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RESUMO

Introducéo: Programas baseados em promog¢éo da saude e fortalecimento da
atencdo primaria podem ser custo-efetivos para reducdo de gastos associados
as doencas ou reducdo de desfechos. Objetivo: caracterizar o perfil da
situacdo de saude dos usuarios idosos frequentadores do programa publico de
atividade fisica de Porto Alegre. Métodos: estudo transversal avaliou 352
idosos (a partir de 60 anos), média de 69+6,4 anos, de 11 centros de prética de
exercicio da Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social e Esporte
(SMDSE). Resultados: as prevaléncias autorrelatadas de fatores de risco
cardiovasculares foram elevadas, sendo a hipercolesterolemia (54%) e a
hipertensdo arterial (49%) as mais altas. Capacidade funcional foi medida
através dos testes de caminhada de 6 minutos (médiatdp 498+78,95 metros) e
de forca de preensdo manual (médiatdp 278,13 Kg). Discussao: as
prevaléncias de fatores de risco cardiovascular, bem como outros indicadores
de saude, apresentaram valores semelhantes ou menores do que populacfes

de mesma faixa etaria em outros estudos.
Palavras-chave: Atividade fisica; Idosos; Prevaléncias; Fatores de risco

ABSTRACT

Introduction: Programs based on health promotion and strengthening the
primary care on basic attention might be cost-effective on reducing expenditure
associated to diseases or outcome reductions. Objective: to characterize the
health profile of the elderly participants in the physical activity public program in

the city of Porto Alegre. Methods: cross-sectional study evaluated 352 old-



aged (60 years and older), meantsd 69+6.4, of 11 exercise centers of the
Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social e Esporte (SMDSE). Results:
the self-reported prevalences of cardiovascular risk factors were high.
Hypercholesterolemia (54%) and hypertension (49%) were the highest.
Functional capacity was measured trough 6 minute walk test (meantsd
498+78.95 meters) and hand-grip test (meantsd 27+8.13 Kg). Discussion: the
prevalences of cardiovascular risk factors, as well as other health indicators, in
our sample, presented similar or better values than populations of the same age

in other studies from the literature.

Keywords: Physical activity; Elderly; Prevalences; Risk factors
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INTRODUCAO

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a proporcao de
pessoas acima de 60 anos sera de aproximadamente o dobro até 2050,
passando de 12% para 22% da populacdo do planeta (de 900 milhdes para 2
bilhdes de individuos). Juntamente com o envelhecimento da populacdo, vem
crescendo a preocupacdo dos paises desenvolvidos e em desenvolvimento
guanto aos custos no sistema de saude. No Brasil, as doencas crénicas ndo
transmissiveis representam uma das principais preocupacdes atuais do
Ministério da Saude relacionadas com vigilancia, politicas e cuidados em
saude. Segundo dados do ministério, as doencas cronicas foram responsaveis
por aproximadamente 56% do total das mortes ocorridas no Brasil na faixa
etaria de 30 a 69 anos, em 2016. Além do impacto social, da perda de
gualidade de vida dos individuos afetados, e do risco aumentado de morte
prematura, os efeitos econdmicos indesejaveis, sdo importantes para familias,

comunidades e sociedade em geral (1-3).

O crescente quadro de sedentarismo e obesidade, ndo s6 no Brasil, mas
no mundo, mostra-se também uma preocupacao de pesquisadores, gestores e
tomadores de decisdo, por serem estes fatores de risco para doencas
cardiovasculares e metabdlicas. Soma-se a isso, o fato de doencas como a
hipertenséo arterial sisttmica (HAS) e o diabetes mellitus terem expressivas

prevaléncias na populagédo brasileira e tendéncia para incidéncia crescente

(4).

Isso € especialmente frequente na populacdo idosa, na qual ha ainda
preocupacao com maior risco de quedas e fraturas com mortalidade associada
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e também imobilidade severa, condi¢bes que podem reduzir muito a qualidade
de vida dos individuos acometidos, muitas vezes deixando-os acamados,
perdendo autonomia, autoestima, favorecendo o aparecimento de quadros de
depressao (5). Ja € bem evidenciado na literatura o efeito benéfico e protetor
do exercicio fisico regular em individuos com essas condi¢cfes de saude, bem
como sua acao preventiva em sujeitos saudaveis tanto adultos quanto idosos

(6, 7).

Nesta linha, estudos de analise econbmica tém sido conduzidos
globalmente com intuito de definir custos e beneficios de diferentes programas
de exercicio aplicados a diferentes populacdes, visando avaliar sua viabilidade
financeira de execucédo a fim de alocar melhor os recursos governamentais (8-
10). Tais analises sao fundamentais para explorar a eficiéncia de programas
institucionais de exercicio e avaliar possibilidades de economia de orcamento
nos sistemas de saude. Isto pode ser primordial para paises com grande
contingente populacional como o Brasil. O Sistema Unico de Saude brasileiro
(SUS) é um dos maiores sistemas publicos de salde do mundo, abrangendo
desde a promocédo de saude até transplantes de 6rgdos. Ele garante acesso
integral, universal e gratuito para toda a populacdo do pais e foi criado em
1988 a partir de um conceito ampliado de saldde na constituicdo brasileira
daquele ano. Segundo dados do IBGE a populacdo brasileira deve chegar a
216,4 milhdes em 2030. Esse aumento pode causar efeitos significativos nos
gastos ambulatoriais e hospitalares do SUS, estima-se que o custo total deve
chegar a R$ 63,5 bilhdes em 2030, duas vezes a mais que 0 montante gasto

em 2010. Deste, 46% sera com idosos (11).
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Na ponta desta situacdo, atuando diretamente com o usuério/cidadéo,
estdo os estados e municipios, que através de suas secretarias de esportes e
lazer, ou 6rgdos similares, tém a responsabilidade de elaborar politicas
publicas de fomento a atividade fisica bem como ofertar programas
institucionais de exercicios regulares para seus moradores. Diversos
municipios brasileiros contam com programas de exercicios e atividades
fisicas orientadas que sdo ofertados gratuitamente para a populagéo.
Especificamente na cidade de Porto Alegre, o programa de recreacdo publica
foi pioneiro no Brasil, colocando instrutores de educacdo fisica nas pracas da
cidade no ano de 1926 e vem evoluindo desde entdo (12). Atualmente, a
outrora Secretaria Municipal de esportes de Porto Alegre (SME) foi reduzida ao
status de Diretoria e esta vinculada a Secretaria Municipal de Desenvolvimento
Social e Esporte (SMDSE), mas continua atuando em diversos locais em todas
as regibes da cidade, oferecendo atividades variadas tais como ginastica,
musculacdo, caminhada orientada, ritmos/danca entre outras, para adultos e
idosos, contando com um quadro de aproximadamente 70 professores. Mesmo
ndo sendo vinculada a Secretaria da Salude ou ao SUS, a SMDSE possui um
programa de acdes voltadas para promocdo da saude. O publico deste
programa €, majoritariamente, composto por idosos, mas todas as faixas
etarias sdo contempladas nos atendimentos e ha escolinhas esportivas de
diversas modalidades voltadas para criancas e adolescentes. As
atividades/aulas oferecidas sdo estruturadas, na sua maioria, com frequéncia

de 2 vezes por semana, 1 hora cada, podendo em muitos locais o aluno

participar em mais de uma modalidade.
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Portanto, descrever as condi¢cdes de saude da populacdo usuaria do
programa da SMDSE Porto Alegre possibilita o conhecimento de fatores
sociodemogréficos e clinicos destes beneficiarios, de forma a identificar o
estado geral de salude destes e a prevaléncia de determinados fatores de
risco/protecdo cardiovasculares, e que estes possam servir de subsidio para
proposicbes mais detalhadas de programas e/ou na analise de custo-
efetividade dos programas voltados a essa populacdo no futuro. Assim, o
presente estudo justifica-se por operacionalizar uma avaliacdo abrangente de
informacdes de saude para os profissionais que lidam diretamente com esses
usuarios, quanto para os gestores politicos, responsaveis pela alocacao de
recursos financeiros que sustentam os programas da cidade. O objetivo geral
deste estudo é tracar um perfil da situacdo de saude destes usuarios, atravées
da caracterizagdo de determinantes sociais de saude, variaveis clinicas e

funcionais.
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REVISAO DE LITERATURA

Atividade fisica (AF) € definida como qualquer movimento corporal
produzido pela musculatura esquelética que gere dispéndio energético acima
dos niveis de repouso. Ja o exercicio fisico é toda atividade fisica planejada,
estruturada e repetitiva que tem por objetivo a melhoria e a manutencdo de um
ou mais componentes da aptiddao fisica (13). Segundo a OMS, a
recomendacao minima de atividade fisica semanal, para adultos e idosos, é de
150 minutos em intensidade moderada ou 75 minutos em intensidade vigorosa
ou ainda uma combinacao equivalente de ambas intensidades. Para beneficios
adicionais, recomenda-se, para a populacdo idosa, acrescentar mais 300
minutos de exercicio aerobico de intensidade moderada ou 150 minutos em
intensidade vigorosa. Além de exercicios de equilibrio e prevencédo de quedas
trés vezes por semana e pelo menos duas sessdes de treinamento de
forca (14). Por outro lado, o comportamento sedentario € definido como
gualquer comportamento, durante o periodo acordado, com dispéndio
energético < 1,5 Met (equivalente metabdlico de tarefa), tais como, ficar
sentado, reclinado ou deitado (15). O nivel insuficiente de AF é um importante
fator de risco para doencas crbnicas nao transmissiveis, além de afetar
negativamente a salude mental e a qualidade de vida. Atualmente, 27,5% da
populacdo mundial tem nivel insuficiente de AF. Este percentual aumenta
significativamente para 43,7% em se tratando de mulheres da américa latina e
do caribe e atinge 47% de prevaléncia de insuficiéncia de AF na populacéo

brasileira (16).
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A inatividade fisica (IF) é considerada o quarto principal fator de risco de
risco para mortalidade mundial com 6% de mortes associadas. Atras apenas
da hipertensdo (13%), consumo de tabaco (9%) e da hiperglicemia (também
6%) (17). Além da associacdo da IF com maior prevaléncia de doencas
cronicas ndo transmissiveis e fatores de risco cardiovasculares, ha ainda um
alto custo financeiro associado. Em 2013, a inatividade fisica teve um custo
global estimado de 54 Bilhdes de ddlares, acrescido de um custo de 14 bilhdes
de ddlares devido a perda de produtividade. Estima-se também que de 1 a 3%
dos custos em saude dos paises seja por problemas relacionados a inatividade
fisica, excluindo, nesses percentuais, problemas de salde mental e de ordem

musculoesquelética (14).

