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Resumo

Introducado: A prevencado e tratamento das doencas cardiovasculares (DCV),
principais causas de mortalidade em paises desenvolvidos e também no Brasil,
incluem medidas nao farmacolégicas e entre elas a atividade fisica representa
um fator importante. Objetivo: Avaliar a prevaléncia do sedentarismo na
populacdo adulta de S&o José do Rio Preto, cidade de porte médio no noroeste
do estado de S&o Paulo, Brasil, verificando a relagdo do sedentarismo com
dados demograficos e fatores de risco cardiovascular: hipertensao, sindrome
metabdlica, obesidade e sobrepeso. dislipidemias e glicemia. Método: Estudo
transversal, de base populacional, com processo de amostragem aleatoria
simples e estratificada para estimar a prevaléncia do sedentarismo na
populacdo de Sao José do Rio Preto (2004-2005) relacionando atividade fisica
com os dados demogréficos: género, nivel socioeconémico, escolaridade, faixa
etaria e com fatores de risco para doencas cardiovasculares e diabetes mellitus
2. Foram avaliados 1717 adultos com distribuicdo proporcional as faixas
etarias. Os entrevistados responderam a um questionario padronizado, com
registro dos dados demograficos e um Questionario de Atividade Fisica
Internacional (versdo curta) que classificava as pessoas em ativos e
sedentarios. Avaliaram-se as condicbes de saude, conhecimento prévio do
nivel de pressao arterial e de outras doencas, efetuou-se a medida da PA e
verificagdo de dados antropométricos (peso, altura e cintura abdominal).
Realizou-se também coleta de sangue para exames bioquimicos, de glicemia e

lipideos. Resultados: A prevaléncia de individuos sedentarios na populacdo



geral foi de 65,8% (71,2% em mulheres e 60,1% em homens) ( p=0,003). Nas
faixas etérias,verificou-se diferencas significantes, entre os géneros, com
predominio do sedentarismo nas mulheres, nas faixas de 18-39 anos e = 70
anos, sem diferenca entre os géneros nas demais faixas etarias. Nos
individuos com menor escolaridade, a prevaléncia de sedentarios foi 69,5% e,
nos com maior escolaridade, de 60,2% (p=0,023) Quanto a classe social,
constatou-se que na classe AB, o0s sedentarios eram 58% e, na classe C-
69,7%,( p=0,03). Em relacdo ao IMC - indice de Massa Corpoérea, ndo foram
observadas diferencas significantes. A prevaléncia da hipertensdo nos
sedentarios foi de 27,5%, e nos ativos 21,4% (p=0,04). A prevaléncia da
sindrome metabdlica(SM) foi de 26,1% nos sedentarios, e 16,7% nos ativos
(p=0,007). Colesterol total, LDL e triglicérides apresentaram-se mais elevados
no grupo sedentario, ndo ocorrendo o mesmo em relacdo ao HDL. A glicemia
apresentou-se mais elevada nos sedentérios. Conclusé&o: Esse estudo mostra
alto indice de sedentarismo em todas as faixas etérias, maior em mulheres,
com diferencas nas prevaléncias entre 0s niveis socioecondmicos e
escolaridade, e nitida relacdo entre sedentarismo e fatores de risco para DCV,

DM2.

Palavras-chave: 1. Atividade fisica; 2. Sedentarismo; 3. Fatores de risco; 4.

Diabetes Mellitus tipo 2; 5. Doencgas Cardiovascular



Abstract |

Introduction: The prevention and treatment of cardiovascular disease (CVD),
the leading cause of mortality in developed countries and in Bazil; include non-
pharmacological measures, among them physical activity.Objective: This paper
aims at evaluating the prevalence of sedentarism among adults of Sdo José do
Rio Preto, medium-sized city in the northwest of state of S&o Paulo,
Brazil, analyzing the relation among sedentary lifestyle, demographics data and
cardiovascular risk factors: hypertension, metabolic syndrome, obesity (BMI),
lipidemias and glucose. Method: A population-based cross-sectional study with
process of simple and stratified random sampling to estimate the prevalence of
sedentarism in the population of S&do José do Rio Preto (2004-2005) by linking
physical activity to demographic data, gender, socioeconomic status, education,
age and risk factors for cardiovascular diseases and DM2. 1717 adults have
been interviewed according to their age. Respondents have answered a
standardized questionnaire with demographic data on record and International
Physical Activity Questionnaire (short version), and they were classified into
active or sedentary. Health conditions have also been evaluated, as well as
prior knowledge of the level of blood pressure (BP) and other diseases. BP
measurement was performed and anthropometric data as verified (weight,
height and waist circumference). Blood samples have been collected for
biochemical, glucose and lipids tests. Results: the prevalence of sedentary

individuals in the general population was 65.8% (71.2% in women and 60.1% in



Xi

men) (p = 0.003). In the age groups, significant differences have been
found between genders. The prevalence of sedentarismoccursin women from18
to 39 years old and in the ones over= 70, with no difference between genders in
other age groups. In case of less educated individuals, the prevalence of
sedentary was 69.5% and in case of highly educated individuals it was 60.2%
(p.=0.023) Concerning social class, it has been found that 58% of people from
upper classes and 69,7% from middle class were sedentary (p = 0.03.). There
were not any differences regarding BMI. The prevalence of hypertension in
sedentary people was 27.5% and 21.4% in assets. (p=0.04). The prevalence of
Metabolic Syndrome (MS) was 26.1% in sedentary and 16.7% in active people.
(P = 0.007).Total cholesterol, LDL and triglycerides were higher in the
sedentary group, but not in the HDL. Blood glucose was also high in sedentary
people. Conclusion: This study shows that the rate of sedentarism is high in all
age groups and even higher in women. Moreover, it shows differences in the
prevalence between socioeconomic and educational levels, as well as clear

relationship between sedentarism and risk factors for CvD, DM2.

Key words:1.Motor activity; 2. Sedentary lifestyle; 3. Risk Factor; 4. Diabetes

Mellitus, type 2; 5. Cardiovascular diseases.
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1 INTRODUGCAO

1.1 Incidéncia e prevaléncia de doencgas cardiovasculares

As doencas cardiovasculares (DCV) constituem a principal causa de
mortalidade em paises desenvolvidos e, no Brasil, foram responsaveis por mais
de 1.150.000 internacdes em 2007, com elevados custos.’Lembrando, ainda,
gue em 2005, entre as DCV, as cerebrovasculares foram responsaveis por
31,7%, e as doencas isquémicas do coracéo por 30% do total de 6bitos.®

Pode-se atribuir a varios fatores de risco o grande nimero de eventos
cardiovasculares, ocorrendo com mais frequéncia: hipertensdo arterial,
hiperlipidemias,tabagismo e obesidade.®Entre esses fatores, destaca-se a

hipertens&o arterial (HA), que afeta mais de 36 milhdes de brasileiros adultos.”)

1.2 Atividade fisica e doencas cardiovasculares

1. 2.1 Atividade fisica na prevencéao e tratamento de doencas
cardiovasculares
A prevencgéo e o tratamento das DCV incluem medidas n&o

farmacoldgicas e entre elas a atividade fisica representa um importante fator.®

1.3 Atividade Fisica

1.3.1 Definicdo de atividade fisica e exercicio fisico
A atividade fisica pode ser definida como qualquer movimento realizado

pelo sistema esquelético com gasto de energia,®* contrastando com exercicio
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fisico, que é definido como a atividade fisica realizada por um conjunto de
movimentos fisicos repetitivos, planejados e estruturados para melhorar o
desempenho e o desenvolvimento fisico.®

Recomendacgfes quanto a atividade fisica diaria sdo importantes por
serem mais praticaveis na populacao geral, em contraste com exercicios fisicos

programados.®

1.3.2 Classificacao da atividade fisica

Os processos utilizados para avaliar a atividade fisica levam em
consideracao as atividades realizadas em diferentes situacdes, como no
momento de lazer, no trabalho, na locomocéao e nas atividades domésticas. A
atividade fisica total ou global ( AFG) representa a somatéria de todos os tipos
de atividades.®

Véarias metodologias e questionarios foram padronizados para
determinar o tipo e intensidade dos exercicios, e/ou atividade fisica diéria,
classificando-os em: muito ativos, ativos, irregularmente ativos e sedentarios,

ou em ativos, moderadamente ativos e sedentarios.®

1.3.3 Recomendacgdes sobre a atividade fisica

Em 1995, o “Center for Disease Control and Prevention” recomendava:
“Todo adulto americano deve realizar 30 minutos de atividade fisica moderada,
na maioria, e preferencialmente em todos os dias da semana’”. Essas
recomendagfes tinham por objetivo encorajar a atividade fisica e diminuir o
nivel de sedentarismo.”®

Entretanto, em 2007, os critérios estabelecidos em 1995 foram
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reavaliados e atualizados, destacando-se as seguintes normativas:®

1. Frequéncia da atividade fisica moderada de 5 dias na semana.

2. A atividade fisica vigorosa foi incorporada as recomendacdes.

3. Considera as atividades moderadas e vigorosas como complementares
na producéo de beneficios a saude, indicando uma variedade de
atividades combinadas.

4. Recomenda a suplementacéo das atividades diarias leves com
exercicios aerébicos moderados ou intensos.

5. Utiliza o conceito de Equivalente metabdlico (METSs), para quantificar a
intensidade das atividades realizadas durante a semana.

6. Enfatiza que as atividades realizadas acima do minimo preconizado séo
acrescidas aos beneficios a saude.

7. Atividades de fortalecimento muscular sdo incorporadas dentro da
recomendacdo de atividade fisica.

No conceito de Equivalente Metabodlico, um MET equivale ao gasto
energético de um individuo sentado quieto, e a atividade fisica é classificada

em leve (<3.0 METs), moderada (> 3.0 e <6. METSs) e vigorosa (> 6.0 METs).®

1.3.4 Atividade fisica e fatores de risco de doencas

cardiovasculares

Vérios estudos demonstram uma relacdo inversa entre a pratica do
exercicio fisico regular e o risco de DCV, eventos cardiacos e 6bitos. Admite-se

que o exercicio melhora o perfil lipidico, o controle glicémico, reduz e previne a
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hipertensdo arterial e o estresse e promove melhor condicionamento fisico e

longevidade.®

1.3.5 Tipos de atividade fisica e exercicios na prevencdo e

tratamento de doencas cardiovasculares

Estudos observacionais apoiam a hip6tese de que a atividade fisica em
tempo de lazer (AFTL) e os exercicios cardiorrespiratorios demonstram efeitos
benéficos sobre o risco de desenvolvimento de DCV.®

Estudos prévios sobre os efeitos da atividade fisica ocupacional (AFO)
apresentam conclusdes diversas, e poucos estudos incluem as atividades
domiciliares (AFD) em suas andlises.) Contudo, uma meta-anélise,
comparando atividade fisica diaria e exercicios fisicos programados, mostrou
gue podem ter resultados significativamente diferentes para DCV e doenca
coronariana. A reducdo do risco relativo foi quase duas vezes maior para 0S
exercicios fisicos programados em relacéo & atividade fisica diaria.®

Os mecanismos bioldgicos, por meio dos quais a atividade fisica

diminui o risco de DCV, nédo sdo completamente esclarecidos. A HA e fatores
metabolicos (obesidade, hiperlipidemia, hiperglicemia), fatores pré-inflamatérios
e hemostaticos PCR e fibrinogénio podem atuar como mediadores entre o nivel
de atividade fisica e a ocorréncia de DCV.®

No tratamento ndo farmacologico dos fatores de risco para DCV, a
atividade fisica representa um importante fator de protecdo contra essas
moléstias, sendo influenciada por caracteristicas demograficas e

comportamentais,variando com os diferentes tipos de atividade.®
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Em decorréncia dos evidentes beneficios da atividade fisica sobre os
fatores de risco para DCV, torna-se importante avaliar os dados

epidemioldgicos e demograficos.

