12,3) 65 (11.4) 27 (15,1) 0,19
Diabetes Mellitus, 7 (%) 230 (30,8) 182 (32,0) 48 (26,8) 0,19
Hipercolesterolemia, n (%) 254 (30,0) 181 (31,9) 73 (40,8) 0,03
Mais ativos, n (%) 174 (23,3) 153 (26,9) 21 (11,7) <0,01

IMC: indice de Massa Corporal; DP: Desvio Padrao.
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Um total de 74 6bitos foram identificados durante o periodo de acompanhamento. O
modelo ajustado por todas as variaveis de confusdo (idade, sexo, tabagismo, condi¢do
socioeconomica, historico de arritmia, histoérico de IAM, AF, IMC, hipercolesterolemia e

diabetes) apontou para uma relagdo significante entre elevada frequéncia assistindo TV e maior

risco de mortalidade por todas as causas (HR = 1,65 [IC 95%: 1,02 — 2,68]) (Tabela 11).

Tabela 11. Valores ajustados de Hazard Ratios (HR) e intervalos de confianga de 95% (IC
95%) para mortalidade por todas as causas entre grupos de frequéncia assistindo TV

Frequéncia assistindo TV

Baixa Elevada p-valor
Mortalidade por todas as causas
Obitos, n 47 27
Obitos, taxa* 140,8 2422
HR [IC 95%]
Modelo 1 1,00 1,70 [1,06 — 2,74] 0,028
Modelo 2 1,00 1,57 [0,97 — 2,54] 0,066
Modelo 3 1,00 1,65[1,02 —2,68] 0,042

* Taxa de mortalidade ajustada por idade, por 10.000 anos-participante.

Modelo 1: Ajustado por idade e sexo.

Modelo 2: Ajustado pelo Modelo 1, tabagismo, condi¢do socioecondmica, historico de arritmia, historico de
infarto agudo do miocardio e atividade fisica.

Modelo 3: Ajustado pelo Modelo 2, indice de massa corporal, hipercolesterolemia e diabetes mellitus.

A analise de sobrevivéncia de Kaplan-Meier demonstrou curva favordvel ao grupo com
baixa exposi¢ao a TV (p-valor < 0,01) (Figura 15). A anélise estratificada apontou que
mulheres com elevada frequéncia de TV apresentaram maior risco de mortalidade, enquanto
que entre os homens ndo houve significancia, quando comparados ao grupo com menor
exposicao a TV. Adicionalmente, elevada frequéncia de TV associou-se fortemente com
mortalidade por todas as causas nos participantes com diabetes e hipertensdao (HR = 3,54 [IC
95%: 1,64 — 7,66]), enquanto que, ndao se observou associagdo significante entre aqueles com

hipertensao e hipercolesterolemia (HR = 1,91 [IC 95%: 0,71 — 5,15]) (Figura 16).
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Figura 15. Curvas de sobrevivéncia de Kaplan-Meier para mortalidade por todas as causas de acordo

com frequéncia assistindo TV em adultos hipertensos.

Variaveis Hazard ratio [1C 95%]
Sexo Homens —#— 0,87 [0,35 - 2,20]
Mulheres I —o—— 2,29 1,28 - 4,10]
Age <65anos —e—— 1,77 [0,72 - 4,35]
=65anos —e— 1,63 [0,91 -2,94]
Cond. Baixa —— 1,63 [0,95 -2,78]
socioecondmica  Ajy o 1,87 [0,48 - 7,23]
Diabetes Nio —— 1,09 [0,57 -2,10]
Sim . 3,54 1,64 - 7,66]
Hipercolesterolemia  Néo —— 1,53 [0,85 - 2,73]
Sim — 1,91 [0,71 - 5,15]

0 2 4 6 8 10

Figura 16. Valores ajustados de hazard ratios e intervalos de confianga de 95% (IC 95%) para
mortalidade por todas as causas de acordo com frequéncia assistindo TV (elevada vs baixa) e variaveis
modificaveis e ndo modificaveis. Ajustados por todas as variaveis na figura, indice de massa corporal,
tabagismo, historico de arritmia, historico de infarto agudo do miocardio e atividade fisica. O grupo

baixa frequéncia de TV ¢ a referéncia para todas as analises.
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4.1.4. Discussdo

O presente estudo encontrou associacdo positiva entre elevada frequéncia de TV e
maior risco de mortalidade por todas as causas entre homens ¢ mulheres com hipertensao.
Mesmo apds ajustes por variaveis de confusdo, como IMC, hipercolesterolemia, diabetes,
histérico de DCV e AF, a associagdo entre TV e mortalidade permaneceu significante. As
mulheres e os participantes com a diabetes do grupo com elevada frequéncia de TV
apresentaram maior risco de mortalidade, quando comparados aos grupos com menor
exposicao a TV. Esses resultados sugerem que agdes de satide publica devem focar na reducao
de atividade sedentérias na populagdo hipertensa, especialmente entre as mulheres e aqueles
com outras doengas cronicas associadas.

O comportamento sedentario tem sido investigado como fator de risco independente
para diversos desfechos em saude, incluindo mortalidade. Anteriormente, estudos de coorte
prospectivos t€ém apontado relagdes entre tempo sentado e mortalidade por todas as causas,
DCV e cancer.?'3? Os autores encontraram que mesmo entre os participantes com elevados
niveis de AF, o excesso de tempo sentado esteve associado ao maior risco de mortalidade por
DCV e por todas as causas.’! Além disso, a fragdo populacional atribuivel indica que o
comportamento sedentario foi responsavel por 6,9% dos 6Obitos.*? Finalmente, elevados niveis
de AF podem atenuar, mas ndo eliminar, a associa¢do entre tempo de TV e maior risco de
mortalidade.*3

Nosso estudo verificou associagdo significante entre maior frequéncia assistindo TV e
maior risco de mortalidade por todas as causas em adultos hipertensos. De fato, pesquisas
anteriores apontam para uma associacao positiva entre atividades sedentarias e pressao arterial
em hipertensos.** Na literatura, a hipertensdo ¢ identificada como forte fator de risco para DCV

e mortalidade, ! e sua combinagdo com elevado tempo sentado pode ser ainda mais prejudicial
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a saude em geral. Embora a pratica de AF seja recomendada para prevenir e controlar os niveis
de pressdo arterial,>> a melhor interven¢do para reduzir o tempo gasto em atividades
sedentarias, e/ou substituir este tempo por AF, ainda precisa ser aprofundada. De fato, para
eliminar os efeitos deletérios do comportamento sedentario, as pessoas precisariam realizar de
quarto a cinco vezes mais AF do que a quantidade minima recomendada.'>*¢ De uma
perspectiva de saude publica, essa quantidade ndo parece ser factivel para a maior parte da
populag¢io.'?

Na atualidade, assistir TV ¢é a atividade sedentaria mais comum do ser humano. A
relagdo entre tempo de tela e mortalidade ¢ complexa, e pode ser parcialmente explicada pela
condi¢do de saude ligada a este comportamento. Estudos anteriores apontam que o excesso de
tempo assistindo TV estimula o consumo de alimentos ndo saudaveis, independente do apetite
em criangas e adultos.?” Esta altera¢do no padrdo alimentar, aliada ao baixo gasto energético
durante o tempo sentado assistindo TV, aumenta o peso corporal e, consequentemente, o

desenvolvimento de sobrepeso e obesidade,®

doencgas relacionadas a obesidade ¢
mortalidade.?® Adicionalmente, estudos experimentais que investigaram a fisiopatologia do
sedentarismo sobre a saude apontam para alteragdes na tolerancia a glicose, além de sugerir
que a diminui¢do da contragdo muscular pode estar associada a supressao da atividade de

quebra de lipoproteinas (lipase).*0-4

Esta atividade ¢ necessaria para a absorcao dos
constituintes das lipoproteinas ricas em triglicerideos pelo musculo esquelético. Finalmente, o
elevado tempo assistindo TV tem sido associado a um menor tempo despendido em AF,*

1,445 ¢ hipertensdo.%® Esses fatores, associados a

elevado peso corporal e obesidade abdomina
condig¢des pré-existentes (hipertensao), podem acentuar os efeitos adversos do comportamento
sedentario nessa populagao.

No presente estudo, os participantes com diabetes apresentaram maior risco de

mortalidade por todas as causas. Esse resultado pode ser explicado, pelo menos em parte, pelo
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fato de que ambas doencas, diabetes e hipertensdo, sdo fatores de risco para DCV e
mortalidade.'*” Mulheres também apresentaram maior risco de mortalidade do que os homens.
Embora as causas de mortalidade possam ser semelhantes entre homens e mulheres, ha fatores
de risco especificos que afetam apenas as mulheres, como pré-eclampsia, diabetes gestacional
e a propria menopausa.*®

Nossa amostra foi composta por adultos acima de 50 anos de idade, e uma porg¢ao
importante dos participantes sao aposentados ou em processo de aposentadoria. Como o tempo
gasto em atividades sedentdrias aumenta com a aposentadoria,* a generalizagdo dos nossos

resultados requer cuidados.

4.1.5. Conclusdao

Nossos resultados indicaram associacao positiva entre elevada frequéncia assistindo
TV e mortalidade por todas as causas em adultos hipertensos, independente de variaveis de
confusdo, incluindo a AF. Intervengdes com AF para prevenir e controlar a hipertensao podem,
também, ser utilizadas para estimular mudancas em outras atividades, como assistir TV durante
o tempo de lazer. A redugdo do tempo sedentario, e/ou substituicdo deste comportamento por

AF, parece ser um alvo em potencial para futuras intervengdes em paises de média renda.
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4.2. Estudo 6: Associagdo entre atividade fisica e mortalidade em adultos assistidos pelo

Sistema Unico de Satde

Este estudo encontra-se em fase de revisdo pelos autores e serd submetido para o periddico

Journal of Physical Activity and Health (Fator de Impacto = 2.079).