Ciente da relevancia do problema, a OMS propds em 2018 um plano de
acao para seus paises membros, intitulado “GLOBAL ACTION PLAN ON
PHYSICAL ACTIVITY 2018-2030” com estratégias e acbes, em diversas
esferas, com intuito de diminuir a inatividade fisica globalmente. A meta
principal desse plano é uma reducéo relativa de 10% na prevaléncia de AF
insuficiente em nivel mundial até 2025 (18). No entanto, Guthold e cols.
concluiram que essa meta néo sera atingida se a tendéncia atual permanecer
e que politicas de incremento no nivel de AF da populacdo mundial devem ser

priorizadas e escalonadas urgentemente (16).

No ambito nacional, ainda em 2006 o Ministério da Saude aprovou e
publicou a Politica Nacional de Promog¢éo da Saude (PNPS), que tem no seu
texto como objetivo geral: “Promover a qualidade de vida e reduzir
vulnerabilidade e riscos a saude relacionados aos seus determinantes e

condicionantes — modos de viver, condicbes de trabalho, habitacdo, ambiente,
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educacédo, lazer, cultura, acesso a bens e servicos essenciais.” Neste
documento, ha discusséo de fatores determinantes, com abordagem relevante
do sedentarismo/inatividade fisica. No campo das diretrizes da PNPS, é
importante destacar o item que reconhece a promoc¢ao da salude como uma
parte fundamental na busca pela equidade da melhoria da qualidade de vida e
da saude e também o item que cita o incentivo a pesquisa em promocao da
saude avaliando eficiéncia, eficacia, efetividade e seguranca das acdes
prestadas. Ainda cabe citar, que a PNPS estabelece como competéncia das
secretarias municipais de saude textualmente: “Apoiar e promover, de forma
privilegiada, a execucdo de programas, planos, projetos e acfes diretamente
relacionados a promocéo da saude, considerando o perfil epidemiolégico e as
necessidades do seu territério.” Ao longo dos anos, a PNPS foi tendo
desdobramentos e recebendo adendos, entre 2008 e 2010 surgiu o programa
“‘Mais Saude” inserindo, no monitoramento de acdes de promocdo da saude,

repasses financeiros para programas de atividade fisica e alimentacdo

saudavel, entre outros (19, 20).

No campo da vigilancia em saude, a pesquisa Vigitel Brasil, que
entrevistou 53.210 pessoas, em todas as capitais brasileiras, por inquérito
telefénico, abre sua apresentacdo de 2016 com o alerta sobre o aumento das
prevaléncias de fatores de risco cardiovasculares. Os numeros s&o
especialmente alarmantes na populacdo idosa (+65 anos no recorte da
pesquisa), considerando as prevaléncias de obesidade (20,3%), diabetes
(27,2%), e hipertenséo arterial (64,2%). No ambito da promog¢édo da saude, a
Vigitel destaca a importancia de se conhecer a situacdo de saude da

populacéo brasileira para um planejamento mais efetivo de agdes e programas
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gue reduzam a ocorréncia de doencas e melhorem a salde das pessoas.
Ainda segundo dados divulgados na pesquisa do Ministério da Saude, a
pratica de atividade fisica no tempo de lazer aumentou de 30,3% em 2009
para 37,6% em 2016. Este € um dado positivo, no entanto, a populagédo com
mais de 65 anos, justamente a mais vulneravel, € a que tem a menor

prevaléncia neste quesito, de apenas 22% atualmente (4).

O sobrepeso e a obesidade sao fatores de risco para diversas
condi¢bes, tais como, hipertensdo arterial, diabetes melito e Sindrome da
apneia e hipopneia obstrutiva do sono (21). Segundo dados do Global Burden
of Disease Study (GBD), 107 milhdes de criancas (5% de prevaléncia) e 603
milhdes (12% de prevaléncia) de adultos eram obesos (IMC [indice de massa
corporal] > 30) em 2015. Mundialmente, desde de 1980, a prevaléncia de
obesidade dobrou em mais de 70 paises e vem aumentando continuamente na
maioria dos demais. Outro fato preocupante € que apesar da prevaléncia de
obesidade infantil ser menor que a de adultos, em muitos paises, a taxa de
crescimento da obesidade infantil tem sido maior ao longo dos anos (22). O
problema atinge inclusive criangcas pequenas, abaixo de 5 anos, chegando a
41 milhBes de obesos ou com sobrepeso nessa faixa etaria. Sao dados
bastante preocupantes, visto que criangcas obesas tém mais propensao a se
tornarem adultos obesos e por consequéncia mais suscetiveis a doencas
cronicas (23). Em 2016, a prevaléncia de sobrepeso (IMC > 25 kg/m?) na
cidade de Porto Alegre era de 54,9% (4). Ademais, individuos obesos tendem
a praticar menos AF e acumular mais fatores de risco cardiovascular. Além
disso, a insuficiéncia de atividade fisica esta associada a sarcopenia ou a

obesidade sarcopénica, principalmente acima dos 50 anos (24). A
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circunferéncia abdominal aumentada é fator de risco para sindrome metabdlica
e diabetes mellitus (25). O exercicio fisico regular, por outro lado, atua como
fator de protecdo cardiovascular e jA € conhecido o seu potencial, tanto
resistido, quanto aerdbico ou a combinacdo de ambos, na reducdo do IMC,
mas mais ainda da circunferéncia abdominal, devido & perda de gordura
visceral (26). A atividade fisica e o exercicio, além de exercerem papel
importante no controle e na perda de peso, auxiliam na adoc¢do de um estilo de
vida mais saudavel, favorecendo que o individuo tenha maior engajamento

numa dieta balanceada e cessagé&o de tabagismo (27, 28).

O diabetes mellitus € outra condicdo de saude crbnica que vem
crescendo no Brasil e no mundo. Globalmente, segundo dados da Federacao
Internacional de Diabetes, em 2015, a prevaléncia na populagéo entre 20 a 79
anos de idade era de 8,8% (intervalo de confianca [IC] de 95%: 7,2 a 11,4),
equivalente a 415 milhdes de pessoas (29). No Brasil, a prevaléncia na
populacdo acima de 65 anos era de 27,2% em 2016, enquanto que nha
populacdo em geral da cidade de Porto Alegre era de 8,5% no mesmo ano (4).
Uma série de fatores vem influenciando nesse crescimento, entre eles,
aumento do processo de urbanizacdo, transicao epidemiolégica, mudancas no
padrédo alimentar, aumento do estilo de vida sedentario, maior incidéncia de
sobrepeso e obesidade, crescimento e envelhecimento da populagéo (30). Por
sua associacdo com altas taxas de hospitalizacdo, maior incidéncia de eventos
cardio e cerebrovasculares, retinopatia, insuficiéncia renal e amputacdes nao
traumaticas de membros inferiores, entre outras complicacbes, o diabetes é
uma condicdo de elevado custo para os sistemas de saude e para as

sociedades em geral (30). No Brasil, o custo avaliado em 2015 foi de US$ 22
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bilhdes, podendo atingir US$ 29 bilhdes em 2040. Estima-se ainda que o custo
de cada individuo com diabetes em tratamento ambulatorial no Sistema Unico
de Saude (SUS) foi aproximadamente US$ 2.108 no mesmo ano (31). Em
relacdo a comorbidades, Rzewuska e cols. demonstraram, em estudo baseado
em dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) 2013, que dentre os
individuos com diagnéstico de diabetes autorrelatado, 26,6% relataram
também outra morbidade associada; 23,2%, outras duas; e 32,0%, outras trés
ou mais comorbidades (32). O tratamento e controle do diabetes é
multidisciplinar e deve sempre estimular a adogdo de um estilo de vida
saudavel, com alimentacdo balanceada e adequada, incremento da atividade
fisica, manejo do estresse e cessacdo do tabagismo (33). O exercicio fisico
tem um papel fundamental, em especial no diabetes mellitus tipo 2, por
propiciar aumento da captacéo de glicose pela musculatura em atividade, por
uma via independente de insulina, desta forma contribuindo para a reducéo da
resisténcia a insulina (34). A meta analise publicada por Umpierre e cols.
mostrou uma reducéo significativa de -0,67% (95% IC; -0,84% a -0,49%) na
hemoglobina glicada (HbAlc) de diabéticos submetidos a treinamento
aerdbico, resistido ou combinado, estruturado com uma reducao ainda mais
proeminente, na ordem de 0,89% (95% IC, -1,26% a -0,51%) para volumes

de treinamento maiores que 150 minutos por semana (35).