1.4 Sedentarismo - dados demogréaficos

1.4.1 Sedentarismo na populacao

Deve-se esclarecer que a inatividade fisica €& responsavel por
aproximadamente 2 milhdes de mortes no mundo,contribuindo para a
ocorréncia de 22% de doencas isquémicas do coragado.*61%1

Em estudo do Ministério da Saude (2003),(10) sobre comportamento de
risco e morbidade referida de doengas e agravos nao transmissiveis no Brasil,
0 moédulo sobre atividade fisica teve como objetivo estimar o percentual de
individuos insuficientemente ativos, segundo variaveis sociodemograficas,
selecionadas na populacdo em 15 capitais brasileiras e Distrito Federal.

De acordo com o nivel de atividade fisica (2002-2003), o percentual de
individuos classificados como insuficientemente ativos variou entre 28,2% em
Belém a 54,5% em Jodo Pessoa.?

Rombaldi et al.,*? no sentido de avaliar os diferentes tipos de atividade
fisica: em tempo de lazer (AFTL), ocupacional (AFO), doméstica (AFD) e de
transporte (AFT), estudaram uma populacao de 972 individuos (20-69 anos) . A
proporcdo de pessoas praticando menos de 150 minutos por semana de
atividade fisica em cada dominio foi: AFTL (69,8%), AFO (58,3%), AFD (35%) e

AFT (51,9%).
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Utilizando-se o Questionario Internacional de Atividade Fisica ( versao
curta), Bareta et al.,*® investigaram a prevaléncia de inatividade fisica e fatores
associados na populagao adulta (20-59 anos), em Joacaba, Santa Catarina, e
obtiveram 57,4%.

Também em Pelotas, Rio Grande do Sul, realizou-se estudo para avaliar
a prevaléncia da inatividade fisica no lazer e fatores associados na populagéo
adulta. O resultado foi 80,7%, indicando que a prevaléncia da inatividade fisica
foi maior que em populacdes de paises desenvolvidos™?

Um estudo comprovou que, em Santa Catarina, 46,2% dos
trabalhadores industriais ndo realizavam atividades fisicas no lazer (67% das
mulheres e 34,8% dos homens). *°)

Apesar dos beneficios comprovados das atividades fisicas, os estudos

demonstram que um percentual importante da populacéo brasileira e em outros

paises é considerado pouco ativo ou sedentario.

1.4.2 Sedentarismo e faixa etéaria

Com o aumento da idade, a exigéncia da atividade fisica diminui
principalmente em termos profissionais. A relacdo inversa entre as atividades
profissionais e a idade deveria ser compensada pelo aumento da AFTL e
exercicios fisicos programados, o que habitualmente ndo se observa.®

Em Portugal, Camdes e Lopes verificaram uma associacao inversa entre
idade e os diferentes tipos de atividade fisica.®

Monteiro et al.,*® observaram que o aumento da idade se associou a
uma reducdo da AFTL, sobretudo nos mais idosos, demonstrando-se uma

preferéncia para atividade fisica moderada, como a caminhada e corrida lenta.
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Cotter et al.,*” afirmam que a atividade fisica € um ingrediente essencial
na receita para envelhecer com sucesso, mas 0 engajamento na atividade
fisica declina com o avancar da idade. Mais de 24% dos adultos americanos

mais velhos (mais de 65 anos) eram completamente inativos.

1.4.3 Sedentarismo e género

Em Inquérito Nacional de Saude de 1998-1999, em Portugal, certificou-
se que 87,6% de mulheres e 71,6% de homens apresentavam AFG de baixa
intensidade.®

Em estudo do Ministério da Saude de 2003, verificou-se que, na maioria
das capitais brasileiras, as mulheres se apresentaram mais insuficientemente
ativas em relacéo aos homens."? Em Goiania verificou-se prevaléncia maior de
sedentarismo no género feminino, principalmente em relacdo a AFTL' ®®

Hallal et al.,*® observaram que, no sul do Brasil, 41% dos individuos

foram considerados inativos, ndo sendo observada diferenca entre os géneros.

1.4.4 Sedentarismo e escolaridade

O trabalho de Camdes e Lopes (Portugal) mostrou que, em ambos os
sexos, maior escolaridade associou-se, positivamente, com AFTL.® Entretanto,
ao analisarem o nivel de escolaridade com a AFG, observou-se associagao
inversa.®

Segundo Cotter e Lachman,®” a educacao pode representar um
importante papel na AFTL em adultos mais velhos, em relagcdo aos jovens,

visto que o0s adultos, com maior nivel educacional, podem compreender
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melhor os beneficios da atividade fisica, e também procurardo manter essa

atividade no decorrer de suas vidas.

1.4.5 Sedentarismo e nivel socioeconémico

Hallal et al.,*® apés analise multivariada, verificaram que a inatividade
fisica era inversamente associada com o status socioeconémico.

E sabido que individuos de menor nivel socioeconémico tendem a um
grau maior de AFO e reduzida participacdo nas AFTL. Esse resultado reflete a
probabilidade das AFO representarem, em paises em desenvolvimento, um
componente importante da AFG em relacdo a AFTL.®?

O suporte social tem mostrado afetar positivamente ndo sé o bem-estar
fisico e psicoldgico, como também promover comportamento positivo de saude,
incluindo exercicios fisicos. Maior nivel educacional e social foram associados
com maior atividade fisica em adultos mais velhos, sugerindo que a educacéao

pode proteger o individuo contra o declinio das atividades fisicas relacionadas

aidade.®”

1.5 Fatores de risco de doencas cardiovasculares e atividade fisica

1.5.1 Atividade fisica e Indice de Massa Corpoérea

A obesidade constitui um fator importante para o desenvolvimento de
doencas cardiocirculatérias e diabetes mellitus tipo 2.4 O rapido aumento da
prevaléncia da obesidade, em todo o mundo, constitui um grande problema de

saude publica, afetando paises desenvolvidos e em desenvolvimento.*?12%
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O estudo NHANES demonstrou, em adultos (20 a 74 anos), uma
prevaléncia de aumento do peso de 66,2%: (33,4% com sobrepeso e 32,8%
obesos). Entre 1960 e 1980, a prevaléncia de obesidade era relativamente
estavel, cerca de 15%; mas, em 2004, dobrou para 33%.* Lembrando que a
obesidade esta frequentemente associada ao diabetes mellitus, dislipidemia e
HA, favorecendo assim, a ocorréncia de DCV. #1232

Peixoto et al.,*" referem que o desenvolvimento da obesidade envolve
fatores relacionados ao progresso, como: consumo de alimentos refinados e
processados, ricos em gordura e agUcar e diminuicdo de atividade fisica, com
menor gasto energeético.

Estudo realizado em Goiania mostrou uma associagao inversa entre
AFTL e massa corporea (IMC) em homens, mas ndo em mulheres, também
nao observou relacdo entre AFO e IMC, em ambos os géneros.(21)

Conforme Barreto et al., tem-se observado, em todos os extratos
socioecondmicos e geograficos da populacdo adulta brasileira, tendéncias
continuas de aumento da obesidade. Os autores® afirmam ainda que trinta
minutos de atividade fisica por dia parecem ser insuficientes para muitos
individuos prevenirem ganho de peso, apesar de eficazes na prevenc¢do de
DCV. Em obesos, atividades fisicas de intensidade moderada de 60 a 90
minutos de exercicios diarios, previnem o recobro de peso.

Dados do NHANES IlI indicaram que a AFO de alta intensidade pode
reduzir a probabilidade de obesidade em 42%, principalmente em individuos

com pouca participacdo nas AFTL.%®
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1.5.2 Atividade fisica e hipertensao arterial

Entre os fatores de risco para o desenvolvimento de DCV, a HA
desempenha importante papel por sua gravidade e alta prevaléncia.?”

Estimou-se em 2000, que no mundo, havia 972 milhdes de pessoas com
HA, sendo a prevaléncia duas vezes maior nos paises em desenvolvimento.?”
Segundo Kearney et al.,*” o nimero de adultos com HA tem previsdo de
aumento por volta de 60%, totalizando 1.56 bilhdo em 2025.

Apesar dos recentes progressos na prevencao, deteccdo e tratamento,
Gus et al.,® afirmam que a HA, ainda, constitui um importante fator de risco na
saude publica e que seu controle depende de varios fatores: nivel
socioecon6mico, escolaridade, acesso aos servicos de saude, condicbes
ambientais, atividade fisica, estresse e habitos alimentares.

Revisdo epidemiolégica sobre HA, nas regides sul e sudeste do Brasil,
mostrou que as prevaléncias foram maiores que 25%, e maior no género
masculino.®”

Na populacdo adulta de Sdo José do Rio Preto, Sdo Paulo, a
prevaléncia de HA foi de 25,2%.%

Para SantAna (2002)®? a vida sedentaria aumenta o risco relativo de
morte em torno de 25%, concorrendo para maior risco de HA. A atividade
fisica seria indicada para o prolongamento e melhoria da qualidade de vida e
contribuiria para o tratamento da HA e de outras comorbidades.°313%

Outros estudos verificaram que a atividade fisica vigorosa contribuiu

para reduzir a mortalidade por DCV, em homens hipertensos e normais, e a
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atividade fisica moderada, como a caminhada, apresentou um impacto
favoravel na prevencéo e no tratamento da HA.®®

O estudo de meta-analise, de acordo com Fagard e Cornelissen
(2007),%? indica que o treinamento aerdbico contra resisténcia diminuiu a
pressao arterial sistélica (PAS) e presséo arterial diastdlica (PAD), por reduzir a
resisténcia vascular periférica e demonstrou efeitos favoraveis nos fatores de
risco cardiovasculares.

Estudo de coorte, realizado na Finlandia com periodo de segmento de
11 anos, concluiu que a atividade fisica regular e o controle do peso podem
reduzir o risco de HA. O efeito protetor da atividade fisica foi observado em

ambos os géneros independente do nivel da obesidade.®®??

