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RESUMO

Objetivo: Estimar a prevaléncia de atividade fisica insuficiente (AFI) e
a associacdo com variaveis ambientais em individuos cadastrados no
programa HiperDia de Balneario Camboriu, SC. Métodos: Realizou-se
um estudo transversal de base no programa HiperDia. Selecionou-se
uma amostra aleatéria simples (n=305) entre todos os cadastrados com
40 anos ou mais. Investigou-se a percep¢do dos individuos em relacdo
ao bairro de moradia e o nivel de atividade fisica, através dos
instrumentos Neighborhood Environmental Walkability Scale (NEWS),
para avaliar o ambiente e o Questionario Internacional de Atividade
Fisica (IPAQ) para avaliacdo do nivel da atividade fisica dos individuos,
além da coleta de varidveis demograficas e socioecondmicas. As
associagdes de AFI no lazer e no deslocamento com as variaveis
independentes (ambientais e individuais) foram analisadas através do
teste qui-quadrado de Pearson ou teste de tendéncia linear quando
apropriado. Para analisar as varidveis associadas a AFI controlando para
potenciais fatores de confusdo, foi utilizada a regressdo de Poisson.
Resultados: A taxa de resposta foi de 70,5%. A AFI no lazer foi de
85,1% (1C95% 80,3;89,9) e no deslocamento 58,1% (IC95% 51,5;64,8).
AFI no deslocamento apresentou-se associada & pior satisfacdo com o
bairro, individuos que néo trabalhavam e com indice de massa corporal
> 30Kg/m?. AFI no lazer associou-se & pior percepcdo da estética do
bairro, aos individuos com menos de quatro anos de estudo e a idade foi
inversamente associada.

Conclusdo: Caracteristicas ambientais devem ser consideradas na
promocgdo de atividade fisica para populagdes. Construir locais
adequados e seguros, promover melhorias dos espacos publicos, séo
modificacdes ambientais altamente seguras de promocéo de saude, pois
oportuniza e auxilia as pessoas a terem um estilo de vida mais ativo e
assim resultara em maiores beneficios a salde, independente das

variaveis individuais.

Palavras-chave: Meio ambiente. Prevaléncia. Atividade Motora.
Hipertenséo. Diabetes Mellitus.






ABSTRACT

Objective: We estimated the prevalence of insufficient physical activity
(IPA) and the association with environmental variables of individuals
registered in HiperDia program, in Balneario Camborit, SC, 2010.
Methods: A cross-sectional study based on the HiperDia program was
carried out. A systematic random sample (n = 305) of registered aged 40
years or more was obtained. The Neighborhood Environment
Walkability Scale (NEWS), and the International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ), were applied in order to evaluate the individual
environment perception and the level of physical activity, respectively,
as well as data concerning demographics and socioeconomics variables
were collected. Descriptive crude analyses and Poisson regression were
performed to test the associated variables. Results: The response rate
was 70.5%. The API during leisure-time was 85,1% (1C95% 80.3;8.9)
and 58,1% transport-related (1C95% 51.5;64.8). Individuals who
presented worst perception of neighborhood satisfaction, individuals
who did not work and with a body mass index > 30Kg/m2 were
associated with IPA. IPA in the leisure time was associated with worst
perception of neighborhood aesthetics, to individuals with less than four
years of study, and the age were inversely associated with IPA in the
leisure-time. Conclusion: Environmental characteristics should be
taking into account in order to promote physical activity. Building safe
and appropriate places and improvements of public spaces,
environmental modifications are highly secure health promotion, as it
offers opportunity and helps people have a lifestyle more active and thus
result in greater benefits to the health independent of other individual
factors.

Keywords: Environment. Prevalence. Motor Activity. Hypertension.
Diabetes Mellitus.






APRESENTAGAO AOS LEITORES

A dissertagdo intitulada “Fatores ambientais associados a
pratica de atividade fisica: estudo com adultos cadastrados no
programa Hiperdia, Balneario Camboriu, SC, 2010 apresentada ao
Programa de Pos-graduacdo em Sadde Coletiva da Universidade Federal
de Santa Catarina, na area de concentracdo Epidemiologia esta
estruturada em duas partes.

A primeira parte é apresentada a contextualizacdo e as
caracteristicas do estudo: Introducéo, revisdo de literatura, objetivos e
métodos. Sdo apresentadas informagdes sobre a Diabetes Mellitus e a
Hipertensdo Arterial Sistémica, e a influencia do ambiente na prética de
atividade fisica.

A segunda parte é a apresentacdo do artigo cientifico,
contemplando os resultados e a discussdo conforme o regimento do
Programa de Pés-graduacdo em Saude Coletiva da Universidade Federal
de Santa Catarina. Pretendemos submeter o artigo a revista Cadernos de

Saude Publica.
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1 INTRODUCAO

A transicdo epidemioldgica, ocorrida pelas transformacoes
demograficas, associadas as mudancas sociais, econémicas, tecnoldgicas
e culturais, ocasionaram declinio da mortalidade por doencas infecciosas
que favoreceram ao aumento da expectativa de vida da populagdo™?
Entretanto, associado a esse envelhecimento da populacéo e ao estilo de
vida adotado pelas pessoas nas Ultimas décadas, influenciados pelo
ambiente e pelas condi¢des de vida, contribuiram para a exposicao de
inimeros fatores de risco (0 estresse, o sedentarismo, o tabagismo, a
alimentacdo inadequada, entre outros), que colaboraram para o aumento
das doencas cronicas degenerativas ndo-transmissiveis (DCNT)>*,

Segundo o relatdrio global da Organizacdo Mundial da Salde
(OMS) em 2010 as DCNT, como as doengas do coragdo, acidente
vascular cerebral (AVC), enfisema, doenca respiratdria cronica,
canceres e diabetes, foram as principais causas mortalidade no mundo.
Dos 36 milhdes de pessoas que morreram de doengas cronicas em 2008,
nove milhdes tinham menos de 60 anos e 90% dessas mortes prematuras
ocorrem em paises de baixa e média renda. Em 2010 as DCNT
representaram 74% do total de mortes no Brasil®.

A maioria das complicacGes e agravos, relacionados ao aparelho
circulatdrio, sdo provocados pela Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS)
ou por Diabetes Mellitus (DM). A prevaléncia de DM ¢ de 6,4% da
populacdo mundial adulta, o que corresponde a 285 milhGes de pessoas.
Estima-se que esses valores podem chegar a 438 milhdes em 2030, se
nada for feito para impedir seu avango®.

Em 2010, a prevaléncia de mortalidade por diabetes e hipertensdo
na populacio brasileira foi de 4,8% e 3,9%, respectivamente®. Nos
Gltimos anos, foram as causas de morte que apresentaram 0 maior
crescimento proporcional. Dados coletados por um inquérito telefénico
em 2010 mostra que a prevaléncia de HAS no Brasil é de 23,3% e de
DM é de 6,3%°. Esses valores tendem a aumentar com o aumento da
idade. Além disso, muitas pessoas diabéticas desconhecem seu
diagndstico, porque a doenca ndo produz dor e seus sintomas se
manifestam com as complica¢des causadas por ela, podendo levar anos
até o individuo descobrir a enfermidade. O diagnéstico tardio pode ser
reflexo da qualidade na assisténcia médica prestada a comunidade.

Porém, as complicagdes e agravos, principalmente em individuos
com DM associados a outras doencas cardiovasculares, como a HAS, a
dislipidemia e a obesidade, contribuem para a reducdo de sobrevida dos
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doentes®>. A DM é a principal causa da perda da visdo parcial e
cegueira, em adultos, e é responsavel pela maioria das amputacdes de
membros inferiores®. Além disso, os individuos com valores de pressio
arterial (PA) elevada podem ter alteracbes maléficas no coragdo,
cérebro, rins, olhos e nas proprias artérias’. A DM e HAS apresentam
alta morbidade com perdas importantes na qualidade de vida do
individuo.

Devido a esses agravos e complicagdes, o DM e a HAS, causam
um aumento na demanda nos servigos de salde e sdo responsaveis pelo
maior custo econdmico repartido entre familias, sistema de salde e
sociedade. Além dos gastos com a assisténcia, a morte ou 0s agravos da
doenca na populacdo economicamente ativa, causa também impacto na
forga de trabalho, gera sofrimento ao individuo e sua familia, em razdo
das incapacidades, perdas da produtividade ou morte prematura’.

Em virtude dos problemas citados, o0 Governo, através do Sistema
Unico de Salde (SUS), visa diminuir a demanda com estratégias
desenvolvidas na Atencdo Basica. A DM e HAS apresentam fatores de
risco em comum, e acabam tendo uma abordagem comum para sua
prevencdo, as acdes sdo voltadas para o controle e tratamento. O
controle dos fatores de riscos modificaveis como a dislipidemia, os
indices glicémicos, a pressdo arterial elevada, o habito de fumar, o
estresse, a inatividade fisica e a obesidade, devem ser priorizados, pois,
uma menor exposicdo aos fatores de risco € uma das principais
estratégias™®.

A atividade fisica (AF) tem se destacado como importante fator
associado a manutencdo e melhora da salde da populacéo, reduzindo a
exposicdo aos fatores de risco. A AF é referenciada como um habito de
vida saudavel, e é considerada um fator de protecdo. O tratamento do
diabetes tem como caracteristica o controle da glicemia e da pressao
arterial. Assim, a pratica de AF é recomendada como forma de
tratamento®’, tendo em vista que, ela pode auxiliar na redugdo dos
niveis de PA e controle glicémico. Além de outros beneficios a salde do
individuo, como manutencéo ou reducdo do peso corporal e diminuicdo
do colesterol™.

No entanto, mesmo com a crescente divulgagdo sobre os fatores
positivos associados a pratica de AF, ela ainda é pouco incentivada
dentro das acBGes de politicas publicas de salde. Os estudos
internacionais alertam que a maioria da populagdo ndo atende as
recomendagBes minimas de AF***3 necessitando de um olhar mais
critico e de estratégias efetivas no combate a obesidade e ao diabetes.
Mudancas ambientais, sociais, demograficas e econémicas influenciam
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no estilo de vida das pessoas e podem aumentar o nivel de AF regular®,
O ambiente em que as pessoas vivem pode ser um facilitador para a
pratica de AF e atingir grandes grupos populacionais, entretanto,
algumas barreiras como a inseguranca, a violéncia, a auséncia de
calcadas, pracas, parques, podem ser barreiras para a préatica atividade
fisica no contexto ambiental comunitario e até impedir que as pessoas
tenham habitos saudaveis, como por exemplo, fazer caminhadas pelo
bairro™>%*,

Intervencdes no ambiente e nas politicas publicas de satde podem
ser indicadas como um complemento essencial para a salde da
populacdo, pois além de ser utilizada como estratégia comportamental
individual e de modificacbes no estilo de vida, beneficia todas as
pessoas expostas a esse ambiente, em vez de se concentrar na mudanca
do comportamento individual*>*%*.

Aliés, o beneficio das modificagBes ambientais se estende a toda
populacdo, principalmente a parte da sociedade mais necessitada, como
os doentes (DM e HAS) que necessitam aumentar seu nivel de AF como
forma de tratamento ndo-farmacoldgico. Além disso, sdo pessoas
vulneraveis ao estilo de vida sedentario, associado a muitos fatores de
risco, deste modo, estdo fortemente predispostos a complicacdes
cronicas, e muitos, dos individuos, ndo possuem condicGes financeiras
para realizar uma atividade fisica em locais privados, desta forma, a
distribuicdo equanime de oportunidade pode ser uma estratégia efetiva.
Assim, pode-se dizer que ambiente favoravel, além de prevenir agravos
a salde, pode ser associado a promogdo da salde, a prevencao de causas
primarias de doengas e no controle de fatores de risco.

Pensando sobre a influéncia do ambiente na pratica de AF, muitas
pesquisas internacionais estdo sendo realizadas, porém no Brasil o tema
foi investigado em poucos estudos, mas nenhum investigou a associagdo
do ambiente com a pratica de AF de diabéticos e hipertensos™®**%. £
importante verificar se 0 ambiente que esses individuos vivem contribui
para sua prética de AF, pois as estratégias de a¢do voltadas a diminuicdo
do sedentarismo e aumento do nivel de AF podera ser mais eficaz no
combate a pressdo alta e a diabetes se 0 ambiente for favoravel.

As pesquisas nacionais apontam que a seguranca durante o dia, a
presenca de quadras e academias proximas as residéncias aumentam a
chance de idosos serem ativos no lazer'®, Adicionalmente, menor
probabilidade de realizar 150 minutos por semana de AF de lazer para
adultos estd associada a irregularidade das calcadas e baixo acesso a
instalacdes de lazer'. Essas informacdes sdo importantes para o setor
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publico produzir melhorias que diminuam as barreiras ambientais e
favorecendo o aumento do nivel de AF da populagéo.

A relacdo entre a AF e o ambiente reflete na perspectiva do
reconhecimento da interacdo entre o individuo e seu meio ambiente,
considerando assim a influencia do “lugar”, em vez se concentrar
somente nos individuos. Assim, investigar a associacdo do ambiente
com a pratica de AF de diabéticos e hipertensos, poder ser um fator
positivo, pois 0 ambiente em que esses individuos vivem pode estar
dificultando a prética de AF.

Ainda ndo  existem levantamentos  epidemioldgicos
representativos de AF e sua relacdo com fatores ambientais na
populacdo brasileira de hipertensos e diabéticos. Os gastos em
tratamentos, medicamentos e internagdes sdo elevados. Além disso, as
estratégias de intervencdes precisam ser voltadas para a atencao basica
evitando e diminuindo o numero de amputacdes, retnopatias,
nefropatias, AVC e infarto. Tentando conhecer essa relagdo, sera
realizado um estudo no municipio de Balneario Camboril, cidade
litoranea do Estado de Santa Catarina (SC), que atraem muitos turistas e
novos moradores e virtude de sua beleza natural e qualidade de vida,
onde ja foram cadastrados mais de 11 mil pessoas no Sistema de
Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos —
HiperDia?!, e ndo existe politicas pablicas da Secretaria Municipal de
Salde que venham a colaborar com a promocdo da AF no sentido de
estimular a populacdo para a pratica de atividade fisica como forma de
reducdo de risco para DCNT, principalmente entre os individuos
diabéticos e hipertensos.

Com a presente pesquisa, sera possivel conhecer o ambiente e
obter informacBes para melhorar a compreensdo dos determinantes da
atividade fisica, e também ajudara a identificar as "pessoas" e o "lugar",
alvos prioritarios para as politicas pablicas e promoc¢do de salde que
visam aumentar a participacdo dos individuos na pratica de AF.

O conhecimento desta associa¢do proporcionara evidéncias que
servirdo como linha estratégica de acdo para o poder puablico (criacdo de
espacos saudaveis), contribuindo para a promog¢édo de programas de AF
na populagdo hipertensa e diabética. Além disso, as intervencoes
ambientais poderdo ser voltadas as necessidades do municipio, buscando
oferecer as pessoas maior autonomia, ambiente favoravel e igualdade de
acesso para toda a populagéo.

Frente a estas questdes, o presente estudo tem como objetivo
investigar os fatores individuais e os relacionados as variaveis
ambientais e verificar a associacdo com a pratica de AF insuficiente dos
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individuos hipertensos e diabéticos cadastrados no programa HiperDia
do municipio de Balneario Camborit, SC, em 2010.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Investigar os fatores individuais e os relacionados ao ambiente,
associados a préatica de a AF insuficiente em individuos hipertensos e
diabéticos cadastrados no programa HiperDia do municipio de Balneario
Camboriu, SC, em 2010.

1.1.2 Objetivos Especificos

. Identificar o perfil demografico e socioecondmico dos
individuos cadastrados no programa HiperDia do municipio de
Balneario Camboriu — SC;

. Estimar a prevaléncia de atividade fisica insuficiente
relacionada ao lazer e ao deslocamento dos individuos;

. Verificar a percepcdo dos individuos em relacdo as varidveis
ambientais de sua regido de moradia;

o Testar a associacdo entre as variaveis ambientais e as variaveis
individuais considerando a pratica de atividade fisica insuficiente.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 CONCEITO DE DIABETES MELLITUS E HIPERTENSAO
ARTERIAL SISTEMICA

O consenso e as diretrizes do Diabetes Mellitus e Hipertenséo
Arterial Sistémica segue critérios estabelecidos e aceitos mundialmente.
O DM é uma sindrome comum, provocada por uma desordem
metabodlica crbnica degenerativa associada a falta de insulina ou a
deficiéncia da insulina em exercer adequadamente seu efeito. O DM é
caracterizada pela elevada taxa de glicose no sangue, a hiperglicemia,
que causa alteracdes no funcionamento endécrino®“%. Normalmente, esta
associada a varios fatores de risco e pode ocorrer em qualquer individuo.

Os critérios para diagnostico do DM foi criado pela American
Diabetes Association e aceito mundialmente. O diabetes pode ser
diagndstico pela dosagem da glicemia de jejum, quando a concentracéo
é igual ou maior a 126 mg/dL, em duas ocasifes ou pelo teste oral de
tolerancia a glicose, quando sdo encontradas duas ou mais dosagem
glicémicas com valores iguais ou superiores a 200 mg/dL (sendo pelo
menos uma coletada 2 horas apds a ingest&o de 75g de glicose)?.

Existem dois tipos mais frequentes do DM, a do tipo | que é a
falta de insulina, responsavel pelo controle da glicose, causado devido
uma deficiéncia no péancreas em produzi-la, sendo mais comum na
infancia ou em adultos jovens e o DM tipo Il que ocorre devido a
resisténcia a insulina, ou seja, a insulina é produzida, mas o organismo
ndo consegue utiliza-la adequadamente, acarretando niveis elevados de
glicose no sangue. A evolugdo para o0 DM tipo Il ocorre ao longo de um
periodo de tempo variavel, normalmente anos, passando por estagios
intermediarios, podendo ser controlada antes de complicac@es e agravos
a salde. Este tipo de diabetes pode ser controlado por dietas e AF?*%,

A HAS é caracterizada por niveis elevados e mantidos de PA. E
definida como uma PA sistélica de 140 mmHg ou mais e/ou com uma
PA diastolica de 90 mmHg, com ou sem o uso de medica¢do anti-
hipertensiva. O diagndstico clinico da HAS baseia-se na presenca de PA
alta, em no minimo trés ocasides’. A PA caracterizada como normal,
corresponde & pressdo do sangue em movimento nas artérias, e possui
valor sistélico igual ou préximo de 120 mmHg e a diastélica de 80
mmHg.
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O aumento da PA ocorre quando a relagdo entre o débito cardiaco
e a resisténcia periférica total é alterada, sendo, de fato, uma
caracteristica complexa determinada pela integracdo de multiplos fatores
genéticos, ambientais e demograficos®®. Podendo ser controlada.

A HAS e o DM sdo apontados como os principais fatores de
risco para as doengas cardiovasculares, que por sua vez constituem a
principal causa de morbidade e mortalidade na populacdo brasileira,
motivo pelo qual representam graves problemas de sadde publica, no
entant(2)4 cerca de 60% a 80% dos casos podem ser tratados na atengdo
basica™.

2.2 PANORAMA INTERNACIONAL E NACIONAL DO
DIABETES MELLITUS E DA HIPERTENSAO ARTERIAL
SISTEMICA

Em 2010, 74% das mortes registradas no Brasil ocorreu por causa
das chamadas doencas cronicas ndo-transmissiveis (DCNT)?, como as
doencas do coracdo, acidente vascular cerebral (AVC), enfisema,
doenca respiratéria cronica, canceres e diabetes, sendo as principais
causas mortalidade.

Nos ultimas 10 anos houve um grande crescimento no nimero de
casos de hipertensdo e diabetes tipo 2 em todo o mundo. No periodo de
2005 a 2010, foram as causas de morte que apresentaram O maior
crescimento proporcional no Brasil, a doenga hipertensiva (65%), o
diabetes mellitus (25%)°. A mortalidade precoce por algumas doencas
crbnicas é elevada, provavelmente por dificuldade de acesso ao
diagndstico e ao tratamento.