Outro fator de risco muito importante a ser considerado € a HAS, que é
uma condicao clinica multifatorial caracterizada por elevagcdo sustentada dos
niveis pressoricos = 140 e/ou 90 mmHg (7). Nos Estados Unidos, 69% dos
pacientes com primeiro episodio de infarto agudo do miocardio, 77% de

acidente vascular encefalico e 75% com insuficiéncia cardiaca eram
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hipertensos (36). Além de estar associada a maior mortalidade cardiovascular
(37). Sabe-se que a idade € um fator para HAS e que, portanto, deve-se ter
especial atencdo com a populacao idosa, visto que a prevaléncia nessa faixa
etaria, no Brasil, chega a 68% (38). O exercicio fisico regular tem sido usado
como tratamento ndo farmacolégico da HAS, tanto pelo seu efeito agudo,
chamado de hipotensdo pos exercicio, capaz de reduzir 0os niveis presséricos
em até 4,8 (sistdlica) / 3,19 (diastdlica) mmHg ap6s uma Unica sessao de
exercicio, quanto pelo seu efeito crénico, que pode atingir reducdes na
magnitude de 8,3 (sistdlica) / 5,2 (diastélica) mmHg em individuos hipertensos

(39,40).

No campo da saude mental, um dos maiores e mais frequentes
problemas é a depressdo. Segundo a Associagao Médica Brasileira (AMB), “A
depressdo é uma condicdo relativamente comum, de curso crbénico e
recorrente. Esta frequentemente associada com incapacitacdo funcional e
comprometimento da saude fisica. Os pacientes deprimidos apresentam
limitacdo da sua atividade e bem-estar, além de uma maior utilizacdo de
servicos de saude” (41). Em relatério de 2017 da OMS, a prevaléncia global da
depressao era 4,4% (322 milhdes de pessoas), sendo mais prevalente nas
mulheres (5,1%) do que nos homens (3,6%). No Brasil, a prevaléncia era de
5,8% (11.500.000 de pessoas). A idade também é fator de risco para
depressao, atingindo prevaléncias de 7,5% em mulheres e 5,5% em homens
na faixa de 55 a 74 anos globalmente (42). Incentivar e promover AF e
exercicio para pessoas com depressdo € importante por dois principais
motivos; primeiro porque sujeitos deprimidos tendem a ser menos ativos e ter

niveis insuficientes de AF, o que por si s6 ja um fator de risco (43,44).
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Segundo, que o exercicio fisico tem sido associado positivamente como
coadjuvante tanto na prevencdo quanto no tratamento da depressao (45).
Especificamente para o publico idoso, os exercicios em grupo tém se mostrado
especialmente eficazes por proporcionarem além das alteracdes fisioldgicas,
beneficios de interacdo social e sentimento de pertencimento a um grupo,
fatores extremamente relevantes para individuos dessa faixa etéria a fim de
evitar o isolamento social (46). Além de disso, o treinamento de forca é um
importante aliado na retomada da autonomia para realizacdo de atividades da
vida diaria. A perda dessa autonomia e a dependéncia de terceiros esta
altamente associada a diminuicdo da qualidade de vida e a depressdo na
terceira idade (47-49). A literatura mostra também a relevancia da supervisao
do profissional de educacéo fisica para melhores resultados nos programas de
exercicio para idosos, tanto no que tange a adesao aos programas de

treinamento quanto a melhores desfechos clinicos de sintomas depressivos

(50,51).

A Sindrome de Fragilidade do ldoso também é uma condicédo prevalente
e de incidéncia crescente a medida que a populacdo mundial envelhece.
Segundo o Consenso Brasileiro de Fragilidade em Idosos de 2018:
“Fragilidade representa um estado de vulnerabilidade fisiologica relacionada a
idade, produzida pela reserva homeostéatica diminuida e pela capacidade
reduzida do organismo de enfrentar um nuamero variado de desfechos
negativos de saude, como internagdes hospitalares, quedas e perda funcional,
com aumento da probabilidade de morte;” (52). O mesmo estudo, demonstra
gue por diferengcas conceituais, grande variabilidade de instrumentos de

medida, além de diferentes pontos de corte utilizados nos instrumentos a
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prevaléncia global de Fragilidade varia demasiadamente, entre 6,7 e 74,1%.
Nesta mesma linha, com os dados atuais, ndo ¢é possivel estimar
adequadamente a prevaléncia da sindrome de fragilidade no Brasil, sendo de
extrema importancia e necessidade mais estudos nessa area (52). No entanto,
existe a predominancia de um instrumento de medida, sendo esse o mais
utilizado para medir fragilidade nos estudos relacionados ao tema. Neste s&o
avaliados 5 dominios: perda de peso excessiva e involuntaria, exaustao auto
relatada, inatividade fisica, velocidade de marcha mais lenta e reducdo da
forca de preensdo manual. Tal instrumento foi desenvolvido utilizando dados
da coorte Cardiovascular Health Study, onde os individuos que apresentavam
3 ou mais testes positivos dentre os 5 dominios eram considerados frageis. A

prevaléncia de fragilidade na populagéo do estudo foi de 6,9% (53).

As quedas constituem um grave problema que acomete individuos na
terceira idade e podem trazer diversas complicacbes fisicas, tais como
fraturas, hospitalizagdo, necessidade de cirurgia com ou sem colocagcao de
protese, muitas vezes deixando-os acamados por longos periodos (54). De
maneira agravante, tais situacdes podem levar ao aparecimento de problemas
de saude mental como baixa autoestima e depressao (5). Sao fatores de risco
para quedas, idade mais avancada (mais de 75 anos), sexo feminino,
necessidade de auxilio para locomoc¢édo e diagndstico osteoporose (55). A
prevaléncia de quedas em idosos residentes em zonas urbanas brasileiras é
de 25,1%, destes 1,8% tém fratura de fémur ou quadril e destes, 31,8%
necessitam de cirurgia com colocacdo de protese (56). Os custos para o
tratamento decorrentes das quedas também séo elevados, tanto para familias

guanto para o sistema de saude e para a sociedade (57). Sabidamente, o
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processo de sarcopenia e dinapenia inerentes ao envelhecimento estao
associados com a incidéncia de quedas. Por outro lado, exercicios de forca e
equilibrio sdo alternativas eficazes na prevencdo e atuam como fatores de

protecdo para quedas (58).

Considerando esse contexto, acreditamos que programas publicos para
promocdo de saude baseados em atividade fisica e exercicio tém papel
fundamental e relevante, auxiliando a populacdo da cidade a atingir metas
minimas de exercicio preconizadas pelas principais instituicdes de saude do
mundo, especialmente quando consideramos que, apesar do aumento de
atividade fisica dos brasileiros durante o lazer reportado pela Vigitel 2016, a
inatividade fisica tem sido considerada um importante problema de saude
publica por sua alta prevaléncia e fragdo de risco atribuivel para mortalidade.
Como exemplo dessas recomendacdes minimas de exercicio fisico para
hipertensos, temos a da Sociedade Brasileira de Cardiologia que preconiza:
exercicio aerdbico de intensidade moderada 3 vezes por semana, 30 minutos

por sessédo, complementado por treinamento resistido 2 a 3 vezes por semana

(7).
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OBJETIVOS
Objetivo Geral

Caracterizar o perfil da situacdo de saude dos usuarios idosos
frequentadores de programas de atividade fisica promovidos pela SMDSE

Porto Alegre.

Objetivos Especificos

Em idosos de 14 centros municipais que oferecem praticas de atividade

fisica, os objetivos especificos compreendem:

- Descrever as caracteristicas da estrutura de servico da SMDSE Porto

Alegre;

- Descrever variaveis sociodemograficas e nivel socioeconémico;

BN

- Descrever comportamentos de estilo de vida ndo relacionados a prética

formal de atividade fisica;

- Descrever variaveis clinicas e funcionais que possuem caracteristicas

prognaosticas na populacao idosa.

- Estimar prevaléncias de:

- fatores de risco cardiovascular: hipertensdo arterial autorrelatada,
diabetes autorrelatado, sobrepeso/obesidade, eventos cardio ou

cerebrovasculares prévios;

- fatores de protecdo para risco cardiovascular: atividade fisica habitual,

estratos superiores de perfil socioeconbémico;
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- variaveis de confuséo: sexo, cor/raca, perfil socioeconémico, historico de

quedas/fraturas, etc;

- Explorar magnitudes de associacbes entre possiveis variaveis
previamente diagnosticadas e candidatas como fatores de risco
(exposicdes) para as condicdes de interesse, ajustadas por varidveis de

confusao.