1.5.3 Atividade fisica e sindrome metabdlica

Convém ressaltar que o diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e seu precursor a
sindrome metabdlica (SM), estdo se tornando comuns no mundo. ©“Estudos
revelam que a prevaléncia da SM aumenta com a idade em ambos os géneros.
Essa sindrome caracteriza-se por pelo menos 3 fatores dos itens: obesidade
central, dislipidemia (HDL-c baixo e triglicérides elevado), hiperglicemia,
elevacdo da PA, associadas a resisténcia a insulina e a inflamagéo crénica. E
possivel preveni-la com habitos regulares de atividade fisica de moderada
intensidade.**® Estimou-se a prevaléncia dessa sindrome nos paises
ocidentais em 25-35%.5%)

Durante trés décadas, Holme et al.,®* avaliaram prospectivamente em

homens de meia idade, as mudancas de estilo de vida e a ocorréncia
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subsequente do DM2 e da SM, concluindo que a AFTL foi inversamente
relacionada a prevaléncia de SM e DM2, ap0s ajustamento para idade.

Sassen et al.,*) compararam, em policiais (18 a 62 anos) de ambos os
géneros, os efeitos dos exercicios programados (fitness - pico VO, e FC) e
AFG sobre os componentes da SM e observaram uma relagao inversa entre
exercicio fisico e a prevaléncia de SM, principalmente devido a elevagdo do
HDL e diminuigéo de triglicérides. Em relagdo a HA e glicemia, os resultados
nao foram significantes.

O estudo de Doro et al.,*® avaliou a atividade fisica na populagcdo nipo-
brasileira adulta, de alto risco para SM, ndo evidenciando uma associacéo
entre inatividade fisica e SM.

Outro estudo epidemioldgico de Mohan et al.,®” em Chennai, sul da
india, verificou a relacdo da AFG e AFTL com os componentes da SM em
adultos. A prevaléncia da maioria dos componentes da SM aumentou
significativamente com a diminuicdo da atividade fisica, concluindo-se que o
estimulo a atividade fisica pode ajudar a prevenir a exploséo epidémica de SM

e doencas arteriais coronarianas na india.

1.5.4 Atividade fisica e lipideos

A acdo protetora da atividade fisica sobre lipideos, segundo
estudos,poderia ser atribuida a elevacdo do HDL e diminuicdo do LDL e do
nivel de triglicérides, entretanto alguns estudos apresentam resultados
diferentes®839), O estudo de Fan et al.,*® comparou o nivel de atividade

fisica diaria (questionario PAQ) e o monitoramento com o acelerdbmetro,
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considerando o questionario valido, quando comparado com as medidas do
acelerdbmetro.em individuos hiperlipémicos. Nenhuma diferenca significante no
perfil lipidico foi verificada entre os adultos hipercolesterolémicos com e sem
atividade fisica.

Os niveis de HDL colesterol apresentam uma associacdo inversa e
independente com a prevaléncia de doencga coronariana. Esse efeito protetor
pode ser explicado parcialmente pelos niveis mais elevados de HDL-c,
observados com o treinamento com exercicios aerobicos e relaciona-se com a
frequéncia, duracéo e intensidade dos exercicios.%

O estudo ARIC (Atherosclerosis Risk In Communities), com um
segmento de 9 anos, verificou que o aumento no nivel de atividade fisica
associou-se a aumento do HDL na populacdo geral, e diminuicdo dos
triglicérides em individuos da raca branca.?) Segundo Monda et al.,® a
atividade fisica diminuiu o LDL em mulheres, e o colesterol total somente em

mulheres afroamericanas.

1.5.5 Atividade fisica e glicemia

Evidéncias epidemioldgicas e experimentais, de acordo com Healy et
al.,“*Y suportam fortemente o papel da atividade fisica na reducéo do risco de
desenvolver resisténcia a insulina e intolerancia a glicose. Esses estudos tém
mostrado que homens e mulheres, com peso normal e fisicamente ativos, tém
menor risco para desenvolver DM2,comparados aos obesos e inativos.“"

A atividade fisica constitui um fator auxiliar importante no tratamento do

DM2, mas alteracdes do comportamento muitas vezes séo dificeis de serem
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seguidas. Compreender a importancia das modificacdes do comportamento
tem melhorado com a utilizagdo de teorias comportamentais, assim como
teorias cognitivo-sociais (TCS).“?

Healy et al.,*? observaram que mesmo a atividade fisica leve e
moderada condicionaram niveis menores de glicemia de 2 horas, apds
refeicdo.Atividades fisicas de leve intensidade sé@o reportadas como a forma

mais prevalente de atividade fisica na popula¢éo norte- americana.

1.6 OBJETIVOS
Avaliar o comportamento da populacdo de Sao José do Rio Preto, Séo
Paulo, Brasil, em relacdo a atividade fisica nas diversas faixas etéarias, género,
nivel socioecondmico e escolaridade e relacionar atividade fisica e
sedentarismo com fatores de risco cardiovascular: hipertensédo, diabetes,

sindrome metabdlica, obesidade e dislipidemias.



2 CASUISTICA E METODOS
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2 CASUISTICA E METODOS

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto (FAMERP) (Anexo 1). Todos
0Ss participantes assinaram o termo de consentimento informado antes da
inclusdo no estudo (Anexo 2).

Estudo transversal, de base populacional (2004-2005) com processo de
amostragem aleatOria simples e estratificada, para estimar os indices de
atividade fisica, relacionados as caracteristicas sociodemogréficas, prevaléncia
de hipertensédo arterial sistémica e fatores de risco cardiovascular associados
na populacdo adulta (com idade igual ou superior a 18 anos) residentes na
zona urbana da cidade de S&o José do Rio Preto.

A cidade esta situada a noroeste do estado de Sdo Paulo (Brasil), com
populacao de 370 mil habitantes (censo 2000), com predominio da raca branca
(82,8%) e distribuicao equilibrada entre homens (48,39%) e mulheres (51,61%).
As faixas etarias avaliadas foram: 18 a 39 anos, 40 a 49,50 a2 59,60 a 69 e =
70 anos (Tabela 1).

Os parametros utilizados para calcular os tamanhos amostrais, nas
faixas etarias, foram os numeros de habitantes, a prevaléncia esperada de
hipertensédo para cada grupo etéario, erro maximo permitido de 3% e intervalo

de confianca de 95%.
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Tabela 1. Estimativas amostrais (calculo por binomial corrigida para populacéo
com estratificacdo por faixa etaria).

Faixas etarias Populacéo Prevaléncia  Erro  Tamanho Corrigido
18-39 135.000 0.09 0,5 155
40-49 45.000 0,21 0,2 358
50-59 30.000 0,44 0,1 481
60-69 20.000 0,54 0,1 322
=70 14.000 0,64 0,1 213
244.000 Total = 1530

Valores fornecidos pelo IBGE- censo de 2000.

O tamanho da amostra foi acrescido de 20% em relacdo ao estimado,

visando atualizar o censo populacional. Pelas estimativas amostrais exigidas

para outros desfechos incluidos no estudo, assim como ao se considerar as

possibilidades de perdas ou recusas de participantes, foram sorteados 1717

individuos, e na SM os dados bioquimicos foram avaliados em 1369 individuos,

gue completaram os exames laboratoriais.

2.1 Amostra populacional por faixas etarias

As amostras populacionais em cada faixa etaria, género e 0 peso

populacional (PP) para as devidas correcfes em relacdo a populacdo estdo

representadas na tabela 2.

Tabela 2. Amostra populacional por faixas etarias

Faixa Etaria Feminino Masculino P.P.
18-39 115 105 55,33
40-49 196 199 18,45
50-59 233 216 12,29
60-69 193 182 8,2

=70 142 136 5,73
Total 879 838

PP= peso populacional
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A cidade foi dividida em 5 regides, e a amostra foi dimensionada de
acordo com a populacdo estimada em cada é&rea. As residéncias foram
sorteadas em cada regido, obedecendo a proporcionalidade da populacéo e a
estratificacdo desejada. ApOs o sorteio do bairro, da rua e dos domicilios a
serem avaliados, procedeu-se o sorteio de um individuo adulto (= 18 anos),
morador da residéncia. ApGs visitar uma residéncia, as préximas duas casas
eram sistematicamente saltadas, e o quarto domicilio era visitado. Os
participantes responderam um questionario padronizado e pré-codificado

(Anexo 3).

As entrevistas foram realizadas por entrevistadores ndo médicos,
submetidos a um programa de treinamento para padronizagdo dos

procedimentos e supervisionados por um coordenador de campo.

2.2 Critérios de excluséao

Individuos menores de 18 anos, pacientes acamados ou com doencas
consuptivas graves, déficit mental ou retardo mental, doencas psiquiatricas

graves, gravidez.

2.3 Coleta de dados

Os individuos selecionados respondiam a um questionario para registro
de dados demograficos: idade, género, nivel socioecondmico, escolaridade,

atividade fisica, de acordo com protocolos estabelecidos (Anexo 3). Também
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foram avaliadas as condi¢cdes de saude, conhecimento prévio do nivel de
pressdo arterial e de outras doencas. Imediatamente ap0s a entrevista, 0s
profissionais médicos realizaram a medida da pressao arterial e a verificacao
dos dados antropométricos (peso, altura e medida da cintura abdominal). No
dia seguinte, apods jejum de 12 horas, foram realizadas coletas de sangue para
exames bioquimicos.

Utilizou-se o Questionario Internacional de Atividade Fisica - versdo
curta (Anexo 4) para avaliacdo do nivel de atividade fisica do entrevistado, e 0s
individuos foram classificados como ativos e muito ativos (= 150
minutos/semana de atividade fisica) e considerados ativos (A) e pouco ativos e

sedentérios (< 150 minutos/semana), considerados sedentarios (S).

2.4 Medicao de pressao arterial

A técnica de mensuracdo da PA foi padronizada pelo VII Joint National
Committee (2003).(44) Apés 5 a 10 minutos na posi¢cdo sentada, sem fumar,
sem beber café e bebida alcodlica nos ultimos 30 minutos, 3 medidas
consecutivas da pressdo arterial (com intervalo de 1 minuto), foram obtidas
com esfigmomandémetro anerdide, calibrado através de tensidmetro de
mercurio a cada 15 dias. Foram utilizadas bracadeiras padrdao (12-13 cm de
comprimento e 35 cm de largura), e bragcadeiras maiores e menores para
bracos mais grossos ou mais finos, respectivamente. O individuo foi

considerado hipertenso quando a média de 3 medidas de presséo arterial era
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maior ou igual a 140 x 90 mm/Hg ou em uso de medicacdo anti-

hipertensiva.“¥
2.5 Avaliacdo antropomeétrica

Foi realizada medida da estatura, determinada em centimetros,
utilizando-se uma fita métrica, com individuo descalgo. Para determinacéo do
peso, foi utilizada uma balanca calibrada portétil, que aferia até 120 Kg.