4.2.1. Introducdo

A pratica regular de AF tem efeitos bem estabelecidos, tanto na prevencao como no
tratamento, de desfechos relacionados a satide, incluindo mortalidade.' H4 evidéncias de que
a AF pode auxiliar no tratamento de mais de 20 diferentes condi¢cdes cronicas, sejam elas
relacionadas a aspectos emocionais, neurologicos, metabolicos, cardiovasculares ou
respiratorios.* Em relagdo a mortalidade, por todas as causas e por causas especificas, estudo
recente, com aproximadamente 50.000 pessoas, demonstra que, at¢ mesmo a pratica de
atividades simples, como caminhada, em velocidade moderada, pode reduzir em até 24% os
riscos de mortalidade por DCV e por todas as causas.' Ainda, esse efeito positivo da caminhada
permanece mesmo entre aqueles que nao atingem as recomendagdes minimas de AF.

Segundo a Organizagdo Mundial de Saide (OMS), a recomendacdo minima para
pratica de AF ¢ de 150 minutos por semana de AF moderada, 75 min por semana de AF
vigorosa, ou uma combina¢do de ambas.’ Mais recentemente, foi langada a Diretriz de
Atividade Fisica para os Estados Unidos, fornecendo recomendagdes sobre tipo e quantidade
de AF para diferentes desfechos em satide e grupos populacionais.® Esta recomendacio,
embora semelhante a da OMS, ¢ de 150 a 300 minutos por semana de AF aerobia moderada,
75 a 150 minutos por semana de AF aerdbia intensa, ou uma combinacdo de ambas. Ainda,

recomenda-se atividades de fortalecimento muscular pelo menos 2 vezes por semana.®
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Embora o corpo de evidéncias acerca dos beneficios da pratica de AF seja robusto, o
numero de pessoas que nao atingem as recomendacdes minimas ainda € grande. Estima-se que
23,8% da populagcdo mundial seja fisicamente inativa, ou seja, ndo atinge as recomendagdes
minimas para pratica de AF.” Na América Latina, esse percentual chega a 31,1% (o segundo
maior valor, perdendo apenas para a regido do leste do Mediterraneo, com 38,2%). Ainda, a
prevaléncia de inatividade fisica ¢ maior nos paises com renda alta e média-alta (28,7% e
27,9%, respectivamente).’” Vale ressaltar que essas taxas utilizam a recomendagio da OMS e,
portanto, considerando que as recomendagdes americanas mais recentes sao mais altas, estima-
se que a prevaléncia de inatividade fisica seja ainda maior.

No Brasil, o maior pais da América Latina, apesar de existir politicas publicas voltadas
a promogdo da saude por meio da pratica de AF,®° 37,1% da popula¢do adulta ainda é
considerada fisicamente inativa.' Tamanha propor¢do torna-se extremamente preocupante
face ao crescente corpo de evidéncias acerca da relagdo benéfica entre AF e satide.!! Por outro
lado, os dados que suportam a evidéncia dessa relagdo, em especial entre AF e mortalidade,
sdo provenientes, em sua grande maioria, dos Estados Unidos, Europa e Australia. Até 2014,
apenas 7 estudos haviam investigado a associacao entre AF e mortalidade por todas as causas
em paises de baixa e média renda, nenhum deles no Brasil.!?

Mais recentemente, um estudo conduzido em 17 paises investigou a associacao entre
AF e desfechos em saude, incluindo mortalidade por todas as causas.'® Na analise estratificada,
considerando os paises com renda média-alta (Argentina, Brasil, Chile, Polonia, Turquia,
Malasia e Africa do Sul), os participantes com nivel de AF moderado e alto apresentaram risco
de mortalidade reduzido em 23% e 37%, respectivamente.'® Ainda, considerando que estudos
sobre a associacdo entre AF e mortalidade em paises de média renda, especialmente no

1’14,15

Brasi sd0 escassos, o objetivo do presente estudo foi investigar se adultos brasileiros com

menores niveis de AF, em diferentes dominios, possuem maior risco de mortalidade.
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4.2.2. Método

4.2.2.1. Populagao

Os participantes do presente estudo foram recrutados na atengdo primaria do Sistema
Unico de Saude (SUS), na cidade de Bauru (343.937 habitantes em 2010; Indice de
Desenvolvimento Humano [IDH] = 0,801), estado de Sao Paulo, Brasil. A aten¢do primaria do
SUS ¢ composta por centros de saude, denominados Unidades Bésicas de Saude (UBS), que
oferecem predominantemente, servicos de baixa complexidade (consultas médicas,
odontoldgicas, enfermagem), e sem custos, para a populacao de uma determinada regido da
cidade. Na cidade de Bauru, cinco UBS foram selecionadas para participar do estudo, sendo
elas as maiores de cada regido geografica da cidade (Norte, Sul, Leste, Oeste, Centro). O
tamanho amostral inicial estimado foi baseado no percentual de adultos atendidos
exclusivamente pelo SUS (60%),'¢ utilizando erro padrdo de 3,8%, significancia de 5% (z =
1,96) e efeito de delineamento de 50% (por conglomerado). Assim, uma amostra de 970
participantes (194 em cada UBS) foi recrutada.'” Os critérios de inclusdo foram: i) idade igual
ou maior que 50 anos; i1) possuir registro ativo na UBS selecionada (pelo menos uma consulta
realizada nos ultimos seis meses); e iii) estar morando na regido da UBS selecionada ha pelo
menos um ano. Ao final do recrutamento, 970 participantes foram incluidos no estudo (194 em

cada UBS) e acompanhados por um periodo de oito anos ou até a data de 6bito (Figura 17).
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Figura 17. Desenho longitudinal utilizado neste estudo.

O protocolo do presente estudo foi aprovado previamente pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Universidade Estadual Paulista (UNESP), campus de
Bauru, ¢ pelo Comité de Etica da Secretaria Municipal de Satide de Bauru. Todos os
participantes incluidos no estudo receberam e assinaram uma coOpia do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) aprovando sua participagdo no estudo.

4.2.2.2. Atividade fisica

O nivel de AF dos participantes foi avaliado por meio do questionario de Baecke,'® que
foi previamente validado para a lingua portuguesa e recomendado para utilizacdo em estudos
epidemiologicos na populagdo brasileira.!®?* O instrumento avalia a AF em trés diferentes
dominios, ocupacional (oito questdes), esporte (quatro questdes) e lazer/locomogao (quatro
questdes). O escore de AF total ¢ obtido pela somatoria dos escores dos trés dominios.

Os escores obtidos foram divididos em quartis, sendo o quartil superior (25% mais
ativos) classificado como “mais ativos”, enquanto os quartis inferiores (75% menos ativos)

como “menos ativos”.2122

4.2.2.3. Mortalidade
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As informagdes de mortalidade (data e causa) foram obtidas até janeiro de 2019, por
meio do contato com familiares, e confirmadas nos registros do SUS e da Secretaria Municipal
de Saude de Bauru. Apos oito anos de acompanhamento, 112 6bitos foram identificados. As
principais causas de obito foram DCV (35%), cancer (16%) e doencas do aparelho respiratorio

(10%).

4.2.2.4. Variaveis de ajuste

Variaveis antropométricas, sociodemograficas, comportamentais ¢ de satide foram
consideradas para potenciais ajustes. O IMC foi calculado utilizando as variaveis
antropométricas peso corporal (kg) e estatura (m). As varidveis sociodemograficas
consideradas foram idade, sexo e condi¢do socioecondmica. Tabagismo foi utilizado como
variavel comportamental, e como variaveis associadas ao estado de satide foram consideradas
a presenga ou auséncia de hipertensdo, hipercolesterolemia, diabetes, historico de arritmia e de

infarto agudo do miocérdio.

4.2.2.5. Analise estatistica

Valores de média = desvio padrdo, e valores absolutos e percentuais, foram utilizados
para descricdo das varidveis continuas e categoricas, respectivamente. Para comparagao das
caracteristicas da linha de base entre homens e mulheres, foi utilizado o teste t independente
para variaveis continuas, € o teste de qui-quadrado para as varidveis categoricas. O teste de
qui-quadrado também foi utilizado para testar a associagdo das variaveis modificaveis e ndo
modificaveis com mortalidade. A regressdao de Cox foi utilizada para estimar o risco de

mortalidade apds oito anos associado a AF (menos ativos x mais ativos), gerando valores de
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razao de risco (hazard ratio [HR]) e intervalo de confianca de 95% (1C95%). As covariaveis
foram inseridas nos modelos multivariados, gerando valores de HR ajustados. A analise de
sobrevivéncia de Kaplan-Meier foi realizada e as curvas geradas foram comparadas entre si
por meio do teste de log-rank. Todas as analises foram realizadas no software SPSS (versao

18.0, SPSS Inc, Chicago, IL, EUA).

4.2.3. Resultados

As caracteristicas dos participantes, de acordo com sexo, estdo apresentadas na Tabela
12. Ao todo, 970 participantes foram incluidos (709 mulheres). Os homens apresentaram maior
idade (65,8 = 9,3 anos), peso corporal (77,2 £ 15,2 kg) e melhor condicdo socioecondmica
(19,2 + 5,6). Por outro lado, o IMC foi maior entre as mulheres (30,0 + 6,1 kg/m?). Nio houve
diferenca entre os sexos para condi¢des de satide, exceto para a presenca de historico de infarto
agudo do miocardio (9,2% homens vs 3,4% mulheres). Em relagcdo ao nivel de AF, as mulheres
se mostraram mais ativas no dominio ocupacional (2,9 + 0,7) e total (7,2 £ 1,3), enquanto os

homens foram mais ativos no dominio esportes (1,5 £ 0,4).
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Tabela 12. Caracteristicas dos participantes na linha de base de acordo com sexo.