A partir da apresentacdo dos objetivos listados acima, apresentaremos a
proposta de relatério em formato de manuscrito cientifico, com breve
apresentacdo do contexto de pesquisa e demais secdes relacionadas ao

presente estudo.
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INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude brasileiro (SUS) é um dos maiores sistemas
publicos de saude do mundo, abrangendo desde a promocdo de saude até
transplantes de 6rgéos e garantindo acesso integral, universal e gratuito para
toda a populacdo do pais. Ainda que a taxa de crescimento populacional
brasileira tenha sido reduzida nas ultimas décadas (1), o aumento da
expectativa de vida e da propor¢éo de idosos, aliado a incorporacdo de novos
insumos e tecnologias em saude, devem contribuir a continuidade de aumento
nominal nos custos de financiamento da saude publica no Brasil (2). Em
contrapartida, programas baseados em promocdo em saude e ao
fortalecimento da atencdo primaria - ou seja, com potencial de alcance ao
maior contingente populacional podem ser custo-efetivos para reducédo de
gastos associados as doencas (3) ou reducéo de desfechos (4,5).

Neste sentido, em 2014, o Ministério da Saude aprovou e publicou a
Politica Nacional de Promocao da Saude (PNPS), que tem no seu texto como
objetivo geral: promover a equidade e a melhoria das condi¢cées e modos de
viver, ampliando a potencialidade da saude individual e da saude coletiva,
reduzindo vulnerabilidades e riscos a saude decorrentes dos determinantes
sociais, econémicos, politicos, culturais e ambientais. Neste documento, ha
discussdo de fatores determinantes, com abordagem relevante do
sedentarismo/inatividade fisica. No campo das diretrizes da PNPS, é
importante destacar o item que reconhece a promocdo da saude como uma

parte fundamental na busca pela equidade da melhoria da qualidade de vida e

da saude e também o item que cita o incentivo a pesquisa em promocao da

34



saude avaliando eficiéncia, eficacia, efetividade e seguranca das acOes
prestadas (6).

Atualmente, na cidade de Porto Alegre, o programa de recreacéo
publica, atividade fisica e lazer, pioneiro no Brasil, datando de 1926 (7), é de
responsabilidade da Diretoria Geral de Esporte, Recreacdo e Lazer (DGERL)
qgue esta vinculada a Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social e
Esporte (SMDSE) e tem como objetivo elaborar e implementar a politica de
esporte e lazer na cidade. Mesmo nao sendo vinculada a Secretaria da Saude
ou ao SUS, a SMDSE possui um programa de agdes voltadas para promocao
da saude. O programa oferece atividades fisicas para todas as faixas etarias,
em diversos locais espalhados por todas as regides da cidade, e conta com
cerca de 70 professores. Os idosos correspondem a mais de 50% dos
atendimentos gerados pela DGERL, em média 2.400 sao atendidos
mensalmente nas unidades recreativas (anexo) e dentre as atividades
praticadas estdo ginasticas diversas, musculacdo, caminhada orientada,
ritmos/danca, esportes adaptados entre outras. As atividades/aulas oferecidas
séo estruturadas, na sua maioria, com frequéncia de 2 vezes por semana, 1
hora cada, podendo em muitos locais o aluno participar em mais de uma

modalidade.

Portanto, descrever as condi¢cdes de saude da populacdo usuaria do
programa da SMDSE Porto Alegre possibilita o conhecimento de fatores
sociodemograficos e clinicos destes beneficiarios, de forma a identificar o
estado geral de saude destes e a prevaléncia de determinados fatores de
risco/protecdo cardiovasculares, e que estes possam servir de subsidio para

proposicbes mais detalhadas de programas e/ou na andlise de custo-
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efetividade dos programas voltados a essa populagdo no futuro. Assim, o
presente estudo justifica-se por operacionalizar uma avaliacdo abrangente de
informacdes de salude tanto para os profissionais que lidam diretamente com
esses Usudrios, quanto para os gestores politicos, responsaveis pela alocacéo
de recursos financeiros que sustentam os programas da cidade. O objetivo
geral deste estudo € caracterizar o perfil da situacédo de saude destes usuarios,
através da avaliacdo de determinantes sociais de saude, variaveis clinicas e

funcionais.

METODOS

Caracterizacao do estudo

Este € um estudo transversal de natureza descritiva, projetado para
avaliacao do perfil de salude de idosos praticantes de programas municipais de
atividade fisica na cidade de Porto Alegre. O estudo n&o foi registrado a priori,
porém, o protocolo submetido aos comités de ética em pesquisa pode ser

encontrado em repositorio publico (https://osf.io/q4r69/). Este manuscrito foi

elaborado a partir do STROBE Statement (Strengthening the reporting of

observational studies in epidemiology) (checklist, Apéndice 2).

Populacdo e Amostra

Para inclusdo de participantes, considerou-se uma amostra
representativa dos usuarios dos centros de pratica de atividade fisica da
Diretoria Geral de Esporte, Recreacdo e Lazer (DGERL), integrante da
Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social e Esporte (SMDSE) de Porto
Alegre. Estes locais oferecem modalidades tais como, ginastica, musculagéo,

ritmos e/ou esportes recreativos. Das 16 estruturas que, atualmente, oferecem
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atividades para idosos, as 14 com pelo menos 2% de representatividade no
total de atendimentos foram selecionadas para o processo de amostragem. No
entanto, somente 11 locais foram efetivamente visitados e tiveram amostras
coletadas. Nas unidades Parque Alim Pedro e Praca Tamandaré, ndo foi
possivel obter as listas de usuérios para aleatorizacdo e contato, ja no Ginasio
Lupi Martins, ndo houve coleta, pois, a equipe de pesquisa optou por priorizar
outros locais com maior representatividade numérica devido ao atraso nos
procedimentos de coletas. Foram elegiveis participantes com 60 anos de idade
ou mais, de ambos os sexos, matriculados e frequentando regularmente o
programa publico de atividades fisicas da SMDSE. Foram estabelecidos
critérios de excluséo referentes ao estado clinico e funcional manifestados no
momento do recrutamento, a fim de que fosse possivel a realizacdo das
avaliacdes. Para este fim, ndo foi criada uma lista de condic¢des clinicas a priori,
ficando a critério do investigador e entrevistado a decisdo conjunta de inclusao

ou nao, apoés explicacdo dos procedimentos de coleta.

Processo de amostragem

O processo de amostragem foi aleatério e probabilistico, e ponderado
pelo tamanho do centro (k=11), sem reposi¢cao de usuarios. A ponderacao de
centros, assim como as estimativas de participantes por centro e o nimero
efetivamente coletado estdo descritos no Apéndice 1. Com intuito de minimizar
as possibilidades de viés de selecdo, os participantes ndo foram selecionados
por manifestacdo de interesse. Em cada centro, a sele¢do iniciou com a
obtencdo da lista de usuarios, a qual foi fornecida pelo coordenador da
unidade. Em posse da lista, realizou-se uma andlise preliminar para verificacdo

dos critérios de elegibilidade dos individuos para participacdo no estudo. Os
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nomes da lista foram entdo aleatorizados e contatos telefbnicos feitos
convidando os sujeitos sorteados a participarem do estudo até que se atingisse
0 numero necessario de cada local. Nos centros onde as listas obtidas eram
pequenas, menores ou proximas do “N” estipulado para o local, todos os
usuarios foram convidados a participar, na tentativa de se atingir o “N”
previamente estipulado. Em relagdo ao sexo, visto que a grande maioria da
populacdo usuéria era constituida por mulheres, em locais que possuiam 15 ou
menos usuarios do sexo masculino, todos os homens foram convidados a
participar do estudo, no intuito de permitir poder estatistico em analises com

estratificacao para sexo.

Procedimentos e variaveis de coleta

A coleta de dados foi dividida em dois momentos; a visita 1 foi realizada
nos centros de prética de exercicios dos usuarios, ja a visita 2 foi realizada no
Centro de Pesquisa Clinica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. O periodo
de recrutamento e coletas perdurou de abril de 2018 a fevereiro de 2019. Cada
visita 1 era agendada com grupos de 15 a 25 participantes e, de acordo com
roteiro pré-definido, iniciava com explicacbes detalhadas sobre os
procedimentos de coletas para os mesmos. As variaveis coletadas eram:
Questionério sociodemografico e de perfil de saude (O consumo recomendado
de vegetais foi considerado positivo quando da ingestdo de pelo menos duas
por¢cBes diarias em no minimo 5 dias da semana de vegetais crus ou cozidos;
O consumo excessivo regular de alcool foi classificado segundo a OMS: i.e.,
mais de quatorze doses por semana), Questionario de qualidade de vida (SF6-
D); Questionario de depressao e sintomas depressivos em idosos (GDS-15) e

Teste de caminhada de 6 minutos (TC6) para analise da capacidade funcional.
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A dindmica operacional da visita transcorria com o participante iniciando o
preenchimento dos questionarios, uma pausa para realizar o TC6 em umas das
duas pistas montadas pela equipe de pesquisadores nos locais e finalmente
retornando para finalizar os questionarios. Os sujeitos tinham o tempo que
julgassem necessério para concluir o preenchimento dos questionarios, com a
disponibilidade constante de pesquisadores para dirimir eventuais duvidas,
bem como auxiliar aqueles com dificuldades de compreensédo. Na visita 2, 0s
participantes passaram pelas seguintes avaliacfes: (a) Pressao arterial de
consultorio, aferida ap6s 5 minutos de repouso, em siléncio e sem cruzar
bragos ou pernas, nos dois bragos, sendo o brago com a medida mais elevada
tendo mais duas medi¢cbes, com intervalos de 1 minuto, para obtencdo da
média (aparelho omron modelo HEM-7130); (b) Forca de preensdo manual,
sendo feitas 3 medidas, com intervalos de 1 minuto, em cada mao para se
considerar a mais alta (Aparelho Jamar); (c) Medidas antropométricas,
incluindo circunferéncia da cintura, circunferéncia do quadril, massa corporal e
estatura (fita antropométrica inelastica, balanca e estadibmetro de precisdo
marca Lider modelo P-200 C); (d) Exame de sangue com analise de
hemoglobina glicada, colesterol total e HDL e triglicerideos. A
operacionaliza¢cdo da visita se dava por estacdes e iniciava pelo o acolhimento
do participante, orientacdo quanto aos procedimentos de coleta do dia e seguia
na seguinte ordem: 1. Medida de PA; 2. Medidas antropométricas; 3. Preensao
Manual; 4. Coleta de sangue. Previamente ao inicio das coletas, a equipe de
pesquisadores do estudo passou por treinamento para a padronizacdo dos
procedimentos, inclusive com documento de procedimento operacional padrao

sempre disponivel para consulta durante as coletas. Essas medidas foram
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tomadas com intuito de minimizar possivel viés de afericdo, no entanto, nem

sempre 0s mesmos pesquisadores realizavam os mesmos procedimentos.