A medida da circunferéncia abdominal foi realizada com uma fita
métrica, utilizando a metade da distancia entre a crista iliaca e o rebordo costal
inferior.

Neste trabalho, os pontos de corte adotados para circunferéncia

abdominal foram: homens = 102 cm e mulheres = 88 cm.

2.6 Avaliacédo bioquimica

Apoés jejum noturno de 12 horas, foram realizadas coletas de sangue
para exames bioquimicos: glicemia, colesterol, HDL-c, triglicérides, efetuados
no laboratdrio central do Hospital de Base de Sao José do Rio Preto.

A glicemia foi realizada pela dosagem colorimétrica no aparelho
Dimension RXL, utilizando-se o reagente Dade Behring, assim como CT, HDL-
c e TG. A fracdo LDL-c foi calculada, utilizando-se a formula LDL-c =CT:

(HDL+TG/5) para niveis de TG < 400 mg/dl.
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2.7 Critérios de avaliacao:

2.7.1 Avaliagéo do nivel de atividade fisica

Os individuos foram classificados em ativos (A) (que realizavam mais do
qgue 150 minutos de atividade fisica por semana, incluindo atividade laboral e
caminhada, corrida, natagcdo e ciclismo) e sedentarios (S) (que néo realizavam
nenhuma atividade, ou que realizavam menos de 150 minutos de atividades
por semana).

O Questionario de Atividade Fisica Internacional (versao curta) - (anexo
4) avaliou a atividade global, incluindo trabalho, deslocamento, domiciliar e

lazer.

2.7.2 Nivel socioeconémico

Foi avaliado com base na renda familiar, acumulacdo de bens materiais
e classificados em 5 classes (A, B, C, D e E) e agrupados em AB, C e DE. Os
niveis AB tinham renda familiar acima de 10 salarios minimos, o nivel C entre 3

e 5 salarios, e o DE abaixo de 3 salarios minimos.

2.7.3 Escolaridade
Avaliada em 2 niveis: nivel 1- de 0 a menor que 11 anos de escolaridade

e nivel 2 — de 11 anos ou mais.
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2.7.4 indice de Massa Corporea
O indice de massa corporea (IMC) foi obtido pela relagdo peso (kg) /

altura m?. IMC: normal- 18.5 -24.9Kg/m?, sobrepeso- 25 e 29,9Kg/m?e obesos

>30Kg/m?.

2.7.5 Avaliagado da Sindrome Metabdlica

O critério adotado para o estudo da sindrome metabodlica, nesta
populacéo, foi o definido pelo National Cholesterol Education Program’s Adult
Panel 1l (NCEP-ATPIIl). Segundo o NCEP — ATPIll, a SM representa a

combinacéo de pelo menos trés itens dos cinco componentes escritos abaixo.

(Quadro 1):

Quadro 1. Avaliagéo da Sindrome Metabdlica pelo NCEP - ATPIII

Componentes Niveis

Circunferéncia abdominal Homens = 102 cm
Mulheres = 88 cm

TG = 150mg/dl

HDL-c < 40mg/dl (homens)
< 50mg/dl (mulheres)

PA* PAS =130 mm//Hg
PAD = 85 mm//Hg
Glicemia jejum* =100mg/dl ou DM

*DM = Diabetes ou tratamento especifico
Alberti K. G. M. et al. Circulation 2009; 120: 1640-45“)

2.8 Métodos Estatisticos

A analise da frequéncia populacional da atividade fisica segundo

fatores demograficos (escolaridade, género e nivel socioecondmico), outras
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caracteristicas (indice de massa corpérea, hipertensdo, sindrome metabdlica),
e parametros bioquimicos metabdlicos (colesterol, HDL, LDL, triglicérides e
glicose) foi efetuada por estimacgéo e teste de associacdo por meio do método
dos quadrados minimos ponderados (MQP), com correcdo pelo peso
populacional da faixa etaria: 55,33% para 18-39 anos de idade, 18,45% para
40-49 anos, 12,29% para 50-59 anos, 8,20% para 60-69 anos e 5,73% para 70
anos ou mais. Distribuicdes das médias de variaveis quantitativas foram
estimadas por meio do método bootstrap (com 1000 simula¢fes), também com
correcdo populacional pela faixa etaria, das quais foram extraidos desvios
padrdes e percentis da média, com representacao grafica das distribuicdes das
médias, segundo fatores de interesse, para fins de comparacao

Conceitos classicos como valor p e nivel de significAncia a neste
estudo foi adotado a = 0,05 foram utilizados para a inferéncia quando aplicados
modelos por MQP. Comparacdes de médias de variaveis submetidas a
simulacdo por bootstrap foram decididas por superposi¢cdes dos respectivos

intervalos de confianca 95%.
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3 RESULTADOS

Os dados deste estudo correspondem a uma amostra populacional de
1717 individuos, da populacdo adulta de Sdo José do Rio Preto (= 18anos),
cujas caracteristicas gerais encontram-se na tabela 3.

Os niveis de atividade fisica foram estimados para a populacdo e
relacionados aos dados demogréficos: faixas etarias, géneros, escolaridade,
classe socioecondmica e aos fatores de risco: hipertensao arterial (HA) indice
de massa corpérea (IMC) e sindrome metabdlica (SM).

Avaliou-se a atividade fisica com relacdo aos dados bioquimicos:
colesterol, LDL-c, HDL-c, triglicérides e glicose. A SM e os dados bioquimicos
foram avaliados em 1369 individuos, que completaram os exames laboratoriais.

Tabela 3. Caracteristicas gerais da amostra da populacao

N %
Género Masculino 837 48,9
Feminino 880 51,6
Atividade fisica Ativos 569 34,2
Sedentérios 1148 65,8
Classe social AB 376 19,8
C 719 43,2
DE 622 37,0
Escolaridade <11 anos 1225 60,7
> 11 anos 492 39,3
IMC Normal 676 44,6
Sobrepeso 645 33,2
Obeso 396 22,2
PA Hipertenso 762 25,2
Normotenso 955 74,8
SM Com SM 467 22,7
Sem SM 902 77,3

IMC=indice de massa corpdrea, PA= Pressao arterial, SM=Sindrome metabdlica
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3.1 Caracteristicas gerais da amostra populacional

Na populagéo geral estudada, a prevaléncia de individuos sedentéarios
(S) foi de 65,8% (IC 95%: 62,2% a 69,55%) e grupo ativo(A) de 34,2% (IC 95%:

30,5% a 37, 8%) (Figura 1).

. Sedentarios

B Ativos

Figura 1. Caracteristicas gerais da amostra populacional.

3.2 Atividade fisica na populacéo e nas faixas etéarias
N&o se observaram diferencas significantes entre as faixas etarias,
somente nos individuos com = 70 anos verificou-se menor nivel de atividade

fisica em relacéo as demais faixas etarias, p=0,003 (Tabela 4) (Figura 2).
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Tabela 4. Atividade fisica por faixa etéria
Faixa etaria Total Ativo Sedentério
N N % N %
18-39 220 76 34,5 144 65,5
40-49 395 141 35,7 254 64,3
50-59 449 151 33,6 298 66,4
60-69 375 140 37,3 235 62,7
270 278 61 21,9 217 78,1
78,1%*
80 -
70 - 65,5% 64,3% 66,4% 62 7%
60 -
50 -
40 134,5% 35,79 m Ativos
30 - 21 99 m Sedentarios
20 -
10 -
*p = 0,003
0 .

18-39 anos 40-49 anos 50-59 anos 60-69 anos >=70
anos

Figura 2. Atividade fisica por faixa etaria
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3.3 Género e atividade fisica na populacéo

Na populacédo estudada em relacdo ao género, verificou-se a seguinte
distribuicdo: 51,6% (IC 95%: 47,8% a 55,4%) feminino e 48,4% (IC 95%: 44,6%
a 52,2%) masculino.

Na populagéo, a prevaléncia de sedentarismo : 71,2 % (IC 95%: 66,6%
a76,2%) nas mulheres e 60,1% (IC 95%: 54,9% a 65,8%) nos homens (Tabela
5) (Figura 3).

A razdo de prevaléncia mulheres/homens foi significativa = 1,19
(p=0,003)

Tabela 5. Género e atividade fisica na populacao

Total Ativo CP Sedentario CP
N N % N %
Feminino 837 299 28.8 539 71.2
Masculino 880 270 39.9 609 60.1
71,2%
80 -
60,1%
70 -
60 -
39,9%
50 - . m Ativos
40 1 : m Sedentarios
30 -
20 - p=0,003
10 1 F=Feminino
0 . . M=masculino
F M

Figura 3. Género e atividade fisica na populacéo
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3.4 Sedentarismo segundo género de acordo com faixa etaria

Nas faixas etarias, verificaram-se diferencas significantes com
predominio de sedentarismo entre as mulheres nas faixas de 18-39 anos (
p=0,006) e = 70 anos (p=0,03), nao observando-se diferencas entre o0s
géneros nas demais faixas (Tabela 6) (Figura 4).

Tabela 6. Prevaléncia de sedentarismo segundo o género, por faixa etaria

Feminino % Masculino % P
18-39 73,9 56,2 0,006
40-49 66,3 62,3 0,4
50-59 66,1 66,7 0,89
60-69 63,2 62,1 0,82
=70 83,1 72,7 0,03
%
90 - 83,106**
80 +773,9%* 66,7% 72,7%
0,
70 - 66,32 %66 1% 63.20 .
60 - 2%
50 - o
® Feminino
40 1 ® Masculino
30 -
20 *p=0,006
10 - **p=0,03
0 T T T T 1
18-39 40-49 50-59 60-69 >=70
anos anos anos anos anos

Figura 4.Prevaléncia desedentarismo, segundo o género, por faixa etaria
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3.5 Atividade fisica e escolaridade

Na populagéo, 60,7% ( IC 95%: 56,9% a 64,5%) apresentavam menor
nivel de escolaridade e 39,3%(IC 95%: 35,5% a 43,1%) maior nivel.

Nos individuos com menor escolaridade, a prevaléncia de sedentarios
foi 69,5% (IC 95%: 64,8% a 73,5%) e nos com maior escolaridade de 60,2%
(IC 95%: 63,2% a 66,1%).

A razdo de prevaléncia do sedentarismo entre menor (< 11 anos) e
maior(> 11 anos) escolaridade foi significativa, RP=1,15 (IC 95%: 1,02 a 1,31)
(p=0,023) (Tabela 7) (Figura 5).

Tabela 7. Atividade fisica e escolaridade

Escolaridade Total Ativos CP Sedentérios CP
n N % N %

< 11 anos 1225 368 30,5 857 69,5

> 11 anos 492 201 39,8 201 60,2

CP — Corrigido para populagéo

% yJ7U

70 - 60,2%

60 -

50 - 39,8%

40 - 9 m Ativos

® Sedentarios
30 -

20 -

10 -
p=0,02

0

<11 anos >11 anos escolaridade

Figura 5.Relagéo entre atividade fisica e escolaridade
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3.6 Atividade fisica e classe social

As classes sociais foram agrupadas em AB, C, DE.