Homens Mulheres
(n=261) (n =709) p-valor

Idade, anos 65,8+9,3 64,3 +89 0,02
Idade

< 65 anos 133 (51,0) 402 (56,7) 0,11

265 anos 128 (49,0) 307 (43.,3)
Estatura, cm 166,5+ 7,1 154,0 £ 6,0 <0,01
Peso, kg 772+ 152 71,3+ 15,3 <0,01
Circunferéncia abdominal, cm 100,3 £ 12,7 99,0 +12,9 0,18
IMC, kg/m’ 27,7+4,6 30,0 £ 6,1 <0,01
IMC?

Normal 62 (23,9) 127 (17,9) 0,04

Sobrepeso/Obesidade 197 (76,1) 581 (82,1)
Cond. socioecondmica, escore 19,2 £5,6 17,2 £5,3 <0,01
Cond. socioecondmica

Baixa 39 (14,9) 180 (25.,4) <0,01

Meédia/Alta 222 (85,1) 529 (74,6)
Tabagismo, sim 42 (16,1) 89 (12,6) 0,15
Hipertenséo, sim 210 (80,5) 537 (75,7) 0,12
Hipercolesterolemia, sim 74 (28,4) 240 (33,9) 0,10
Diabetes, sim 83 (31,8) 193 (27,2) 0,16
Histoérico de arritmia, sim 22 (8,4) 83 (11,7) 0,14
Historico de IAM, sim 24 (9,2) 24 (3,4) < 0,01
AF ocupacional, escore 1,8 +1,1 2,9+0,7 <0,01
AF esporte, escore 1,5+04 1,4+0,3 <0,01
AF lazer, escore 29+0,8 2,8+0,7 0,15
AF total, escore 6,3+£1,5 72+13 <0,01

Os dados estdo apresentados como média * desvio padrao ou n (%). IMC, indice de massa

corporal; AF, atividade fisica; IAM, infarto agudo do miocardio. * n = 967.
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ApoOs oito anos, 112 obitos foram identificados. A Figura 18 apresenta a associagao
entre varidveis modificaveis e ndo-modificaveis e mortalidade. As taxas de mortalidade foram
significativamente maiores entre os participantes com idade igual ou superior a 65 anos, do
sexo masculino, com diagnostico de diabetes, e entre os considerados “menos ativos” no

dominio ocupacional e total (p-valor < 0,05 para todos).

p-valor

Idade (< 65 anos / > 65 anos)- 182%  <0.01

Sexo (Masculino / Feminino)— 153% 0.02

IMC (Normal / Sobrepeso/obesidade)— 13.8% 0.30
Cond. socioecondmica (Média/Alta / Baixa)— 11.5% 0.86
Tabagismo (N&o / Sim)— 11.6% 0.97

Hipertensao (N&o / Sim)— 0.11
Hipercolesterolemia (N&o / Sim)— 13.0% 0.05

Diabetes (N&o / Sim)— 15.6% 0.01

Historico de arritmia (N&o / Sim)- 11.4% 0.78

Historico de IAM (N&o / Sim)— 11.3% 16.7% 0.25

AF ocupacional (Mais ativos / Menos ativos)- <0.01
AF esporte (Mais ativos / Menos ativos)- 0.06

AF lazer (Mais ativos / Menos ativos)- 0.31

AF Total (Mais ativos / Menos ativos)- <0.01

Taxa de mortalidade

Figura 18. Associacdo de variaveis modificaveis e nao-modificdveis com mortalidade por

todas as causas em adultos brasileiros.

Os modelos multivariados estao apresentados na Tabela 13 e na Figura 19. Nao houve
associacao da AF ocupacional e esportiva com mortalidade. Por outro lado, para AF total, os
participantes considerados menos ativos apresentaram quase o dobro de risco de mortalidade
quando comparados com os mais ativos, mesmo apods ajuste por sexo e idade (HR: 1,98 [IC95%
1,09 — 3,58]). Quando todas as covariaveis de interesse foram inseridas no modelo, ndo houve
alteracdo no resultado, ou seja, os participantes menos ativos apresentaram um risco de

mortalidade quase duas vezes maior que os mais ativos (HR: 1,92 [IC95% 1,08 — 3,56]).
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Tabela 13. Associacdo entre AF e mortalidade por todas as causas.

HR [IC 95%] modelo 1

AF ocupacional
Mais ativos
Menos ativos

AF esporte
Mais ativos
Menos ativos

AF Total
Mais ativos

Menos ativos

1,00 [Referéncia]
1,70 [0,93 — 3,09]

1,00 [Referéncia]
1,44 [0,88 —2,36]

1,00 [Referéncia]
1,98 [1,09 — 3,58]

HR [IC 95%] modelo 2

1,00 [Referéncia]
1,70 [0,93 — 3,09]

1,00 [Referéncia]
1,44 10,88 —2,36]

1,00 [Referéncia]
1,99 [1,10 — 3,61]

HR [IC 95%] modelo 3

1,00 [Referéncia]
1,79 [0,98 — 3,27]

1,00 [Referéncia]
1,40 [0,85 —2,31]

1,00 [Referéncia]
1,96 [1,08 — 3,56]

AF, Atividade fisica; HR, Hazard ratio; 1C 95%, intervalo de confianca de 95%.

Modelo 1: ajustado por idade e sexo.

Modelo 2: ajustado por todas variaveis no Modelo 1, indice de massa corporal.
Modelo 3: ajustado por todas variaveis no Modelo 2, hipertensao, hipercolesterolemia, diabetes, e histdrico de [AM.
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A

AF total, Menos ativos
Idade, anos

Sexo, mulheres

IMC, kg/m?
Hipertensdo, sim
Hipercolesterolemia, sim
Diabetes, sim

Historico de IAM, sim

Mortalidade

HR [IC 95%]

*

1,96 [1,08 - 3,56]

hd 1,07 [1,05 - 1,09]

— 0,86 [0,57 - 1,28]
3 0,99 [0,95 - 1,03]
—— 1,24 0,75 - 2,06]
— 0,75 [0,48 - 1,17]
—_—— 1,52 [1,04 - 2,24]
- 1,23[0,59 - 2,56]

1 T T 1

2 3 4

Hazard ratio e IC 95%

% sobrevivéncia

oo

uvu

0
<

p-valor<0,01

— Mais ativos

—=- Menos ativos

>

T T T
1000 2000 3000
Tempo (dias)

Figura 19. Hazard ratio e 1C 95% para associag@o ajustada entre AF total e mortalidade por todas as causas (A) e curvas de sobrevivéncia de

Kaplan-Meier (B).
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4.2.4. Discussdo

O objetivo do presente estudo foi investigar a associacdo entre AF em diferentes
dominios e mortalidade por todas as causas em adultos assistidos pelo SUS, durante oito anos
de acompanhamento. Quando comparados aos mais ativos, nossos resultados indicaram risco
de mortalidade duas vezes maior entre os participantes considerados menos ativos,
independente de outros fatores como sexo, idade, IMC, hipertensao, hipercolesterolemia,
diabetes e historico de infarto agudo do miocérdio. Esse ¢ o primeiro estudo longitudinal, com
pacientes do SUS, analisando a associagdo entre AF e mortalidade por todas as causas, por um
periodo de oito anos.

Nesta pesquisa as mulheres apresentaram IMC significativamente maior que os
homens, embora a média de ambos os grupos se encontrava acima dos valores considerados
normais. Ainda, a grande maioria dos participantes, independente do sexo, foi classificada
como sobrepesada ou obesa. De fato, as mulheres tendem a apresentar maiores taxas de
sobrepeso quando comparadas aos homens.?? Esse cenério pode ser explicado, parcialmente,
por fatores socioculturais,?* econdmicos e demograficos,?* que afetam os niveis de AF, e pela
mudancga nos proprios padroes de AF, em especial nas atividades ocupacionais da populacao
feminina (dupla jornada de trabalho).?* Considerando que a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade praticamente triplicou nos ultimos 40 anos,” estima-se que até 2025 estas taxas
possam alcancar 18% e 21% entre homens e mulheres, respectivamente, aumentando ainda
mais o risco de mortalidade. 2°

A pratica regular de AF, de forma isolada, proporciona melhora na aptidao
cardiorrespiratoria, porém, com impacto discreto sobre o peso corporal.?’ Por outro lado, a
restricdo calorica, ou reeducagdo alimentar, também aplicada de forma isolada, nao

proporciona beneficios cardiorrespiratorios desejaveis.?® Assim, a associagdo da AF com a
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restri¢ao calorica/reeducacao alimentar parece ser o melhor caminho na redugdo e manutengao
do peso corporal.

O presente estudo aponta que os participantes menos ativos tém um risco de
mortalidade duas vezes maior quando comparados aos mais ativos, independente do sexo,
idade, IMC, e historico de doengas (hipertensao, hipercolesterolemia, diabetes e infarto agudo
do miocardio). Esse resultado é consistente com estudos anteriores.!3?%3° Por exemplo, em
estudo com 130.000 pessoas de diferentes paises, foram comparados trés niveis de AF (baixo,
médio, alto), e encontradas taxas de mortalidade por todas as causas mais elevadas no grupo
com menor nivel de AF, independente do sexo, idade, IMC e presen¢a de outras DCNT.!3
Ainda, em analise estratificada por nivel socioecondmico do pais de origem, o grupo mais ativo
apresentou risco de mortalidade 42%, 21%, 37% e 46% menor nos paises com baixo, baixo-
médio, médio-alto e alto nivel socioecondmico, respectivamente. '3

Em relagao as DCNT, nossos resultados indicaram que o diabetes tipo 2 foi uma das
condi¢gdes mais relevantes na associacdo entre AF e mortalidade. Na literatura, ha evidéncias
de que a gordura corporal tem papel importante na associagdo entre AF e diabetes,’! e que a
AF, por sua vez, estd inversamente associada ao percentual de gordura corporal.’? Nesse
cenario, mesmo em pessoas com o diagnostico de diabetes, maiores niveis de AF no lazer, AF
total e tempo de caminhada estdo associados ao menor risco de mortalidade por DCV e por
todas as causas. Desse modo, a pratica de AF deve ser sempre recomendada,
independentemente da presenca de doengas prévias, como diabetes e hipertensao.