Célculo do tamanho da amostra e analise estatistica

O célculo amostral foi realizado para garantir precisdo de estimativa
ponto de 95% e erro tipo 1 de 5% e poder de 80% na deteccdo da proporcao
de 0,5 (que corresponde a 50%), maior prevaléncia esperada dentre todas as
variaveis que foram rastreadas (hipertensao arterial sistémica). Isto resultou em
calculo de 385 sujeitos. Adicionou-se 15% para garantir eventuais perdas e
recusas, resultando no numero total de 443 sujeitos planejados para coleta.
Entretanto, foram coletados efetivamente 352 participantes devido a
impossibilidade de avaliacdo de trés centros.

A andlise dos dados foi realizada através de estatistica descritiva. A
normalidade dos dados foi testada pelo teste de Shapiro-Wilk para dados
continuos. Estes foram apresentados como média + desvio padrdo ou mediana
* intervalo interquartil (p25% a p75%). Dados categoéricos foram apresentados
em frequéncias relativas e absolutas. As variaveis idade e IMC foram coletadas
originalmente como variaveis continuas e posteriormente transformadas em
classes; e as variaveis “consumo recomendado de verduras’, “consumo
excessivo regular de alcool”, “consumo excessivo esporadico de alcool” e
“‘numero de medicamentos” foram coletadas originalmente como variaveis de
contagem e redistribuidas em novas classes criadas. Dados faltantes nao
foram imputados, de forma que todas as andlises apresentam seu respectivo

namero de sujeitos avaliados.

Aspectos éticos
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O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre e pelo Comité de Etica da Secretaria Municipal de
Salde de Porto Alegre, ambos filiados ao Conselho Nacional de Etica em
Pesquisa do Ministério da Saude. Os procedimentos foram norteados pela
resolucdo CNS 466/2012. Termos de consentimentos livres e esclarecidos
foram obtidos de cada participante do estudo. Os mesmos receberam sua
cOpia do termo de consentimento, o qual foi esclarecido por um membro da

equipe de pesquisadores antes do inicio de qualquer procedimento no estudo.

RESULTADOS

Foram avaliados 352 idosos usudrios do programa de esporte, lazer e
recreacdo publica do municipio de Porto Alegre. A tabela 1 apresenta os
resultados de caracterizagdo e sociodemograficos da amostra. A maioria dos
participantes, 59,5%, se encontra no estrato entre 60 e 69 anos, tendo a média
geral ficado em 69+6,4. A maior participagdo de mulheres nas diversas
atividades também ficou evidente, representando 82% do publico total
analisado. Segundo a classificacdo do IMC preconizada pelo ministério da
saude para idosos, 48% dos sujeitos apresentaram sobrepeso. O nivel de
escolaridade se mostrou bastante heterogéneo, sendo o ensino médio
completo, o estrato mais frequente com 32%. A maioria dos usuarios se auto
denomina da cor branca (80%) e 40,5% sao casados. No quesito renda
familiar, 74% relataram renda de até 4 salarios minimos, sendo 35% de até 2

salarios. Apesar disso, 47% dos participantes afirmam ter plano de saude.
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Tabela 1. Dados sociodemograficos, escolaridade e renda.

Variavel

Sexo (n=351)

Masculino 63 (18)
Feminino 288 (82)
Idade (n=351)
60 — 69 anos 209 (59,5)
70 —-79 anos 118 (33,5)
= 80 anos 24 (7)
IMC (kg/m2) (n=332)
Baixo peso < 22 47 (14)
Peso adequado > 22 e > 27 127 (38)
Sobrepeso = 27 158 (48)
Circunferéncia da cintura (cm)
Mulheres (n=279) 90+10,68
Homens (n=54) 98,5+10,24
Escolaridade (n=353)
Fundamental incompleto 62 (17,6)
Fundamental completo 33 (9,3)
Médio incompleto 22 (6,2)
Médio completo 114 (32,3)
Superior incompleto 20 (5,7)
Superior completo 59 (16,7)
Pos-graduacéo 43 (12,2)
Estado civil (n=348)
Nunca casei 53 (15,2)
Casado(a) 141 (40,5)
Viavo(a) 81 (23,3)
Divorciado(a) 73 (21)
Raca/Etnia (n=349)
Branca 279 (80)
Preta 36 (10,3)
Indigena 8 (2,2)
Parda 26 (7,5)
Renda familiar (n=347)
Até 2 SM 121 (35)
De2a4 SM 135 (39)
De 4 a 10 SM 71 (20,5)
De 10 a 20 SM 20 (5,5)
Possui plano de saude (n=350)
Sim 167 (47)
N&o 183 (53)
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Nota: dados expressos em médiatdp e n (%). SM = Salarios minimos.

A tabela 2 traz os resultados de informacfes de saude e qualidade de
vida. A prevaléncia de hipertensdo autorrelatada foi de 49%, ao passo que as
médias da avaliacdo em consultério (visita 2) para a pressdo arterial,
estratificadas pela presenca de HAS autorrelatada, foram de 120+17mmHg e
de 72+10 mmHg (sem HAS) e 124+16 mmHg e 7219 mmHg (com HAS) para
sistélica e diastolica respectivamente. A prevaléncia de diabetes autorrelatada
foi de 13%, ao passo que as médias das medidas de hemoglobina glicada,
estratificadas pela presenca de diabetes, foram de 5,5+0,4% (Sem diabetes) e
6,911,3 (Com diabetes). Ainda que 54% dos participantes tenham afirmado ter
tido diagnostico de hipercolesterolemia, a média das medidas de colesterol
total foi de 192+38,4 mg/dL e 57+16,6 mg/dL para o HDL. As doencas
cardiovasculares autorrelatadas estiveram presentes em 14% da populacdo
estudada, sendo a angina a mais prevalente, com 26% desse total. Outras
condicbes de altas prevaléncias autorrelatadas foram a artrite
reumatoide/reumatismo com 30% e a depressdo com 19%. A depressao
avaliada pelo questionario GDS-15, instrumento preconizado pelo Ministério da
Saude, constituido de 15 perguntas, no qual cada resposta positiva associada
a depressao representa um ponto, gerando escores de 0 a 15, teve prevaléncia
de 19,5% - estimativa ponto muito semelhante a encontrada pela medida de
depressao geriatrica de forma autorrelatada. Dentre as doencas respiratérias a
mais prevalente foi a bronquite crénica com 59,5% do total autorrelatado. Ja o
cancer (de qualquer sitio) teve 15% de prevaléncia autorreferida entre os
idosos avaliados, sendo, na ocasido do primeiro diagnéstico, o0 de mama o

mais frequente (33%). As quedas com busca de atendimento nos ultimos 12
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meses acometeram 14% dos participantes, sendo que 4% dos que cairam

tiveram necessidade de realizar cirurgia e todas foram realizadas pelo SUS. O

transtorno do sono foi avaliado perguntando tanto a quantidade de horas

dormidas quanto a qualidade do sono de acordo com numero de vezes que se

acordava a noite ou se tinha dificuldade para dormir nos quinze dias que

antecederam a aplicacdo do questionéario (8) e teve prevaléncia de 55%. O

estado geral de saude foi avaliado como Bom ou Muito bom por 79% dos

participantes. Ja o nivel de qualidade de vida foi avaliado pelo questionéario SF-

6D, baseado em seis dominios que tem como pontuagdo maxima “1”, que

representa qualidade de vida plena e teve média de 0,87+0,06 (9).

Tabela 2. Informacgbes de saude e qualidade de vida.