As estimativas das classes sociais na populacdo adulta foram:
AB=19,8% (IC 95%: 17,0% a 22,7%), C=43,2%( IC 95%: 39,4% a 47,0%) e DE:
37,0%( IC95%: 33,2% a 40,7%)

Avaliando-se a atividade fisica segundo a classe social, observou-se
que, na classe AB, os sedentarios eram 58% ( IC 95%: 49,35% a 65,1%), na
classe C, 69,7% (IC 95%: 63,8% a 84,6%) e na classe DE, 65,7% ( IC 95%:

58,6% a 71,4%).

Razao de prevaléncia dos sedentarios:

DE/AB= 1,14( IC 95%: 0,96 a 1,33) p=0,14

C/DE=1,06( IC 95%: 0,90 a 1,25) p=0,48

C/AB=1,2( ic 95%: 1,02 a 1,42) p=0,030

Observou-se prevaléncia menor de sedentarismo na classe AB em relacéo
a classe C ( p= 0,03), ndo ocorrendo diferencas significantes na comparacgao
entre as demais classes (Tabela 8) (Figura 6).

Tabela 8. Atividade fisica e classe social

Total Ativos CP Sedentarios CP

N N % N %
AB 376 148 42,0 228 58,0
C 719 231 30,3 488 69,7
DE 622 196 34,4 426 65,7

CP= Corrigido para populacéo



33

Resultados
% 69,7%
0,
20 65,7%
60
50 42%
34,49 .

40 30.30 m Ativos
30 m Sedentarios

ABXDE p=NS
20 CxDE  p=NS

ABxC  *p=0,003
10 NS = ndo significante

0 .
AB C DE Classe social

Figura 6. Relacdo entre atividade fisica e classe social

3.7 Atividade fisica e indice de massa corpdrea (IMC)

Em relacdo ao IMC, a amostra estudada apresentou a seguinte

distribuicdo: normais- 44,6% ( 1C 95%; 40,7% a 48,4% ), sobrepeso- 33,2% (IC

95%: 29,7% a 36,7%) e obesos -22,2% ( IC 95%: 19,1% a 25,4%).

A prevaléncia de sedentarismo foi de 64,5% (1C95%: 55,8% a 69,8%)

nos normais, 65,8%( 1C95%:59,3% a 71,2%) com sobrepeso e 68,7% ( IC

95%: 60,2% a 75,5%) nos obesos.

As razbes de prevalénciaforam : normais /obeso=0,94( IC 95%: 0,81 a

1,08)(p=0,38;) sobrepeso/obeso=0,96 ( IC 95%: 0,83 a 1,10) (p=0,54 )e

normal/sobrepeso 0,98( IC 95%: 0,85 a 1,13) (p=0,78).
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N&o se observaram diferencas significantes na prevaléncia de sedentarismo
em relagao ao IMC (Tabela 9) (Figura 7).

Tabela 9. Atividade fisica e indice de massa corporea (IMC)

Atividade Total Ativo CP Sedentario CP
Fisica
N N % N %
IMC Normal 676 232 35,50 444 64,50
Sobrepeso 645 225 34,20 420 65,80
Obeso 396 112 31,30 284 68,70

CP= Corrigido para populagao

0, ~Q 70/
Y0 00,770

o 64.5% 65,8%

35,59
i ' 34,29 .
40 31,39 m Ativos

m Sedentarios

p=NS

Normais Sobrepesos Obesos

Figura 7. Atividade fisica e indice de massa corporea
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3.8 Atividade fisica e hipertensé&o arterial na populacéo

A prevaléncia da hipertensao arterial na populacéo foi de 25,4% (1C95%:
22,8% a 27,9%).

A prevaléncia de hipertensdo nos sedentéarios atingiu 27,5% ( IC 95%:
24,3% a 31,0%) e nos ativos 21,4%( IC 95%: 14,5% a 26,1%).

A razédo de prevaléncia foi sedentarios / ativos =1,28 ( IC 95%: 1,01 a

1,64) (p=0,04) (Tabela 10) (Figura 8).

Tabela 10. Atividade fisica e hipertensdo na populagcédo

Atividade Fisica Total Hipertensao CP
N N %
Ativo 569 228 21,4
Sedentério 1148 564 27,5
% 27,5%
30 21,4%
25 -
20 - m Ativos
15 - B Sedentarios
10 -
> p=0,04
0 ; '

Ativos Sedentarios

Figura 8.Prevaléncia de HAS segundo atividade fisica
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3.9 Atividade fisica e sindrome metabdlica na populacao

A SM corresponde a 1369 individuos, que realizaram todos os exames
laboratoriais. Prevaléncia da SM na populagdo: 22,7% (IC 95%: 19,4% a
26,0%). A prevaléncia da SM nos ativos foi de 16,7% (IC 95%: 12,3% a 22,7%)
e nos sedentarios 26,1% ( IC 95%: 22,1% a 30,9%). A razdo de prevaléncia
sedentérios / ativos foi 1,56 ( IC 95%: 1,10 a 2,23) (p=0,007) (Tabela 11)
(Figura 9).

Tabela 11. Atividade fisica e sindrome metabdlica na populagao

SM + CP SM +
Total N %
Ativo 445 114 16,7
Sedentario 924 353 26,1

1369

CP= Corrigido para populacdo, SM= Sindrome metabdlica

" 26,1%
30
25
20
15
10

16,7%

u SM

0 . . p=0,07
Ativos Sedentarios

Figura 9. Prevaléncia da SM segundo as atividades fisicas
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3.10 Avaliacdo da amostra populacional relacionando a atividade

fisica aos niveis séricos de lipidios e glicose.

Estes parametros foram avaliados pelo método estatistico de bootstrap.

Colesterol total

\/\
\
[
' \
1 Iy

Ativo e muito ativo

o
N _—
o

—————— Ins. ativo e sedentario

015

density

0.10

0.05

0.00

175 180 185 190 195
Média de CT (mg/dl)

Figura 10. Relaciona as curvas obtidas em relacéo aos niveis séricos de

colesterol total.

ativo

meédia da média=183.3 mg/dl desvio padréo da média=3.1
Quantil 2.5% 50 10% 25% 50% 75% 90% 95% 97.5%

Média 176.7 178.1 179.2 181.0 1834 1854 187.2 188.3 189.2

ins. ativo

meédia da média=189.1mg/dI desvio padréo da média=1.8
Quantil 2.5% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 97.5%

Média 185.7 186.3 186.7 187.9 189.2 190.2 1914 192.1 192.6

A curva de sedentéarios desloca-se para a direita, demonstrando uma

tendéncia de niveis mais elevados de colesterol no grupo sedentério.
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LDL

" -
(\,! -
o
Ativo e muito ativo
o ns. ativo e sedentario
(\.! -
o
n
23
2
3
=N
o
=
o
S | -
O T T T T
105 110 115 120
Média de LDL (mg/dl)
Figura 11.Amostra populacional relacionando atividade fisica e LDL
ativo
meédia da média=111.6mg/dl desvio padrédo da média=2.6

Quantil 2.5% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 97.5%

Média 106.6 107.4 108.2 109.7 1115 113.2 115.0 116.1 116.9

ins. ativo

média da média=116.5mg/dI desvio padrédo da média=1.4
Quantil 2.5% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 97.5%

Média 113.7 114.2 1146 1155 1164 1174 1184 119.0 119.3

A curva de sedentarios desloca-se para a direita, demonstrando uma

tendéncia de niveis mais elevados de LDL no grupo sedentario.
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HDL

Ativo e muito ativo

Ins. ativo e sedentario

w0
< // \\\‘
° h \
o / \
S /
44 46 48 50 52
Média de HDL (mg/dl)
Figura 12.Amostra populacional quanto a atividade fisica, sedentarismo e nivel
de HDL.
ativo
meédia da média=46.9mg/dI desvio padrédo da média=1.0
Quantil 2.5% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 97.5%
Média 45.1 454 457 46.2 469 475 482 48.6 49.1
ins. ativo
meédia da média=46.3mg/dI desvio padrédo da média=0.7
Quantil 2.5% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 97.5%
Média 45.0 452 454 458 463 46.7 472 475 47.7

A curva de sedentarios e ativos estdo quase que totalmente se

sobrepondo, com discreta tendéncia de ativos para a direita.
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Triglicérides

Ativo e muito ativo ) !

[e0]
=
o
----- Ins. ativo e sedentario

[{]
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o

2

2
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o
N
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o
o
O_ .
o
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Média de TG (mg/dl)

Figura 13.Amostra populacional quanto a atividade fisica, sedentarismo e nivel

de triglicérides.

ativo
meédia da média=126.5mg/dI
Quantil  2.5% 5% 10%

Média 113.5 1154 117.7

ins. ativo
meédia da média=134.8mg/dI
Quantil 2.5% 5% 10%

Média 126.8 127.1 1294

desvio padréo da média = 0.9

25% 50% 75% 90% 95% 97.5%

1216 121.6 1315 1354 137.7 139.9

desvio padrédo da média=4.2

25% 50% 75% 90% 95% 97.5%

131.8 134.7 137.5 140.1 142.1 143.6



41

Resultados

A curva de sedentéarios desloca-se para a direita, demonstrando uma

tendéncia de niveis mais elevados de triglicérides no grupo sedentério.

Glicemia

0.3 04

density
0.2

01

<
=}

Ativo e muito ativo

Ins. ativo e sedentario

76 78 80

82 84 86 88

Figura 14.Figura da amostra populacional quanto a atividade fisica,

sedentarismo e nivel de glicemia em jejum

ativo

média da média=79.4mg/dI

Quantil 2.5% 5% 10%
Média 77.5 77.9 78.2
Ins. ativo
média da média=84.1mg/dI
Quantil 2.5% 5% 10%
Média 82.0 82.2 82.6

A curva de sedentarios desloca-se para a direita, demonstrando uma

tendéncia evidente de niveis mais elevados de glicose no grupo sedentario.

desvio padrédo da média=0.9
25% 50% 75% 90%  95%

78.7 793 80.0 80.6 81.0

desvio padrédo da média=1.2
25% 50% 75% 90%  95%

83.2 84.0 85.0 856 86.1

97.5%

81.4

97.5%

86.5
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4 DISCUSSAO

4.1 Atividade fisica na populacéo

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), na populacéo
mundial, a inatividade fisica representa um importante fator de morbi-
mortalidade, o que contribuiu para causar 1,9 milhdes de mortes no ano de
2000.“® Ainda, de acordo com a OMS, aproximadamente 60% da populacao
mundial realiza menos que 30 minutos por dia de atividade fisica de moderada

intensidade, indice considerado insuficiente para beneficiar a satde.“®

No presente trabalho, foram avaliados varios aspectos relacionados a
atividade fisica global na populacédo adulta da cidade de S&o José do Rio Preto,
e sua importancia na prevencao dos fatores de risco para DCV e diabetes
mellitus tipo 2 (DM2). Foram estudados 1717 individuos adultos, classificados
por faixas etarias, e os dados amostrais corrigidos para a populacdo. Como
resultado, observou-se que 65,8% (IC 95%: 62,2% a 69,5%) dos individuos
adultos foram considerados sedentarios e somente 34,2% (IC 95%: 30,5% a
37,8%) ativos.