A Federacdo Internacional de Diabetes (IDF) publicou no IDF
Diabetes Atlas, langado em 2000, que a prevaléncia estimada de
diabetes global era de 151 milhdes. J4 em 2010 a prevaléncia estimada
aumentou para 285 milhGes de pessoas, representando 6,4% da
populacdo mundial adulta. Em dez anos o nimero de diabéticos quase
dobrou e se nenhuma atitude de prevencdo for realizada, a IDF alerta
gue 0 nimero de 5pessoas com diabetes, no prazo de 20 anos, alcancara
0s 438 milhdes**. A OMS alerta que as estratégias precisam ser mais
eficazes no combate a obesidade e ao diabetes®.

Estima-se que no Brasil, em 2010, a prevaléncia de diabéticos é
cerca de 6,3% na populagdo acima de 18 anos®. No Inquérito Domiciliar
Sobre Comportamentos de Risco e Morbidade realizado pelo Instituto
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Nacional de Cancer em 2003, o percentual de individuos que referiram
ter diabetes no municipio de Floriandpolis-SC, na popula¢do com 25
anoszgu mais foi de 5%, passando para 13% na populacéo de 40 anos ou
mais®.

Floriandpolis apresentou uma prevaléncia semelhante as
encontradas no Brasil, mostrando uma tendéncia de aumento com a
idade, sendo maior em mulheres (7,0%) do que em homens (5,4%)°.
Sem contar com a parte da populagdo que tem a doengas, mas
desconhece o diagndstico, acarretando em diagndstico tardio. Algumas
vezes, com a presenca de sérios agravos a saude, dificultando o seu
tratamento.

Em um estudo realizado com os dados de individuos cadastrados
no programa HiperDia de Cuiaba/MT, foi possivel identificar que
aproximadamente 81% dos cadastrados apresentam complicagdes como
infarto, 8% acidente vascular cerebral e 10% doenca renal®’. Outra
preocupacdo é o aumento do risco de mortalidade por diabetes na
populacdo entre 20 a 74 anos, que passou de 23,0 por 100 mil habitantes
em 1998 para 30,0 por 100 mil habitantes em 2008*. Em 2010, na
populacdo brasileira, quase um ter¢o (28,5%) das mortes por HAS e DM
ocorreu antes dos 65 anos’. Esses dados mostram a necessidade de se
intensificar a atencdo, e 0 acompanhamento da salde desses doentes,
visando reverter o quadro clinico e minimizar futuras complicacdes.

Embora muitos diabéticos estejam fazendo algum tipo de
tratamento e acompanhamento, a maioria ndo se encontrava
metabolicamente compensada®®. Esse descontrole metabélico pode
causar vérias complicagfes graves. Os numeros de complicacGes,
causadas pela DM, estdo aumentando, sobretudo a retinopatias
(principal causa de cegueira), a nefropatia (com elevada taxa de
evolugdo para insuficiéncia renal), as neuropatias, que causam as
amputacGes (retirada parcial ou total de um membro) e as doengas do
aparelho circulat6rio®.

Além do DM, a HAS também apresenta alta prevaléncia na
populagéo adulta mundial, principalmente, em pessoas acima dos 40
anos®®. Em um estudo internacional, realizado em Mogambique,
realizado com adultos em 2005, considerando-se valores de PA>140/90
mmHg, a prevaléncia de hipertensdo foi de 33,1%, apresentando um
valor ligeiramente inferior entre as mulheres 31,2% e superior entre 0s
homens 35,7%>".

No Brasil a prevaléncia da HAS em 2010 foi cerca de 23% na
populacdo acima de 18 anos®, aumentando sua prevaléncia com a idade,
com tendéncia de alta elevacdo nas faixas de idade mais avancadas. Essa
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prevaléncia é superior entre as mulheres 25% e inferior entre 0s homens
21%, diferentes das apresentadas no estudo internacional®, mas
confirmado os achados de outros estudos nacionais®®*°. Na capital
catarinense a prevaléncia de hipertensos em 2010, foi de 21% na
populacdo acima de 18 anos®, dados de prevaléncia semelhantes aos
resultados nacionais.

As doencas do aparelho circulatorio ainda sdo as que mais
causam obitos no Brasil. Em 2010, foi responsavel por 323.895 6bitos,
correspondendo a 28,6% do total de Obitos entre todas as causas
especificas®. As doencas isquémicas do coracdo, a cerebrovascular e a
hipertensdo correspondem a 74% dos Obitos por doencas
cardiovasculares®.

A mortalidade por doenga cardiovascular aumenta
progressivamente com a elevagdo da PA, mesmo com alteragdes leves e
moderadas o risco do individuo desenvolver complicagcdes graves
aumenta drasticamente’. E a presenca da HAS é muito frequente na
populacdo diabética, porém o controle da PA é capaz de reduzir varios
agravos e complicacgGes. Por esta razdo, a importancia de esfor¢os para
otimizar o tratamento.

2.3 FATORES DE RISCO E AGRAVOS ASSOCIADOS A
HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E AO DIABETE
MELLITUS

A etiologia maltipla das DCNT ndo permite que elas possuam
causas claramente definidas. No entanto, as investigaces tornaram
possivel identificar diversos fatores de risco, classificados em “ndo
modificaveis” (sexo, idade ¢ heranga genética) e “comportamentais” ou
“modificaveis” (tabagismo, alimentagdo, inatividade fisica, consumo de
alcool, peso, estresse)®**%. Os fatores de risco comportamentais sdo
potencializados pelos fatores condicionantes socioeconémicos, culturais
e ambientais®?. Os estudos acerca do perfil, tendéncia e fatores de risco
associados a morbidade e mortalidade da HAS e do DM, séao
importantes para nortear as politicas publicas de saude.

As mudancas sociais mostram que os problemas de salide de uma
comunidade e as condigfes de vida dessa populacéo, sdo essencialmente
influenciados pelo meio em que elas vivem, pela sua alimentacéo,
condi¢des sanitarias e de trabalho.
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As melhorias nas condicfes sanitarias e o avanco da medicina,
contribuiram para a diminuicdio das mortalidades por doencas
transmissiveis™**. Ao mesmo tempo, a industrializacdo aumentou a
oferta de alimentos ricos em gorduras, acucares e sddio, mais caloricos e
baratos. A urbanizacdo das cidades, a industrializacdo e a tecnologia
também modificaram as condicdes de trabalho e de vida, aumentaram o
conforto, a comodidade, associados ao menor gasto cal6rico,
favoreceram o aumento da prevaléncia das DCNT, principalmente ao
DM e a HAS, ocasionando a chamada transicéo epidemiologia®®**.

Em muitos estudos, é possivel observar que varios fatores
impulsionaram essas alteragdes nos padrfes de ocorréncia das DCNT e
0 aumento da mortalidade, inclusive a prépria modificacdo
demografica®®, as mudancas sociais, a transicdo epidemioldgica, a
aquisicdo de novos habitos (alimentacdo, estresse, sedentarismo,
tabagismo)>***’ o aumento da obesidade, apoiadas no aumento da
industrializagdo, tecnologia e urbanizacéo das cidades. Dos 36 milhdes
de pessoas que morreram de doencas crénicas em 2008, nove milhdes
tinham menos de 60 anos e 90% dessas mortes prematuras ocorrem em
paises de baixa e média renda®. Essas modificagées ocorreram em paises
desenvolvidos em um periodo longo, enquanto nos paises menos
desenvolvidos vém ocorrendo rapidamente, acarretando profundas
modificacdes dos servicos de salde para atender as novas necessidades.

Como vimos anteriormente a HAS apresenta alta prevaléncia na
populacdo e aumenta sua taxa com o aumento da idade, chegando a
valores altos em individuos com idade avangada. O efeito da idade pode
ser explicado pelas alteragGes proprias do envelhecimento que modifica
a estrutura corporal (baixo metabolismo, ganho de peso), tornam o
individuo mais propenso a niveis alto de PA. Embora envelhecer seja
inevitavel, poucas acbes de prevencdo e de promocdo de salde sdo
desenvolvidas em relacdo a minimizar os efeitos do envelhecimento
sobre a HAS® #3741,

Promoc¢do da salde visa abordar os fatores determinantes de
riscos da populacdo, promover politicas e programas para melhorar a
salde e reduzir as desigualdades na salde, e apoiar o desenvolvimento
de base de evidéncias para intervengdes®. Consiste em proporcionar as
pessoas 0s meios necessarios para melhorar a sua salde e exercer um
maior controle sobre a mesma. E a prevencdo incide no controle de
fatores de risco.

O sobrepeso e a obesidade sdo fatores de risco fortemente
associado ao DM e a HAS, e sdo classificados pela OMS e pelo National
Institute of Health, pelo indice de Massa Corporal (IMC), o sobrepeso
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corresponde a um IMC de 25 a 29,9 Kg/m? e a obesidade a um IMC
maior ou igual a 30 Kg/m? **. Em 2008, cerca de 12% da populacio
adultos no mundo era obesa, recaindo para 0Ss paises menos
desenvolvidos a maior proporcio de obesos’. O IMC médio da
populacdo mundial aumentou absurdamente de 1980 a 2008 e vem
tomando propor¢des bastante preocupantes, além de ser um dos fatores
de risco mais fortes para o desenvolvimento de DM,

No Brasil, a tendéncia de aumento da obesidade, vem ocorrendo
principalmente entre os homens e nas classes sociais mais baixas®. E
em consequéncia da obesidade, a diabetes e hipertensdo vem
aumentando sua prevaléncia. Dados do VIGITEL, inquérito realizado
nas capitais brasileiras e no Distrito Federal, mostraram que a frequéncia
de acesso de peso foi de 48% e de obesos 15% em 2010°.

Um estudo com diabéticos cadastrados no programa HiperDia do
municipio de Cuiaba-MT, 76% apresentavam excesso de peso
(sobrepeso e obesidade) e 80% eram hipertensos. Os fatores de risco
como sedentarismo, consumo de alcool e fumo também foram
associados a DM?’. Outro fator interessante que deve ser observado
refere-se ao grau de escolaridade. As pesquisas mostram que o nivel de
escolaridade influencia na prevaléncia da doenca, 0s niveis mais altos de
escolaridade sdo inversamente associados a prevaléncia de HAS e
DM®&#73L3483940 A escolaridade € um indicador socioecondmico,
importante preditor de salde, capaz de influenciar o autocuidado e o
acesso as medidas preventivas e terapéuticas em satide®. Esse indicador
fortalece a discussdo sobre as desigualdades sociais e a necessidade de
oferecer maior atencéo & populagdo que mais necessita.

Uma questdo bastante discutida em estudos internacionais é em
relacdo & questdo racial®**, porém no Brasil sdo raros os estudos que
mostram alguma diferenca entre os grupos. Esse fator de risco é de
dificil classificacdo pela forte miscigenacédo presente em todas as regides
brasileira. No entanto, alguns desses estudos procuram medir a
prevaléncia da HAS por cor da pele, poucos apresentam diferencas entre
0s grupos, demonstrando prevaléncias maiores entre os individuos de
cor da pele preta", porém n3o evidenciaram uma associagdo
significativa com o diabetes®” %84,

Por outro lado, essas enfermidades tem se mostrado intimamente
relacionado ao estilo de vida da populacdo, principalmente pela
associacdo com os fatores de risco comportamentais. No entanto, a
variedade de fatores determinantes e condicionantes nos faz pensar
sobre a necessidade de abordar diversas dimensdes, no intuito obter
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resultados mais positivos em relagdo ao controle metabdlico e a
normalizacdo da PA.

A busca por minimizar os fatores de risco e controle da doenga é
importante ndo sé para diminuir a mortalidade prematura, gastos e a
demanda dos servicos de salde, mas também possibilitar ao individuo
uma melhor qualidade de vida. Pois, a HAS é um fator de risco
independente para doencas cardiovasculares, é a principal preditora de
doenca coronariana, com risco acentuado quando somados a outros
fatores de risco®’. Inicialmente a PA elevada ndo apresenta sintomas,
porém provoca uma intensa sobrecarga no coragdo, aumenta o risco de
infarto do miocardio, AVC, arritmias, insuficiéncia cardiaca,
insuficiéncia renal e comprometimento da visdo por lesbes na
retina'®***"*2. Além disso, em idosos a HAS produz alteracdes do fluxo
sanguineo no cérebro e é prevalente em 88% dos casos de AVC
isquémico®.

As doencas cardiovasculares sdo a principal causa de morte entre
os diabéticos®, principalmente, quando 0 DM est4 associado a outros
fatores de risco, incluindo a HAS, a dislipidemia e a obesidade®*%. O
DM também é um grave problema de salde, principalmente, quando ha
grande variacdo da glicemia em um curto periodo de tempo. Estas
alteracdes podem levar ao coma e a morte ocorrendo, normalmente, em
casos de hiperglicemia ou hipoglicemia. Essa condi¢do cronica pode
durar por longos periodos da vida e exige um controle cuidadoso, pois
individuos diabéticos com elevado nivel de glicose podem sofrer varias
complicacdes graves*1%?23,

Os diabéticos tém chance 17 vezes maior de desenvolver doenga
renal. Além disso, a retinopatia é a principal causa de cegueira adquirida
e deficiéncia visual em adultos, cerca de 2% dos diabéticos (com alta
sobrevida) ficam cegos e cerca de 10% desenvolveram uma deficiéncia
visual severa. A doenca aumenta também o risco de catarata e
glaucoma®. As complicacdes do diabetes s&o motivos comuns de
hospitalizagdo, acarretando alto consumo de leitos ou absenteismo ao
trabalho” .

As DCNT sdo responsaveis pelo maior custo econdmico para o
individuo, as familias, o sistema de salde e a sociedade. Tais custos
ocorrem tanto relacionados a internacdes, medicamentos, tratamentos
ambulatoriais, quanto pela perda de producgdo, aposentadorias precoces,
entre outras. Esses custos serdo aumentados nos proximos anos se ndo
forem aplicadas intervencées efetivas®. Em janeiro de 2010, o INSS
(Instituto Nacional de Seguro Social) emitiu aproximadamente 343 mil
de beneficios (Boletim Estatistico da Previdéncia Social, 2010). Destes,
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as aposentadorias por invalidez, auxilios-doenca, e beneficios
assistenciais para nao contribuintes (LOAS e renda mensal vitalicia por
invalidez) — na maior parte decorrentes de agravos a salde ou suas
sequelas, somaram 54,5%. E os gastos chegaram a R$ 259 milhGes, dos
quais, 40,3% do total de beneficios pagos foram para este tipo de
beneficio™.

O controle do DM e da dislipidemia esta, frequentemente,
associado a PA e ao peso. A dieta e a pratica de AF sdo essenciais para o
tratamento dessas doencas e também agem isoladamente sobre os
fatores de risco, promovendo a perda de peso e aumento da sensibilidade
ainsulina®.

Estudo realizado para estimar, quais mudangas nos principais
fatores de risco cardiovascular pode explicar a redu¢do na mortalidade
por acidente vascular cerebral, mostraram que 2/3 da queda da
mortalidade por acidente vascular cerebral em homens e metade nas
mulheres pode ser explicado pelas mudangas nos niveis de PA,
tabagismo e colesterol*. Essas mudancas de comportamento podem
salvar vidas e reduzir gastos.

Mudancas nos habitos de vida, como incluséo da préatica de AF
pode retardar o aparecimento de doencgas cronicas degenerativas ou
impedir progressdo das complicaces e agravos a salde dos
doentes®®?*_ Assim, algumas medidas preventivas devem ser tomadas,
tanto por parte do setor publico quanto por iniciativas do préprio
individuo, da comunidade ou dos familiares, promovendo mudangas nos
habitos comportamentais do hipertenso e do diabético.

Segundo o estudo de Reis et al (2010)*° as intervencées na
comunidade com abordagens politicas e ambientais somadas com
estratégias educacionais e orientagcBes sobre habitos saudaveis foram
eficientes para o aumento do nivel de AF da populagcdo em Curitiba.
Esse tipo de intervencdo é importante na medida em que se observa a
necessidade de aplicar, introduzir novas estratégias para as modificagdes
comportamentais com aumento do nivel de AF da populagéo.

Os resultados do Diabetes Prevention Program, demonstraram
reducdo de 58% na incidéncia de casos de DM através do estimulo a
uma dieta saudavel (baixa caloria e baixo teor de gordura) e AF
(caminhadas de intensidade moderada, de pelo menos 150 minutos por
semana), sendo essa intervencdo mais efetiva do que o uso de alguns
medicamentos*®. Em um estudo de coorte com 84.941 enfermeiras, 0
controle de fatores de risco modificaveis, como dieta habitual, AF e
tabagismo, foi associado & reducéo de 91% na incidéncia de DM*.
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Os programas de prevencdo de DM e HAS focam em
intervencbes comportamentais, como, na dieta e na pratica de AF,
visando melhorar os fatores de risco associados a essas doencas*’.
Porém, a maioria das agdes sdo direcionadas apenas para orientacdes
sobre mudancas comportamentais, ficando a cargo do doente a buscar
por essas alternativas para mudancas de habitos de vida, muitas vezes
distante da sua realidade?.

Em se tratando das DCNT e da complexidade que & envolve o
gue observamos é a necessidade de uma abordagem que integre as
diversas dimenses de seus niveis de determinagdo. Tanto a HAS quanto
0 DM possuem muitos fatores determinantes e condicionantes que
necessitam de varias estratégias no intuito de diminuir a PA e a glicose.
Muitos desses determinantes podem ser modificados com acfes de
politicas publicas locais, especificas para a necessidade da populacéo.
Os programas governamentais e as a¢Oes de politicas publicas devem
ampliar a informacdo a populacdo acerca da importdncia da pratica
regular de AF e seus beneficios a salide, promover a AF na comunidade,
e disponibilizar acesso a locais publicos favoraveis a pratica de AF e de
lazer. O conjunto de intervencgdes e estratégias comunitarias pode ser
mais efetivo que as orientagcdes individuais no aumento do nivel de AF
de uma populacéo.

2.4 ATIVIDADE FISICA

E importante lembrar que a AF ¢ definida como qualquer
movimento corporal produzido pelos muasculos esqueléticos que resulte
em gasto energético, e o exercicio fisico nada mais é que uma AF
regular e sistematica. A falta de atividade fisica ¢ uma questdo
importante de salde publica que tem recebido atengdo crescente nos
Gltimos anos devido & variedade de fatores de risco associados a
auséncia de AF na vida das pessoas.

Em contra partida, a AF é aliada na prevencdo primaria e
secundaria de morte prematura por qualquer causa, doenca
cardiovascular, diabetes, alguns tipos de cancer e osteoporose. Estudos
epidemiolégicos, clinicos e de intervencdo apresentam uma relacdo
inversa entre o nivel de AF e incidéncia de HAS e DM3*3447 A
pratica regular de AF consegue manter em niveis normais a PA,
diminuir o risco do DM tipo Il, independente dos demais fatores de



42

#4951 - Além disso, esse efeito benéfico da AF se estende a

35,46,50

risco
individuos de qualquer idade

Apesar dos beneficios a salde estar bem fundamentado na
literatura, somente 15% da populacéo brasileira realiza AF suficiente no
lazer. Além disso, a préatica de AF no lazer é 7,6% maior na populagdo
com escolaridade elevada em relacéo a populagdo com menos de 8 anos
de estudo®. Indicando a necessidade de maiores incentivos para o
aumento da pratica de AF regular, principalmente entre a populagéo
com niveis mais baixos de escolaridades, pois os individuos com menos
anos de estudo também sdo os mais pré-dispostas ao DM e a
HAS>?"340 Em 2010, 63% dos individuos que vieram ao 6bito por
HAS e DM tinham menos de 4 anos de estudo, enquanto apenas 13%
tinha 8 anos ou mais de estudo®.

O tratamento nao-farmacol6gico para hipertensos e diabéticos
esta associado a conscientizagdo do doente sobre a necessidade da
intervencdo imediata, com modificacdo de seu estilo de vida, com a
inclusdo de praticas regulares de AF*'%%, principalmente, os exercicios
aerobios, como caminhadas e corridas. Porém, para a melhora
efetividade do tratamento ndo-famacoldgico, é necessario adogdo de
medidas estratégicas adequadas, buscando o controle intensivo da
glicemia e da PA.