Variavel

Hipertensao autorrelatada (n=347)

N&o 161 (47)
Sim 171 (49)
Somente na gestacao 15 (4)
Presséo arterial de consultério (n=337)
Sem HAS autorrelatada (n=161)
PAS 120+17
PAD 72+10
Com HAS autorrelatada (n=165)
PAS 124+16
PAD 72+ 9
Diabetes autorrelatada (n=348)
N&o 296 (85)
Sim 46 (13)
Somente na gestacao 6 (2)
HbAlc (n=336)
Sem Diabetes autorrelatado (n=285) 5,5%=0,4
Com Diabetes autorrelatado (n=42) 6,9%:z=1,3
Hipercolesterolemia autorrelatada (n=349)
N&o 160 (46)
Sim 189 (54)
Colesterol total (n=333) 192+38,4
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Colesterol HDL (n=336) 57+16,6
Triglicerideos (n=336) 170+86,7
Doenca cardiovascular autorrelatada (n=349)
N&o 299 (86)
Sim 50 (14)
Infarto 10 (20)
Angina 13 (26)
Insuficiéncia cardiaca 9 (18)
Outra 1 (2
AVC autorrelatado (n=349)
N&o 331 (95)
Sim 18 (5)
Artrite/Reumatismo autorrelatado (n=341)
N&o 240 (70)
Sim 101 (30)
Depresséao autorrelatada (n=349)
N&o 284 (81)
Sim 65 (19)
Depressédo medida pelo GDS-15 (n=353)
N&o 284 (80,5)
Sim 69 (19,5)
Doenca respiratoria autorrelatada (n=350)
N&o 313 (89,5)
Sim 37 (10,5)
Enfisema pulmonar 11 (30)
Bronquite cronica 22 (59,5)
DPOC 3 (8)
QOutras 1 (2,5
Cancer autorrelatado (n=349)
Nao 258 (85)
Sim 51 (15)
Pulméao 2 (4)
Intestino 24
Mama 17 (33)
Colo de utero 6 (11)
Prostata 5 (10)
Pele 15 (29)
Historico familiar de doenca cardiovascular (n=349)
Nao 256 (73)
Sim 93 (27)

Revascularizagcdo miocardica (n=349)
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Nao 334 (96)
Sim 15 (4)
Internacdo nos ultimos 12 meses (n=345)

N&ao 317 (92)
Sim 28 (8)
Queda com busca de atendimento nos ultimos 12 meses
(n=349)

Nao 299 (86)
Sim 50 (14)
Fratura de quadril ou fémur nos ultimos 12 meses devido a
essa queda (n=50)

N&o 48 (96)
Sim 2 (4
Necessidade de cirurgia 2 (100)
Cirurgia realizada pelo SUS 2 (100)
Transtorno de sono (n=351)
N&o 157 (45)
Sim 194 (55)
Estado geral de saude auto avaliado (n=349)
Muito boa 95 (27)
Boa 181 (52)
Regular 63 (18)
Ruim 7 (2)
Muito ruim 3 (1)
Qualidade de vida medida pelo SF6-D (n=339) 0,87+0,06

Nota: dados expressos em médiatdp e n (%).

A tabela 3 mostra os resultados de fatores associados ao estilo de vida,
dos quais: habitos alimentares, consumo de alcool e tabaco, habitos de
atividade fisica e comportamento sedentario. O consumo recomendado de
vegetais teve frequéncia de 31% (10). O consumo excessivo regular de alcool
teve baixa prevaléncia (1%) (11, 12). O tabagismo atual teve prevaléncia de
7%. A periodicidade semanal de pratica de AF teve mediana de 3 (2 a 4) dias e
49,4% dos participantes afirmou exercitar-se regularmente ha mais de dez
anos. O estrato mais frequente de tempo médio assistindo televisdo foi entre 2
e 3 horas com 33,5% dos sujeitos. O tempo médio gasto sentado em dias de
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semana foi de 203,5+123,7 minutos e nos fins de semana de 236,1+163,9

minutos. Em relacdo ao estresse, 81,6% consideram seu nivel de estresse

atual baixo ou moderado e 52,3% consideram que 0 estresse tem quase

nenhuma ou nenhuma influéncia na sua saude.

Tabela 3. Fatores associados ao estilo de vida.

Variavel

Consumo recomendado de verduras (n=346)

Nao 239 (69)
Sim 107 (31)
Consumo excessivo regular de alcool (n=306)
N&o 303 (99)
Sim 3 (1)
Consumo excessivo esporadico de alcool (Binge
drinking) (n=333)
Homens (n=55)
N&o 47 (85,5)
Sim 8 (14,5)
Mulheres (n=278)
Nao 257 (92,5)
Sim 21 (7,5)
Consumo atual de tabaco (n=341)
Nao 317 (93)
Sim 24 (7)
Periodicidade semanal de atividade fisica (dias)
(n=351)* 3(2a4)
NUumero de atividades praticadas nas unidades da
SMDSE (n=346) 1,77+0,91
Tempo de pratica regular de exercicios (n=350)
N&o se exercita atualmente 12 (3,5)
Menos de 1 ano 25(7,1)
1-2 anos 40 (11,4)
2- 5 anos 47 (13,5)
5-10 anos 53 (15,1)
Mais de 10 anos 173 (49,4)
Tempo médio diario assistindo TV (n=350)
Menos de 1 hora 13 (3,7)
Entre 1 e 2 horas 66 (18,9)
Entre 2 e 3 horas 117 (33,5)
Entre 3 e 4 horas 70 (20)
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Entre 4 e 5 horas 47 (13,4)
Entre 5 e 6 horas 15 (4,3)
6 horas ou mais 11 (3,1)
nao assiste televisao 11 (3,1)
Tempo médio diario usando
computador/tablet/smartphone (n=340)
Menos de 1 hora 59 (17,3)
Entre 1 e 2 horas 107 (31,5)
Entre 2 e 3 horas 95 (28)
Entre 3 e 4 horas 41 (12)
Entre 4 e 5 horas 18 (5,3)
Entre 5 e 6 horas 7 (2
6 horas ou mais 3 (0,9
N&o usa computador/tablet/smartphone 10 (3)
Tempo médio sentado (n=332)
Dias de semana (min) 203,5+£123,7
Final de semana (min) 236,1+163,9
Nivel de estresse atual autorrelatado (n=348)
Muito alto 20 (5,7)
Alto 44 (12,6)
Moderado 144 (41,4)
Baixo 140 (40,2)
Percepcédo da influéncia do estresse na saude(n=350)
Muita 45 (12,9)
Alguma 122 (34,8)
Quase nenhuma ou nenhuma 183 (52,3)

Nota: dados expressos em médiatdp e n (%); *dados expressos em mediana e p25% e p75%.

A tabela 4 traz os resultados referentes a capacidade funcional. O teste

de caminhada de 6 minutos teve média de 486+73,69 metros entre as

mulheres e 551+81,43 metros entre os homens. Neste quesito, os resultados

de nossos idosos parecem ser comparaveis aos de outros estudos (13). Ja a

forca de preensdo manual teve média de 24,5t5,07 quilos entre as

participantes do sexo feminino e 40+8,48 quilos entre os do sexo masculino.

Tabela 4. Capacidade funcional.

Variavel

TC6 (metros)
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Geral (n=350) 498+78,95

Mulheres (n=288) 486+73,69

Homens (n=62) 551+81,43
Forca de preensdo manual méo dominante (Kg)

Geral (n=332) 27+8,13

Mulheres (n=276) 24,55,07

Homens (n=54) 40+8,48

Nota: dados expressos em médiatdp; TC6: Teste de caminhada de 6 minutos.

A tabela 5 faz referéncia a utilizacdo de medicamentos pelos usuarios

do programa publico de esporte, recreacdo e lazer do municipio de Porto

Alegre. No que diz respeito ao numero de medicamentos, a maioria, 194

participantes se enquadraram na categoria de 1 a 4 medicamentos de uso

continuo e 70 sujeitos afirmaram utilizar 5 ou mais medicamentos regularmente

0 que caracteriza polifarmacia (14-16). Quanto a classe de medicamentos, a

mais referida pelos participantes foi a dos anti-hipertensivos com 52,5%,

abrangendo betablogueadores, diuréticos, bloqueadores de canais de calcio,

inibidores da ECA e bloqueadores dos receptores da AT1.

Tabela 5. Uso de medicamentos.

NUumero de medicamentos (n=337)

0 73 (21,7)
la4 194 (57,6)
>2ab 70 (20,7)
Classe de medicamentos (n=350)
Anti-hipertensivos 184 (52,5)
Hipolipemientes 131 (37,5)
Antidiabéticos 47 (13,5)
Antidepressivos/Ansioliticos 50 (14,5)

Nota: dados expressos em n (%).
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A figura 1 traz a distribuicdo das atividades fisicas praticadas, sendo

gue os sujeitos podiam relatar mais de uma realizada.
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Figura 1. Propor¢éo de atividades realizadas por sujeitos avaliados.

IC95% expresso pelo traco na parte superior da barra.
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DISCUSSAO

Este estudo apresenta um levantamento representativo dos idosos
participantes no programa publico de atividades fisica de Porto Alegre,
descrevendo prevaléncias de condicbes de saude que podem nortear futuros
servicos da estrutura publica bem como embasar estudos exploratérios mais
avancados, os quais se baseiem nos dados da amostra aqui avaliada como
referéncia para a populacdo de interesse. Em relagdo ao numero de atividades
praticadas nas unidades da SMDSE, 55% dos usuarios praticam mais de uma
atividade fisica, sendo as mais comuns alongamento, loga ou Tai Chi Chuan,
Ginéstica geral ou local, aerébica, ritmos ou danc¢a, caminhada e musculacgéo.
Salienta-se que estas sdo modalidades reconhecidas por melhorar as
principais capacidades motoras condicionais e coordenativas que tendem a
declinar com o envelhecimento, tais como forca, velocidade, flexibilidade,

equilibrio, ritmo e agilidade (17).