As publicacdes sobre atividade fisica apresentam resultados variaveis,
em decorréncia dos diferentes critérios amostrais e da avaliacdo de diferentes
tipos de atividade fisica.

No Brasil, uma meta-analise de 42 trabalhos em varios estados,
considerando AFG a soma de atividades: lazer (AFTL), transporte (AFT),

ocupacional (AFO) e doméstica (AFD), verificou prevaléncias variaveis do
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sedentarismo, oscilando de 26,7% a 78,2%. Considerando-se somente a AFTL,
a prevaléncia do sedentarismo variou de 55,3% a 96,7%.“"

Pitanga e Lessa (2005)“®? na cidade de Salvador, Bahia, observaram
uma prevaléncia do sedentarismo no lazer de 72,5%.

Hallal et al.,*? identificaram, também, prevaléncia do sedentarismo de
41,1% em 3.182 individuos adultos na cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul,
analisando AFG: (atividades no lazer, domésticas, trabalho e deslocamento).

Vale ressaltar que a AFTL apresenta resultados muito negativos, sendo
gue em Pesquisa sobre Padrdes de Vida (PPV), realizada em 1996/1997, com
a finalidade de identificar os padrdes de atividade fisica nas regiées do
nordeste e sudeste do Brasil, apenas 13% relataram praticar AFTL.*84748)

Cunha et al.,*® esclarecem que os baixos niveis de atividade fisica das
populacdes ocidentais, inclusive em paises em desenvolvimento, ocorrem
devido as mudancas nos habitos de vida, tipo de trabalho, aquisicdo de
computadores e televisédo, aparelhos que levam a populagédo a passar muitas
horas sentada e praticamente inativa.

Os indices elevados de sedentarismo, verificado em nosso estudo e em
todo o territério nacional, indicam a necessidade de estabelecer medidas
educacionais no sentido de implementar as atividades fisicas no cotidiano e no

lazer.
4.2 Faixa etaria e género

Os resultados do estudo mostraram uma prevaléncia de sedentarismo
superior a 62% em todas as faixas etarias, sem diferenca significativa entre as
mesmas, e somente maior prevaléncia (78,1%) na faixa = 70 anos, devendo-se

salientar a alta prevaléncia de sedentarismo nos mais jovens.
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A diferenca entre as faixas etarias ocorreu somente no grupo = 70 anos,
em concordancia com outros estudos, que verificavam maior prevaléncia de
inatividade fisica apos os 60 anos e marcado declinio apds os 70 anos, em
decorréncia do estilo de vida sedentario adotado apés a aposentadoria:*°#8-9

Matsudo et al.,*® estudando a populacdo do estado de Sdo Paulo,
concluiram que o nivel de atividade fisica ndo diferiu entre os grupos etarios,
observando discreta diminuicdo apés os 70 anos.

Dumith (2009)®Y em estudo de revisdo sobre atividade fisica,
principalmente no lazer, verificou uma associacdo inversa entre o nivel de
atividade fisica e faixa etéria.

O’BrienCousin (2003)®? estudando o envolvimento com a atividade
fisica, verificou que pessoas mais velhas e ativas apresentavam ideias mais
claras sobre a importancia da atividade fisica. Elas se sentiam capazes,
demonstravam firmes objetivos e antecipavam respostas positivas. Pessoas
ndo suficientemente ativas pensavam que a atividade fisica vigorosa era
totalmente inapropriada para os mais velhos.

Os idosos sao particularmente pouco ativos, nos Estados Unidos, por
exemplo, 51% dos adultos com mais de 65 anos séo inativos, principalmente
os portadores de doencas cronicas.®?

A despeito dos beneficios fisicos e emocionais, 0 engajamento na
atividade fisica, sobretudo no lazer, € dificil de ser adotado, e muitos adultos
relatam falta de tempo e recursos monetarios escassos.”

Na amostra pesquisada, observou-se um alto indice de inatividade fisica
em ambos 0s géneros, mais significativo no género feminino, sendo 71,2% das

mulheres e 60,1% dos homens considerados sedentarios.
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Em relacdo ao género, a prevaléncia do sedentarismo apresenta
resultados variaveis, sobretudo considerando a AFTL. Durante tempo de lazer,
homens séo claramente mais ativos que as mulheres devido, provavelmente, a
pratica de esportes competitivos, e além disso, trabalhos profissionais mais
pesados.“?

Outros estudos apresentam resultados semelhantes com maior
prevaléncia de sedentarismo nas mulheres (AFG). Se for avaliada a AFTL, a
diferenca entre os géneros é mais evidente.!8849 Neste sentido, estudo em
Goiania verificou maior nivel de sedentarismo entre as mulheres (55,5%) em
comparacdo aos homens (42%) e mais evidente ainda em relacdo a AFTL:
mulheres (79,3%) e homens (66,9%) sedentarios.®

Relacionando sedentarismo segundo género e faixa etaria, verificou-se
uma diferenca significativa na prevaléncia de sedentarismo na faixa de 18-39
anos (73,9% nas mulheres e 56,2% nos homens) e na faixa de = 70 anos
(72,7% nos homens e 83,1% nas mulheres). E necessario destacar a
prevaléncia de sedentarismo de 20% maior entre as mulheres mais jovens e
mais idosas neste estudo. Provavelmente, a explicagcdo para esse resultado
estivesse ligada a atividades laborais menos ativas e restritas ao domicilio e
mais leves, inclusive no lazer.

Em estudo realizado no Rio de Janeiro, Gomes et al.,® verificaram que
que entre os homens 59,8% referiram que nunca realizaram AFTL e, entre as
mulheres esse percentual foi de 77,8%, aumentando essa prevaléncia com a
idade, sobretudo nos homens.

Monteiro et al.,*® mostraram que AFTL de pelo menos 30minutos/dia, 5
ou mais dias por semana, declinou entre homens, de aproximadamente 5%

para aqueles entre 20-25 anos, para proximo de zero para aqueles de 35-40
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anos, e retornou para 5% para aqueles de 45 -50 anos, ficando naquele nivel
em grupos etarios mais velhos. Para mulheres, a prevaléncia da AFTL
recomendada foi estavel, ao redor de 3%, aumentou para as idades de 40-
45ano0s, alcancou 7% para os de 55-60 anos, e entdo declinou em grupos mais
idosos.

Tendo em vista o maior indice de atividades observadas nos homens, no
presente estudo, pode-se dizer que provavelmente deve ser devido ao tipo de
trabalho e no deslocamento, além de esportes mais competitivos praticados por

eles.

4.3 Escolaridade

Na amostra estudada, 60,7% apresentava menor nivel de escolaridade e
39,3% maior nivel. No grupo de menor escolaridade, a prevaléncia de
sedentéarios foi de 69,5% e, no de maior escolaridade, 60,2%, indicando um
percentual de sedentarismo 15% maior no grupo de menor escolaridade.

Zancheta et al.,®*® analisaram a AFG e a AFTL, observando maior
indice de atividade fisica nos niveis educacionais mais elevados. As atividades
desportivas e no lazer foram associadas a escolaridade, sendo que adultos
com maior nivel educacional tém maior acesso ao conhecimento, além de
condicdes materiais de vida, que propiciam praticas ou habitos saudaveis.

Quanto a AFG, esta apresentou maior nivel de sedentarismo em
individuos com maior escolaridade, principalmente as mulheres.

Outro estudo de Cicera et al.,®*® analisou a associacao entre nivel
educacional e principais fatores de risco para DCV, na regido da Murcia

(Espanha), em populacao adulta. O maior nivel educacional foi associado com
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exercicios fisicos vigorosos em ambos 0s géneros, principalmente em homens,
e a formacédo educacional foi inversamente associada com fatores de risco de
DCV.

Pitanga e Lessa (2005), “® em Salvador, observaram maior percentual
de sedentarismo no lazer entre os analfabetos em ambos os géneros. No
municipio do Rio de Janeiro, Gomes et al.,®¥ mostraram gue guanto maior o
grau de escolaridade maior a frequéncia de atividade fisica de lazer em ambos
0S Sexos.

Wolin e Bennett (2008),°” ao analisarem o estudo NHANES (1999-
2000), em ambos o0s géneros, objetivando examinar a associacdo de atividade
fisica ocupacional (AFO) e educacédo, observam que o nivel educacional foi

inversamente associado com a AFO, ao contrario do verificado com a AFTL.

4.4 Nivel Socioecondmico

Nas classes socioecondémicas, a prevaléncia do sedentarismo foi 58%
na classe AB, na C- 69,7% e na DE - 65,6%.

Observou-se em todas as classes sociais predominio de pessoas
sedentarias; verificando-se diferenca significativa apenas entre as classes AB e
C. Provavelmente, devido maior AFTL no grupo AB, AFO menos pesadas no
grupo C e predominio de trabalhos mais exaustivos e consequente menor
sedentarismo no grupo DE. Esses dados poderiam contribuir para explicar o
menor nivel de sedentarismo no grupo de maior escolaridade.

Hallal et al.,*® mostraram menor prevaléncia de inatividade fisica global

nas classes DE. Os autores especularam que esse resultado indica a
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probabilidade de que AFO constitui 0 componente mais importante da AFG em
relagdo a AFTL, em paises em desenvolvimento

Marshal et al.,®® analisaram os niveis socioecondmicos e atividade
fisica dentro de cada grupo étnico/racial e observaram que a prevaléncia de
inatividade fisica, em tempo de lazer, foi maior entre participantes de menor
classe social.

Barnett et al.,®® estudaram, no periodo de 22 anos, fatores sociais e
demograficos e sua relacdo com padrédo de AFTL, concluindo que as mulheres,
0os idosos, os de menor renda familiar e os de menor nivel educacional
apresentaram menor participacdo nessas atividades, demonstando
necessidade de estimular a participacdo da populacdo nas AFTL,
particularmente nos grupos acima mencionados.

Estudos de Hallal et al.,*%*9 verificaram que os mais carentes se
engajavam em empregos com atividades moderadas ou vigorosas, e a AFTL
era mais frequente entre 0s mais ricos.

Como este trabalho abordou a AFG, podemos apenas inferir sobre os
diferentes dominios da atividade fisica. Provavelmente, as classes AB
apresentam maior nivel de AFTL, e nas classes DE predominam maior nivel de
trabalhadores bracais, com maior frequéncia de deslocamento a pé ou de

bicicleta, e trabalhos domésticos.