Sobre este assunto, o presente estudo corrobora os achados anteriores em relagdo a
associacao inversa de AF e mortalidade por todas as causas em adultos. A confirmagdo dessa
associacdo em populagdes de paises de média renda, e com diferentes caracteristicas, ¢
fundamental para tomadas de decisdo em relagdo a politicas publicas especificas para

promogio da AF, levando em consideragdo as particularidades regionais.?
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4.2.5. Conclusdao

Os dados do presente estudo evidenciam que adultos brasileiros com menores niveis de

AF apresentaram maior risco de mortalidade por todas as causas. Ainda, as taxas de

mortalidade foram maiores para homens, idosos (idade > 65 anos), e aqueles com diagndstico

de diabetes. Finalmente, a presenga de DMT2 parece ser o fator que mais influencia na

associacao entre AF e mortalidade na populagdo estudada.
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CAPITULO 5 - COSIDERACOES FINAIS

5.1. Conclusoes

O conjunto de seis estudos originais apresentados nesta tese, desenvolvidos com uma
populacdo brasileira, confirma as evidéncias acerca das associacdes entre nivel de atividade
fisica, comportamento sedentario, DCNT e mortalidade por todas as causas observadas em
paises de alta renda. Apresentamos evidéncias de associagdes entre maior tempo gasto em
atividades sedentarias (assistindo TV e total) e presenca de diabetes mellitus tipo 2 e sindrome
metabolica em adultos brasileiros atendidos pelo SUS. Além disso, avangamos no sentido de
demonstrar evidéncias sobre o comportamento do nivel de AF ao longo do tempo, € como essa
trajetoria pode ser afetada pela presenca de SM. Nossos resultados demonstraram redugdo dos
niveis de AF ocupacional, no lazer e total, apds oito anos de acompanhamento. Nesse sentido,
maior redu¢do do nivel de AF total esteve associado a presenca de SM. Por fim, acerca dos
padrdes comportamentais e suas relagdes com mortalidade, apresentamos evidéncias de que
maior frequéncia assistindo TV durante o lazer, assim como menor nivel de AF total, estdo
associados ao risco aumentado de mortalidade por todas as causas em adultos brasileiros

atendidos pelo SUS.

5.2. Pontos fortes

Acreditamos que alguns pontos fortes de nosso trabalho merecem ser destacados. A
Coorte de Bauru caracteriza-se como a unica conduzida na atencao primaria do SUS, dedicada
a analise, dentre outras, do impacto da AF e do comportamento sedentario sobre desfechos em

saude, incluindo mortalidade. O acompanhamento sistematico, assim como a metodologia
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empregada, nos permitiu obter dados relevantes de uma quantidade significativa de pacientes
da atencdo primaria do SUS na cidade de Bauru. Esses dados vislumbram a possibilidade de
avaliar relagdes entre AF, comportamento sedentario, DCNT e mortalidade ao longo de 8 anos
de acompanhamento. Embora relevantes em paises de economia periférica, informagdes dessa
magnitude sdo escassas no Brasil, dificultando o planejamento e ado¢ao de politicas publicas
efetivas para promocao da satide. Portanto, as informagdes geradas por esta Tese de Doutorado
sdo relevantes para a tomada de decisdo de gestores publicos diretamente engajados na
administracao, aplicacao e desenvolvimento de recursos para promoc¢ao € manutencao da saude

no Brasil.

5.3. Limitagoes

Assim como toda pesquisa cientifica, esta Tese de Doutorado tem limitagdes. Todas as
informacdes, incluindo os niveis de AF e comportamento sedentério, foram obtidas de maneira
indireta, ou seja, utilizando questionarios. Embora alguns questionarios sejam validados para
esse tipo de estudo com a populagao brasileira, sempre havera um viés de recordagdo que pode
subestimar ou superestimar os resultados. A auséncia de informagdes sobre habitos
nutricionais, o tamanho amostral e a perda de seguimento ao longo do tempo também sao
limitagdes importantes que devem ser consideradas. Dois estudos da presente Tese utilizaram
analises transversais para estimar as associagdes entre comportamento sedentario e DCNT.
Esse tipo de desenho de estudo ndo sustenta uma relacdo de causa e efeito. Por fim, a
generalizacao dos resultados ¢ limitada pela especificidade da populacao estudada (pacientes

do SUS da cidade de Bauru).
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5.4. Perspectivas

Os dados gerados por 8 anos de condugdo deste projeto nos permitem intimeras
possibilidades de analises e investigagdes. Entretanto, a continuacao da Coorte de Bauru, que
completard 10 anos em 2020, ¢ o maior desafio para planos futuros. Os pesquisadores e
estudantes que assumirdo a responsabilidade por este projeto enfrentardo muitos desafios,
dentre eles a dificuldade em manter os participantes no estudo, padronizacao e otimizagao das
coletas de dados (especialmente nos prontuarios médicos) e identificar novos modelos de

analises longitudinais que possam responder futuras perguntas de maneira mais robusta.
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BREVE HISTORICO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS DURANTE O

PERIODO DE DOUTORAMENTO

A principio, esta secdo ndo faria parte da versao final da tese de doutorado. Entretanto,
acredito ser importante descrever, mesmo que de forma resumida, as atividades por mim
desenvolvidas durante os quatro anos do periodo de doutoramento. Embora essa descrigao
possa ndo fazer parte da avaliacdo quantitativa do aluno, ao meu ver, ¢ importante para que os
avaliadores possam ter uma visao qualitativa de todo o processo.

Iniciei o doutorado em julho de 2015, na primeira turma de doutorado do PPGF, sob a
orientagdo do Professor Dr. Henrique Luiz Monteiro. Logo, me mudei para Bauru e passei a
integrar o Laboratorio de Avaliacdo e Prescricdo de Exercicios (LAPE). O desafio de assumir
a conducdo e gerenciamento de um estudo de coorte em andamento foi grande, ainda mais
considerando que nao tinha nenhuma experiéncia com esse tipo de estudo. Em pouco tempo,
eu e mais uma aluna de mestrado do Prof. Henrique, iniciamos os agendamentos com os
pacientes para a coleta de dados da coorte. Realizamos mais de 800 ligagdes, visitamos, quase
que diariamente, cinco Unidades Basicas de Saude (UBS), por um periodo de quatro a cinco
meses, € entrevistamos mais de 500 participantes. Confesso que em alguns momentos me
deixei desanimar pela rotina extremamente cansativa, pela inexperiéncia com esse tipo de
pesquisa e pela sensagdo de improdutividade. A aprovagdo da bolsa de estudos da Fundagao
de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo (FAPESP), processo 2015/17777-3, em maio
de 2016, foi 0 que me motivou a seguir em frente.

Com a aprovagado da bolsa da FAPESP, tive a oportunidade de solicitar uma Bolsa de
Estagio de Pesquisa no Exterior (BEPE), a qual também foi aprovada (processo 2016/11140-
6). Assim, pude realizar estagio de pesquisa, entre fevereiro de 2017 e janeiro de 2018, na

Universidade da Carolina do Sul, sob a supervisao da Prof.* Dra. Xuemei Sui e Prof. Dr. Steven
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N. Blair, atualmente dois dos maiores pesquisadores do mundo na area de atividade fisica e
saude utilizando estudos longitudinais. Pude participar, como primeiro autor, do
desenvolvimento de um estudo original utilizando a base de dados do Aerobic Center
Longitudinal Study (ACLS), a qual possui aproximadamente 80.000 homens e mulheres. Ainda
durante o periodo da BEPE, tive a oportunidade de conhecer outros pesquisadores expoentes
na area, como o Prof. Dr. Duck-chul Lee, lowa State University. Esse periodo de um ano no
exterior foi um divisor de aguas na minha vida académica e, sobretudo, pessoal. Nao ha como
transcrever toda a experiéncia e amadurecimento adquiridos, porém, vale destacar que ¢ desse
periodo que surgiu a frase utilizada na epigrafe deste documento. Sou grato por todas as
amizades que fiz, pelas dificuldades e desafios que superei, € pela oportunidade de realizar esse
sonho que sempre tive, de morar e estudar fora do pais. De fato, o mundo ¢ grande demais para
ficarmos em um lugar so.

Retornei ao Brasil em fevereiro de 2018 e, logo em seguida (abril), iniciamos mais uma
coleta de dados. Dessa vez, eu e mais trés alunas, duas de mestrado ¢ uma de doutorado,
realizamos, novamente, toda a rotina de agendamento, ida as UBS e entrevistas, com mais de
400 participantes. Toda a experiéncia adquirida na primeira coleta, em 2015/16, e no decorrer
do curso de doutorado, pode ser aplicada, otimizando e facilitando todo o cansativo processo
dessa rotina. Ainda durante o ano de 2018, pude compor, como professor bolsista, o quadro de
docentes do Departamento de Fisioterapia da UNESP/PP, e exercer a atividade de docéncia
junto ao curso de Educagdo Fisica. Em 2019, iniciei minha carreira como docente contratado
em uma institui¢do de ensino superior, a UNIFADRA, em Dracena. Pude perceber que tornar-
se professor universitario nao ¢ o fim de uma jornada, e sim o inicio de um longo caminho.