Na auto avaliacdo do estado geral de saude, 79% dos individuos
consideraram Bom ou Muito bom, 81,6% afirmaram ter niveis de estresse baixo
ou moderado e 52,3% disseram que esse estresse tem quase nenhuma ou
nenhuma influéncia na sua saude. A qualidade de vida foi aferida através do
instrumento SF-6D, que avalia seis dominios (capacidade funcional, dor,
vitalidade, aspectos sociais, saude mental e limitacdo global) e tem escore
entre 0,29 - 1,00, sendo 1 estado de qualidade de vida plena e teve média
0,87+0,06 considerada boa (18, 19). Este resultado pode ter como um dos
fatores a pratica de exercicios regulares, visto que ja é bem estabelecida na

literatura a associacao positiva entre nivel de AF e qualidade de vida (20-22).
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Quanto a utilizacdo de medicamentos, a média autorreferida pelos idosos foi de
2,6x2,09, sendo a classe de medicamentos mais utilizada os anti-hipertensivos.
20% dos participantes declararam utilizar 5 ou mais medicamentos e foram
classificados como polifarmécia. Dados encontrados na literatura mostraram
prevaléncias maiores de polifarméacia em idosos, sendo 27% em Porto Alegre e

32% em Florianopolis (23, 24).

Ao analisarmos as variaveis de comportamento sedentario, a
prevaléncia de tempo médio diario assistindo televisdo maior ou igual a 3 horas
por dia foi de 40,8%. Dados da PNS 2013 apresentados no estudo de Malta e
cols. (25) ficam em 32,4% para a populacado da mesma faixa etaria. Ja o tempo
meédio sentado, em dias de semana, foi de aproximadamente trés horas e meia
e aos fins de semana de aproximadamente quatro horas. Os valores sao
relativamente semelhantes aos encontrados na literatura em estudo com
populacao de idosos no municipio de Maringa-PR, respectivamente trés horas
e trés horas e meia aproximadamente (26). O tempo total sentado e o tempo de
tela ja tem sido considerados um fator de risco independente do nivel de
exercicio, sendo associado a uma maior taxa de mortalidade por todas as
causas (27, 28). Ainda nao existe padronizacédo de instrumentos de medida do
comportamento sedentario na literatura o que dificulta sua classificacao,
apenas ha o consenso que este comportamento deve ser desestimulado pelos

profissionais de saude (29).

O presente estudo demonstrou prevaléncias elevadas de fatores de
risco cardiovasculares e outras condi¢cdes em idosos usuarios do programa de
recreacdo e lazer publico do municipio de Porto Alegre. A HAS presente em

49% da populagéo ficou muito proxima ao indice esperado de 50% utilizado
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para o célculo do tamanho da amostra, no entanto, ficou abaixo do indice
nacional de 64,2% (IC95% 62,4 - 66,0) referido na pesquisa Vigitel 2016 (30),
abaixo dos 68,0% (IC95% 65,1 - 69,4) apresentados na meta-analise de Picon
e cols. 2013 (31) e também dos 55,9% (RP 1,04; 1C95%: 0,94-1,15) no estudo
de Souza e cols. 2011 (32). Alguns fatores devem ser considerados para
analisar essa diferenca. O estrato etario da Vigitel € a partir de 64 anos,
enguanto nossa amostra contempla participantes a partir dos 60 e sabe-se que
a idade é fator de risco para HAS (31). Outro fator a se considerar é o nivel de
AF da amostra, que no presente estudo, de sujeitos fisicamente ativos teve
prevaléncia de 3 (2 a 4) dias por semana de exercicio fisico, com 78% dos
individuos se exercitando regularmente ha pelo menos 2 anos, enquanto o
nivel de AF era heterogéneo na populacdo dos demais estudos. Ainda sobre a
HAS, 52,5% dos participantes referiram utilizar medicamentos anti-
hipertensivos, percentual que contemplaria todos hipertensos da amostra,
sugerindo nédo haver hipertensdo ndo diagnosticada entre os participantes.
Contribui para esta interpretacdo o fato das médias da PAS e PAD terem sido
122+16,9 e a 72+9,5 mmHg, respectivamente, sugerindo que os individuos
com HAS estariam devidamente medicados e com a PA controlada, ou mesmo

se beneficiando do efeito hipotensor do exercicio fisico (33-35).

Analisando a prevaléncia autorrelatada de hipercolesterolemia de 54%,
ficou acima da relatada em outros estudos (36, 37). No entanto, assim como na
HAS a média das medidas de colesterol total teve parametro dentro da
normalidade (192+38,4 mg/dl), sugerindo duas hipéteses que os participantes
estivessem devidamente medicados e/ou tenham tido mudancas relacionadas

ao estilo de vida ao ter o diagnéstico, visto que somente 37,5% dos
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participantes afirmaram fazer uso de medicamentos hipolipemiantes. Nossa
amostra apresenta média de 57+16,6 mg/dL para o HDL colesterol, estimativa
que pode ser considerada muito boa para idosos e que pode reforcar a
associagao positiva entre exercicio fisico regular e elevagdo dos niveis de HDL

colesterol (38-41).

Considerando a classificacdo de IMC preconizada pelo Ministério da
Saude para idosos, 48% dos participantes se enquadram na categoria
sobrepeso, com IMC = 27 kg/m?, mesmo se exercitando regularmente. Os
nossos achados sdo menores que os dados nacionais da Vigitel 2016 que
apresenta 57,7% (IC 95% 55,8 - 59,5) de sobrepeso na faixa etaria de idosos
(+65 anos). Adicionalmente, as médias de circunferéncia da cintura estiveram
acima dos Ilimites usados pela OMS para caracterizagdo de risco
cardiovascular, o que denota a necessidade para que medidas de estilo de vida

e promocdo em saude sejam estimuladas para esta populacéo de idosos.

O diabetes autorrelatado teve prevaléncia de 13%, portanto, menos da
metade do reportado nacionalmente pela Vigitel 2016 entre os idosos, 27,2%
(IC 95% 25,5 - 28,9). A utilizacdo de medicamentos hipoglicemiantes foi
referida praticamente pela mesma proporcdo 13,5% dos participantes e a
média da hemoglobina glicada foi de 5,7+0,76%. Sabe-se que o exercicio fisico
regular estruturado pode contribuir de forma importante no controle glicémico
de pacientes com diabetes, sendo sua pratica altamente recomendada para
essa populacdo, mesmo idosa (42-44). Fatores adicionais a uma possivel
explicagdo de prevaléncia reduzida em relacdo a Vigitel 2016 diz respeito ao
satisfatorio nivel de escolaridade e renda de nossa amostra. Uma vez que o

diabetes cursa com comorbidades que podem reduzir a adesdo ao exercicio
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fisico (e.g., neuropatia diabética autondmica ou periférica, com ou sem
amputacdo; retinopatia diabética proliferativa), e que estdo intrinsecamente
ligadas ao nivel socioecondmico, é possivel que nossa amostra ndo represente
uma populagdo com diabetes tradicional, subestimando a prevaléncia, limitada

pela condicao estudada (i.e., praticantes regulares de atividade fisica) (45).

O diagnostico de depresséo foi referido por 19% dos participantes e foi
coincidente com a mesma medida pelo instrumento GDS-15 (19,5%),
preconizado pelo Ministério da Saude por ter acessivel aplicabilidade, boa
acuracia, demonstrada em estudos de validacdo e grande valor na deteccao de
depressao geriatrica em diferentes contextos clinicos na atencédo basica (46).
Sabe-se que a idade é fator de risco para depressao, ainda assim Nnossos
achados encontram-se bastante acima da prevaléncia global estimada pela
OMS, de 7,5% em mulheres e 5,5% em homens na faixa de 55 a 74 anos (47).
No entanto, Nogueira e cols. 2014 (46), em estudo realizado com idosos do
Programa de Estratégia de Saude da Familia em Porto Alegre, que também
utilizou o GDS-15 como instrumento de medida, estimaram a prevaléncia de
depressdo em 30,6%. Este fato demonstra que existe grande variagcdo nas
estimativas de prevaléncia de depresséao, considerando que existem diferentes
instrumentos de medida e particulares de diagndstico diferencial, e que
especificidades regionais que devem ser consideradas. De qualquer maneira,
existem evidéncias na literatura que suportam o engajamento dos idosos em
programas de exercicios, como terapia adjuvante na prevencao e tratamento

da depressao (48-50).

As prevaléncias de consumo abusivo esporadico de alcool, definida por

consumo de quatro ou mais doses (se mulher); ou cinco ou mais doses (se
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homem) de bebida alcodlica, em uma mesma ocasido, nos ultimos 30 dias,
(14,5% para homens e 7,5% para mulheres) e tabagismo (7%) foram
consideradas baixas em comparacao com dados da Vigitel 2016 que reporta
27,3% para homens e 12,1% para mulheres no consumo abusivo de alcool e
dados da PNS 2013 (51) que refere 15% de tabagismo na populacao brasileira.
Esses dados parecem corroborar com a ideia de que pessoas engajadas em
programas de exercicio fisico regular tendem a buscar um estilo de vida mais

saudavel e ter menores indices de fatores de risco evitaveis (52,53).