4.5 indice de Massa Corpérea

Na amostra estudada, 44,6% apresentavam peso normal, 33,2%

sobrepeso e 22,2% obesidade.
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A prevaléncia de sedentarismo ndo apresentou resultados
significativamente diferentes entre os grupos, com as prevaléncias de 64,5%
em normais, 65,8% em individuos com sobrepeso e 68,7% em obesos.

Anderssen et al.,®? estudando a importancia da atividade fisica sobre o
desenvolvimento da obesidade, com acompanhamento de 30 anos em
homens e 15 anos em mulheres, observaram um aumento sistematico do IMC,
por ano de acompanhamento, nos sedentarios , comparados ao grupo com
alta atividade fisica.

Gomes et al.,®” objetivaram determinar a associacdo entre atividade
fisica e sobrepeso/obesidade em adultos mexicanos. A pratica da atividade
fisica se associou, negativamente, com a presenca do sobrepeso/obesidade
apenas nos homens adultos. Esses resultados mostraram a importancia da
promocdo das atividades fisicas para a prevencdo e controle de
sobrepeso/obesidade.

A presente pesquisa revelou resultados compativeis, mostrando que os
individuos obesos apresentam maior indice de sedentarismo (68,7%),
comparados aos normais (64,5%), embora os resultados nédo atinjam niveis de
significancia estatistica. Deve-se levar em conta que a obesidade é muito
divulgada como fator de risco para DCV e DM2, o que leva muitos individuos a
aderirem a pratica de exercicios fisicos por recomendacdo médica ou em
decorréncias dos varios alertas feito pela midia ou por intermédio de
campanhas educativas. Lembrando que a atividade fisica, principalmente
associada a dietas hipocaloricas, representa componente adicional no

processo de perda de peso.
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4.6 Hipertensao

A prevaléncia da HA, na populacao estudada foi de 25,4%, sendo maior
no grupo sedentario (27,5%) comparada aos ativos (21,4%), demonstrando
uma probabilidade de 28% maior de HA nos sedentarios.

Ishikawa et al.,®® estudaram, em trabalhadores japoneses, os efeitos do
tipo e frequéncia de atividade fisica sobre a hipertensdo arterial, verificando
uma reducdo progressiva da HA com niveis maiores de atividade fisica,
resultado semelhante aos verificados em outros estudos.®*%%

Cox et al.,®® observaram adultos (20 a 50 anos), realizando exercicios
leves e exercicios vigorosos 3 vezes por semana , 30 minutos por dia, e
restricdo de ingesta calorica, para avaliar os niveis pressoéricos. O grupo que
realizou exercicios leves e exercicios de intensidade vigorosa né&o diferiu
significativamente do grupo controle em relacdo a PA. Em contraste, séries de
analises revelaram que a restricdo da ingesta caldrica e exercicios vigorosos
foram associados a diminui¢cdo da PA sistdlica (PAS) ambulatorial, determinada
nas 24 horas.

Haennel et al.,(” em estudo controlado randomizado, verificaram que a
atividade fisica moderada, com regularidade, é efetiva na diminuicdo da PA
em normotensos e hipertensos.

Também o estudo de Hamer et al., indicou que a atividade fisica
contribuiu para a reducéo da PA e prevencédo de DCV.

Hu et al.,®® mostraram gue o deslocamento ativo para o trabalho como
caminhada ou bicicleta foram significativamente associados com reducdo da
mortalidade cardiovascular entre mulheres hipertensas, inclusive com HA

moderada e grave.
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De acordo com Kokkinos et al.,®” diversos estudos sugerem que os
efeitos anti-hipertensivos ocorrem mesmo com niveis moderados de exercicios
fisicos, e individuos em estagios mais graves de HA podem tolerar esse padrao
de atividade fisica. Ainda segundo os autores,®” na prevencdo primaria da
HA, uma recomendacdo apropriada deveria incluir a implementacdo de um
programa de exercicios controlados, preferentemente todos os dias da
semana. Nos hipertensos, a implementacdo de exercicios regulares como
adjunto a terapia farmacoldgica pode melhorar o controle da PA, com menores
doses de agentes anti-hipertensivos. Lembram também, que o mecanismo anti-
hipertensivo do exercicio decorre da reducdo da resisténcia periférica total, do

rendimento cardiaco, ou ambos.®”

4.7 Sindrome Metabélica

No presente trabalho, a prevaléncia da SM na populacéo foi 22,7%, com
a seguinte distribuicéo: ativos -16,7% e sedentérios - 26,1%, evidenciando uma
probabilidade 56% maior da ocorréncia de SM nos individuos sedentarios.

Cho et al.,®® na Coréia, verificaram que a AFTL foi inversamente
associada com a prevaléncia da SM, mais evidente com niveis maiores de
duracao e/ou intensidade da atividade fisica.

Gelaye et al.,®® observaram que a participacdo habitual nas AFTL
estava associada com risco reduzido de SM, (2009). Individuos que
exercitavam 150 minutos/semana ou mais, comparados aos que nao se
exercitavam, apresentavam uma reducéo de risco de 42% da SM.

Segundo Sassen et al.,® a atividade fisica e exercicios fisicos (fitness)

sdo inversamente associados aos fatores de risco de DCV, e também com a



53
Discussao

SM, evidenciando efeitos benéficos mais importantes com aumento da
intensidade de atividade fisica.

O estudo “E-LITE” evidenciou que uma intervengdo intensiva na
mudanca de estilo de vida (com exercicios, atividade fisica e dieta) com
reducdo de peso pode prevenir ou retardar a instalacdo do DM2 e SM em

adultos com sobrepeso ou obesos pré-diabéticos.(m)

4.8 Lipideos

Avaliando o papel da atividade fisica sobre o colesterol total pelo método
Bootstrap, observou-se que individuos no grupo ativo a média da meédia foi de

183 mg/dl, e nos sedentarios de 189 mg/dl.

A média da média de LDL nos individuos ativos foi de 111 mg/dl, e nos
sedentéarios de 116 mg/dl. Nos individuos ativos a média da média do HDL foi
de 46 mg/dl, e nos sedentarios de 46 mg/dl.

Os triglicérides em individuos ativos foi de 126 mg/dl, e em sedentéarios
134 mg/dl.

A andlise das curvas evidencia um deslocamento para a direita no grupo
sedentario, significando uma tendéncia a niveis mais elevados de colesterol,
LDL e triglicérides neste grupo, com excecao do HDL, no qual as curvas sao
superponiveis.

O estudo ATTICA (estudo coorte) avaliou a relacao entre atividade fisica
(Kcal/min/dia) e os niveis séricos de varios lipideos.®® Comparando os grupos
fisicamente ativos e sedentarios, concluiram que, entre as mulheres, o grupo
ativo apresentava niveis significativamente menores de colesterol total, LDL,

triglicérides, apolipoproteina B e niveis maiores de HDL em relacdo aos
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sedentarios. Nos homens, observou-se associacdo semelhante, porém esses
beneficios ndo foram estatisticamente significantes.®®

Colberg et al.,'? ressaltaram que a atividade fisica regular melhora o
perfil lipidico, e o treinamento aerdbico diminui LDL- colesterol e aumenta HDL
— colesterol. Também afirmam que a combinacéo de perda de peso e atividade
fisica podem ser mais efetivas em relacdo ao treinamento aerdbico isolado

sobre os niveis de lipidios, sobretudo colesterol total e triglicérides.

4.9 Glicemia

Neste estudo, foram observados menores niveis glicémicos no grupo
ativo. A média da glicemia em jejum do grupo de pessoas ativas foi de 79 mg/
dl, e no grupo sedentario de 84 mg/dl, observando-se uma nitida separa¢ao
entre as curvas, tendendo para a direita nos sedentarios.

Dunstan et al.,? mostraram que a atividade fisica de 2,5 horas por
semana reduziu a ocorréncia de DM2, verificando uma associacdo inversa
entre atividade fisica e diabetes assintomatica.

Gill et al,"™ verificaram que a importancia da atividade fisica na
regulacdo da glicose é mais evidente na populacdo obesa, por diminuir a
resisténcia a insulina.

Lindstrom et al.,"¥ estudaram a intervencdo do estilo de vida no
“Finnish Diabetes Prevention Study”, com alteragdes dietéticas e exercicios e
seu efeito no metabolismo de glicose e lipidios. O estudo avaliou individuos
com sobrepeso e obesos com intolerancia a glicose. As atividades fisicas eram

de intensidade moderada, e maior que 150 minutos por semana. A intervencéo
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no estilo de vida produziu alteracdes benéficas nos parametros bioquimicos
guando comparada ao grupo controle.

De acordo com Colberg et al.,"" aatividade fisica é importante na
prevencdo e controle da resisténcia a insulina, do pré-diabetes e melhora o
controle da glicemia no DM2. Os autores("Yainda verificaram que a atividade
fisica, exercicios e perda de peso moderado diminuiu o risco de DM2 em mais
de 58% da populacdo de alto risco. A importancia do exercicio aerdbico para
reducdo da glicemia relaciona-se a frequéncia, duracdo e intensidade da
atividade fisica. Em vista disso, recomendam frequéncia de atividade fisica de
no minimo 3 vezes/semana, podendo ser atividade moderada, mediante o
andar rapido ou vigoroso.

Linch et al.,”® concluiram que a atividade fisica de moderada
intensidade reduziu a incidéncia de novos casos de DM2 em 900 finlandeses
de meia — idade, durante segmento de aproximadamente 4,2 anos, observando
uma queda de risco de diabetes mellitus tipo 2 insulino- dependente nos
praticantes, quando comparados aos sedentarios.

Lyra et al.,"® apontam que os portadores de tolerancia diminuida a
glicose, quando submetidos a intervencdo com exercicios regulares e
dietoterapia, apresentaram risco similar aos normoglicémicos, tanto para
mortalidade cardiovascular como para mortalidade para todas as causas.

Convém observar que o presente estudo representa uma amostra
transversal e avaliou a atividade fisica global, independente da dieta alimentar,

sendo que resultados mais evidentes poderdo ser obtidos em estudo de coorte.
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5 CONCLUSOES

>

>

O estudo demonstrou alto indice de sedentarismo em todas as faixas
etarias, maior em mulheres, principalmente nas mais jovens e mais
idosas.

A prevaléncia do sedentarismo em individuos com menor escolaridade
foi significativamente maior em relagdo aos de maior escolaridade.

No nivel socioeconbmico, observou-se maior prevaléncia de
sedentarismo na classe C em relacdo a AB nao ocorrendo diferenca
entre as demais classes.

Ndo se observaram diferencas significativas na prevaléncia de
sedentarismo em relacéo ao IMC.

A prevaléncia de HA foi significativamente maior em sedentarios
comparados aos individuos ativos.

A prevaléncia de SM foi significativamente maior nos sedentarios
comparados com individuos ativos.

Observaram-se niveis maiores de lipideos ( colesterol total, LDL,
triglicérides ) nos sedentarios, com excec¢do do HDL.