A recomendacdo de AF visa mudanga comportamental e adocéo
de um estilo de vida mais ativo, com objetivo de aumentar a expectativa
de vida desse paciente e reduzir as taxas de morbidades e mortalidades.
Estudos mostram que, para manter uma boa salde cardiovascular e
gualidade de vida, todo adulto deve realizar, pelo menos cinco vezes por
semana 30 minutos de AF**°,

Além disso, A AF realizado todos os dias da semana é uma
ferramenta importante no tratamento da HAS, é também recomendo
como forma de tratamento ndo-farmacoldgico para diabéticos e
hipertensos. Segundo a Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes
(2007)® a realizacéo de exercicio fisico de 3 a 5 dias por semana com
duragdo de 30 a 60 minutos, respectivamente, ou 150 minutos por
semana é uma medida terapéutica simples e eficaz na melhora dos niveis
glicémicos e no controle de agravos.

Embora a recomendacdo traga 150 minutos de atividade fisica
semanal, ela também alerta, assim como a prépria OMS, que a AF
devem ser realizada em varios dias da semana, com o objetivo de
introduzir o exercicio, aos habitos diarios da populagéo.

O exercicio fisico como op¢do de tratamento, traz muitos
beneficios ao paciente, reduz os niveis glicémicos e o peso, promove
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maior controle da PA, melhora do humor, favorece as relagdes
interpessoais, 0 sono, ou seja, promove melhorias no bem estar fisico e
mental. O efeito do exercicio fisico na diminuicdo da PA ocorre
independente da outros fatores de risco como o peso corporal. E possivel
reduzir a PA apds um programa de exercicio fisico mesmo em paciente
sem reducéo do peso corporal ou com peso normal®?

Além disso, em um estudo de coorte, que acompanhou homens
com diagndstico de DM, a AF foi associada com risco menor de doenga
cardiovascular e mortalidade total. A caminhada foi inversamente
associada com a mortalidade total, e a velocidade rapida de passeio foi
inversamente associada com doenca cardiovascular e mortalidade geral,
independente do tempo gasto andando. Entre os homens ndo diabéticos,
gue também fizeram parte do estudo, a AF f0| associada a redugdo do
risco de doenca cardiovascular em até 18%°%. Em um ensaio clinico,
com intervengdo no estilo de vida, que |ncIU|u AF moderada por pelo
menos 150 minutos por semana, foi mais eficaz que a metformina na
reducdo de incidéncia de diabetes*®

O efeito protetor da AF, em relacdo a mortalidade, ndo séo
alterados independente dos demais fatores de risco, como o IMC, a PA,
o tabagismo e a escolaridade®’. Mesmo ndo modificando os demais
habitos comportamentais e socioeconémicos, se o individuo realizar
uma AF regular ele tera menos complicagbes da doenca e mortalidade
prematura do que os inativos ou insuficientemente ativos.

A AF, planejada, estruturada e periddica, é eficiente no controle
glicémico dos diabéticos, na sensibilidade & insulina e tolerdncia a
glicose, na diminui¢do da glicemia sanguinea, na melhora da condicéo
cardlorresg)lratoria e, por consequéncia, na qualidade de vida do
praticante™>". Deste modo, observamos a importancia da AF como uma
medida terapéutica e preventiva que deve ser integrada ao tratamento,
por suas acdes eficientes no controle metabolico e na prevencdo de
agravos.

O tratamento farmacoldgico também ¢é importante na reducdo da
PA e no controle dos niveis de glicose, porém o elevado custo® e seus
efeitos colaterais, favorecerem a busca por alternativas de tratamento
ndo-farmacoldgicos. Embora o Ministério da Sadde (MS) disponibilize
0s medicamentos, uma boa parte dos doentes adquire por conta propria,
tornando-se uma despesa extra no orcamento. E observando essa
realidade, aumenta a necessidade por alternativas de tratamento néo
medicamentoso.

Outro problema bem comum entre DM e HAS ¢é a presenca de
lesbes, que geralmente estdo associadas a menores niveis de AF no
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lazer™>*®. A prépria limitacdes dos doentes é uma barreira para o
exercicio fisico que normalmente vem somada a falta de estimulos, dor
ou vontade. Neste momento, o suporte social, familia e amigos, séo
fundamentais para estimular o paciente a se exercitar regularmente®=.
Brownson (2001) analisando o contexto comunitirio observou que
pessoas se exercitando em locais publicos estimulam outras a pratica de
exercicios'’. Locais disponiveis proximos de casa podem ser favoraveis
ao aumento do nivel de AF. Além de servir como estimulo visual, é uma
forma de chamar a atengdo das pessoas para a pratica de exercicios e aos
beneficios a sa(de, reduzindo também as barreiras psicologicas
associadas a AF.

Em um estudo de coorte foi observado que as caracteristicas dos
bairros com ambientes que apoiam a AF e a alimentagdo saudavel foram
associadas com a menor incidéncia de individuos com DM tipo 11°".
Jakicic (1997) mostrou que a presenca de aparelhos de ginéstica em casa
aumenta o nivel de AF, reforcando a influencia do acesso, ou mesmo
local adequado®®.

Desta forma, podemos acreditar que a probabilidade de que a AF
passe a fazer parte da rotina de um grupo, parece maior se forem
realizadas mudancas no entorno social®. Essas a¢8es sdo fundamentais
porque o nivel de AF pode ser influenciado de forma mais eficaz por
meio de intervencBes ambientais, podendo ser mais efetivas que as
campanhas sobre AF. No estudo de Dishman et al (1985)°°, menos de
5% da populacdo acreditava que um maior conhecimento sobre 0s
beneficios da AF contribuiria para 0 aumento de sua prética. Tornando
necessario modificar as estratégias para aumentar o nivel de AF, tendo
em vista a complexidade da adesdo a pratica, é preciso considerar
variaveis como a acessibilidade e a qualidade de espagos fisicos para
tornar mais consistente as a¢0es voltadas a AF e com maior abrangéncia
populacional.

2.5 FATORES AMBIENTAIS

O uso de meios de locomog¢do como automadveis, motos, dnibus
aumentaram ao longo dos anos, enquanto o deslocamento de pessoas
gue véo ao trabalho a pé diminuiu consideravelmente. Segundo pesquisa
realizada pelo Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada - IPEA,
somente 7,6% e 2,0% da populagdo brasileira da regido Sul utilizou
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como meio de transporte para locomocdo a pé e a bicicleta,
respectivamente®.

A urbanizacdo das cidades favorece o aumento de estradas e ruas
para circulacdo de veiculos, sendo mais disponiveis do que espagos para
o transporte ativo (deslocamento a pé ou com bicicletas)®’. No entanto,
as pessoas ndo percebem as mudangas que ocorrem em seu estilo de
vida e, consequentemente, estdo influenciando no nivel de AF ao longo
dos anos, assim como 0 impacto na propria salde.

O modelo ecolbgico defende que varidveis intrapessoais,
interpessoais, culturais, e ambientais influenciam o comportamento das
pessoa®’. O modelo ecolégico do comportamento humano direciona a
atencdo aos fatores ambientais e individuais'’ para adogdo de estilo de
vida ativo. Varios estudos identificaram a correlagcdo das varidveis
individuais com a pratica de AF, tais como idade, escolaridade, IMC e
renda®®*®°, Além disso, 0 modelo acredita na influencia do ambiente
para modificar o0 comportamento das pessoas, pois as atividades
desenvolvidas no ambiente sdo susceptiveis a influencia do “meio”".
Por essa razdo é importante conhecer a influéncia do “meio” sobre os
aspectos relacionados ao individuo ou a comunidade, alguns estudos
observaram e analisam a associa¢do entre as varidveis ambientais e o
estilo de vida das pessoas™® .

O ambiente, neste caso, é compreendido por estruturas e
caracteristicas relacionadas aos aspectos naturais e 0S espagos
construidos. O intuito dos estudos é conhecer como o ambiente esta
influenciando, incentivando ou desencorag'ando, as pessoas a realizarem
AF. Estudos realizados por Welk (1999)® e Sallis (2000)®” mostraram
gue o ambiente é capaz de influenciar na AF realizada no cotidiano.

Os espacos recreativos e 0 meio de transporte ativo™®, disponiveis
e utilizados pela populagdo, sdo o foco das investigagdes. A relacéo
entre 0 ambiente, mais precisamente, a disponibilidade de locais que
oferecem suporte necessario e agradavel, para lazer e deslocamento a pé,
estéo associados com o nivel de AF dos moradores®®%%°,

Estudos observaram que ambientes ricos em recursos para a AF,
como calcadas, trilhas, parques, academias, ciclovias, ruas arborizadas,
tornam as pessoas mais ativas'’. Por outro lado, o trafego de veiculos®,
a poluicdo, a criminalidade®, a inseguranca, a distancia dos
estabelecimentos comerciais até a residéncia do individuo®°, distancia
das instalacdes/locais adequados para AF, animais soltos na rua® e a
estética do bairro, estdo sendo apontados como barreiras ambientais para
a préatica de AF.
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Os estudos internacionais sobre o ambiente, realizados nos
Estados Unidos, na Australia, no Canada e entre outros, demonstram
que boa iluminacdo das ruas, a confianca nos vizinhos e amigos®’,
paisagem agradavel™>**"° a utilizaéo das instalagdes de recreacdo,
locais com pessoas se exercitando’”"*, maior trafego de veiculos'’™,

parques, campos desportivos®®®, seguranca’, presenca de calcadas™”’?,

a proximidade de ambientes seguros e de facil acesso’®’?, sdo
associados positivamente com a AF, os estudos nacionais realizados em
S&o Paulo, Recife e Pelotas’>*®*% que exploraram a percepcio dos
individuos em relacdo ao ambiente associada a pratica de AF, também
apresentaram resultados semelhantes aos achados internacionais.

Saelens et al (2003), em seu estudo realizado em San Diego na
Califérnia, mostraram que, pessoas residentes em bairros com alto nivel
de mistura de local com comércio e residéncias, conectividade das ruas e
alta densidade residencial, caminham ou utilizam mais a bicicleta do que
aqueles que residem em bairros com baixa densidade residencial, poucos
locais com comércio entre as residéncias e pouca ligagdo entre as ruas™.
Alertando para a necessidade de transformar o ambiente em um local de
alta mobilidade no intuito de favorecer a préatica de AF.

O acesso a locais de comércio e lojas, as caracteristicas das ruas,
os lugares para caminhar e andar de bicicleta, a estética do bairro,
seguranca em relacéo ao trafego e crimes e satisfacdo com o bairro, sdo
também atributos associados a mobilidade do bairro™*. E Por essa razo,
muitos estudos estdo considerando o local de moradia ou bairro como
um atributo mais favoravel, para a pratica de AF, do que as condi¢des
individuais. Estudo realizado em 11 paises”, entre eles o Brasil,
mostrou que a prevaléncia de AF foi significativamente relacionada as
varidveis ambientais. Varias lojas proximas as residéncias representaram
30% a mais de AF, o transito proximo a residéncia também aumentou a
chance em 40% a mais de AF em relacdo aos moradores de locais com
baixa movimentagdo de veiculos; O calcamento nas ruas foi um fator
gue representou 50% a mais de chance de uma pessoa realizar atividade
fisica e os locais para passeio de bicicletas favoreceu em 30% a chance
de uma pessoa fazer AF em relacdo aos moradores que nao possuem
ciclovias ou locais para passeios de bicicletas no seu bairro. Além disso,
0 nivel de AF foi maior nos bairros com mais suporte para AF em
comparagao com o bairro sem a mesma infraestrutura.

Os resultados dos estudos também indicam que os moradores
usam as ruas proximas de suas casas como local para AF. No estudo de
Sugiyama et al (2008)"*, a rua foi o local mais utilizado para AF de lazer
e exercicio. A rua é um local de facil acesso e proximo as residéncias,
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porém nem sempre sdo seguras para caminhar e andar de bicicleta. No
entanto, elas ainda sdo espacos publicos altamente utilizados por adultos
na pratica de AF de lazer’®"* e no deslocamento.

Compreender a associagdo entre a estrutura urbana, a
disponibilidade de meios de transporte (a pé, bicicletas, transporte
publico, carros e motos) e a influencia deles no nivel de AF diario das
pessoas, € mais um fator importante para salde publica porque da
possibilidade de conhecer quais decisdes de planejamento urbano
poderiam aumentar o nivel de AF da popula¢do com maior efetividade
e, consequentemente promover mudancas na saide. Além disso, no
estudo de Frank et al (2004)" foi observado que a cada hora adicional
gasta em um carro por dia, estava associado a um aumento de 6% no
risco de obesidade. E por outro lado, a cada quilometro gasto de
caminhada por dia estava associada a uma reducdo no risco de 4,8% de
obesidade.

Conhecer o ambiente e os fatores que favorecem aos niveis mais
elevados de AF, menor risco de obesidade e sobrepeso™* ™", s&o
estratégias importantes para reducdo de doengas e complicacdes,
principalmente as relacionadas a inatividade fisica. O estudo de Sallis et
al (2009) mostraram que os ambientes altamente favoraveis, ou seja, a
combinacdo de seis ou mais atributos (ter calgcadas na maioria das ruas,
lojas proximas, baixo transito, instalaces para bicicletas e locais de
baixo custo ou instalagbes recreativas ao ar livre, seguranca contra
crimes e residéncias unifamiliares) foram associados com uma
probabilidade 100% maior de AF quando comparados a locais com
menos atributos’,

Mudancas no ambiente comunitario permitem ampliar as
oportunidades para as pessoas se engajarem na pratica de AF. Os
esforcos para promover ambientes que incluem modificacGes, tais como
calcadas seguras, criacdo de parques e espagos publicos verdes e
atraentes com locais para realizar exercicios fisicos, podem ser um custo
efetivo essencial para minimizar a incidéncia de pessoas diabéticas e
hipertensas, prevenir agravos, obter maiores beneficios a saude,
independente das variaveis individuais.

Além disso, 0 acesso a essas instalacdes é uma caracteristica do
ambiente considerada um fator de decisdo de uma pessoa sobre realizar
ou ndo uma AF regularmente. Assim como, a distdncia entre as
residéncias e as instalagBes, pois pessoas que moram mais proximo
apresentam maiores niveis de AF®.

Tendo em vista que uma das estratégias recomendada para a
manutencdo e melhora da salde dos diabéticos e hipertensos é a prética
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de AF regular, se faz necessario e imprescindivel o0 municipio ofereca
condicdes, seguranga e espaco adequado para que os individuos possam
caminhar e andar de bicicleta com maior conforto e seguranca, e obter
0s beneficios da AF para melhorar a sua saiude. As modificacbes
ambientais e as intervencdes politicas sdo propostas altamente segura de
promocdo de salde, pois ambas se estendem a toda populagdo™*®,
principalmente, a parte da sociedade que mais necessita. Assim,
entende-se que o ambiente favoravel, além de prevenir complicagdes a
salde, pode fomentar a promocdo de habitos de vida saudavel e a
prevencdo de fatores de risco na populacéo em geral.

Pesquisas dessa natureza reforcam a necessidade de observar o
ambiente e investigar qual é a associacdo com a pratica de AF dos
diabéticos e hipertensos. Pois, 0 ambiente em que as pessoas residem
pode estar associado positivamente a pratica de AF, ou podem estar
agindo negativamente, influenciando diretamente na doenga.

Nos dltimos trinta anos, varios enfoques vém sendo propostos
para o entendimento das relacBes entre o ambiente e as pessoas. Uma
das abordagens mais utilizadas é o chamado modelo Lalonde (1974),
adotado pelo governo canadense no final da década de setenta. O
modelo investigou os determinantes da doenca, incluindo aspectos
bioldgicos, meio ambiente, estilo de vida e organizacdo dos servicos de
saude.

Uma década depois, na 12 Conferéncia Mundial pela Promocao
da Salde, a importancia da acdo ambiental e politica, nas mudancas
sociais, econdmicas e ambientais, aparecem no cenario mundial (Carta
de Ottawa)’, coincidindo com o reconhecimento de que as DCNT
estavam se tornando o principal problema de salde publica.

A partir da Carta de Ottawa, uma nova forma de pensar e de
produzir satde foi introduzida. Ac¢des de promocao a salde que envolve
atuacdo intersetorial, acfes articuladas em comunidades e grupos
populacionais especificos, com vistas a promover comportamentos e
estilos de vida saudéveis, sio cada vez mais incentivadas’®. Assim, o
conjunto das acBes propostas tem como principios norteadores a reducéo
das desigualdades regionais e locais.

Uma das categorias de intervencdo propostas para promogao de
salde é a construcdo de politicas plbicas saudaveis como a criacdo de
ambientes favoraveis’®, fomentando também as ideias do modelo
ecoldgico. Promovendo discussdo sobre a construcdo de espago para
lazer, esporte e recreagdo, alternativas para deslocamento das pessoas a
pé ou de bicicletas, ou seja, modificacbes no ambiente que promovam a
pratica AF e aumentem o nivel de AF de toda a populagéo. Tendo como
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objetivo aumentar as expectativas de vida saudavel e reduzir as
desigualdades.

Os diversos setores responsaveis pelo planejamento urbano
(arquitetos, engenheiros, politicos) precisam conhecer e comegar
planejar melhor o ambiente com foco na melhoria da saude publica, pois
o0 ambiente influencia a salde e a qualidade de vida das pessoas da
mesma forma que a vacina e a qualidade da agua’’. Por essa raz&o, o
planejamento urbano deve ser pensado e discutido em todos os setores
publicos, privados e na comunidade, com base na realidade de cada
local.

2.5 POLITICAS PUBLICAS

No contexto internacional a divulgacdo do modelo de Lalonde
(modelo canadense 1979), os altos custos decorrentes da auséncia do
funcionario no trabalho, a crescente aposentadoria precoce e a perda de
produtividade relacionada a ocorréncia das DCNT, fomentaram a
discussdo de medidas para a promogéo da salde.

Na carta de Ottawa (1986) ficaram estabelecidas algumas
intervencBes em promogdo da salde, como a construcdo de politicas
saudaveis e ambientes favoraveis, reforcar a acdo comunitaria,
desenvolver competéncias pessoais, autonomia gque habilitem para uma
vida saudével) e reorientar os servicos de satide’.

Entretanto, essas intervengdes se tornam possiveis quando cada
setor (publico, privado, comunidade, familia) contribui com sua parte,
trabalhando para melhorar a salde e exercer um maior controle sobre a
mesma.

O objetivo da carta de Ottawa é fazer com que os fatores
politicos, econémicos, sociais, culturais, ambientais e bioldgicos, que
interferem diretamente na salde, sejam positivos para promové-la. Na 42
Conferéncia Internacional sobre Promocédo da Salde em Jacarta no ano
de 1997, surgiu como uma das prioridades da promoc¢édo da saude no
século XXI garantir uma infraestrutura para a promogao da salde. E a
fim de acelerar o desenvolvimento da promocdo da salde no mundo
formaram uma alianca global”. E em 2000, na conferéncia realizada no
México a promogdo da salde é colocada como prioridade fundamental
das politicas e programas locais, regionais, nacionais e internacionais.

Na busca por modificacdes ambientais com o propdsito de
promover a salde, as intervencGes devem ser adaptadas para cada
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situacdo’®, localidade, comunidade, respeitando  assim  suas
particularidades locais. No Brasil, a politica de municipalizacdo na
salde, transferiu as autoridades municipais € a comunidade local a
responsabilidade de definir os rumos e as prioridades dos programas de
salde. Cabe a cada municipio implementar acbes em prol das
necessidades sociais, garantindo que as politicas publicas sejam cada
vez mais voltadas & salde e a vida de sua comunidade.

No Brasil, o Programa Agita Sdo Paulo implantado em 1997, foi
0 primeiro programa criado para a comunidade com o objetivo de
combater o sedentarismo no Estado de Sdo Paulo, promovendo maior
nivel de AF e divulgando os beneficios de um estilo de vida ativa.

Ha algumas décadas tornou-se prioridade reduzir os riscos dos
individuos acometidos por doencas, principalmente as DCNT. Neste
contexto, a promoc¢do da salde apresenta-se como mecanismo de
fortalecimento e implantagdo de uma politica integrada e intersetorial .
Deste modo, é capaz de fomentar a participacdo de todas as areas
governamentais e sociais no planejamento e em acdes que visam
modificagBes no estilo de vida das pessoas.