Quanto as variaveis de medida da capacidade funcional os participantes
apresentaram médias de distancia percorrida no TC6 de 486+73,69 metros
para mulheres e 551+81,43 metros para os homens. O TC6 é usado para
avaliar a resposta de um individuo ao exercicio e propicia uma analise global
dos sistemas respiratorio, cardiaco e metabdlico (54). Diversos fatores podem
interferir na distancia percorrida durante o teste, dentre eles, baixa estatura,
idade avancada, excesso de peso, género feminino, estado de saulde
comprometido, entre outros (55). Estudo com populacdo de idosos entre 60 e
79 anos apresenta médias de distancias semelhantes as encontradas por nés
(56). Alguns valores de referéncia encontrados na literatura também mostram
gue menos de 300 metros percorridos por pacientes com disfuncdo ventricular
esquerda indica risco aumentado de morte (56) e menos de 400 metros
percorridos indica risco aumentado de morrer na fila para pacientes
aguardando transplante pulmonar (sensibilidade=0,80 - especificidade=0,27)
(57). J& o teste de forca de preensdo manual (FPM) além de um indicador do
estado nutricional é também referido como um potencial indicador de saude

global, pois a forte associacdo entre forca e mortalidade ndo € explicada
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apenas pela baixa massa muscular, sendo a forga em si um fator fundamental
(58, 59). Em idosos, esta associacao € citada frequentemente pela sua relacédo
com o conceito de fragilidade e implicacdo sobre o estado funcional (60). Em
individuos saudéaveis com idades superiores a 70 anos, valores baixos de FPM
associaram-se com risco aumentado de mortalidade (RR 1,45 IC95% 1,23—
1,71) em seguimento por aproximadamente 5 anos (58). As médias obtidas
pelos idosos do nosso estudo, para mao dominante, foram de 24,5+£5,07 quilos
para mulheres e 40+8,48 quilos para homens, coincidindo com os valores de
referéncia para normalidade, encontrados na literatura, apresentados como
medida de tendéncia central analoga (mediana, assumindo distribuicdo normal)

(61).

VANTAGENS E LIMITACOES DO ESTUDO

O estudo teve abrangéncia de todas as regibes da cidade buscando
retratar de maneira fidedigna e representativa a populacdo usuaria do
programa de atividade fisica da SMDSE de Porto Alegre. Como potencial
limitacdo do estudo, temos o fato de n&o terem sido coletados dados de
usuarios de trés locais originalmente elegiveis para coleta. O total de sujeitos
coletados ficou abaixo do volume gerado pelo calculo amostral, no entanto,
acreditamos que isso nao reduziu o poder do estudo, visto que a prevaléncia
de HAS encontrada foi muito proxima da estimativa utilizada para formular o
calculo. Outra possivel limitagdo é que o baixo percentual de individuos do
sexo masculino, na amostra, pode ter mascarado a prevaléncia de alguns
fatores de risco mais predominantes em homens, entretanto a distribuigéo entre
0Ss géneros reflete a caracteristica da populagdo usuéria do programa,

composta prioritariamente por mulheres.
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CONCLUSAO

As prevaléncias de fatores de risco cardiovascular em idosos praticantes
de atividades fisicas no programa publico da cidade de Porto Alegre, bem
como outros indicadores de saude, apresentaram, de maneira geral, valores
semelhantes ou menores do que populacdes de mesma faixa etaria em outros
estudos. Inquéritos de saude como este sdo importantes para coleta de
informacdes de condi¢cdes de saude e doenca, fatores de risco e de protecao
em nivel epidemiologico regional e avaliacdo de efetividade de politicas

publicas implementadas.
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Apéndice 1

Nome do Proporcéo de n calculado (acrescido de n
centro participantes (%) 15%) coletado
Darcy 3,0 14 14
Azambuja

Alim Pedro 8,0 37 0
Arariboia 16,0 70 74
Ramiro 6,0 27 20
Tamandaré 5,0 24 0
Lupi Martins 2,0 10 0
Tesourinha 23,0 104 100
Cegeb 6,0 28 28
Cecopam 7,0 32 28
Ceprima 9,0 42 38
Cecove 3,0 13 12
Cevi 2,0 8 11
Cecores 50 21 20
Cecoflor 3,0 13 7
Total 98 443 352
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Apéndice 2

STROBE Statement—checklist of items that should be included in reports of observational studies

Item
No Recommendation Page
Title and 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the tite 4
abstract or the abstract
(b) Provide in the abstract an informative and balanced summary of 4
what was done and what was found
Introduction
Background/ 2 Explain the scientific background and rationale for the investigation 34
rationale being reported
Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses 31
Methods
Study design 4 Present key elements of study design early in the paper 36
Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods 37
of recruitment, exposure, follow-up, and data collection
Participants 6 (a) Cohort study—Give the eligibility criteria, and the sources and 36
methods of selection of participants. Describe methods of follow-up
Case-control study—Give the eligibility criteria, and the sources and
methods of case ascertainment and control selection. Give the
rationale for the choice of cases and controls
Cross-sectional study—Give the eligibility criteria, and the sources
and methods of selection of participants
(b) Cohort study—For matched studies, give matching criteria and
number of exposed and unexposed
Case-control study—For matched studies, give matching criteria and
the number of controls per case
Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential 38

confounders, and effect modifiers. Give diagnostic criteria, if
applicable
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Data sources/ 8* For each variable of interest, give sources of data and details of 38
measurement methods of assessment (measurement). Describe comparability of
assessment methods if there is more than one group
Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias
Study size 10  Explain how the study size was arrived at 39
Quantitative 11 Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If 39
variables applicable, describe which groupings were chosen and why
Statistical 12 (a) Describe all statistical methods, including those used to control for 39
methods confounding
(b) Describe any methods used to examine subgroups and
interactions
(c) Explain how missing data were addressed
(d) Cohort study—If applicable, explain how loss to follow-up was
addressed
Case-control study—If applicable, explain how matching of cases and
controls was addressed
Cross-sectional study—If applicable, describe analytical methods
taking account of sampling strategy
(e) Describe any sensitivity analyses
Results
Participants 13* (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg 41
numbers potentially eligible, examined for eligibility, confirmed
eligible, included in the study, completing follow-up, and analysed
(b) Give reasons for non-participation at each stage
(c) Consider use of a flow diagram
Descriptive 14* (a) Give characteristics of study participants (eg demographic, 41
data clinical, social) and information on exposures and potential
confounders
(b) Indicate number of participants with missing data for each 41,44,46,48,49

variable of interest
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(c) Cohort study—Summarise follow-up time (eg, average and
total amount)

QOutcome data  15*

Cohort study—Report numbers of outcome events or summary
measures over time

Case-control study—Report numbers in each exposure category,
or summary measures of exposure

Cross-sectional study—Report numbers of outcome events or
summary measures

Main results 16

(a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-
adjusted estimates and their precision (eg, 95% confidence
interval). Make clear which confounders were adjusted for and
why they were included

(b) Report category boundaries when continuous variables were 40
categorized
(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into
absolute risk for a meaningful time period
Other analyses 17 Report other analyses done—eg analyses of subgroups and
interactions, and sensitivity analyses
Discussion
Key results 18 Summarise key results with reference to study objectives 51
Limitations 19 Discuss limitations of the study, taking into account sources of 58
potential bias or imprecision. Discuss both direction and
magnitude of any potential bias
Interpretation 20 Give a cautious overall interpretation of results considering 57
objectives, limitations, multiplicity of analyses, results from
similar studies, and other relevant evidence
Generalisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study results 57
Other information
Funding 22 Give the source of funding and the role of the funders for the 59

present study and, if applicable, for the original study on which
the present article is based
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Anexo

Tabela de numeros de idosos participantes em cada centro nos meses de 2016

Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez

Local: Alunos | Alunos | Alunos | Alunos | Alunos | Alunos | Alunos | Alunos | Alunos | Alunos Total Média
Darcy Azamb 78 80 79 75 69 74 74 77 76 71 753 75,3
Alim Pedro 183 156 186 208 206 218 218 222 187 210 1994 1994
Ararigboia 389 385 372 366 361 402 400 378 388 341 3792 379,2
Ramiro 159 218 146 145 133 191 152 126 127 65 1466 146,6
Tamandaré 114 131 129 133 126 136 130 139 127 127 1292 129,2
Lupi Martins 56 58 55 55 45 50 69 61 54 40 543 543
Tesourinha 569 599 503 506 541 531 588 650 581 520 5588 5588
CEGEB 133 168 140 125 128 145 162 176 186 139 1502 150,2
CECOPAM 173 163 181 194 185 131 171 179 180 177 1734 1734
CEPRIMA 215 251 181 207 200 237 236 243 245 238 2253 2253
CECOVE 59 72 68 65 57 81 81 81 83 53 700 70
CEVI * 16 16 16 16 16 is 15 15 15 i5 155 43
CECOFLOR 39 a8 61 63 68 76 95 72 84 88 694 69,4
CECORES 118 122 131 126 99 113 108 117 126 88 1148 1148
TOTAL MENSAL 2301 2477 2248 2288 2234 2400 2499 2536 2459 2172 23614 2388,9]
Média 12 semestre AL 164,357| 176,929| 160,571| 163,429| 159,571 164,971

Média 22 semestre AL 171,429 178,5| 181,143| 175,643| 155,143| 172,371

Relativo
0,03
0,08
0,16
0,06
0,05
0,02
0,23
0,06
0,07
0,09
0,03
0,02
0,03
0,05

Absoluta
14
37
70
27
24
10
104
28
32
42
13
8
i3
21
N=443
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