Tenho orgulho em olhar para trés e perceber o quao arduo foi o trabalho de lideranca,
organizacgdo, logistica e condu¢do da coleta de dados nesses dois momentos da coorte e,

sobretudo, orgulho de superar cada desafio, cada dificuldade e poder comemorar cada
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conquista com todos aqueles a minha volta. Apesar de ndo ter nenhuma formagao prévia e
basica em epidemiologia, passei a admirar e me interessar profundamente pela aplicacao desse
tipo de pesquisa na area de atividade fisica e satde. Sempre fui um amante da pratica de
esportes e exercicios fisicos, € como essas atividades impactam nossa saude. Mergulhar no
universo cientifico dessa area, sem duvidas, foi uma experiéncia enriquecedora.

Além das atividades obrigatorias em um curso de doutorado, como disciplinas e
atividades complementares, espera-se de um doutorando a produgdo de conhecimento. Essa
producao, traduzida na forma de artigos cientificos publicados em periddicos de alta qualidade,
¢ importante para avaliagdo do aluno, do orientador, do PPG, internacionalizaciao do grupo de
pesquisa, inser¢ao no mercado de trabalho, captacao de recursos, e, talvez mais importante,
prestar contas a sociedade, a qual financia a universidade publica. Nesse sentido, as referéncias
abaixo apresentam a producdo intelectual, na forma de artigos cientificos, obtida durante o

periodo de doutoramento. Sdo ao todo onze artigos publicados (seis como primeiro autor).

1. Lemes IR, Fernandes RA, Turi-Lynch BC, Codogno JS, Morais LC, Koyama KAK,
Monteiro HL. Metabolic syndrome, physical activity and medication-related
expenditures: a longitudinal analysis. J Phys Act Health — Aceito para publicacao. —
JCR: 2,079

2. Turi-Lynch BC, Monteiro HL, Fernandes RA, Sui X, Lemes IR, Codogno JS. Impact
of sports participation on mortality rates among Brazilian adults. J Sports Sci. January

2019:1-6. doi:10.1080/02640414.2019.1565109. — JCR: 2,811

3. Lemes IR, Sui X, Fritz SL, et al. Cardiorespiratory Fitness and Risk of All-Cause,
Cardiovascular Disease, and Cancer Mortality in Men With Musculoskeletal

Conditions. J Phys Act Health. 2019;16(2):134-140. do1:10.1123/jpah.2017-0644. —

JCR: 2,079

4, Lemes IR, Sui X, Fernandes RA, et al. Association of sedentary behavior and metabolic
syndrome. Public Health. 2019;167:96-102. doi:10.1016/j.puhe.2018.11.007. — JCR:
1,696
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10.

11.

Lemes IR, Sui X, Turi-Lynch BC, et al. TV Viewing is Associated With All-Cause
Mortality in Older Adults With Hypertension: Findings From a 6-Year Longitudinal
Study. J Aging Phys Act. October 2018:1-20. doi:10.1123/japa.2018-0094. — JCR: 1,795

Lemes IR, Sui X, Turi-Lynch BC, et al. Sedentary behaviour is associated with diabetes
mellitus in adults: findings of a cross-sectional analysis from the Brazilian National
Health System. J Public Health (Oxf). September 2018:fdyl169-fdy169.
http://dx.doi.org/10.1093/pubmed/fdy169. — JCR: 1,648

Oliveira CB, Elkins MR, Lemes IR, et al. A low proportion of systematic reviews in
physical therapy are registered: a survey of 150 published systematic reviews. Brazilian

J Phys Ther. 2018;22(3):177-183. do0i:10.1016/J.BJPT.2017.09.009. — JCR: 1,879

Miranda RAT, Lemes IR, Castrillon CIM, et al. Lesdes musculares em atletas do sexo
masculino atendidos no Centro de Estudos e Atendimento em Fisioterapia de Presidente

Prudente _ SP . Rev Bras Ciéncias do Esporte . 2018;40:70-76.

Lemes IR, Turi-Lynch BC, Cavero-Redondo I, Linares SN, Monteiro HL. Aerobic
training reduces blood pressure and waist circumference and increases HDL-c in
metabolic syndrome: a systematic review and meta-analysis of randomized controlled
trials. J Am Soc Hypertens. 2018;12(8):580-588. doi:10.1016/j.jash.2018.06.007. — JCR:
2,268

Turi BC, Monteiro HL, Lemes IR, et al. TV viewing time is associated with increased
all-cause mortality in Brazilian adults independent of physical activity. Scand J Med Sci
Sports. 2018;28(2):596-603. doi:10.1111/sms.12882. — JCR: 3,631

Cassemiro BM, Lemes IR, Figueiredo MPF de, Vanderlei FM, Pastre CM, Netto Janior
J. Effects of functional resistance training on muscle strength and musculoskeletal

discomfort . Fisioter em Mov . 2017;30:347-356.

Por fim, encerro esse ciclo com a sensacao de dever cumprido e ciente de que novos

desafios virdo. As licdes que ficam sdo muitas, entretanto, destaco uma: nada substitui a

persisténcia e o trabalho duro, pois quem trabalha e se dedica, mesmo ndo atingindo os

objetivos, terd conquistas memoraveis.
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ANEXOS

ANEXO I — Aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa da UNESP/Bauru.

&4 UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA ]-ﬁ

5% +J0LIO DE MESQUITA FILHO” o
u n es p Campus de Bauru Faculdade
de Clénclas

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciénclas da Universidade Estadual Paulista — UNESP, em sua 59°
Reuniao Ordinaria realizada no dia 20 de cutubro de 2010, no Prédio do
STl da Faculdade de Ciéncias da UNESP, Campus de Bauru, as 09h00,
apoés analise do parecer emitido pelo relator APROVA o projeto “Tracking
da atividade fisica da infancia para idade adulta e seu impacto na
ocorréncia da hipertensdo arterial em adultos”, Processo n°
1047/46/01/10, sob responsabilidade do Professor Doutor Henrique Luiz
Monteiro.

Bauru (SP), 20 de outubro de 2010

L&

PROF. DR. ARI FERNANDO MAIA
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
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ANEXO II — Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa — Plataforma Brasil.

FACULDADE INTEGRADAS DE W
BAURU/ FIB - SP asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Atividade fisica habitual, hipertensao arterial e comorbidades em pacientes da atencao
basica em salde: estudo de série historica

Pesquisador: HENRIQUE LUIZ MONTEIRO

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 06834912.3.0000.5423

Instituicao Proponente:

Patrocinador Principal: Instituto de Biociéncias de Rio Claro/ Universidade Estadual Paulista - UNESP

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 210.363
Data da Relatoria: 05/12/2012

Apresentacao do Projeto:
Apresentacao adequada, referéncias atuais e pertinentes ao desenvolvimento da pesquisa.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo coerente com o titulo e metodologia.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Qualquer pesquisa que se desenvolva é necessario ter um beneficio para a comunidade cientifica ou para a
populagao, ou seja, nao se pode declarar que a pesquisa nao traz nenhum beneficio. Favor rever.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Nada a considerar.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Os pesquisadores nao apresentam o TCLE. Justificam que o projeto € uma continuagao de trabalho anterior
aprovado por outro CEP. Farao pedido de autorizagao de continuidade de utilizagcao dos dados via telefone,
com gravagao da autorizagao. Também nao apresentam TCLE da pesquisa anterior. Embora nao esteja em
completa conformidade com a resolugao 196/96 que solicita TCLE assinado em duas vias, uma para o
pesquisador e outra para o sujeito, o colegiado, em fungao da auséncia de riscos, resolve considerar a
autorizagao por telefone, com a devida identificagao do

Endereco: Rua José Santiago, 16-50

Bairro: Vila Sao Joao do Ipiranga CEP: 17.056-120
UF: SP Municipio: BAURU
Telefone: (14)2109-6213 Fax: (14)2109-6213 E-mail: cepfib@fibbauru.br
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FACULDADE INTEGRADAS DE Plataforma
BAURU/ FIB - SP asil

sujeito e gravagao. No entanto, solicitamos que sejam esgotadas as possibilidades de contato pessoal com
o sujeito e assinatura do documento.

Recomendacoes:

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Que sejam esgotadas as possibilidades de obteng¢ao da autorizagao dos sujeitos por escrito.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

BAURU, 04 de Marco de 2013

Assinador por:

Olga de Castro Mendes
(Coordenador)
Enderego: Rua José Santiago, 16-50
Bairro: Vila Sao Joao do Ipiranga CEP: 17.056-120
UF: SP Municipio: BAURU
Telefone: (14)2109-6213 Fax: (14)2109-6213 E-mail: cepfib@fibbauru.br
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ANEXO III — Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde

de Bauru (Etapa 1).

PREFEITURA MUNICIPAL DE BAURU

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Fone: (014) 3235-1455 / Fax(014) 3235-1481
Email: saude@bauru.sp.gov.br

Bauru, 16 de julho de 2010.

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que o Projeto de Pesquisa
intitulado: “Tracking da atividade fisica da infincia para a idade adulta
e seu impacto na ocorréncia de hipertensio arterial em adultos” de
autoria de Bruna Camilo Turi, sob orientagdo do Prof® Dr. Henrique Luiz
Monteiro, foi analisado pela Comissio de Etica em Estudo e Pesquisas
desta Secretaria Municipal de Satide sendo autorizada a sua realizagdo.

Além disso, ressaltamos que os resultados deste trabatho

deveriio ser apresentados & Secretaria Municipal de Saude.