O DM e a HAS vém assumindo proporcles bastante
preocupantes, tanto em funcdo do nimero de pessoas, como pela
frequéncia das complicacdes graves ocasionadas por niveis pressoricos e
glicémicos ndo controlados adequadamente’. O atendimento municipal
através das Unidades Basicas de Saude é fundamental para o
desenvolvimento das estratégias que possibilitem a atencdo aos doentes.

Pensando em conhecer e oferecer atengdo especial aos diabéticos
e hipertensos, foi implantado em 2002 o Plano de Reorganizagdo da
Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e ao Diabetes Mellitus
aprovado pela Portaria/lGM n° 16, tendo o objetivo de estabelecer
diretriz e metas para a programaco de estratégias de atencio®. O plano
busca melhorar a assisténcia a salde dos doentes, capacitando os
profissionais da rede bésica na atengdo a HAS e ao DM, realizando
campanha de informacgdo e de identificagdo de casos suspeitos e de
promocdo de habitos saudaveis de vida, busca oferecer tratamento aos
doentes através de cadastramento no Sistema HiperDia, vinculacdo e
acompanhamento dos diabéticos e hipertensos pelas unidades bésicas de
saude, com intuito de oferecer atendimento resolutivo e de qualidade“.
O programa HiperDia é um Sistema Nacional informatizado de
cadastros e acompanhamento de portadores de diabetes e hipertenséo
dos Municipios.

O acompanhamento do tratamento, implantacdes de agbes de
promogdo de habitos sauddveis e manutencdo do peso, sao algumas das



51

medidas que devem ser aplicadas nas acdes de cuidado aos diabéticos e
hipertensos. Existem evidéncias crescentes de que as estratégias de
prevencdo sdo fundamentais para melhoria dos resultados, tanto na
diminuicdo do nimero de casos quanto de agravos.

A prética de AF regular, como meio de prevencdo de doenca e
agravos, deve ser enfatizada para evitar maiores problemas a sadde do
doente, em virtude dos seus efeitos benéficos sobre a glicemia e a
pressdo arterial®®>2. Outro aspecto importante a ser considerado é a
economia proporcionada pelo controle adequado dessas doencas, antes
gue aparecam as complicagdes cronicas, tais como, cegueira,
amputacGes de membros, insuficiéncia renal, doencas cardiovasculares e
outras, as quais exigem recursos médicos, hospitalares e financeiros de
maior valor que os aplicados na Atencio Basica®.

As intervencdes tém maior probabilidade de ser eficaz se
realizado dentro de um quadro abrangente que inclua o individuo, a
sociedade, o sistema de salide e um ambiente favoravel®®. Os gastos,
tanto para o individuo como para 0 municipio, podem ser reduzidos, e
muitas vidas podem ser salvas por meio de agBes intersetoriais e de
assisténcia preventiva se as medidas adequadas forem tomadas. Pois, a
prevencdo de complicacBes e agravos a salde, além de garantir o bem
estar, evitara uma sobrecarga nos sistemas de sadde. O investimento em
acOes, estruturas e prevencgao gerard uma importante economia em longo
prazo, bem como resultados na qualidade de vida dos doentes®.

Seguindo a portaria n® 371/GM de 2002 para a execu¢do do
programa HiperDia® o municipio devera assumir a responsabilidade de
fazer o cadastramento do doente e manutencdo do Cadastro Nacional
atualizado, garantir o acesso ao tratamento clinico na rede basica de
atencdo & saude, fornecer medicamentos aos hipertensos e diabéticos
cadastrados, além da capacitacdo dos profissionais e implantacdo de
outras acBes de promocao de habitos e estilo de vida saudavel, voltado
para melhoria do controle clinico da doenca, como a implantacdo de
programas que estimulassem a pratica de AF.

Em 2005, quando a portaria do Ministério da Salde estabeleceu
novo mecanismo e responsabilidades para o financiamento da
Assisténcia Farmacéutica na Atencdo Baésica®, os medicamentos para
diabéticos e hipertensos foram agrupados como insumos estratégicos, e
passam a fazer parte dos medicamentos para a Atencdo Basica, ou seja,
0s medicamentos sdo alocados tomando por base os critérios de
cobertura, desvinculando o financiamento do critério de cadastramento
no HiperDia. Desta forma, muitos municipios estdo aos poucos
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deixando de cadastrar novos individuos no programa, ndo atendendo as
propostas do programa HiperDia.

Por outro lado, o Pacto pela Salde propde metas para a
construcao de politicas de satde e reforca a necessidade da participacéo
de todas as esferas do governo e da sociedade para garantir melhor
atencdo a salde. Assim, a Politica Nacional de Promocéo da Salde sera
elaborada e implementada, “com énfase na adogao de habitos saudaveis
por parte da populacdo brasileira, de forma a internalizar a
responsabilidade individual da pratica de atividade fisica regular”78.
Tendo em vista que a Politica Nacional de Promocdo da Saude (2006)
prevé como responsabilidade do individuo a realizacdo da AF, se faz
necessario no minimo agbes que garantam a sociedade um local
adequado e seguro para que a mesma possa ter acesso e usufruir desses
locais adequados para atingir as metas estabelecidas e garantir um estilo
de vida ativa. Devendo ser repartida a responsabilidade também com o
poder publico.

Para fortalecer as metas do Pacto pela Salde, a Politica Nacional
de Promocéo de Saude traz em alguns de seus objetivos a valorizagdo do
espaco publico, a promogdo de ambientes se%uros e saudaveis e a
implementacdo de politicas ptblicas integradas™. Tentando garantir a
oferta de locais adequados e urbanizados, que favorecem a pratica de AF
no ambiente comunitério.

Porém, grande parte das acfes da Politica Nacional de Promocéo
de Salde esta sobre responsabilidade dos municipios e cabe ao gestor a
implantagdo de projetos e estratégias. O fortalecimento das acbes de
promogdo da satde no cuidado integral as DCNT sugere que 0s setores
trabalhem unidos na construcdo de estratégias, politicas e planos de acéo
local®.

O eixo da promocéo de salde é fundamental na construcdo de
intervencOes que atuem nos fatores de risco e protecdo. Para a Diretriz e
recomendacBes para o cuidado integral de doengas crbnicas nao-
transmissiveis

Trabalhar intersetorialmente pela existéncia de
espacos publicos acessiveis e seguros para a
pratica de atividades fisicas e do lazer” é
essencial e “de igual forma, pode implicar o
debate sobre os processos de urbanizagdo e de
organizacdo da mobilidade urbana®. (Brasil,
2008, p.38).



53

Todo municipio é responsavel pela integralidade da atencdo a
salde da sua populacgdo. E deve

promover a equidade na atencdo & saude,
considerando as diferencas individuais e de
grupos populacionais, por meio da adequacdo da
oferta &s necessidades como principio de justica
social, e ampliagdo do acesso de populagdes em
situacdo de desigualdade, respeitadas as
diversidades locais™. (Brasil, 2006).

Entdo, se faz necessario um olhar diferenciado aos grupos de
hipertensos e diabéticos que necessitam de cuidado e atencdo, voltados
para reducdo de risco. Além disso, trabalhar melhorias no ambiente do
entrono comunitario é oferecer a toda a populacéo facilidade e acesso a
locais adequados para a pratica de AF regular.

As intervengdes em salde publica, no que se refere a reducdo dos
fatores de risco e de prevaléncia das DCNT, realizadas em alguns paises
vém mostrando que 0 sucesso é maior, a medida que, elas sdo
produzidas de maneira integradas e contemplam as agdes de Promogéo
de satide e prevencao dessas doencas e de seus fatores de risco”.

O Ministério da Saude criou o Nucleo de Apoio a Salude da
Familia - NASF, em 2008. O NASF deve ser constituido por equipes
compostas por profissionais de diferentes areas de conhecimento, entre
eles o profissional de Educacdo Fisica, para atuarem em conjunto com
os profissionais das Equipes Salude da Familia - ESF. O profissional de
educacdo fisica deve atuar na comunidade, fomentar a reestruturacéo
dos espacos publicos com ofertas de locais e alternativas para a pratica
de atividades, orientar a populacdo sobre os beneficios da AF para a
salde. E neste ano, o Governo Federal langou o programa Academia da
Saulde para estimular a criacdo de espacos adequados para a pratica de
AF e de lazer. O programa faz parte das estratégias para a promocao da
salde e prevencdo de doencas cronicas, como diabetes e hipertensao.

No municipio de Balneario Camboril ndo existem NASF e as
politicas publicas da Secretaria Municipal de Salde pouco colaboram
com a promogdo da AF no sentido de estimular a populacdo para
aumentar o nivel de AF como forma de reducdo de risco para DCNT e
melhoria da qualidade de vida dos individuos. Tdo pouco, Ssédo
desenvolvidas estratégias para reducdo dos riscos cardiovasculares e
mortalidades associadas & diabetes e hipertensdo com préticas de AF
adequada.
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Em virtude da influéncia de varios fatores de risco
comportamentais que podem ser modificados com a pratica de AF
regular, torna-se importante verificar o nivel de AF dos hipertensos e
diabéticos e analisar quais fatores ambientais e individuais estdo
associados a atividade fisica insuficiente desses individuos. E assim,
reforcar as politicas publicas que possam apoiar a promog¢do a habitos
saudaveis, eliminar possiveis barreiras e construir espacos adequados e
Seguros.
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3 METODO
3.1 TIPO DE ESTUDO

A pesquisa é caracteriza como sendo um estudo transversal,
descritivo e exploratério®.

3.2 LOCAL DE ESTUDO

O estudo foi desenvolvido no municipio de Balneario Camborid,
cidade litoranea do Estado de Santa Catarina (SC), localizada a 90 km
da capital do Estado. A economia deste municipio é voltada para o
turismo e construcdo civil, destacando-se também o comércio, a
prestacdo de servico e varias casas de gastronomia. Além disso, foi
eleito o municipio com a melhor qualidade de vida do litoral
catarinense, apresenta um alto indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDH-M) igual a 0,867 em 2000, conquistando a 72 posi¢do
dentre os municipios brasileiros e a 22 no Estado. A esperanga de vida ao
nascer € de 73,2 anos e a taxa de fecundidade total é de 1,9 filhos por
mulher®. A 4rea é de 50 mil Km®. E considerada uma cidade vertical.
Devido a este perfil, a cidade acaba atraindo muito moradores de outras
localidades, principalmente idosos e aposentados para fixar sua moradia,
buscando melhor qualidade de vida e tratamento médico. Porém, o fluxo
emigracdo e imigracdo sdo constantes e elevados. Segundo o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a populacdo estimada em
2009 foi de aproximadamente 102 mil habitantes e é 100% urbana®.
Desde a implantacdo do programa HiperDia no municipio, foram
cadastrados 11.306 pessoas no programa“".

O municipio possui oito unidades de salde (Centro, Nova
Esperanca, Municipios, Estados, Vila Real, Barra, Nacdes-Suica e
NacBes-México) com 14 Equipes de Salde da Familia - ESF. A
Estratégia Salde da Familia cobre 43% do municipio. E ndo possui
Nucleo de Apoio a Saide da Familia — NASF, e também nédo conta com
um profissional de educacdo fisica na area da saide. Além disso,
somente nas unidades de saude dos bairros que possuem equipes de
salde da familia, ficando o centro da cidade totalmente fora do
programa. O Unico incentivo para a pratica de AF, vem da Fundagéo
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Municipal do Esporte que oferece, em trés dias por semana, aulas de
ginastica nos bairros e na praia central para os idosos, porém totalmente
desvinculada das ESF.

O municipio possui oito praias, das quais, a praia central é onde
reside a maioria dos moradores, que costumam utilizar a praia central
para caminhas. E somente nos bairros que estfo instalados os Centros
Comunitarios e os Campos de Futebol, e em apenas um deles, que
encontramos um Pargue com uma vasta area verde, composta por mata
nativa e trilhas ecoldgica. As demais localidades sdo equipadas de
pequenas pracas com bancos, arvores e equipamentos de diversao para
criancas, como halancos, escorregadores. Embora o municipio favorega
0 deslocamento a pé devido sua infraestrutura e densidade residencial,
poucos sd0 0s espacos para lazer e AF. As pragas ndo apresentam
espagos para caminhadas, corridas, passeios para bicicletas, jogos e
outros equipamentos para atividade fisica, no entanto, a maioria das ruas
possuem calgamentos e calgadas.

3.3 POPULACAO REFERENCIA DO ESTUDO

A populacéo do estudo é composta pelos individuos diabéticos
e/ou hipertensos cadastros no programa HiperDia, residentes no
municipio de Balneario Camborid-SC.

Os dados referentes a populagdo de estudo foram obtidos do
sistema informatizado do HiperDia, captados inicialmente pelo Plano
Nacional de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica
e ao Diabetes Mellitus e atualmente pelas unidades do SUS. O programa
HiperDia é disponibilizado pelo Governo Federal, permite o
monitoramento dos individuos cadastrados®. Todos os diabéticos e/ou
hipertensos devem ser cadastrados no programa pelos municipios e cada
municipio deve assumir a responsabilidade de fazer o cadastramento de
seus doentes, manter o Cadastro Nacional atualizado e garantir 0 acesso
ao tratamento clinico e medicamentoso. As informacdes especificas de
cada paciente ficam restritas aos municipios e as informagdes gerais
sobre a populacdo de diabéticos e hipertensos estdo disponiveis no site
http://hiperdia.datasus.gov.br/. Segundo o0s dados cadastrados de
01/2005 a 10/2010 o municipio apresenta a populacdo cadastrada
segundo as faixas etérias apresentadas na tabela abaixo:


http://hiperdia.datasus.gov.br/

57

Tabela 1- Populacdo cadastrada no programa HiperDia do municipio de
Balneario Camborit, SC, segundo faixa-etaria, 2005-2010.

Faixa-etéria Populagéo %
0-19 anos 52 0,8
20 — 29 anos 121 1,7
30 — 39 anos 349 5,0
40 — 49 anos 1189 17,0
50 - 59 anos 1973 28,2
60 anos ou mais 3310 47,3
Total 6994 100,0

Fonte: Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e
Diabéticos. 2010. http://hiperdia.datasus.gov.br/ Acesso: 01/11/2010.

Para ter acesso a lista de cadastrados foi necessario entrar em
contato com o gestor da Secretaria Municipal de Salde de Balneério
Camboriu, explicar e encaminhar o projeto de pesquisa. O acesso ao
banco de dados foi efetivado pela utilizagdo do aplicativo (utilitario)
IBExpert e linguagem de programacdo SQL, com exportagdo para o
Excel. Em seguida organizada em uma lista Gnica de todos os
cadastrados na Base de Dados do Sistema HiperDia no ano de 2005 a
outubro de 2010. N&o foi possivel obter uma lista somente dos
individuos ativos, que fizeram acompanhamentos nos Gltimos anos, pois
o programa HiperDia ndo permite salvar esse tipo de relatério. O Gnico
relatorio viavel para a pesquisa foi o de cadastramento dos individuos.

3.3.1 Critério de inclusdo e exclusao

Para participagdo no estudo, o0s sujeitos deveriam estar
cadastrados no programa HiperDia do periodo de 01 de janeiro de 2005
a 30 de outubro de 2010. Foram excluidos da amostra a populacdo
menor de 40 anos e os individuos falecidos. O corte nesta faixa etéria foi
porque a proposta inicial do Plano Nacional de Reorganizacdo da
Atencdo a HAS e ao DM foi investigada a populacdo com 40 anos ou
mais, além disso, a populagdo com menos de 40 anos representa


http://hiperdia.datasus.gov.br/
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somente 7,5% da populacéo total cadastrada no sistema HiperDia® e o
risco de morte € menos de 1% do total quando comparado aos
individuos com 40 anos ou mais”.

3.4 CACULO E SELECAO DA AMOSTRA
3.4.1 Calculo da amostra

A amostra foi calculada considerando-se os pardmetros que
permitam estimar a prevaléncia de sedentarismo em diabéticos e
hipertensos, a saber: populacdo, com 40 anos ou mais, é de 6.507
individuos cadastrados entre o ano de 2005 a 2010, prevaléncia de
sedentarismo na populacdo cadastrada no HiperDia é de 17,2% em 2009
(Foi classificado como sedentério, pelos profissionais da salde, e
cadastrados no HiperDia quem realiza menos que 30 (trinta) minutos de
exercicio, 03 (trés) vezes por semana, e ndo faz esforco fisico pesado em
casa ou no trabalho)?, nivel de confianca de 95% e erro amostral de 5
pontos percentuais .

Para o célculo do tamanho da amostra utilizou-se o programa
Epi-info versio 6.04%. O calculo da amostra com prevaléncia de
individuos que néo realizam atividade fisica por pelo menos 30 minutos
em 3 dias por semana igual 17,2%% obteve-se um valor igual a 212
individuos, adicionados mais 20% de perdas e/ou recusas e mais 20%
para o controle dos fatores de confusdo na analise. Totalizando em uma
amostra igual a 305 individuos.

3.4.2 Selecdo da amostra

A selecdo da amostra foi feita através de sorteio sistematico
permitindo o célculo das probabilidades na sele¢cdo. O processo de
amostragem sistematico ocorreu em virtude da existéncia de uma lista
Unica das pessoas cadastradas na Base de Dados do Sistema HiperDia.
Desta lista de individuos foram excluidos os individuos com menos de
40 anos de idade, por representar ndo representar a populagdo de
interesse do estudo. Em seguida foram sorteados aqueles que ocupavam
a posicao definida pelo intervalo N/n=K, onde n=tamanho da amostra,
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N= tamanho da populacdo e K = tamanho do intervalo para a selegédo
dos individuos (6507/305 = 21). O inicio do sorteio foi aleatorio.

3.4.3 Perdas e recusas

As perdas foram os individuos visitados pelo menos trés vezes
sem que o entrevistador consiga localizar a pessoa, mudanca de
endereco, cidade ou endereco incorreto no cadastro da Base de Dados do
Sistema HiperDia, 0s que apresentavam problemas mentais que o
impedirem de responder o questionério sozinho, os que estavam em
abrigos, presidios, hospitais, ou aqueles acamados. E como recusa
aqueles que ndo aceitaram participar do estudo.

3.5 INSTRUMENTOS DA PESQUISA

Os dados foram coletados por meio de questionario estruturado
com questdes gerais sobre o individuo, atividade fisica e 0 ambiente
comunitario. Para compor o questiondrio foram utilizados dois
instrumentos. Para investigar o nivel de atividade fisica foi utilizado o
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) versdo longa,
porque ja validado e reproduzido no Brasil por Matsudo et al (2001)%
para avaliagdo em adultos e validade por Benedetti et al (2004 e
2007)%% para aplicacéo e avaliacdo em idosos, e referente ao ambiente
comunitério foi utilizado o questionério Neighborhood Environmental
Walkability Scale (NEWS)™, também (nico questionario de ambiente
comunitério traduzido e validado no Brasil®".

3.6 VARIAVEIS DO ESTUDO

Foram coletadas informacdes demograficas, socioecondmicas,
sobre a pratica de atividade fisica e a percepcdo do ambiente préximo a
residéncia.
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3.6.1 Variavel dependente

A varidvel dependente refere-se a atividade fisica praticada
durante a locomocao e no lazer. Para coleta desta variavel foi utilizado o
Questionério Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) versio longa®.
Porém foi utilizada somente a secdo 2 (Atividade fisica meio de
transporte) e 4 (Atividade fisica de recreacdo, esporte, exercicio e de
lazer), pois o objetivo do estudo buscou avaliar a atividade fisica nos
momentos de lazer e durante o deslocamento a pé, e ndo é de interesse
deste estudo as demais secBes, porque ndo sdo atividades realizadas no
ambiente comunitario (Atividade Fisica no trabalho e Atividade Fisica
em casa). Este questionario permite estimar o tempo semanal gasto em
atividades fisicas destas naturezas.

Para classificacdo foi usado o somatério de tempo em minutos e
dias por semana. O ponto de corte para a classificagdo do nivel de
atividade fisica foi o critério do IPAQ para ativo, 150 minutos semanais
de atividade fisica sendo realizados em cinco dias por semana®. O ponto
de corte foi utilizado separado para cada dominio de atividade fisica.
Como pode haver fatores ambientais que sdo provavelmente
relacionados a AF de lazer e ndo de transporte/deslocamento a pé, as
medidas foram analisadas separadamente.