A glicemia nos sedentarios deslocou-se significativamente para a direita,
evidenciando-se niveis mais elevados de glicose no grupo sedentario.
Observou-se nitida relacdo entre sedentarismo e fatores de risco para

DCV, principalmente HA, DM2 e SM.
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Anexo 1 - Comité de Etica em Pesquisa

A FACULDADE DE MEDICINA DE SAO JOSE DO RIO PRETO

Autarquia Estadual - Lei n. 8899 de 27/09/94
(Reconhecida pelo Decreto Federal n.” 74.179 de 14/06/74)

Parecer n.° 057/2004

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O Pratocolo n.® 2087/2004 sob a responsabilidade de José Paulo
Cipullo, com o titulo "Avaliagdo da PA e fatores de risco na populagdo de Sdo
José do Rio Preto” estd de acordo com a Resolugdio CNS 196/96 e foi aprovado
por esse CEP.

Lembramos ao senhor(a) pesquisador(a) que, no cumprimento da
Resolugdio 251/97, o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) deverd receber
relatdrios semestrais sobre o andamento do Estudo, bem como a qualquer
tempo e a critério do pesquisador nos casos de relevincia, além do envio dos
relatos de eventos adverses, para conhecimento deste Comité. Salientamos
ainda, a necessidade de relatério completo ao final do Estudoe.

Séio José do Rio Preto, 12 de abril de 2004.

Prof.® Dr.® Patricia Maluf Cury
Coordenadora do CEP/FAMERP

Av. Brigadeiro Faria Lima, 5416 - 15090-000 - S&o José do Rio Preto - SP - Brasil
Tel. (17) 3201-5700 - Fax (17) 3229-1777 - www.famerp.br



72
Anexos

Anexo 2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa denominada Avaliagao
da PA e fatores de risco na populagdo de Sao José do Rio Preto. Este projeto ¢
coordenado pelo Professor Dr. José Paulo Cipullo, com uma equipe de varios meédicos.
Sua participagao consiste em aceitar responder um guestionario sobre dados pessoais,
familiares e habitos. Este questionario sera realizado por um entrevistador (nao medico)
Posteriormente mediremos a Pressao Arterial (PA), Peso e Altura, com o pessoal meédico
envolvido na pesquisa, coleta de sangue de veia do brago cujo riscos sao conhecidos,
como discreta dor de picada de agulha e as vezes uma mancha arroxeada cue
desaparece em poucos dias. Vocé recebera os resultados da medida de P.A.. peso,
altura, exames de laboratérios: glicemia (agucar no sangue), colesterol, HDL, triglicérides
(gordura no sangue), creatining, albumina e sédio no sangue e na urina para verificar a
dieta e o funcionamento dos rins. Além dos exames laboratoriais serdo realizados exames
para verificar suas caracteristicas genéticas em relagao a Hipertensao Arterial e Lipideos
(gorduras). No caso de anormalidades nos exames voce sera comunicado, orientado para
tratamento, se necessario.

Queremos deixar claro que o seu nome nunca serd divulgado, nem a origem das
informagoes que vocé nos fornecer. Durante a pesquisa voceé podera tirar qualquer duvida
a respeito do trabalho e se necessario, entrar em contato com 0 coordenador Dy, Joso
Paulo Cipullo, no telefone (17) 210.5700 (ramal 5837), na Faculdade de Medicina de Sao
José do Rio Preto ~ FAMERP. Vocé nao tera nenhuma despesa com a pesquisa, Gaso
tenha questoes sobre esse acordo ou alguma duvida sobre seus direilos, voce podera
ainda entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina
de Sao José do Rio Preto, pelo telefone (17) 210.5700 (ramal 5813), com & Prof*. Dr*
Patricia Maluf Cury.

Nome do SUJeIto da PESQUISAL ..i.iiviiiiereniieiiiisiiisiiis s RO .

T ot (] B A A A S T B O P S T LR AR AR

Pesquisador RESPONSAVEI: ..iiiiieiiiieiiiiaitt it b .

Ratay i i 0 it svannnss o



73
Anexos

Anexo 3. Estudo de Prevaléncia de HA

ESTUDO DA PREVALENCIA DA HIPERTENSAO ARTERIAL
Prof. Coordernador Dr. José Paulo Cipullo - FAMERP

Sao José do Rio Preto - SP

Ne.

Bairro:. Sao Joseé do Rio Preto/ SP

Fone: (

I oo o errenistacio mascuna [ ] Fominios ||
2 Caso Mulher: Anticoncepcional Sim D Nao I:]
2a |caso Mulher: Menopausa Sim I:' Nao D

2b  |caso Mulher: Usa terapia de Reposigao Hormonal (Menopausa) sim Nao |:|

Cor I |Amarelo I IBranco [ ] Negro I I Pardo

Nuamero de Pessoas na casa I:l Homens=>18 D Mulher >18 D Menores até 17 anos

Data de i | L L | Idade Exata: ... Anos

Perfil de Idade: 18-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80 I:]

Estado Civil: Casado Divorciado/Separado Solteiro Viavo

Renda Familiar: De 0a<S.M. De3a<5SM. De 5a <10 S.M. :De 10a<16 S.M.
: -

do
0 Sem Instrugéo/ Primeiro Grau 2 Ginasial Completo/Colegial Incompleto
1 Primeiro Grau Completo/ Ginasial Incompleto Colegial 3 Completo/Superior Incompleto
4 Superior Completo

Suaopiniso com relagAo asuasaide | |Boa [ |Excelente [ | Pessima [ ]reguar

Com relag#o ao fumo (cigarros):

Ex-Fumante 3 Magos

Fuma < 1 mago + 3 Magos

: 1 Mago : (Palha, Cachimbo, Charuto)
Caso seja ex-fumante, parou a quanto tempo:

[ |+ ano 2anos | Jsanos | Jsanos | | 5 anos ou mais
| 15 ] i i Né&o Bebe I 1 vez/sem. 2 vez/sem.

T e O e (S SR S (SR
Caso Sim, que tipo de bebida?:l cerveja :l Pinga/Vodka/Wisky Vinho I:IAmbas

Caso sim, quantas doses, copos ou latinhas costuma beber?

E10u2 | I30u4 I ISaG I |7aQ I IMaisde1O
Exercicios Fisicos: :]Alivo :} Insuficiente Alivo: Muito Ativo I:l Sedentario
Com relagéo ao Sal na alimentagao Emmm sal |:] Normal :I Pouco Sal
Usa Saleiro na mesa de refeigao? [:] Sim : Nao

19 | Quanto gasta de Sal aproximadamente em casa (més)? [:100 gr l I 200 gr I Iaoo ar
I ]400 ar [ ] 500 gr ] I 600 gr [ | 700 gr ] I 800 gr [ ] 900 gr : 1000 gr

Costuma medir a press&o arterial? | ] Sim [ | N&o

Quando mediu pela utima vez: = ... Dias ... Meses .......... Anos .....| Néao Sabe

IZ‘ Vocé é Hipertenso(a)? I:]snn I:l Nao |:| N#o Sabe
Se responder Sim, faz tratamento I sim | I Néo
E Vocé é Diabético(a)? | Sim | I Nao I | Nao Sabe
Se responder Sim, faz tratamento? :Sim I:l Nao
24 | Toma remédio no Tratamento (Diab/Hip) I:I Sim | I Nao

24 Tipo de remédio no tratamento 25 Teve outra doenga como:

MEDICAMENTO | DOSAGEM  N° DOSAGE/DIA Angina

Derrame

Doenga Renal (dialise/hemodialise)

] Infarto

Insuficiéncia Cardiaca

Ponte Safena
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ESTUDO DA PREVALENCIA DA HIPERTENSAO ARTERIAL
Prof. Coordernador Dr. José Paulo Cipullo - FAMERP
Séo José do Rio Preto - SP

Histérico Familiar ___DIABETICO _
SIM | NAO
Mae.
(- PR RR——
Avos Maternos...........
Avos Patemos............ Avés Patemnos....

Nao Sabe |:] Nao Sabe

Classif Séei

):

|:I T.V. :I Empregada |:] Geladeira
I:l Radio : Aspirador de P6 : Freezer

:W.C. :I Maquina de Lavar Roupa
I Automovel |:I Video K7

28

do Chefe Familia

IE Medida de P.A. Brago Direiro / Esquerdo (sentado) 3 medidas cada

0 Sem Instrucéo/ Primeiro Grau Ir 2 Ginasial Ce olegial

1 Primeiro Grau C Ginasil 3 Colegial Completo/Superior Incompleto

4 Superior Completo

HIPERTENSO

sim

NAO

BRACO DIREITO BRACO ESQUERDO
S D S D
29a 29a
29b 29b
29c 29¢
Média Média
Peso
PA Diferencial
Altura
LM.C
@ Citura (cc)
Quadril
Exames de Sangue
33a Sédio
33b Potassio Pulso
33 Triglicérid
c riglicérides RCQ (cq)
33d HDL: Colestrol
33e HDL: Risco/Fator
33f Colesterol
33g LDL: Colesterol
33h Glicose
33i Creatinina
33j Insulina
Exames de Urina
34a | Saodio - NA

35

34b | Creatinina

34 Microalbuminuria

o

Diagnéstico do médico sobre HIPERTENSAO ARTERIAL:

H.A. conhecida, tratada e controlada

H.A. conhecida, tratada e n&o controlada

H.A. conhecida, n&o tratada e controlada

HA. i n&o tratada e nao controlada

36

LR el

H.A. ndo conhecida

Di: 6stico do médico sobre DIABETES:

=

DIABETES conhecida, tratada e controlada
DIABETES. conhecida, tratada e ndo controlada
DIABETES conhecida, néo tratada e controlada
DIABETES conhecidada, néo tratada e ndo controlada
DIABETES néo conhecida

. ndo DIABETICO

RS

Genética - 1 R:

Genética - 2 R:
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Anexo 4. Questionario Internacional de Atividade Fisica

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA - VERSAO
CURTA

Nome:

Data: / f Idade : Sexo: F()M()

As perguntas estao relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo

atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé
faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou
como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas saoc MUITO
importantes. Por favor responda cada questdo mesmo que considere que nao seja
ativo. Obrigado pela sua participagao !

Para responder as questtes lembre que:

e atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande
esforgo fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal.

» atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum

esforgo fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal.

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por
pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

1a Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10
minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de
um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA () Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

Horas: Minutos

2a. Em quantos dias da altima semana, vocé realizou atividades MODERADAS
por pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta,
nadar, dangar, fazer ginastica aerodbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos
leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar
moderadamente sua respiracio ou batimentos do coragdo (POR FAVOR NAO
INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA () Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades
por dia?

Horas: Minutos:

3a Em quantos dias da tltima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica
aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos
domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracao ou
batimentos do coracao.

Dias por SEMANA ( ) Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10
minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades
por dia?

Horas: Minutos:

Estas Ultimas questdes séo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia,
no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui
o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licao de casa
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Nao inclua o tempo
gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem, metrd ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas ___ minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de
semana®? horas __ minutos