Dr* Mariy\Ligia Gerdullo Pin Dr José Ferngndo Casquel Monti
Presidente dd Comissdo de Etica | Secretirio Municipal de Saide
em Estudo e Pesquisas da SMS { Dra, Maria Ligia Gerdullo in
Secretini e Sabte - Substituta

CROSP; 47,675 - RG: 177922849
Decretn Wenkipal 5¢ 10.934 de 051512003
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ANEXO IV — Aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satide

de Bauru (Etapas 2 e 3).

PREFEITURA MUNICIPAL DE BAURU

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Fone: (014) 3235-1455 ) Fax{014) 3235, 148}
Emsail: saude@baura.sp gov.br

Bauru, 03 de setembro de 2012

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que o Projeto de Pesquisa
intitulado: ~ “Atividade fisica habitual, hipertensio arterial e
comorbidades em pacientes da atengiio bdsica em spide: estudo de
série histérica®, de autoria de Bruna Camilo Turi , sob orientagBo do Prof.
Dr. Henrique Luiz Monteiro, foi analisado pela Comissfio de Etica em
Estudos e Pesquisas desta Secretaria Municipal de Saide sendo autorizada
a sua realizago nesta instituigio. Nio obstante esta aprovago, enfatizamos
a necessidade do referido projeto estar devidamente aprovado por um
Comité de Ftica em Pesquisa credenciado junto 3 CONEP - Comissiio
Nacional de Etica em Pesquisa, antes do inicio da pesquisa.

Além disso, ressaltamos que os resultados deste trabalho
deverdo ser apresentados 4 Secretaria Municipal de Satde.

a3

Dr José Fernando Casquel Monti
Presidente da Comissio de Etica Secretfirio Municipal de Satde
em Estudos e Pesquisas da SMS
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ANEXO V — Aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de

Bauru (Etapa 4).

PREFEITURA MUNICIPAL DE BAURU

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Fone: (014) 3104-1474/3104-1475
Email: saude@bauru.sp.gov.br

Bauru, 04 de maio de 2016.

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que o Projeto de Pesquisa
intitulado: “Relag@o entre atividade fisica habitual e desenvolvimento
de sindrome metabdlica e comorbidades associadas em usudrios do
sistema publico de satide: um estudo de coorte de 8 anos”, de autoria de
ftalo Ribeiro Lemes e Camila Angélica Asahi Mesquita, sob orientagdo do
Prof. Dr. Henrique Luiz Monteiro, foi analisado pela Comissdo de Etica em
Estudos e Pesquisas desta Secretaria Municipal de Satde sendo autorizada
a sua realizagdo nesta institui¢do. Ndo obstante esta aprovagdo, enfatizamos
a necessidade do referido projeto estar devidamente aprovado por um
Comité de Etica em Pesquisa credenciado junto & CONEP — Comisséo
Nacional de Etica em Pesquisa, antes do inicio da pesquisa.

Além disso, ressaltamos que os resultados deste trabalho

deverdo ser apresentados a Secretaria Municipal de Saude.

Dr" Maria Li\g\'iﬁGerdulllo Pin
Presidente da Comissdo de Etica
em Estudos e Pesquisas da SMS
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ANEXO VI — Autorizacao da Comissao Cientifica da Secretaria Municipal de Satde de Bauru

(Etapa 5).

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Divisdo de Gestdo do Trabalho e Educagio na Satde

Fone: (14) 3104-1466 ou (14) 3104-1469

Bauru, 26 de margo de 2018.

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que o Projeto de Pesquisa intitulado:
“ATIVIDADE FiSICA HABITUAL, FATORES DE RISCO PARA SINDROME
METABOLICA E GASTOS INSTITUCIONAIS POR DEMANDA DE
USUARIOS DO SISTEMA PUBLICO DE SAUDE: ESTUDO DE COORTE DE 8
ANOS”, de autoria de ftalo Ribeiro Lemos sob orientagdo da Prof Dr Henrique Luiz
Monteiro, foi AUTORIZADO pela Comissdo Cientifica da Secretaria Municipal de
Saude de Bauru — CCSMSB, a coletar os dados nas UBS GASPARINI (Chefe Kelly,
Fone - 3277-4111), USB CARDIA (Chefe Chiyoko, Fone: 3232-9354), UBS Nova
Esperanga (Chefe Adriana, Fone: 3238-3933) UBS Europa (Chefe Luciane, Fone: 3227-
7322) e UBS Geisel (Chefe Vilma — Fone 3281-2515), para tanto, a mesma devera
entrar em contato com as chefias das Unidades para agendar horério.

Sera de responsabilidade da Chefia da Unidade de Satide acompanhar ou
designar um profissional capacitado para acompanhar o docente e o graduando durante
a coleta dos dados.

Além disso, ressaltamos que os resultados deste trabalho deverdo ser
apresentados a Secretaria Municipal de Saude, através de agendamento a Divisdo de
Gestdo do Trabalho e Educagéo na Satde através do fone: 3104-1466 ou 3104-1469.

PREFEITURA MUNICIPAL DE BAURU s

Comissdo Cientifica da Secretaria Municipal de Satde de Bauru SECRETARIO
Email: dgtes_saude@bauru.sp.gov.br &“M

AR
art ¥
\\W“e\vz
Deb0h e PERTSS )/ ) <
Dr Deborah Maciel Cavalcanti Rosa Dr mé E;lqa,'do 50801{" Passos
Presidente da Comissad Cientifica da Secretaria Secretario Mynicipal/de Saude de Bauru

Municipal de Saide de Bauru
Portaria GS n°® 182/2017
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ANEXO VII — Questionarios utilizados na entrevista face-a-face.

AVAVAY  UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

AVA
VAV A
u nesp ‘JULIO DE MESQUITA FILHO”

Paciente:

Telefone fixo: () - / Telefone celular: () -

ID:

UBS:

Data:  / /

Planilhado:

152



Por favor circul ~ I .

Estado civil:
(1) Solteiro(a)
(2) Casado(a)
(3) Divorciado(a)

(4) Viuvo(a)

O Sr./Sra. precisou comprar medicamento de USO REGULAR nos tltimos 12 meses?
(0) NAO (1) SIM

Caso tenha respondido SIM, quantos TIPOS diferentes de remédio comprou no tltimo més?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

O Sr./Sra. precisou fazer gxame ou consulta PARTICULAR nos tltimos 12 meses?
(0) NAO (1) SIM

Caso tenha respondido SIM, quantos exames ou consultas pagou no ultimo més?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

O Sr./Sra. tem plano de saide particular/convénio?
(0) NAO (1) SIM => Se SIM, qual?
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10.

QUESTIONARIO HABITUAL DE ATIVIDADE FiSICA — Baecke
Atualmente, o senhor(a) esta trabalhando?  (0) Nao (1) Sim

Qual tem sido sua principal ocupagdo?

No trabalho (ocupagdo), eu fico sentado:

(1) Nunca (2) Raramente (3) As vezes (4) Frequentemente  (5) Sempre

No trabalho (ocupagdo), eu fico em pé:

(1)Nunca (2) Raramente  (3) As vezes  (4) Frequentemente  (5) Sempre

No trabalho (ocupagio), eu ando:

(1)Nunca (2) Raramente  (3) As vezes  (4) Frequentemente  (5) Sempre

No trabalho (ocupagdo), eu carrego carga pesada:

(1)Nunca (2) Raramente  (3) As vezes (4) Frequentemente  (5) Sempre

Ap6s o dia de trabalho (ocupagdo) eu estou cansado:

(5) Muito frequentemente  (4) Frequentemente  (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

No trabalho (ocupagdo), eu suo (transpiro por esforgo):

(5) Muito frequentemente  (4) Frequentemente  (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

Em comparagdo com outras pessoas da minha idade eu penso que meu trabalho ¢ fisicamente:

(5) Muito mais pesado  (4) Mais pesado  (3) Igual  (2) Mais leve (1) Muito mais leve

Vocé pratica exercicio fisico (esporte, academia, caminhada)? Caso responda NAO, pule para a questio
10

(0) Nao (1) Sim, qual:

9.1. Qual a intensidade desse exercicio?

(1) Baixa (2) Moderada (3) Alta

9.2. Quantas horas por semana?

(1)Menosde 1h  (2)1a2h (3)2a3h (4)3a4h (5)Maisde 4h
9.3. Faz quanto tempo que o senhor(a) pratica esse esporte/exercicio?

(1) Menos de 1 més (2) 1 a3 meses (3)4a6meses (4)7a9 meses (5)Maisde 9 meses

Em comparagdo com outras pessoas da minha idade, minha atividade fisica durante as horas de lazer ¢
fisicamente:

(5) Muito maior  (4) Maior  (3) Igual  (2) Menor (1) Muito menor
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11. Durante as minhas atividades de lazer, eu suo (transpiro por esfor¢o):

(5) Muito frequentemente  (4) Frequentemente  (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

12. Durante as horas de lazer, eu pratico exercicios fisicos/esportes:

(1)Nunca (2) Raramente  (3) As vezes (4) Frequentemente  (5) Sempre

13. Durante as horas de lazer, eu vejo televisao:

(1)Nunca (2) Raramente  (3) As vezes (4) Frequentemente  (5) Sempre

14. Durante os momentos de lazer, eu ando:

(1)Nunca (2) Raramente (3) As vezes (4) Frequentemente  (5) Sempre

15. Durante as horas de lazer, eu ando de bicicleta:

(1) Nunca (2) Raramente (3) As vezes (4) Frequentemente  (5) Sempre

16. Durante quanto tempo por dia vocé anda a pé ou de bicicleta indo e voltando do trabalho, escola ou
compras?
(1) Menos de 5 minutos
(2) 5a 15 minutos
(3) 15 a 30 minutos
(4) 30 a 45 minutos
(5) Mais de 45 minutos
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QUESTIONARIO DE COMPORTAMENTO SEDENTARIO

AGORA EU GOSTARIA QUE VOCE PENSASSE SO NAS ATIVIDADES QUE VOCE FAZ
NOS DIAS DE SEMANA, SEM CONTAR SABADO E DOMINGO.