Foi considerada, para 0 somatério de tempo em minutos, a
atividade realizada com duragdo de 10 minutos consecutivos ou mais.
Neste estudo utilizou-se o somatério dos tempos (minutos-semana) da
atividade fisica como meio de transporte, recreacao, esporte, exercicio e
de lazer. Foi classificada atividade fisica suficiente no lazer o individuo
que realizou ao menos 150 minutos em cinco ou mais dias por semana
de atividade fisica no lazer e para a classificagdo no
transporte/deslocamento o mesmo critério foi adotado; e atividade fisica
insuficiente (quando ndo atingiu os 150 minutos em 5 dias/semanas).

3.6.2 Variaveis independentes

As variaveis independentes sdo as varidveis individuais e as
ambientais.
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Variaveis individuais

Demogréficas, socioecondmicas e comportamentais:

Idade: Anos completos no momento da pesquisa

Sexo

Estado Civil, coletado por meio da pergunta: “Neste momento o
(a) Sr. (a) esta? (casado(a) ou morando com companheiro(a), solteiro,
divorciado(a) ou separado, vilvo).

Cor da pele auto-referida (branca, amarela, parda, indigena e
preta), conforme sugerido pelo IBGE®.

Peso auto-referido em quilogramas.

Altura auto-referida em metros.

Renda familiar, coletada em Reais somando-se a renda de todos
0s moradores residentes no domicilio relativa ao més anterior a visita.
Posteriormente analisada segundo renda familiar per capita

Nimero de moradores na residéncia: “Quantas pessoas moram
na sua casa?”

Condicbes de trabalho, coletada por meio da pergunta: “No
ultimo més o(a) Sr.(a) trabalhou e ganhou pelo trabalho?” (Se esta
trabalhando no momento com carteira assinada, sem carteira assinada,
funcionério publico ou militar, estudante remunerado, ndo trabalha,
aposentado ou pensionista, estudante sem remuneracao).

Condicbes de saude auto-referida, observado por meio da
pergunta: “Em geral o Sr.(a) diria que sua saude é? (muito boa, boa,
regular, ruim, muito ruim).

Doencas auto-referidas, para obter informacdes sobre mais
agravos associados, observada por meio da pergunta: “Algum médico ou
profissional de salde ja disse que o(a) Sr.(a) tem: Diabetes?
Hipertensdo? Doenca do coracdo ou cardiovascular? Insuficiéncia
renal cronica? Derrame ou AVC ou isquemia?”

Tabagismo, coletada por meio da pergunta: “O Sr.(a) ja fumou?”
(sim/ndo), “O Sr.(a) fuma atualmente?” (fumante atual, ndo fumante),
se fumante: “Quantos cigarros em média fuma por dia?” (numero de
cigarros), se ndo fumante: “O Sr(a) é ex-fumante?” (sim/ndo).

Uso de medicamento, “Nos dltimos 30 dias, o(a) Sr.(a) usou
algum remédio para diabetes ou para pressdo alta?” (Sim/no).

Gasto com medicamentos, “Nos ultimos 30 dias, o (a) Sr. (a) teve
que comprar seu remédio para diabetes ou para pressdo alta?”
(sim/n&o).
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Variaveis ambientais

Varidveis ambientais foram coletadas utilizando o questionario
Neighborhood Environmental Walkability Scale (NEWS, 2003)". Para
tal foi utilizada a verséo validada no Brasil para a lingua portuguesa®. O
questionario inclui questbes sobre densidade residencial, proximidades
dos estabelecimentos comerciais, percepcdo do acesso a estes locais,
caracteristicas das ruas, lugares para caminhar e andar de bicileta,
arredores/estética da vizinhanga, seguranca em relagdo ao trafego e
crimes e satisfagdo com o bairro. O instrumento é composto de 83
questdes, pontuadas numa escala de 1 a 4, com exce¢do das questbes
sobre a densidade residencial, proximidades de estabelecimentos
comerciais e satisfacdo com o bairro. Um valor numérico alto resulta em
caracteristica ambiental mais favoravel (ANEXO A). Nas questfes
sobre densidade residencial, as perguntas se referem a frequéncia de
diferentes tipos de moradia em volta da vizinhanga, desde residéncias
(casas) ou apartamento/hotel. A pontuacdo nesta parte varia de 1 a 5,
assim como as de satisfagdo em relagdo ao bairro de moradia. Em
relacdo a diversidade do ambiente, é indagado ao sujeito sua percepcédo
de distancia, neste caso, quanto tempo de caminhada, entre sua casa e 0S
estabelecimentos comerciais. A escala de resposta varia entre 1-5
minutos de caminhada (pontuacdo maxima 5) até + 30 minutos de
caminhada (pontuacdo minima 1). A alta pontuacdo nesta parte indica
alta utilizagdo do ambiente, e também a proximidade da moradia do
sujeito. A dimensdo arredores/estética verifica a existéncia de arvores,
sombras, limpeza e atrativos. A seguranca em relacdo ao trafego observa
a percepcao dos moradores quanto a faixa de pedestres, seguranca ao
atravessar as ruas e a velocidade dos veiculos. E em relacdo a crimes os
itens investigados sdo referentes a iluminacdo das ruas, relacdo com a
vizinhanga e a seguranca contra crimes. No acesso ao comércio, foi
verificado se existe dificuldade para estacionar préximo as lojas, se as
ruas sdo inclinadas ou possuem depressdes e morros. Na dimensdo
caracteristica das ruas, os moradores observaram alguns atributos sobre
distdncia de cruzamentos, nimero de cruzamentos, ruas sem saida e
caminhos alternativos. O NEWS também traz a dimensdo sobre a
satisfacdo percebida com o bairro, referente ao acesso, facilidades,
seguranca, instalagdes e estética. O questiondrio completo encontra-se
no Anexo A.
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3.7 LIMITACAO DO ESTUDO

As limitacOes deste estudo vém do desenho transversal, porque o
estudo parte de um corte no tempo, ocorre em um Unico momento.
Também vem do auto-relato de AF e da percep¢do de atributos
ambientais, neste caso depende da meméria do entrevistado e podem
mudar facilmente. Além disso, os individuos que costumam caminhar
mais, em seu bairro, podem perceber melhor o ambiente ao seu redor.
As diferencas entre os entrevistados adultos e idosos podem representar
algum viés para a analise do estudo, pois as percepcles e associagdes
com a AFI podem apresentar valores diferentes. E a falta de artigos com
aplicacdo completa de instrumento NEWS. No Brasil observamos
apenas sua aplicacdo completa, com o objetivo de analisar a traducdo, e
a reprodutibilidade do questionario.

3.8 PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas
individuais realizadas nas Unidades Basicas de Saude ou na residéncia
dos individuos sorteados. Acreditamos que o local da coleta nédo
interfere nos dados a serem coletados, por esta razdo foi disponibilizada
aos individuos os dois locais para a entrevista. Todas as entrevistadoras
eram do sexo feminino, com ensino médio completo. Foi realizado um
treinamento com todas as entrevistadoras, para exposicdo e discussdo de
cada questdo, forma correta de preencher o questionario e preparar as
entrevistadoras para uma melhor abordagem e postura em relacdo aos
entrevistados.

O primeiro contato foi realizado pela pesquisadora por telefone.
A partir deste primeiro contato foi agendado a data, horéario e local da
entrevista. A prefeitura de Balneario Camboril disponibilizou um local,
na Unidade Basica de Saude Central, para realizacdo das entrevistas. Em
caso de individuos sem numero de telefone no cadastro do HiperDia, o
primeiro contato foi feito no endereco da mesma.

3.8.1 Estudo Piloto
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O estudo piloto foi realizado com 28 individuos (cerca de 10% da
amostra) com idade acima de 40 anos elegiveis para o estudo, porém
ndo sorteados, a fim de verificar a logistica da pesquisa. Nenhuma
destas entrevistas foi utilizada para o estudo propriamente dito. O pré-
teste ajudou a diminuir o tempo de entrevista e ndo foi necessario
modificar o instrumento.

3.9 ANALISE ESTATISTICA

Os dados obtidos foram digitados no software EpiData 3.1%’, com
acesso restrito aos responsaveis pelo estudo. Em seguida, foram
analisados no pacote estatistico Stata 9.0. Foi realizada a distribuicdo de
frequéncia simples das varidveis de interesse do estudo, bem como os
respectivos intervalos de confianca.

A variavel dependente, nivel de atividade fisica, foi dicotomizada
em: atividade fisica suficiente (atendeu a recomendacdo de no minimo
150 minutos/semana em 5 dias ou mais por semana) e atividade fisica
insuficiente (AFI) (os que ndo atingiram os 150 minutos em 5
dias/semanas) em cada dominio, no lazer e no deslocamento, verificadas
separadamente. As associagdes dos desfechos com as variaveis
independentes foram analisadas através do teste qui-quadrado de
Pearson ou teste de tendéncia linear quando apropriado.

Para analisar as varidveis associadas a atividade fisica
insuficiente controlando para potenciais fatores de confusdo, foi
utilizada a regressdo de Poisson, devido a alta prevaléncia (mais de
20%)%. Calcularam-se as razées de prevaléncias (RP) brutas e ajustadas,
bem como seus respectivos intervalos de confianga de 95% (1C95%).

As variaveis foram categorizadas em;

Variaveis Tipo Categorias
Individuais
Demogréficas
Sexo Categorica Feminino ou Masculino
dicotdmica
Idade Categorica 40a49;50a59; 60a69; 70
politdbmica OU mais anos.
Cor da pele Categorica Branca ou Preta/Parda
dicotdbmica
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Variaveis Tipo Categorias
Individuais
Estado Civil Categorica Solteiro/sem companheiro ou

dicotdbmica Casado /com companheiro

Socioecondmicas

Renda familiar Categorica Quartis de renda
per capita politdbmica
Escolaridade Categorica 0 a4;5a8; 8 oumais anos de
politdbmica estudo
Ocupacéao Categorica Trabalho remunerado ou ndo
dicotdmica
Uso de medicamentos | Categdrica Sim ou ndo
dicotdbmica
Comportamentais
Fumo Categorica Fumante atual; nao fumante;
politdbmica ex-fumante;
IMC Categorica <24,9; 25-29,9 ou > 30,0
politbmica

Quadro 1 - Variaveis

O estado civil (casado(a) ou morando com companheiro(a),
solteiro, divorciado(a) ou separado, viluvo) foi recodificada em
(casado/com companheiro ou solteiro/sem companheiro); peso (kg) e
estatura (metros) auto-referidas, para o calculo do indice de massa
corporal, IMC em Kg/m?, a renda familiar, coletada em Reais somando-
se a renda de todos os moradores residentes no domicilio relativa ao més
anterior a visita e, posteriormente, analisada segundo renda familiar per
capita (em quartis); ocupacdo (trabalha com carteira assinada, sem
carteira assinada, funcionario publico ou militar, estudante remunerado,
ndo trabalha, aposentado ou pensionista, estudante sem remuneragdo) e
analisadas como (sim/ndo). A varidvel cor da pele indigena foi retirada
da amostra, por apresentar somente um paciente nesta categoria e a
parda analisada juntamente com categoria preta, devido ao pequeno
ndmero de individuos (n=5).

As varidveis das caracteristicas ambientais segundo a percepcao
dos moradores foram dicotomizadas com pontos de corte nas medianas,
acima da mediana a percepcdo é positiva e abaixo negativa. Um valor
numérico alto resulta em caracteristica ambiental mais favoravel. Nas
questdes sobre densidade residencial, a pergunta sobre o tempo de
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deslocamento da casa ao trabalho ou escola foi retirada do somatorio
para as médias, pois somente 36,7% dos entrevistados trabalhavam. Na
dimensdo caracteristica das ruas, foi retirada, para o calculo da média, a
pergunta sobre caminhos que conectam as ruas sem saidas com outras
ruas, pois muitos dos entrevistados ndo conheciam nenhuma rua sem
saida. Para o calculo da média o item “facilidade e prazer em andar de
bicicleta” foi retirado, na dimensao sobre satisfagdo com o bairro, pois a
grande maioria dos entrevistados relatou ndo utilizar a bicicleta, pois
ndo sabiam pedalar. Outro item com baixa pontuacdo de resposta foi
referente a pergunta “ser um bom lugar para criar criancas/filhos”,
muitos morram sozinhos ou com companheiros, ndo possuem criangas
ou filhos morando junto, porém o item foi mantido para o célculo da
média.

Para todos os dominios do ambiente quanto mais alta a pontuacao
maior a satisfagdo ou menor proximidade da moradia do sujeito até as
instalagdes, lojas e comércio.

As variaveis independentes foram inseridas no modelo multiplo,
seguindo o modelo explicativo, desde que apresentassem valor de
p<0,25, pois o0 objetivo foi analisar o comportamento delas apds a
inclusdo das variaveis individuais. As variaveis ambientais (principais
de interesse do estudo) foram as primeiras a entrarem no modelo,
seguidas das demograficas, estado civil, socioecondmicas e as
comportamentais, permanecendo no modelo final se p<0,25 e
considerando-se como significativas se p<0,05. A variavel sexo foi
utilizada para controle independente da significancia no modelo.

3.10 QUESTOES ETICAS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina - UFSC com
0 processo n® 1027 no ano de 2010 e os participantes assinaram um
termo de consentimento informado.

Apo6s uma explicacdo geral dos objetivos da pesquisa e dos
procedimentos a serem realizados, foi solicitado ao entrevistado a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo B)
para realizacdo da entrevista. Foi garantida a confidencialidade das
informac0es e a possibilidade de deixar o estudo a qualquer momento.
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ANEXO A — Questionario

+ UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM SAUDE PUBLICA
PESQUISA

Nome do entrevistado:

NUmero do questionario Ques

Endereco residencial

Telefone residencial (fixo)

Celular do entrevistado (a)

Telefone trabalho

AS PERGUNTAS 1 e 2 DEVEM SER
APENAS OBSERVADAS PELO(A) ENTREVISTADOR(A)

Sexo do (a) entrevistado(a); assinale uma das opgdes abaixo:

(1) masculino  (2) feminino
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AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O (A)
SR.(A)

Quantos anos o (a) Sr.(a) tem? (Marcar 0s anos completos)
idade |____ | (9) ndo informou

O (A) Sr.(a) considera a sua cor da pele, raca ou etnia (ler as alternativas)

(1) Branca (2) Parda (3) Preta (4) Amarela (5) Indigena (9) IGN

Neste momento o (a) Sr.(a) esta? (ler as alternativas)

(1) casado(a) ou morando com companheiro(a)
(2) solteiro(a)

(3) divorciado(a) ou separado(a)

(5) vitvo(a)

(9) IGN

O (A) Sr.(a) estudou na escola?

(0) Sim (1) Nao = pule para questdo 8 e marque 8 na proxima pergunta
(9) IGN

Até que série/ano o (a) Sr.(a) completou na escola? (Marcar série/ano de
estudo completo)

Sério/ano (B) NSA (9)
IGN

No ultimo més o (a) Sr.(a) trabalhou e ganhou por este trabalho?

(1) sim, com carteira assinada
(2) sim, sem carteira assinada
(3) néo

(4) ndo, aposentado/pensionista
(9) IGN

Em geral o (a) Sr.(a) diria que sua saude geral é: (ler as alternativas)
(1) Muito boa (2) Boa (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim  (9) IGN

E comparando com outras pessoas da sua idade o (a) Sr.(a) diria que sua
saude geral é? (ler as alternativas)

(1) Muitoboa (2)Boa (3) Regular  (4) Ruim  (5) Muito ruim  (9) IGN

Algum médico ou profissional de saude ja disse que o(a) Sr.(a) tem:
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Diabetes?

(1 )sim ( 0)néo (9 )IGN
Hipertensdo (pressédo alta)?

(1 )sim ( 0)néo (9)IGN
Doenca do coragdo ou cardiovascular?

(1 )sim ( 0)nédo (9 )IGN
Insuficiéncia renal crénica?

(1 )sim ( 0)néo (9 )IGN
Derrame, AVC ou isquemia cerebral?

(1 )sim ( 0)nédo (9 )IGN
Qual é seu peso? Kg
Qual é sua altura? cm

O(A) Sr.(a) ja fumou alguma vez na vida?

(0) Nunca = pule para questéo 21 e marque 8 nas questdo 19 e 20
(1) Sim (9) IGN

O(A) Sr(a) fuma atualmente?

(0) Ndo = pule para questdo 21 e marque 8 nas questao 20
(1) Sim  (8) NSA (9) IGN

Quantos cigarros em média o (a) Sr. (a) fuma por dia?
cigarros (8) NSA (9) IGN

Nos ultimos 30 dias, o(a) Sr.(a) usou algum remédio para diabetes ou
para pressao alta?

(1) Sim (0) Néo = pule para questao 23 e marque 8 nas questédo 22 9)
IGN

Nos ultimos 30 dias, o (a) Sr. (a) teve que comprar seu remédio para
diabetes ou para pressao alta?

(1)Sim (0) Nao (9) IGN
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No més passado, quanto receberam EM REAIS as pessoas que moram na
sua casa? (lembrar que inclui salarios, pensdes, mesada (recebida de
pessoas que ndo moram na sua casa), aluguéis, salario desemprego, ticket
alimentacéo, bolsa familia, etc). Renda é a soma da renda do entrevistado
adicionada da soma da renda das outras pessoas)

Renda da familia (9) IGN

Quantas pessoas moram em sua casa?

NUmero de pessoas (9) IGN

AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE SUA ATIVIDADE
FiSICA.

Estou interessada em saber que tipo de atividade fisica que o (a) Sr. (a) faz como parte

do seu dia a dia. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que o (a) Sr. (a) gasta

fazendo atividade fisica em uma semana. As perguntas incluem as atividades que o (a)

Sr. (a) faz para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio. Suas

respostas séo MUITO importantes.

Para responder as quest6es lembre que:

»  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 sdo aquelas que precisam de algum esforgo
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Pensando na ultima semana.

Estas questoes se referem a forma tipica como vocé se desloca de um
lugar para outro, incluindo seu trabalho, escola, cinema, lojas e outros.
(Deslocamento)

O guanto vocé andou na ultima semana de carro, moto ou 6nibus?
dias por SEMANA
() nenhum=>pule para questéo 27 e marque 8 na questao 26.

Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de
carro, moto ou 6nibuS? horas minutos (8) NSA

Agora pense somente em relacdo a caminhar ou pedalar para ir de um
lugar a outro na ultima semana.

Em quantos dias da ultima semana vocé andou de bicicleta por pelo
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menos 10 minutos continuos para ir de um lugar para outro? (NAO
inclua o pedalar por lazer ou exercicio) dias por SEMANA

() Nenhum=>» pule para questdo 29 e marque 8 na questao 28.

Nos dias que vocé pedala quanto tempo no total vocé pedala POR DIA
para ir de um lugar para outro?

horas minutos (8) NSA

Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10
minutos continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua as
caminhadas por lazer ou exercicio).

dias por SEMANA
) Nenhum=> pule para questéo 31 e marque 8 na questao 30.

Quando vocé caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo
POR DIA vocé gasta? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

horas minutos (8) NSA

Esta secdo se refere as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana
unicamente por recreacao, esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense
somente nas atividades fisicas que faz por pelo menos 10 minutos
continuos. Por favor, NAO inclua atividades que vocé j& tenha citado.

Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente,
em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10
minutos continuos no seu tempo livre?

dias POr SEMANA ...
(' ) Nenhum=>» pule para questdo 33 e marque 8 na questao 32.

Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total
vocé gasta POR  DIA?

horas minutos (8) NSA
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Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas no seu
tempo livre por pelo menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a
velocidade regular, jogar bola, volei, basquete, ténis :

dias por SEMANA
() Nenhum=>» pule para questdo 35 e marque 8 na questéo 34.

Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo livre
guanto tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos (8) NSA

Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades vigorosas no seu
tempo livre por pelo menos 10 minutos, como correr, fazer aerébicos,
nadar rapido, pedalar rapido ou fazer Jogging:

dias POr SEMANA ...ttt

() Nenhum=>» pule para questédo 37 e marque 8 na questao 36.

Nos dias em que vocé faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre
guanto tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos (8) NSA

AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O BAIRRO
EM QUE O (A) SR.(A) MORA.

Ha quanto tempo o (a) Sr.(a) mora neste bairro?
ano(s) meses (9) IGN

NEWS (versao brasileira) - Escala de Mobilidade Ativa em Ambiente
Comunitario

Gostariamos de obter informagdes sobre a maneira que vocé percebe ou pensa sobre
seu bairro. Por favor, responda as questdes abaixo sobre seu bairro e vocé. Também
pedimos que responda da maneira mais clara possivel e que assinale apenas uma
alternativa para cada questdo. N&@o ha respostas certas ou erradas neste questionario e
suas informagdes serdo mantidas em sigilo.
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A. ImediacOes da sua casa, redondeza
Dentre as residéncias do seu bairro....
38. Quantas sdo compostas por apenas uma familia na redondeza do seu bairro?
1 2 3 4 5
Nenhuma Poucas Algumas A maioria Todas

39. Quantas sdo compostas por sobrados ou lares com 1-3 andares na redondeza do
seu bairro?
1 2 3 4 5
Nenhuma Poucas Algumas A maioria Todas

40. Quantas sdo compostas por apartamentos ou conjuntos habitacionais com 1-3
andares na redondeza do seu bairro?
1 2 3 4 5
Nenhuma Poucas Algumas A maioria Todas

41. Quantas sdo constituidas por apartamentos ou conjuntos habitacionais com 4-6
andares na redondeza do seu bairro?
1 2 3 4 5
Nenhuma Poucas Algumas A maioria Todas

42. Quantas sdo constituidas por apartamentos ou conjuntos habitacionais com 7-12
andares na redondeza do seu bairro?
1 2 3 4 5
Nenhuma Poucas Algumas A maioria Todas

43. Quantas sdo constituidas por apartamentos ou conjuntos habitacionais acima de 13
andares na redondeza do seu bairro?
1 2 3 4 5
Nenhuma Poucas Algumas A maioria Todas

B. Comércio, lojas e outros estabelecimentos no seu bairro

Quanto tempo vocé leva para deslocar-se de sua casa a0 comércio mais proximo se
tiver de caminhar até 14? Por favor, responda apenas uma alternativa(X) para cada
comércio ou estabelecimento.

1-5 6-10 11-20 21-30 31+
min min min min min
Exemplo: Posto de 1. 2. 3. X 4. 5.
gasolina
44.Loja de 1. 2. 3. 4, 5.
conveniéncia/Mercadinho/
Armazém
45. Supermercado 1. 2. 3. 4. 5.
46. Loja de material de 1. 2. 3. 4, 5.
construgdo
47. Feira/Feira Livre 1. 2. 3. 4, 5.
48. Lavanderia 1. 2. 3 4, 5

49. Loja de roupas 1. 2. 3. 4. 5.
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50. Correio 1. 2. 3. 4, 5
51. Biblioteca 1. 2. 3. 4, 5
52. Escola Fundamental 1. 2. 3. 4, 5
53. Outras escolas 1. 2. 3. 4, 5
54. Livraria 1. 2. 3. 4, 5
55. Lanchonete 1. 2. 3. 4, 5
56. Cafeteria/ Bar 1. 2. 3. 4, 5
57. Banco 1. 2. 3. 4, 5
58. Restaurante 1. 2. 3. 4. 5
59. Locadora de video 1. 2. 3. 4, 5
60. Farmécia/ Drogaria 1, 2. 3. 4. 5
61. Saldo de beleza/ 1. 2. 3. 4, 5
Barbeiro

62. Seu trabalho ou escola 1 2 3. 4 5
63. Ponto de 6nibus 1 2 3. 4 5
64. Parque ou praca 1 2 3. 4 5
65.Area de lazer/Centro 1 2 3. 4 5
Comunitario

66. Academia de ginastica 1. 2. 3. 4. 5.
67. Praia 1 2. 3 4 5.

Se vocé ndo trabalha fora de casa ou ndo vai a escola assinale esta
alternativa ()

C. Acesso a servigos

Por favor, indique a alternativa que melhor se aplica a vocé e ao seu bairro. As
palavras local e caminhada querem dizer ficar a 10-15 minutos caminhando da sua
residéncia.

68. Eu consigo fazer a maioria das minhas compras no comércio local.

1 2 3 4
Discordo Discordo em Concordo em Concordo
fortemente parte parte fortemente
69. As lojas estdo a uma curta distancia de caminhada da minha casa.
1 2 3 4
Discordo Discordo em Concordo em Concordo
fortemente parte parte fortemente
70. Estacionar é dificil na area do comércio local.
1 2 3 4
Discordo Discordo em Concordo em Concordo
fortemente parte parte fortemente
71. Existem varios locais em que posso facilmente ir caminhando da minha casa.
1 2 3 4
Discordo Discordo em Concordo em Concordo
fortemente parte parte fortemente

72. E facil caminhar da minha casa até a um ponto de 6nibus (trem, metrd).
1 2 3 4
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Discordo Discordo em Concordo em Concordo
fortemente parte parte fortemente

73. As ruas do meu bairro sdo inclinadas, fazendo com que seja dificil de se caminhar
nelas.

1 2 3 4
Discordo Discordo em Concordo em Concordo
fortemente parte parte fortemente

74. H& muitos morros/depressdes/pareddes no meu bairro limitando o nimero de
rotas/percursos para o deslocamento de um lugar a outro.

1 2 3 4
Discordo Discordo em Concordo em Concordo
fortemente parte parte fortemente

D. Ruas do meu bairro
75. Nas ruas do meu bairro ndo existem ruas sem-saida ou sao raras.

1 2 3 4
Discordo Discordo em Concordo em Concordo
fortemente parte parte fortemente

76. Existem no meu bairro caminhos que conectam as ruas sem-saidas com outras
ruas, trilhas ou outras ruas sem-saida.

1 2 3 4
Discordo Discordo em Concordo em Concordo
fortemente parte parte fortemente

77. As distancias entre os cruzamentos do meu bairro sdo geralmente curtas (menos de
100 metros).

1 2 3 4
Discordo Discordo em Concordo em Concordo
fortemente parte parte fortemente
78. Existem muitos cruzamentos de 4 vias entre as ruas do meu bairro.
1 2 3 4
Discordo Discordo em Concordo em Concordo
fortemente parte parte fortemente

79. Existem vérios caminhos alternativos que eu posso fazer para ir de um lugar para
outro no meu bairro. (N&o tenho que ir sempre pelo mesmo caminho)

1 2 3 4
Discordo Discordo em Concordo em Concordo
fortemente parte parte fortemente

E. Lugares para caminhar e andar de bicicleta
80. Existem calgadas na maioria das ruas do meu bairro.

1 2 3 4
Discordo Discordo em Concordo em Concordo
fortemente parte parte fortemente

81. As calgadas do meu bairro sdo bem cuidadas. (pavimentadas, lisas e sem muitos
buracos)
1 2 3 4

Discordo Discordo em Concordo em Concordo
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fortemente parte parte fortemente

82. Existem ciclovias ou vias/trilhas para pedestres proximas ou no meu bairro que
sdo de facil acesso.

1 2 3 4
Discordo Discordo em Concordo em Concordo
fortemente parte parte fortemente

83. As calcadas do meu bairro sdo separadas das ruas/avenidas por locais para
estacionar carros.

1 2 3 4
Discordo Discordo em Concordo em Concordo
fortemente parte parte fortemente
84. As calcadas do meu bairro sdo separadas das ruas por faixas sem pavimento.
1 2 3 4
Discordo Discordo em Concordo em Concordo
fortemente parte parte fortemente

F. Arredores do bairro
85. Existem arvores ao longo das ruas do meu bairro.

1 2 3 4
Discordo Discordo em Concordo em Concordo
fortemente parte parte fortemente
86. As arvores fazem sombra nas calgadas do meu bairro.
1 2 3 4
Discordo Discordo em Concordo em Concordo
fortemente parte parte fortemente

87. Existem varias coisas interessantes para se olhar enquanto se caminha no meu
bairro.

1 2 3 4
Discordo Discordo em Concordo em Concordo
fortemente parte parte fortemente
88. No meu bairro geralmente néo se encontra lixo.
1 2 3 4
Discordo Discordo em Concordo em Concordo
fortemente parte parte fortemente
89. Existem muitos atrativos naturais no meu bairro.(como paisagens, vistas)
1 2 3 4
Discordo Discordo em Concordo em Concordo
fortemente parte parte fortemente
90. Existem varias construg@es/casas atrativas no meu bairro.
1 2 3 4
Discordo Discordo em Concordo em Concordo
fortemente parte parte fortemente

G. Seguranca no transito
91. Existe tanto trafego ao longo da rua onde vivo, que fica dificil ou desagradavel
caminhar no meu bairro.

1 2 3 4
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Discordo Discordo em Concordo em Concordo
fortemente parte parte fortemente

92. Existe tanto trafego ao longo das ruas proximas onde vivo, que fica dificil ou
desagradavel caminhar no meu bairro.

1 2 3 4
Discordo Discordo em Concordo em Concordo
fortemente parte parte fortemente

93. A velocidade do trafego na rua onde moro é geralmente baixa. (30km/h ou
menos).

1 2 3 4
Discordo Discordo em Concordo em Concordo
fortemente parte parte fortemente

94. A velocidade do trafego nas ruas proximas a minha residéncia € geralmente baixa
(30km/h ou menos).

1 2 3 4
Discordo Discordo em Concordo em Concordo
fortemente parte parte fortemente

95. A maioria dos motoristas ultrapassam o limite de velocidade enquanto trafega no
meu bairro.

1 2 3 4
Discordo Discordo em Concordo em Concordo
fortemente parte parte fortemente

96. Existem faixas, sinais ou passarelas que auxiliam os pedestres a atravessar as ruas
movimentadas do meu bairro.

1 2 3 4
Discordo Discordo Concordo em Concordo
fortemente em parte parte fortemente

97. As faixas para pedestre fazem com que as pessoas sintam-se seguras ao atravessar
as ruas movimentadas do bairro.

1 2 3 4
Discordo Discordo em Concordo em Concordo
fortemente parte parte fortemente

98. Quando caminho no meu bairro, existe muita fumaca (por exemplo: carros e
onibus).

1 2 3 4
Discordo Discordo em Concordo em Concordo
fortemente parte parte fortemente

H. Seguranca contra crimes
99. As ruas do meu bairro sdo bem iluminadas a noite.

1 2 3 4
Discordo Discordo em Concordo em Concordo
fortemente parte parte fortemente

100. Pedestres e ciclistas que utilizam as ruas do meu bairro sdo facilmente
visualizados pelos moradores, de dentro de suas casas.
1 2 3 4
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Discordo Discordo em Concordo em Concordo
fortemente parte parte fortemente
101. Quando caminho no meu bairro, vejo e converso com outras pessoas.
1 2 3 4
Discordo Discordo em Concordo em Concordo
fortemente parte parte fortemente
102. Existe um alto indice de criminalidade no meu bairro.
1 2 3 4
Discordo Discordo em Concordo em Concordo
fortemente parte parte fortemente

103. A criminalidade faz com que ndo seja seguro caminhar durante o dia no meu
bairro.

1 2 3 4
Discordo Discordo em Concordo em Concordo
fortemente parte parte fortemente
104. A criminalidade faz com que néo seja seguro caminhar a noite no meu bairro.
1 2 3 4
Discordo Discordo em Concordo em Concordo
fortemente parte parte fortemente

I. Nivel de satisfacdo com o bairro
Eu vou ler alguns itens do seu bairro que vocé pode achar ou ndo satisfatdrios.
Utilizando a escala de
1-5, indique o nivel de satisfacdo sobre cada item. Por favor responda da maneira mais
clara e honesta possivel. A escala de pontos estd composta da seguinte forma:
1 = insatisfacdo total ou completa insatisfacéo
2 = alguma insatisfagdo
3 = nem satisfeito nem insatisfeito
4 = alguma satisfacdo
5 = satisfacdo total ou completa satisfagdo
Considerando o seu bairro, qual é a sua satisfacdo quanto ao(a):
Ex. 3 _namero de faixas de pedestres no seu bairro?

105. __ acesso a vias expressas/rodovias da sua casa?

106. __ acesso ao transporte publico no seu bairro?

107. ___ tempo de transporte entre casa - trabalho/escola?

108. __ acesso ao comércio no seu bairro?

109. ___ nudmero de amigos que vocé tem no seu bairro?

110. ___ namero de pessoas que vocé conhece no seu bairro?

111. __ facilidade e prazer em andar a pé nele?

112. __ facilidade e prazer em andar de bicicleta nele?

113.  __ qualidade das escolas no seu bairro?

114. __ acesso adiversdo no seu bairro (restaurantes, cinema, clubes, etc.)?
115. __ seguranga quanto a ameaga da criminalidade no seu bairro?

116. quantidade e velocidade do trafego no seu bairro?
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117.  ___ barulho do trafego no seu bairro?

118. __ quantidade e a qualidade dos mercados/supermercados do seu bairro?
119. __ quantidade e a qualidade dos restaurantes do seu bairro?

120. __ serumbom lugar para criar criancas/filhos?

121,  __ serum bom lugar para se viver?

O (a) Sr. (a) tem e-mail para que possamos dar um retorno da pesquisa,
guando concluida. Caso o entrevistado nao tenha e-mail peca o de um
amigo ou parente.

Email:-

TERMINEI A ENTREVISTA. PODE SER QUE OUTRO PESQUISADOR
ENTRE EM CONTATO COM O(A) SR(A) PARA CONFIRMAR APENAS
ALGUNS DADOS, ISSO FAZ PARTE DA METODOLOGIA DA PESQUISA.
AGRADECO A SUA PARTICIPACAO, COLABORACAOQ E PACIENCIA.
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ANEXO B — Termo de Consentimento

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado Sr(a),

Considerando a Resolucdo n. 196 de outubro de 1996, do
Conselho Nacional de Salde e as determinacdes da Comisséo de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos, temos o prazer de convida-lo(a) a
participar da pesquisa intitulada: “Fatores ambientais e relacionados ao
individuo associados a pratica de atividade fisica: estudo com adultos
cadastrados no programa HiperDia, Balneario Camborit, SC, 20107,
como projeto de dissertacdo de mestrado do Programa de p6s Graduagao
em Saude Pdblica da Universidade Federal de Santa Catarina.

O objetivo central deste estudo é investigar as barreiras
ambientais para a pratica de atividade fisica no contexto do ambiente
comunitario do municipio de Balneario Camborid..

A metodologia adotada prevé a participacdo dos cadastrados no
programa Hiperdia e residentes no municipio. Para coleta dos dados,
faz-se necessario a de um questionario envolvendo perguntas sobre a
localizacdo onde o (a) Sr(a) reside e algumas informagGes pessoas.

As informagdes obtidas, bem como sua identidade serdo mantidos
em sigilo e somente utilizados para o desenvolvimento desta pesquisa.

A sua colaboragdo é muito importante para o alcance do objetivo
proposto. Porém, a decisdo de participar é voluntaria, significa que o (a)
Sr(a) tera o direito de decidir se quer ou ndo participar, assim como tem
a total liberdade de abandonar a pesquisa em qualquer momento, se
assim desejar. E para isto, todos os esclarecimentos sobre a desisténcia
ou retirada de seus dados poderdo ser solicitada, assim como qualquer
duvida sobre a pesquisa, pelos telefones: (47) 33660566 ou (47)
99826564 ou e-mail: damark_hannibal@yahoo.com.br.

Eu,

_____,deacordo com o esclarecido, aceito participar da pesquisa “Fatores
ambientais e relacionados ao individuo associados a pratica de atividade
fisica: estudo com adultos cadastrados no programa HiperDia, Balneario
Camboriu, SC, 2010, e concordo que meus dados sejam utilizados na
realizacdo da mesma.

Agradecemos antecipadamente a atencdo empregada e colocamo-
nos & sua disposicao

Balneario Camboriu, de de 201 .
Assinatura:



mailto:damark_hannibal@yahoo.com.br
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RESUMO

Estimou-se a prevaléncia de atividade fisica insuficiente (AFI) e os
fatores ambientais associados em individuos cadastrados no programa
HiperDia de Balneario Camboriu, SC. Uma amostra aleatdria
sistematica (n=305) dos cadastrados com 40 anos ou mais foi obtida e os
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) e Neighborhood
Environmental Walkability Scale (NEWS) foram utilizados para avaliar
AFl e ambiente, respectivamente, além de varidveis demogréficas e
socioecondmicas. A andlise de regressdo de Poisson foi realizada para
estimar as associacOes. A taxa de resposta foi de 70,5%. A AFI no lazer
foi de 85,1% (IC95% 80,3;89,9) e no deslocamento 58,1% (IC95%
51,5;64,8). AFl no deslocamento apresentou-se associada a pior
satisfacdo com o bairro, individuos que ndo trabalhavam e com indice de
massa corporal > 30Kg/m? Pior percepcdo da estética do bairro,
individuos com menos de quatro anos de estudo, apresentaram-se
associados a AFl no lazer e a idade foi inversamente associada.
Caracteristicas ambientais devem ser consideradas na promoc¢do de
atividade fisica para populacées.

Palavras-chave: Meio ambiente; Prevaléncia; Atividade Motora;
Hipertenséo; Diabetes Mellitus
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ABSTRACT

We estimated the prevalence of insufficient physical activity (IPA) and
the association with environmental variables of individuals registered in
HiperDia program, in Balneario Camborit, SC. A systematic random
sample (n = 305) of registered aged 40 years or more was obtained. The
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), and the
Neighborhood Environment Walkability Scale (NEWS) were applied to
evaluate the IPA and environment perception, respectively, as well as
demographic and socioeconomic variables. The Poisson regression
analysis was carried out. The response rate was 70.5%. IPA during
leisure-time was 85.1% (95%CI 80.3;89.9) and 58.1% to transport-
related (95%CIl 51.5;64.8). Worst perception of neighborhood
satisfaction, those who did not work and with a BMI > 30Kg/m® were
associated with IPA. Worst perceptions of neighborhood aesthetics, and
those with less than four years of schooling were associated with IPA in
the leisure-time. Age was inversely associated. Environmental
characteristics should be taking into account in order to promote
physical activity.

Keywords: Environment; Prevalence; Motor Activity; Hypertension;
Diabetes Mellitus
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INTRODUCAO

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus
(DM) séo apontados como os principais fatores de risco para as doencas
cardiovasculares, das quais cerca de 60 a 80% dos casos podem ser
tratados na atencdo bésica'. Nos Gltimos anos, a HAS e DM foram as
causas de morte que apresentaram 0 maior crescimento proporcional,
alcancando, no periodo de 2005 a 2010, crescimento de 65% e 25%,
respectivamente”, no Brasil. A mortalidade precoce por algumas
doencas crbnicas é elevada. Em 2010, quase um terco (28,5%) das
mortes por HAS e DM ocorreu antes dos 65 anos’.

A prevaléncia de HAS no Brasil em 2010, de acordo VIGITEL,
era de 23,3% e de DM 6,3%, apresentando valores maiores com o
aumento da faixa etdria. Uma morte ocorrida em idade prematura,
muitas vezes, é resultado das condi¢des de vida e saude, que poderiam
ser evitadas por meio de estratégias de prevencdo e promogdo de boa
qualidade de vida'. As estratégias de prevencdo sio fundamentais,
podem salvar vidas, minimizar os efeitos da doenga, diminuir a demanda
para os servigos de salde, decorrente de complicagdes, além de reduzir
gastos em salde.

Os principais fatores de risco para as doengas cronicas estdo
relacionados ao estilo de vida das pessoas como o tabagismo, a
obesidade, a inatividade fisica e o abuso do alcool. Logo, o tratamento
ndo-farmacolégico dos hipertensos e diabéticos busca mudancas de
habitos de vida', pois muitos dos fatores de risco sdo evitaveis’ e podem
ser mudados. Porém, as modificagfes no estilo de vida nem sempre séo
simples de serem introduzidas no cotidiano dos individuos. As
estratégias de acompanhamento das pessoas, bem como, observacdo do
meio em que elas vivem, podem contribuir para compreender a
existéncia de possiveis barreiras que impedem a adocdo de estilos de
vida mais saudaveis e, consequentemente, favorecer para o controle de
doencas crénicas.