1) Vocé assiste televisio todos ou quase todos os dias?

(0) Nio — Caso responda NAO, pule para a questio 3
(1) Sim

2) Em um dia de semana normal, quanto tempo por dia vocé assiste televisao?
____horas ____ minutos por dia
3) Vocé usa computador na sua casa?

(0) Nao — Caso responda NAO, pule para a questéo 5
(1) Sim

4) Em um dia de semana normal, quanto tempo por dia vocé usa computador na sua casa?
____horas ____ minutos por dia
5) Vocé trabalha fora de casa?

(0) Nio — Caso responda NAO, pule para a questio 7
(1) Sim

6) Em um dia de semana normal, quanto tempo por dia vocé fica sentado no seu trabalho?
___horas __ _ minutos por dia
7) Vocé estuda em colégio, curso técnico, faculdade ou outro curso?

(0) Nao — Caso responda NAO, pule para a questéo 9
(1) Sim

8) Em um dia de semana normal, quanto tempo por dia vocé fica sentado no seu colégio, curso
técnico, faculdade ou outro curso?

____horas ___ minutos por dia
9) Vocé anda de carro, 6nibus ou moto todos ou quase todos os dias?

(0) Nio — Caso responda NAO, pule a questio 10.
(1) Sim

10) Em um dia de semana normal, quanto tempo por dia vocé fica sentado no carro, 6nibus ou

moto?

___horas ___ minutos por dia

156



TABAGISMO

O Sr./Sra.

fuma? (0) NAO

DOENCAS CRONICAS

O Sr./Sra.
O Sr./Sra.

O Sr./Sra.
. toma remédio para COLESTEROL?

O Sr./Sra

O Sr./Sra.
O Sr./Sra.

O Sr./Sra.
O Sr./Sra.

O Sr./Sra.
O Sr./Sra.

O Sr./Sra.
O Sr./Sra.

O Sr./Sra.
O Sr./Sra.

O Sr./Sra

O Sr./Sra.
O Sr./Sra.

O Sr./Sra.
O Sr./Sra.

tem/teve HIPERTENSAO?
toma remédio para HIPERTENSAO?

tem/teve COLESTEROL?

tem/teve DIABETES?

toma remédio para DIABETES?

tem/teve HIPERTIREOIDISMO?
toma remédio para HIPERTIREOIDISMO?

tem/teve HIPOTIREOIDISMO?
toma remédio para HIPOTIREOIDISMO?

tem/teve ARRITMIA?
toma remédio para ARRITMIA?

tem/teve INFARTO?
toma remédio para INFARTO?

. tem/teve ANGINA (dor no peito)?
O Sr./Sra.

toma remédio para ANGINA (dor no peito)?

tem/teve OSTEOPOROSE?
toma remédio para OSTEOPOROSE?

tem/teve ARTRITE/ATROSE?
toma remédio para ARTRITE/ARTROSE?

(0) NAO
(0) NAO

(0) NAO
(0) NAO

(0) NAO
(0) NAO

(0) NAO
(0) NAO

(0) NAO
(0) NAO

(0) NAO
(0) NAO

(0) NAO
(0) NAO

(0) NAO
(0) NAO

(0) NAO
(0) NAO

(0) NAO
(0) NAO

(1) SIM = Se SIM, quantos cigarros por dia:

(1) SIM
(1) SIM

(1) SIM
(1) SIM

(1) SIM
(1) SIM

(1) SIM
(1) SIM

(1) SIM
(1) SIM

(1) SIM
(1) SIM

(1) SIM
(1) SIM

(1) SIM
(1) SIM

(1) SIM
(1) SIM

(1) SIM
(1) SIM
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O Sr./Sra. tem/teve HERNIA DE DISCO? (0) NAO (1) SIM

O Sr./Sra. toma remédio para HERNIA DE DISCO? (0) NAO (1) SIM
O Sr./Sra. tem/teve DOR LOMBAR (dor nas costas)? (0) NAO (1) SIM
O Sr./Sra. toma remédio para DOR LOMBAR (dor nas costas)? (0) NAO (1) SIM

INTERNACOES, CIRURGIAS E COMPLICACOES

Nos tltimos 12 meses o Sr./Sra. precisou ficar internada por algum motivo de saude?
(0) NAO (1) SIM = Se SIM, qual motivo:

Nos tltimos 12 meses o Sr./Sra. precisou fazer alguma cirurgia?
(0) NAO (1) SIM = Se SIM, qual motivo:

Nos tltimos 12 meses o Sr./Sra. teve alguma complicagdo de saude que precisou de atendimento
médico?
(0) NAO (1) SIM = Se SIM, qual motivo:

o Caso tenha respondiso SIM para alguma das questds acima:
= Por quantos dias ficou impossibilitado(a) de fazer suas atividades do dia a dia?

dias

= Precisou faltar no trabalho por conta de internagio? (0) NAO (1) SIM
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9.

10. Vocé tem sono agitado? (mexe bragos/pernas, muda de posi¢ao) Resposta: (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE SONO

Vocé utiliza algum aparelho ou acessorio para dormir?
(0) Nao (1) Sim
Por favor, escolha a alternativa que melhor descreva sua resposta

(1) Nunca

(2) Muito raramente

(3) Raramente

(4) As vezes

(5) Frequentemente

(6) Muito frequentemente

(7) Sempre
Vocé tem dificuldade em adormecer a noite? Resposta: (1) (2) (3) 4) (5) (6) (7)
Vocé acorda de madrugada e ndo consegue dormir de novo? Resposta: (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)
Vocé toma remédios ou tranquilizantes para dormir? Resposta: (1) (2) (3) 4) (5) (6) (7)
Vocé dorme durante o dia? (Sem contar cochilos ou sonecas) Resposta: (1) (2) (3) 4) (5) (6) (7)
Ao acordar de manha, vocé ainda se sente cansado(a)? Resposta: (1) (2) (3) 4) (5) (6) (7)
Vocé ronca a noite? (Que vocé saiba) Resposta: (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)
Vocé acorda durante a noite? Resposta: (1) (2) (3) 4) (5) (6) (7)
Vocé acorda com dor de cabega? Resposta: (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

Vocé sente cansago sem ter nenhum motivo? Resposta: (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)
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e INGESTAO DE ALCOOL
Atualmente, com que frequéncia o Sr./Sra. ingere bebida alcodlica?

(1) Nunca

(2) 1x por més ou menos
(3)2a4x/més

(4) 2 a 3x / semana

(5) 4x ou mais / semana

e AVALIACA FIiSICA (preenchimento pelo pesquisador)

PAS:

PAD:

FC repouso: _

Peso:

Circunferéncia abdominal (cintura):

Circunferéncia de quadril:
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.l h
4 CRITERIO ABEP

associagdo brasileira de empresas de pesquisa

Alteragdes na aplicacdo do Critério Brasil, validas a partir de 01/01/2015

A metodologia de desenvolvimento do Critério Brasil que entra em vigor no inicio de 2015 esta
descrita no livro Estratificagdo Socioeconémica e Consumo no Brasil dos professores Wagner
Kamakura (Rice University) e José Afonso Mazzon (FEA /USP), baseado na Pesquisa de Orgamento
Familiar (POF) do IBGE.

A regra operacional para classificagdo de domicilios, descrita a seguir, resulta da adaptacdo da
metodologia apresentada no livro as condigdes operacionais da pesquisa de mercado no Brasil.

As organizagGes que utilizam o Critério Brasil podem relatar suas experiéncias ao Comité do CCEB.
Essas experiéncias serdo valiosas para que o Critério Brasil seja permanentemente aprimorado.

A transformagdo operada atualmente no Critério Brasil foi possivel gragas a generosa contribuigao
e intensa participagao dos seguintes profissionais nas atividades do comité:

Luis Pilli (Coordenador) - LARC Pesquisa de Marketing
Bianca Ambrdsio -TNS

Bruna Suzzara — IBOPE

Marcelo Alves - Nielsen

Margareth Reis — GFK

Paula Yamakawa - IBOPE

Renata Nunes - Data Folha

Tatiana Wakaguri - IBOPE

Sandra Mazzo - IPSOS

Valéria Tassari - IPSOS

A ABEP, em nome de seus associados, registra o reconhecimento e agradece o envolvimento
desses profissionais.
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SISTEMA DE PONTOS
Varidveis

Quantidade

Empregados domésticos

Microcomputador

Geladeira

Lava roupa

Micro-ondas

Secadora roupa 0 2 2 2 2

Grau de instrucdo do chefe de familia e acesso a servicos publicos
Escolaridade da pessoa de referéncia

Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto 1

Médio completo / Superior incompleto

Servigos publicos

Ndo

Rua pavimentada 0 2

Distribuicdo das classes

As estimativas do tamanho dos estratos atualizados referem-se ao total Brasil e resultados das
Macro RegiGes, além do total das 9 Regides Metropolitanas e resultados para cada um das RM's
(Porto Alegre, Curitiba, Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Belo Horizonte, Brasilia, Salvador, Recife e
Fortaleza).

As estimativas para o total do Brasil e Macro Regides sdao baseadas em estudos probabilisticos
nacionais do Datafolha e IBOPE Inteligéncia. E as estimativas para as 9 Regides Metropolitanas se
baseiam em dados de estudos probabilisticos da GFK, IPSOS e IBOPE Media (LSE).
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' Centro
Classe Brasil Sudeste Sul Nordeste Norte
Oeste

B1 50% 7,0% 63% 2,1% 5,7% 2,5%

Cl  229% 27,3% 290% 14,9% 22,6%  14,4%

D-E  26,6% 159% 156%  47,2% 21,8%  42,1%

Classe 9RM’s POA CWB SP RJ BH BSB SSA REC FOR

B1 6,6% 7,2% 92% 8,1% 5,2% 58% 113% 3,5% 40% 4,4%

C1 25,0% 28,4% 2/,1%  27,9% 24,3% 24,7% 22,2% 21,1% 18,6% 16,/%

D-E  184% 12,5% 9,6% 10,9% 21,7%  18,5% 13,9% 30,5% 351% 38,5%

Classe Pontos

C1 23-28

D-E 0-16

Abaixo sdo apresentadas as estimativas de renda domiciliar mensal para os estratos socio-
econdmicos. Os valores se baseiam na PNAD 2013 e representam aproximagoes dos valores que
podem ser obtidos em amostras de pesquisas de mercado, midia e opinido. A experiéncia mostra
que a variancia observada para as respostas a pergunta de renda é elevada, com sobreposi¢ées
importantes nas rendas entre as classes. Isso significa que pergunta de renda ndo é um estimador
eficiente de nivel sdcio-econémico e ndo substitui ou complementa o questionario sugerido
abaixo. O objetivo da divulgagdo dessas informagdes é oferecer uma ideia de caracteristica dos

estratos socio-econdmicos resultantes da aplicagdo do Critério Brasil.

Estrato Sécio Renda média

Econdémico Domiciliar

B1 8.695,88

Cc1 2.409,01

D-E 639,78
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PROCEDIMENTO NA COLETA DOS ITENS

E importante e necessério que o critério seja aplicado
de forma uniforme e precisa. Para tanto, é
fundamental atender integralmente as definicdes e
procedimentos citados a seguir.

Para aparelhos domésticos em geral:

Devem ser considerados todos os bens que estdo
dentro do domicilio em funcionamento (incluindo os
que estdo guardados) independente da forma de
aquisicdo: compra, empréstimo, aluguel, etc. Se o
domicilio possui um bem que emprestou a outro, este
ndo deve ser contado pois ndo estd em seu domicilio
atualmente. Caso ndo estejam funcionando, considere
apenas se tiver inten¢do de consertar ou repor nos
préximos seis meses.

Banheiro

O que define o banheiro é a existéncia de vaso
sanitario. Considerar todos os banheiros e lavabos
com vaso sanitdrio, incluindo os de empregada, os
localizados fora de casa e os da(s) suite(s). Para ser
considerado, o banheiro tem que ser privativo do
domicilio. Banheiros coletivos (que servem a mais de
uma habitag¢do) ndo devem ser considerados.

Empregados Domésticos

Considerar apenas os empregados mensalistas, isto é,
aqueles que trabalham pelo menos cinco dias por
semana, durmam ou ndo no emprego. Ndo esquega de
incluir babds, motoristas, cozinheiras, copeiras,
arrumadeiras, considerando sempre os mensalistas.

Note bem: o termo empregado mensalista se refere
aos empregados que trabalham no domicilio de forma
permanente e/ou continua, pelo menos cinco dias por
semana, e ndo ao regime de pagamento do saldrio.

Automével

Nédo considerar taxis, vans ou pick-ups usados para
fretes, ou qualquer veiculo usado para atividades
profissionais. Veiculos de uso misto (pessoal e
profissional) ndo devem ser considerados.

Microcomputador

Considerar os computadores de mesa, laptops,
notebooks e netbooks. Ndo considerar: calculadoras,

agendas eletronicas, tablets, palms, smartphones e
outros aparelhos.

Considere a maquina com fungdo de lavar as lougas.

Geladeira e Freezer

No quadro de pontuagdo ha duas linhas
independentes para assinalar a posse de geladeira e
freezer respectivamente. A pontuagdo sera aplicada
de forma independente:

Havendo uma geladeira no domicilio, serdo atribuidos
os pontos (2) correspondentes a posse de geladeira;
Se a geladeira tiver um freezer incorporado - 22 porta
—= ou houver no domicilio um freezer independente
serdo atribuidos os pontos (2) correspondentes ao
freezer. Dessa forma, esse domicilio totaliza 4 pontos
na soma desses dois bens.

Considerar mdéquina de lavar roupa, somente as
méquinas automaticas e/ou semiautomdtica. O
tanquinho NAO deve ser considerado.

DVD

Considere como leitor de DVD (Disco Digital de Video
ou Disco Digital Versatil) o acessério doméstico capaz
de reproduzir midias no formato DVD ou outros
formatos mais modernos, incluindo videogames,
computadores, notebooks. Inclua os aparelhos
portéteis e os acoplados em microcomputadores.

Néo considere DVD de automével.

Micro-ondas
Considerar forno micro-ondas e aparelho com dupla
fungdo (de micro-ondas e forno elétrico).

Motocicleta

Ndo considerar motocicletas usadas exclusivamente
para atividades profissionais. Motocicletas apenas
para uso pessoal e de uso misto (pessoal e
profissional) devem ser consideradas.

Secadora de roupas

Considerar a maquina de secar roupa. Existem
maquinas que fazem duas fungdes, lavar e secar.
Nesses casos, devemos considerar esse equipamento
como uma maquina de lavar e como uma secadora.
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Modelo de Questionario sugerido para aplicacdo

P.XX Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efeito de classificagdao
econdmica. Todos os itens de eletroeletronicos que vou citar devem estar funcionando, incluindo
os que estdo guardados. Caso ndo estejam funcionando, considere apenas se tiver intengdo de
consertar ou repor nos proximos seis meses.

INSTRUCAO: Todos os itens devem ser perguntados pelo entrevistador e respondidos pelo

entrevistado.
Vamos comegar? No domicilio tem (LEIA CADA ITEM)

QUANTIDADE QUE POSSUI

ITENS DE CONFORTO 3 4+
Quantidade de automdveis de passeio exclusivamente para uso
particular

Quantidade de empregados mensalistas, considerando apenas os
que trabalham pelo menos cinco dias por semana

Quantidade de mdquinas de lavar roupa, excluindo tanquinho

Quantidade de banheiros

DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e desconsiderando
DVD de automdvel

Quantidade de geladeiras

Quantidade de freezers independentes ou parte da geladeira duplex

Quantidade de microcomputadores, considerando computadores de
mesa, laptops, notebooks e netbooks e desconsiderando tablets,
palms ou smartphones

Quantidade de lavadora de lougas

Quantidade de fornos de micro-ondas

Quantidade de motocicletas, desconsiderando as usadas
exclusivamente para uso profissional

Quantidade de mdquinas secadoras de roupas, considerando lava e
seca

ilizada neste domicilio é proveniente de?
1 Rede geral de distribuigdo
2 Pocgo ou nascente
3 QOutro meio

Considerando o trecho da rua do seu domicilio, vocé diria que a rua é:

1 Asfaltada/Pavimentada

2 Terra/Cascalho
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Qual é o grau de instrugdo do chefe da familia? Considere como chefe da familia a pessoa que
contribui com a maior parte da renda do domicilio.

Nomenclatura atual Nomenclatura anterior

/Analfabeto / Fundamental | incompleto

Analfabeto/Primario Incompleto

Fundamental | completo / Fundamental Il

Primério Completo/Ginésio

incompleto Incompleto

Fundamental completo/Médio Gindasio Completo/Colegial

incompleto Incompleto

Médio completo/Superior incompleto Colegial Completo/Superior
Incompleto

Superior completo

Superior Completo

OBSERVACOES IMPORTANTES

Este critério foi construido para definir grandes classes
que atendam as necessidades de segmentagdo (por
poder aquisitivo) da grande maioria das empresas.
Ndo pode, entretanto, como qualquer outro critério,
satisfazer todos os usudrios em todas as
circunstancias. Certamente ha muitos casos em que o
universo a ser pesquisado é de pessoas, digamos, com
renda pessoal mensal acima de US$ 30.000. Em casos
como esse, o pesquisador deve procurar outros
critérios de selegdo que ndo o CCEB.

A outra observagdo é que o CCEB, como 0s seus
antecessores, foi construido com a utilizagdo de
técnicas estatisticas que, como se sabe, sempre se
baseiam em coletivos. Em uma determinada amostra,
de determinado tamanho, temos uma determinada
probabilidade de classificagdo correta, (que,
esperamos, seja alta) e uma probabilidade de erro de
classificagdo (que, esperamos, seja baixa).

Nenhum critério estatistico, entretanto, tem validade
sob uma andlise individual. Afirmagdes frequentes do
tipo “.. conheg¢o um sujeito que é obviamente classe
D, mas pelo critério é classe B..” ndo invalidam o
critério que é feito para funcionar estatisticamente.
Servem, porém, para nos alertar, quando trabalhamos
na andlise individual, ou quase individual, de
comportamentos e atitudes (entrevistas em
profundidade e discussdes em grupo
respectivamente). Numa discussdo em grupo um tnico
caso de ma classificagdo pode poér a perder todo o
grupo. No caso de entrevista em profundidade os
prejuizos sdao ainda mais 6bvios. Além disso, numa
pesquisa qualitativa, raramente uma definicio de
classe exclusivamente econémica serd satisfatoria.

Portanto, é de fundamental importancia que todo o
mercado tenha ciéncia de que o CCEB, ou qualquer
outro critério econdmico, ndo é suficiente para uma
boa classificagdo em pesquisas qualitativas. Nesses
casos deve-se obter além do CCEB, o méximo de
informagdes (possivel, vidvel, razodvel) sobre os
respondentes, incluindo entdo seus comportamentos
de compra, preferéncias e interesses, lazer e hobbies e
até caracteristicas de personalidade.

Uma comprovagdo adicional da adequagdo do Critério
de Classificagdo Econdmica Brasil é sua discriminagdo
efetiva do poder de compra entre as diversas regides
brasileiras, revelando importantes diferengas entre
elas.
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