A atividade fisica (AF) tem se destacado como importante fator
associado a manutencdo e melhora da salde da populacédo, reduzindo a
exposicdo aos fatores de risco e controle de agravos, porém varios
estudos identificaram muitas barreiras pessoais, tais como ocupacdo,
baixo nivel de escolaridade, o peso corporal e a baixa renda>®"®,
Adicionalmente, pesquisadores estdo intensificando seus estudos em
relacdo ao ambiente em que as pessoas vivem, destacando que as



96

caracteristicas dos espacos fisicos ocupados pelos individuos no seu
cotidiano sdo capazes de influenciar o estilo de vida das pessoas e
favorecer a pratica de AF realizada de rotina®'%**.

No Brasil, poucas pesquisas foram desenvolvidas para observar a
relacdo do ambiente com a AF*'*!  Entretanto, elas apontam que a
seguranca durante o dia, a presenca de quadras e academias proximas as
residéncias aumentam a chance de idosos serem ativos no lazer',
Adicionalmente, menor probabilidade de realizar 150 minutos por
semana de AF de lazer para adultos esta associada a irregularidade das
calcadas e baixo acesso a instalacdes de lazer'. No entanto, através de
pesquisa realizada nos anos de 2000 e 2011 nas bases eletronicas
MEDLINE, SciELO e LILACS, utilizando os termos meio ambiente ou
ambiente e atividade fisica, exercicio fisico, atividade motora,
diabéticos e hipertensos, ndo se observou estudos brasileiros que
avaliaram a relacdo entre AF e o ambiente em populagdes especificas
como as de hipertensos e de diabéticos.

Considerando que uma das estratégias recomendadas para a
manutencdo e melhora da saide de individuos com HAS e DM é a
pratica de atividade fisica regular, compreender a associa¢do entre os
fatores ambientais e a AF, contribuiria para decisbes de planejamento
urbano com possiveis intervengfes ambientais, possibilitando aumentar
o nivel de AF. Desta forma, sugeria uma possibilidade de uma
intervencéo coletiva.

O objetivo deste estudo foi estimar a prevaléncia de atividade
fisica insuficiente e investigar os fatores individuais e os relacionados ao
ambiente, associados a pratica de AF em individuos hipertensos e
diabéticos cadastrados no programa HiperDia do municipio de Balneério
Camboriu, SC, em 2010.

Métodos

Foi realizado um estudo transversal, com base na populagio
cadastrada no Sistema HiperDia entre 2005 a outubro de 2010 do
municipio de Balnedrio Camboriu, cidade litordnea do Estado de Santa
Catarina, localizada a 90 km da capital, Florianépolis. O municipio
possui aproximadamente 102 mil habitantes™, e em 2009 o programa
HiperDia do municipio apresentava 11 mil pessoas cadastradas®. O
acesso ao hanco de dados foi realizado pela utilizagdo do aplicativo
(utilitério) IBExpert e linguagem de programacdo SQL, com exportacdo
para o programa Excel.
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Os parametros para o calculo da amostra foram: tamanho da
populacdo igual a 6.507 individuos, prevaléncia de individuos que ndo
realizam Atividade Fisica por pelo menos 30 minutos em 3 dias por
semana igual a 17,2%"° entre os cadastrados no HiperDia do municipio
em 2009, nivel de confianca de 5% e erro amostral igual a 5 pontos
percentuais. O tamanho da amostra foi igual a 212 individuos,
adicionada de 20% em virtude de eventuais perdas e/ou recusas e mais
20% para o controle dos fatores de confusao, totalizando 305 individuos.
O endere¢co dos sorteados foi obtido através do proprio cadastro do
HiperDia apds autorizacdo das entidades locais. Foi organizada uma
lista Unica de todos os individuos cadastrados, com idade acima de 40
anos, de ambos os sexos, realizando-se um sorteio sistematico, com
entrada aleatdria na lista.

Foi utilizado um questionario estruturado com questfes gerais, de
atividade fisica e questdes relacionadas a percep¢do do ambiente. Para
investigar o nivel de atividade fisica foi utilizado o Questionario
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) versdo longa'’, referente as
secOes 2 (Atividade fisica no meio de transporte) e 4 (Atividade fisica de
recreacdo, esporte, exercicio e de lazer) do IPAQ. Para avaliagdo do
ambiente utilizou-se o questionario Neighborhood Environmental
Walkability Scale (NEWS)™, na versio validada no Brasil para a lingua
portuguesa™. Adicionalmente, elaborou-se um questionario com as
seguintes informacdes: sexo; idade em anos completos (40-49 anos; 50-
59 anos; 60-69 anos; > 70 anos); cor da pele auto-referida classificada
segundo o IBGE (branca, parda, preta e indigena)’; anos completos de
estudo (> 8 anos; 5-8 anos ¢ < 4 anos); estado civil (casado(a) ou
morando com companheiro(a), solteiro, divorciado(a) ou separado,
vilvo) foi recodificada em (casado/com companheiro ou solteiro/sem
companheiro); peso (kg) e estatura (metros) auto-referidas, para o
célculo do indice de massa corporal, IMC em Kg/m?, (categorizado em
< 24,9; 25-29,9 e > 30,0); nimero de moradores na residéncia, renda
familiar coletada em Reais somando-se a renda de todos os moradores
residentes no domicilio relativa ao més anterior a visita e,
posteriormente, analisada segundo renda familiar per capita (em
quartis); ocupacdo (trabalha com carteira assinada, sem carteira
assinada, funcionario publico ou militar, estudante remunerado, nao
trabalha, aposentado ou pensionista, estudante sem remuneracdo) e
analisada como trabalhar (sim/ndo); tabagismo (fumante atual, nédo
fumante, ex-fumante); uso de medicamentos relacionado a doenga
(sim/ndo). A variavel cor da pele indigena foi retirada da amostra, por
apresentar somente um paciente nesta categoria e a parda analisada
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juntamente com categoria preta, devido ao pequeno numero de
individuos (n=5).

Para avaliacdo da atividade fisica foi considerada, para o
somatorio de tempo em minutos, a atividade realizada com duracéo de
pelo menos 10 minutos consecutivos, na semana anterior a pesquisa.
Neste estudo utilizou-se o somatdrio dos tempos (minutos-semana) da
atividade fisica. Para a AF no deslocamento foi considerada a se¢éo 2 do
IPAQ (atividade como caminhada e uso de bicicletas para transporte) e
para a AF no lazer a secdo 4 do IPAQ (caminhada no tempo livre,
atividades moderada e vigorosa). A classificagdo foi realizada segundo o
critério do IPAQ para ativo, os individuos que cumpriram a
recomendagdo de 150 minutos/semana e 5 dias/semana ou mais'’. A
variavel dependente foi dicotomizada em: atividade fisica suficiente
(atendeu a recomendac¢do de no minimo 150 minutos/semana em 5 dias
ou mais por semana) e atividade fisica insuficiente (AFI) (os que néo
atingiram os 150 minutos em 5 dias/semanas) em cada dominio, no lazer
e no deslocamento.

As varidveis das caracteristicas ambientais segundo a percepcao
dos moradores foram dicotomizadas com pontos de corte nas medianas,
considerando acima da mediana percepg¢do positiva e abaixo negativa. O
questionario NEWS inclui questdes sobre densidade residencial,
proximidades dos estabelecimentos comerciais, percep¢do do acesso a
estes locais, caracteristicas das ruas, lugares para caminhar e andar de
bicicleta, arredores/estética da vizinhan¢a, seguranca em relacdo ao
trafego e crimes e satisfagdo com o bairro. O instrumento é composto de
83 questdes, pontuadas numa escala de 1 a 4, com excecdo das questdes
sobre a densidade residencial, proximidades de estabelecimentos
comerciais e satisfagdo com o bairro, cuja pontuacdo variade 1 a 5. Um
valor numérico alto resulta em caracteristica ambiental mais favoravel.
Nas questfes em relacdo a diversidade do ambiente, pergunta-se ao
sujeito sua percep¢do de distancia, neste caso, quanto tempo de
caminhada, entre sua casa e 0s estabelecimentos comerciais. A escala de
resposta varia entre 1-5 minutos de caminhada (pontuacdo maxima 5)
até + 30 minutos de caminhada (pontuacdo minima 1). A pergunta sobre
0 tempo de deslocamento da casa ao trabalho ou escola foi retirada do
somatorio para as médias, pois somente 36,7% dos entrevistados
trabalhavam. Na dimensdo caracteristica das ruas, foi retirada, para o
calculo da média, a pergunta sobre caminhos que conectam as ruas sem
saidas com outras ruas, pois a maioria dos entrevistados ndo conhecia
nenhuma rua sem saida.
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Na dimensdo sobre a satisfagdo percebida com o bairro, o item
“facilidade e prazer em andar de bicicleta” foi retirado para o calculo da
média, pois a grande maioria dos entrevistados relatou ndo utilizar a
bicicleta, pois ndo sabiam pedalar ou ndo utilizavam por inseguranca.

A coleta de dados foi realizada por quatro entrevistadoras do sexo
feminino, com ensino médio completo. A equipe foi submetida a um
treinamento para aplicagdo do questionario e padronizagdo das
entrevistas. As entrevistas foram realizadas nas Unidades Basicas de
Saude ou na residéncia dos individuos entre dezembro de 2010 a margo
de 2011. O primeiro contato foi realizado pela pesquisadora por telefone
ou no endereco do sorteado, agendando a data, horario e local da
entrevista. O instrumento foi pré-testado em 28 individuos ndo
sorteados. O pré-teste ajudou a diminuir o tempo de entrevista e ndo foi
necessario modificar o instrumento.

Os dados obtidos foram digitados no software EpiData 3.1%, em
seguida, foram analisados no pacote estatistico Stata 9.0 (Stata Corp.,
College Station, Estados Unidos). As associages dos desfechos com as
varidveis independentes foram analisadas através do teste qui-quadrado
de Pearson ou teste de tendéncia linear quando apropriado.

Para analisar as varidveis associadas a AFI controlando para
potenciais fatores de confusdo, foi utilizada a regressdo de Poisson
multivariavel, devido a alta prevaléncia (mais de 20%) dos desfechos?".
Calcularam-se as razGes de prevaléncias (RP) brutas e ajustadas, bem
como seus respectivos intervalos de confianca de 95% (1C95%).

As variaveis independentes ambientais (principais de interesse do
estudo) foram as primeiras a serem inseridas no modelo multiplo, desde
que apresentassem valor de p<0,25, pois o0 objetivo foi analisar o
comportamento delas apds a inclusdo das varidveis individuais. Em
seguidas foram incluidas as variaveis demograficas (sexo, idade, cor da
pele), estado civil, socioecondmicas (escolaridade, renda, trabalho) e as
comportamentais (uso de medicamentos, fumo, e IMC), permanecendo
no modelo final se p<0,25 e considerando-se como significativas se
p<0,05. A variavel sexo foi utilizada para controle independente da
significAncia no modelo.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos (processo n° 1027/11) e os participantes assinaram um
termo de consentimento informado.

Resultados
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A taxa de resposta foi igual a 70,5% (n = 215). Do total, 58,1%
eram mulheres, a maioria pertencia a faixa etaria acima de 60 anos
(60%), autorreferiu a cor da pela branca (77,1%) e vivia com
companheiro (62,3%). Quase a metade dos entrevistados possuia menos
de quatro anos de estudo (46,5%) e pertencia ao menor quartil de renda
per capita (R$127,50 a R$600,00). Cerca de um terco dos entrevistados
ainda trabalhava (36,7%) e apresentava sobrepeso (39,0%) ou eram
obesos (36,5%). Do total, 10,2% dos individuos eram fumantes e 11,2%
ndo usavam medicamentos para diabetes ou hipertensdo (Tabela 1).

A prevaléncia de AFI no lazer foi de 85,1% (1C95%; 80,3-89,9),
maior do que no deslocamento cujo valor observado foi de 58,1%
(IC95%; 51,5-64,8). A prevaléncia de AFI no deslocamento foi maior
entre 0s menos escolarizados comparados aqueles com maior nimero de
anos de estudo completos e foi maior dentre os que ndo trabalhavam. A
prevaléncia de AFIl no lazer também foi maior entre 0s menos
escolarizados comparados aqueles com maior ndmero de anos de estudo
completos e entre aqueles cuja renda per capita apresentou-se no menor
quartil da distribuicdo, comparados aqueles do maior quartil. (Tabela 1).

A percepcdo dos sujeitos segundo as caracteristicas do ambiente
estdo apresentadas na tabela 2. A dimensdo densidade residencial
representa o nimero de moradias em relacdo a area urbana. O municipio
apresentou uma densidade residencial média de 283,6 (residéncia/Km?).
Na dimensdao proximidade de lojas e comércio a percepcdo em média foi
de 3,5. O acesso ao comércio apresentou média igual a 2,8. Ao observar
os resultados da dimensdo seguranca em relagcdo aos crimes, a média
encontrada foi 2,6. Em relacdo & satisfagdo com o bairro de moradia a
média encontrada no estudo foi 3,9. A prevaléncia de AFI no lazer foi
maior entre aqueles que perceberam pior os arredores do bairro (Tabela
3).

Na andlise bruta a prevaléncia de individuos com AFI no
deslocamento foi maior entre as mulheres, individuos com menos de
oito anos de estudo, que ndo trabalhavam e estavam obesos. Os
individuos que perceberam o ambiente negativamente em relacdo a
satisfacdo com o bairro também apresentaram prevaléncia maior de AFI
no deslocamento. Apds o ajuste das variaveis, a prevaléncia de AFI no
deslocamento permaneceu 38% maior dentre aqueles com pior
satisfacdo com o bairro, 52% maior dentre os que ndo trabalhavam e
56% maior dentre os obesos quando comparados aos eutrdficos (tabela
4).

Na analise AFI no lazer, ser mulher, ter menos de oito anos de
estudo, ter baixa renda, perceber o ambiente pior para arredores do
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bairro, caracteristica das ruas, densidade residencial, acesso ao comércio
e maior distancia das lojas e comércio foram associados a maior
prevaléncia de AFI no lazer. Com o ajuste das variaveis, mantiveram-se
associadas ao desfecho pior avaliagdo dos arredores dos bairros e menos
escolaridade comparados & maior escolaridade. As prevaléncias de AFI
no lazer foram, respectivamente, 23% e 32% menores entre 0sS
individuos com 60 a 69 anos e 70 a 79 anos quando comparados aqueles
entre 40 e 49 anos de idade (Tabela 5).

Discussao

Os resultados do estudo apontam diferentes aspectos do ambiente
associados & atividade fisica no lazer e no deslocamento entre os
individuos com diabetes e hipertensdo. Ao observar o comportamento
das varidveis ambientais com as individuais nota-se que a varidvel
ambiental satisfagio com o bairro foi associados & AFI no
deslocamento, enquanto a variavel estética do bairro foi associada a AFI
no lazer. De acordo com a literatura, o presente estudo é o primeiro a
investigar a percep¢do dos individuos hipertensos e diabéticos em
relacdo ao meio ambiente e sua associacdo com o nivel de AF no Brasil.
Adicionalmente, considerando a populacdo em geral, poucos estudos
gue investigaram varidaveis ambientais e AF o fizeram analisando
caracteristicas individuais. Em Arkansas, EUA avaliando-se individuos
diabéticos verificou-se que varias caracteristicas do ambiente foram
associadas & AF regular, como o uso de instalagdes proximas, ter lugares
para caminhadas e morar préximo a parques, clubes e trilhas™. Em San
Diego na Califérnia, os moradores que relataram maior densidade
residencial, conectividade das ruas, melhor estética e seguranca tinham
70 minutos a mais de atividade fisica e menor prevaléncia de obesidade
do que moradores de locais com pior caracteristica ambiental'®. Em uma
cidade no litoral da Austrélia, a estética do bairro (paisagem agradavel,
bairro atraente, pessoas amigaveis e local agradavel para caminhadas),
acessibilidade e localizacdo (locais para caminhadas e para andar de
bicicletas, parques, lago ou praia proxima das residéncias, transporte
publico e lojas préximas), foram associadas ao deslocamento e a estética
foi associada ao exercicio e a caminhada para lazer®. Estes resultados
vao ao encontro dos observados na nossa pesquisa. A satisfacdo com o
bairro associada & AFI trds um alerta importante para as decisdes de
planejamento urbano e para as politicas de intervengGes com o objetivo
de aumentar o nivel de AF. Considerar aspectos como acesso ao
comércio local, seguranca, diversdo, transito, barulho, facilidade e
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prazer em andar a pé poderia aumentar o nivel de AF desses individuos
em relacdo ao deslocamento.

Observando as recomendacdes de um minimo de 150 minutos de
AF em cinco dias por semana, a prevaléncia de individuos que néo
atenderam as recomendac6es foi elevada, principalmente, no lazer. Os
estudos internacionais alertam que a maioria da populacdo néo atende as
recomendagBes minimas de AF>?2%2 Em um estudo realizado em
Perth, Austrélia Ocidental, a maioria dos entrevistados caminhava para o
transporte ou durante o lazer, entretanto apenas 17,2% faziam em
quantidade suficiente para acumular beneficios a satide”.

Os dados do nosso estudo sdo semelhantes a prevaléncia de AFI
no deslocamento encontrada em estudos brasileiros, como os realizados
com adultos de Pelotas™ e entre idosos de Sao Paulo®®. Entretanto, a AFI
no lazer foi maior do que a AFI no deslocamento entre os individuos do
nosso estudo. Quando falamos de pessoas com HAS e DM as
recomendacfes de AF fazem parte do tratamento ndo-farmacolégico,
pois é associada a efeitos benéficos e apresentam capacidade de retardar
a progressdo de outras comorbidades. A AF melhora os indices
glicémicos, o controle da pressdo arterial e, deste modo, possibilita a
reducdo de complicagcBes, hospitalizacBes, mortalidades e o0 custo
econdmico para os individuos, as familias, setor publico e a sociedade.

Conhecer o ambiente e os fatores associacdo a pratica de AFI sdo
estratégias importantes para controle de doencas e agravos relacionadas
a AFIl ou a falta de AF. Um ambiente positivo para a pratica de AF
poderia ser utilizado como uma boa estratégia populacional de
prevengdo da HAS, DM e de outras doencas cronicas.

Estudo mostrou que os ambientes altamente favoraveis, ou seja, a
combinacg8o de seis ou mais atributos (ter calcadas na maioria das ruas,
lojas proximas, baixo transito, instalagbes para bicicletas e locais de
baixo custo ou instalagbes recreativas ao ar livre, segurangca contra
crimes e residéncias unifamiliares) foram associados com uma
probabilidade 100% maior de AF quando comparados a locais com
menos atributos®.

No questionario NEWS os blocos de perguntas avaliam a
mobilidade da populagdo. Os locais com maior mobilidade apresentam
maiores pontuacdes e sdo considerados altamente favoraveis a AF. Na
presente pesquisa verificamos que os individuos observaram boa
percepgdo relacionada a densidade residencial, proximidade das lojas,
acesso ao comeércio, caracteristicas das ruas e satisfacdo com o local de
moradia. Por outro lado, observamos percepcdo ruim em relacdo aos
lugares para caminhar e andar de bicicleta, a estética do bairro, a
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seguranca em relacao ao trafego e crimes, quando comparadas as médias
encontradas em outros estudos como, por exemjzolo, em San Diego,
Califérnia™ e em Adelaide, no Sul da Australia®®. No municipio de
Balneario Camborit/SC a maioria dos estabelecimentos esta localizada
proxima as residéncias, onde predomina uma grande mistura entre
residéncias e comércio. Essa caracteristica de densidade residencial e
proximidade das lojas e estabelecimentos comerciais favorecem a
deslocamento a pé e, consequentemente, podem ser responsaveis por
maiores niveis de AF*,

A proximidade e o acesso ao comércio foram fatores ambientais
que perderam associacdo com a AFl no lazer no modelo ajustado,
contrapondo resultados de outra pesquisa que mostrou que os diabéticos
gue relataram ir a pé a lugares préximos as residéncias foram quatro
vezes mais ativos regularmente. A existéncia de estabelecimentos
comerciais préximos as residéncias pode ser um estimulo para
caminhadas e 0 acesso ao comércio pode ser um fator atrativo para a AF
de lazer dos individuos hipertensos e diabéticos. No estudo de Humpel
et al (2004)%, essa associagdo representou um chance trés vezes maior
das mulheres serem ativas no deslocamento. Essa associagdo pode estar
relacionada a atratividade das lojas, fator geralmente de maior impacto
dentre as mulheres. Na nossa pesquisa, a varidvel ndo proximidade das
lojas e comércio esteve associada a AFI no lazer, porém depende do
sexo do entrevistado.

Em nosso estudo, presenca de lugares para caminhar e andar de
bicicleta ndo apresentou associagdo com a AFI indo de encontro aos
achados de outra pesquisa que observou a presenca de calcadas na
maioria das ruas, de instalages para bicicletas e a possibilidade de lazer
ao ar livre influenciando positivamente a pratica de AF?. Pesquisadores
verificaram que as pessoas que tinham espagos ao ar livre para AF
foram trés vezes mais propensas a realizacdo de AF do que outras sob
diferentes condicBes para alcancar os niveis recomendados de AF?’.

A existéncia de calgcadas na maioria das ruas proporcionou
prevaléncia altas de AF entre os individuos®®?. As ruas e as calcadas
sdo locais de facil acesso e proximo as residéncias, esses espagos
publicos poderiam ser melhor aproveitados para atividade fisica.
Segundo as dimensdes analisadas sobre os arredores/estética, os locais
com areas atrativas, ruas arborizadas, paisagem agradavel, espagos
verdes e areas seguras para realizar AF sdo fatores que influenciam as
pessoas a realizarem AF durante seu cotidiano corroborando os achados
de outras pesquisas***®#%® A alta prevaléncia de AFI no lazer,
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encontrado em nosso estudo, pode ser explicada pela falta desses
atributos.

No estudo realizado em Sdo Paulo, idosos inseguros em seu
bairro foram mais inativos em comparacdo com os mais seguros™. Ao
observar a seguranca em relagdo aos crimes em Balneario Camburit/SC,
0 ambiente ndo apresentou associagdo com AF, resultado igual
observado no estudo com diabéticos americanos'. Aspectos ambientais
de seguranga contra crimes devem ser melhor investigados.

As dimensdes do ambiente apresentaram associacdo diferente
entre AFI no lazer e no deslocamento. Em relacdo a AF no lazer cinco
variaveis ambientais foram associadas a AFI, neste caso, podemos dizer
gue o ambiente influencia mais a AF no lazer e é esse tipo de atividade
gue apresentou a maior prevaléncia de AFIl. Mostrando necessidades de
intervencdes de politicas publicas de salde maior neste dominio. Além
dos fatores ambientes, o trabalho remunerado, o IMC elevado, a baixa
escolaridade e a idade foram associada a AFIl. A idade é comumente
associada a AF?*®! e em nosso estudo apresentou associagdo inversa na
AFIl no lazer. As faixas etarias economicamente ativas apresentaram
maiores prevaléncias de AFI no lazer. Essa associacdo pode estar
relacionada a falta de tempo do individuos para a AF no lazer e a baixa
escolaridade.

A escolaridade foi um fator associado a AFI no lazer. A
escolaridade é um dos fatores que aponta a influéncia da desigualdade
social na mudanga comportamental de estilo de vida, pois os individuos
mais escolarizados podem ter melhor compreensdo sobre os beneficios
da AF para a saude. Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios — PNAD 2008, entre 0os que tinham menos de um ano de
instrucdo, apenas 9,5% praticam esportes ou exercicios fisicos; ja na
populacdo com 11 ou mais anos de estudo, 37% eram ativos
fisicamente”.

A renda ndo foi associada a AFI, porém a falta de locais
adequados podem fazer os individuos procurar locais privados para a
pratica de AF. Alguns estudos apontam que as pessoas com melhor nivel
de renda apresentam maior acesso as instalacdes de AF e sdo mais
ativos®®.  No estudo Galis-Corti e Donavan (2003), a chance de
caminhar nos niveis recomendados foi 47% maior para aqueles que
tinham acesso a espaco pUblico aberto®.

Estudos mostram que a obesidade também vem sendo associada
ao ambiente em que as pessoas vivem®***. A obesidade foi um fator
relacionado a AFI no deslocamento em nosso estudo, deste modo, tornar
0 ambiente favoravel a AF poderia favorecer ao maior deslocamento a
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pé, e consequentemente, a menor obesidade entre os individuos
hipertensos e diabéticos. Porém, deve se considerar a possibilidade de
causalidade reversa por se tratar de um estudo transversal.

Os resultados relacionados as atividades laborais reforcam a
necessidade de intervengdes no ambiente que incentivem o
deslocamento a pé, e consequentemente, aumente o nivel de AF,
principalmente entre os individuos que ndo trabalham.

E importante ressaltar que as orientagdes sobre habitos de vida
saudaveis, sdo importantes para a mudanca no comportamento e no
estilo de vida dessas pessoas, mas ndo sdo suficientes. No estudo de
Deshpande et al (2005)", os diabéticos que recebiam auxilio e
acompanhamento para fazer o plano de AF, foram mais ativos
regularmente quando comparados aqueles receberam somente
recomendagfes. Salienta-se que o incentivo a pratica de AF deve ser
acompanhado de ambiente favoravel, agradavel, com instalagcBes para
AF, com estética atraente, dentre outros aspectos.

As limitagBes deste estudo vém do desenho transversal, que
dificulta definir a temporalidade entre exposi¢do e desfecho. Por outro
lado, a percepgdo dos atributos ambientais, depende da memdria do
entrevistado e pode ndo representar a mesma condicdo que o fez decidir
por AF. Além disso, os individuos que costumam caminhar mais pelo
bairro podem perceber melhor o ambiente ao seu redor.

Estudos ambientais sdo importantes e podem ser usados como
estratégias para aumentar a AF desses individuos. Além disso, reforcar
as politicas publicas que possam apoiar a promogdo de habitos
saudaveis, construir locais adequados e seguros, promover melhorias das
calcadas e dos espacos publicos. As modificagbes ambientais e as
intervencBes politicas sdo propostas altamente seguras de promocéo de
salde. Investir em ambientes favoraveis, adequados e locais seguros a
pratica de AF, é na verdade, incentivar e auxiliar as pessoas a terem um
estilo de vida mais ativo independente das caracteristicas individuais
com maiores beneficios & saude.
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Tabela 1 - Caracterizagdo da amostra segundo as varidveis demogréficas,
socioeconémicas e de comportamento e os desfechos atividade fisica insuficiente no
deslocamento e no lazer. HiperDia do municipio de Balneario Camborit, SC, 2005-10.

Variavel N % IC(95%)  Atividade fisica Atividade fisica
insuficiente no insuficiente no
deslocamento lazer
% IC (95%) % IC (95%)

Atividade Fisica

no

deslocamento? 125 58,1 (51,5-64,8) _ _

< 150 min e/ou <

5 dias/semana 90 41,9 (35,2-48,5)

>150 mine>5

dias/semana

Atividade Fisica

no lazer?

< 150 min e/ou < 183 85,1  (80,3-89,9) _ _

5 dias/semana

>150 mine > 5 32 14,9  (10,1-19,7)

dias/semana

Sexo 2 (n=215)

Masculino 90 419 (35,2-485) 48,9 (38,4-59,4) 77,8 (69,0-86,5)

Feminino 125 58,1 (51,5-64,8) 64,8(56,3-61,6) 90,4 (85,2-95,6)

Idade ® (n=215)

40-49 26 12,1 (7,7-16,5)  61,5(41,5-81,6) 96,1 (88,2-100,0)

50-59 60 279 (21,9-33,9) 60,0(47,2-72,8) 86,7 (77,8-95,5)

60-69 64 29,7 (23,6-35,9) 50,0(37,4-62,6) 82,8 (73,3-92,3)

70 + anos 65 30,3 (24,0-36,4) 63,1(51,0-75,1) 81,5(71,8-91,2)

Cor da pele?

(n=214)

Branca 165 77,1 (71,0-82,8) 58,2 (50,6-65,8) 86,7 (81,4-91,9)

Parda/Preta 49 229 (17,2-28,6) 59,2 (449-73,4) 79,6 (67,9-91,3)

Estado civil @

(n=215)

Casado/com 134 62,3 (55,8-68,8) 58,2 (49,7-66,7) 82,8 (76,4-89,3)

companheiro

Solteiros/sem 67 37,7 (31,1-44,2) 58,2 (47,0-69,0) 88,9 (81,9-95,9)

companheiro

Escolaridade ®

(n=215)

+ 8 anos 82 38,1 (31,6-44,7) 451 (31,1-56,1) 75,6 (66,1-85,1)

5a 8 anos 33 154  (10,5-20,2) 63,6 (46,3-80,9) 90,9 (80,5-100,0)

0 a4 anos 100 46,5 (39,8-53,2) 67,0 (57,6-76,4) 91,0 (85,3-96,7)



Renda per
capitaem
quartil ® (n=188)
1 (mais alta)

2

3

4 (mais baixa)
Ocupacéo @
(n=215)

Sim

Né&o

Uso de
medicamentos 2
(n=215)

Né&o

Sim

Fumo ° (n=215)
N&o fumante
Ex-fumante
Fumante

IMC ? (n=200)
Eutréfico
Sobrepeso
Obeso

Total

47
44
49
48

79
136

24
191

100
93
22

49

78

73
1.720

25,0
23,4
26,1
255

36,7
63,3

11,2
88,8

46,5
43,3
10,2

245
39,0
36,5
100,0

(18,7-31,2)
(17,3-29,5)
(19,7-32,4)
(19,2-31,8)

(30,2-43,2)
(56,7-69,7)

(6,9-15,4)
(84,6-93,1)

(39,8-53,2)
(36,6-49,9)
(6,1-14,3)

(18,5-30,5)
(32,2-45,8)
(29,8-43,2)

53,2 (38,4-68,0)
50,0 (34,6-65,4)
55,1 (40,7-69,5)
60,4 (46,1-74,8)

41,7 (30,6-52,9)
63,2 (59,7-75,6)

62,5 (41,6-83,4)
57,6 (50,5-64,7)

63,0 (53,4-72,6)
54,8 (44,5-65,1)
50,0 (27,3-72,7)

49,0 (34,5-63,5)
51,2 (39,9-62,6)
68,5 (57,6-79,4)

111

66,0 (51,9-80,0)
86,4 (75,8-96,9)
91,8 (83,9-99,8)
89,6 (80,6-98,5)

84,8 (76,7-92,9)
85,3 (79,3-91,3)

70,8 (51,2-90,4)
86,9 (82,1-91,7)

83,0 (75,5-90,5)
88,2 (81,5-94.,8)
81,8 (64,3-99,3)

81,6 (70,4-92,9)
83,3 (74,8-91,7)
86,3 (78,2-94,4)

N = amostra; IC: Intervalo de confianca (95%); %: Frequéncia

Teste do qui-quadrado de Pearson
PTeste de tendéncia linear
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Tabela 2 - Pontuagdo das caracteristicas ambientais do municipio de Balneario
Camboril/SC, segundo percepgdo dos moradores cadastrados no HiperDia, 2005-10.

Variaveis Média Desvio Mediana Minimo Maximo
Padréo

Densidade residencial 283,6 78,3 247 190 498
(n=215)
Proximidade de lojas e 3,5 0,6 3,6 1,3 4.8
comeércio (n=215)
Percepcéo do acesso ao 2,8 0,3 2,8 1,6 3,6
comércio (n=202)
Caracteristica das ruas 2,9 0,6 3 1 4
(n=196)
Lugares para caminhar e 2,2 0,5 2,2 1 3,6
andar de bicicleta (n=206)
Arredores do bairro 2,6 0,7 2,7 1 4
(n=211)
Seguranga em relagéo ao 2,2 04 2,2 1,2 3,2
trafego (n=202)
Seguranga contra crimes 2,6 0.5 2,5 1,2 3,8
(n=206)
Satisfagdo com o bairro 3,9 0.6 3,9 1,8 5
(n=175)

Tempo de moradia é em média 156 meses.
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Tabela 3 - Caracterizagdo da amostra segundo as varidveis ambientais e os desfechos
atividade fisica insuficiente no deslocamento e no lazer. HiperDia do municipio de

Balneario Camboril, SC, 2005-10.

Variavel N % IC(95%)  Atividade fisica Atividade
insuficiente no fisica
deslocamento insuficiente
% IC (95%) no lazer

% 1C (95%)

Densidade

residencial

Acimadamediana 106 493 (42.6-56,0) 51,9 (42,2-61,5) 80,2 (72,5-87,9)

(>247)

Abaixo da mediana 109 50,7 (44,0-57,4) 64,2 (55,1-73,4) 89,9 (84,2-956)

Proximidade de

lojas e comércio

Acima da mediana 108 50,2 (43,5-57,0) 53,7 (44,1-63,2) 78,7 (70,8-86,5)

(>3,6)

Abaixo da mediana 107 49,8 (43,0-56,5) 62,6 (53,3-71,9) 91,6 (86,2-96,9)

Percepcéo do

acesso ao comércio

Acima da mediana 106 52,5 (45,5-59,4) 53,8 (44,1-63,4) 78,3 (70,3-86,3)

(>2,8)

Abaixo da mediana 96 47,5 (40,6-54,5) 64,6 (54,8-74,3) 90,6 (84,7-96,6)

Caracteristica das

ruas

Acima da mediana 85 43,4 (36,4-50,4) 52,9(42,1-63,8) 76,5 (67,2-85,7)

(>3,0)

Abaixo da mediana 111 56,6 (49,6-63,6) 63,1 (53,9-72,2) 89,2 (83,3-95,0)

Lugares para

caminhar e andar

de bicicleta

Acima da mediana 84 40,8 (34,0-475) 51,0(39,1-60,9) 82,1(73,8-90,5)

(>2,2)

Abaixo da mediana 122 59,2 (52,4-66,0) 63,1 (54,4-71,8) 86,9 (80,8-93,0)

Arredores do

bairro

Acima da mediana 92 436 (35,8-50,3) 51,1(40,7-615) 76,1 (67,2-85,0)

(>2,7)

Abaixo da mediana 119 56,4 (49,6-63,1) 63,0 (54,2-71,8) 91,6 (86,5-96,6)

Seguranga em

relagdo ao trafego

Acima da mediana 82 40,6 (33,8-47,4) 56,1 (45,4-67,1) 87,8(80,6-95,0)

(>2,2)

Abaixo da mediana 120 59,4 (52,6-66,2) 58,3 (49,4-67,3) 83,3 (76,6-90,1)

Seguranga contra



114

crimes

Acima da mediana 100 48,5
(>2,5)

Abaixo da mediana 106 51,6
Satisfacdo com o

bairro

Acima da mediana 91 52,0
(>3,9)

Abaixo da mediana 84 48,0

(41,6-55,4)

(44,6-58,3)

(44,5-59,7)

(40,5-55,5)

59,0 (49,2-68,8)

56,6 (47,0-66,2)

47,2 (36,8-57,7)

64,3 (53,8-74,7)

81,0 (73,2-88,8)

87,7 (81,4-94,1)

82,4 (74,4-90,4)

84,5 (76,6-92,4)

N = amostra; IC: Intervalo de confianca (95%); %: Frequéncia

Teste do qui-quadrado de Pearson
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Tabela 4 — Andlise de regressdo de Poisson para atividade fisica insuficiente em
deslocamento, segundo as varaveis do estudo. HiperDia do municipio de Balneario
Camborid, SC, 2005-10.

Bruta Ajustada
Variavel RP 1Cgs05 p RP 1Cgs05 p
Satisfacdo com o
bairro
Acima da mediana 1,00 0,025 1,00 0,021
Abaixo da mediana 1,36 (1,04-1,78) 1,38 (1,05-1,82)
Densidade residencial
Acima da mediana 1,00 0,071 *
Abaixo da mediana 1,24  (0,98-1,56)
Lugares para
caminhar e andar de
bicicleta
Acima da mediana 1,00 0,072 *
Abaixo da mediana 1,26  (0,98-1,63)
Arredores do bairro
Acima da mediana 1,00 0,091 *
Abaixo da mediana 1,23 (0,97-1,57)
Percepcado do acesso
a0 comércio
Acima da mediana 1,00 0,120 *
Abaixo da mediana 1,20 (0,95-1,51)
Caracteristica das
ruas
Acima da mediana 1,00 0,164 *
Abaixo da mediana 1,19 (0,93-1,52)
Proximidade de lojas
e comércio
Acima da mediana 1,00 0,188 *
Abaixo da mediana 1,17  (0,93-1,46)
Sexo
Masculino 1,00 0,026 1,00 0,286
Feminino 1,32 (1,03-1,70) 1,16  (0,88-1,53)
Escolaridade
+ 8 anos 1,00 0,005 1,00 0,226
5 a8 anos 1,41  (0,99-2,00) 1,04  (0,68-1,58)
0 a4 anos 1,48 (1,13-1,96) 1,21 (0,87-1,68)
Ocupacéo/Trabalho
Sim 1,00 0,001 1,00 0,017
Néo 1,62  (1,21-2,15) 152  (1,08-2,13)
Fumo
Nao fumante 1,00 0,177 *
Ex-fumante 0,87 (0,69-1,10)

Fumante atual 0,79 (0,51-1,24)
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IMC

Eutréfico 1,00 0,026 1,00 0,013
Sobrepeso 1,05 (0,73-1,50) 1,20 (0,82-1,78)

Obeso 1,40  (1,01-1,94) 156 (1,07-2,27)

Foram apresentadas somente as variaveis com p<0,25
* perdeu efeito apos ajusto no modelo final.
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Tabela 5 - Analise de regressdo de Poisson para atividade fisica insuficiente no lazer,
segundo as varaveis do estudo. HiperDia do municipio de Balneario Camborit, Santa
Catarina, 2005 a 2010.

Bruta Ajustada
Variavel RP IC [ RP IC p
Arredores do bairro
Acima da mediana 1,00 0,004 1,00 0,005
Abaixo da mediana 1,20 (1,06-1,37) 1,22 (1,06-1,39)
Proximidade de lojas
e Comércio
Acima da mediana 1,00 0,009 *

Abaixo da mediana 1,16  (1,04-1,30)

Percepc¢ao do acesso

ao comércio

Acima da mediana 1,00 0,016 *
Abaixo da mediana 1,16  (1,03-1,30)
Caracteristica das

ruas
Acima da mediana 1,00 0,025 1,00 0,108
Abaixo da mediana 1,17 (1,02-1,33) 1,12 (0,97-1,28)
Densidade

residencial

Acima da mediana 1,00 0,049 *

Abaixo da mediana 1,12 (1,00-1,25)

Seguranca contra

crimes

Acima da mediana 1,00 0,188 1,00 0,196
Abaixo da mediana 1,08 (0,96-1,22) 1,08  (0,96-1,22)

Sexo

Masculino 1,00 0,018 1,00

Feminino 1,16 (1,03-1,32) 1,13  (0,99-1,29) 0,070
Idade

40-49 1,00 0,060 1,00 0,001
50-59 0,90 (0,79-1,02) 0,87 (0,74-1,02)

60-69 0,86 (0,75-0,97) 0,77  (0,65-0,92)

70 + anos 0,85 (0,74-0,97) 0,68 (0,54-0,83)

Estado civil

Casado/com 1,00 0,206 *

companheiro

Solteiros/sem 1,07  (0,96-1,20)

companheiro

Escolaridade

+ 8 anos 1,00 1,00 0,015
5 a8 anos 1,20 (1,02-1,42) 0,008 1,16 (0,96-1,40)
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0 a4 anos 1,20 (1,05-1,38) 1,22 (1,04-1,44)
Renda per capita em

quartil

1 (maior renda) 1,00 0,004 *

2 1,31 (1,03-1,66)

3 1,39  (1,11-1,74)

4 1,36 (1,08-1,70)

Uso de

medicamentos

Néo 1,00 0,128 1,00 0,083
Sim 1,23 (0,94-1,60) 1,26  (0,96-1,65)

Foram apresentadas somente as variaveis com p<0,25

* perdeu efeito apos ajusto no modelo final.
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