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RESUMO

INTRODUCAO: Apesar de varios estudos ja terem relacionado os fatores
associados a atividade fisica, evidéncias de mudancas da atividade fisica no tempo
livre ao longo de periodos de acompanhamento, bem como seus principais
determinantes ainda séo limitadas. OBJETIVO: Investigar os determinantes de
mudancas da atividade fisica no tempo livre em participantes do Estudo Longitudinal
de Saude do Adulto (ELSA-Brasil). METODOLOGIA: Estudo de coorte incluindo
13,707 participantes do ELSA-Brasil. A atividade fisica de lazer foi medida atravées
do Questionario Internacional de Atividade Fisica na sua versao longa. Variaveis
sociodemogréficas, ambientais, clinicas e laboratoriais foram coletadas por meio de
guestionarios e exames especificos em dois momentos (2008-2010 e 2012-2013)
com duragdo meédia de acompanhamento de 3.8+0.4 anos. O Risco Relativo bruto e
ajustado e intervalo de confianca a 95% foram estimados utilizando a regresséo de
Poisson com variancia robusta. RESULTADOS: A maior parte dos participantes
eram do sexo feminino (54.6%) e tinham idade entre 35-50 anos (47.5%). Na
amostra, cerca de 13% de ambos o0s sexos eram ativos na linha de base e tornaram-
se inativos, cerca de 16% inativos tornaram-se ativos, 45,0% permaneceram inativos
e 26,0% permaneceram ativos apés o periodo de acompanhamento. A escolaridade,
idade, ter um ambiente propicio para atividade fisica na vizinhanca, obesidade e
tabagismo influenciaram na mudanca dos padrées de atividade fisica.
CONCLUSAO: Os determinantes sociais, ambientais e comportamentais tiveram
associacfes mais fortes nas mudancas da atividade fisica e com isso podem
contribuir para implantacao de politicas governamentais que criem espacos publicos
com ambiente adequado para pratica da atividade fisica.

PALAVRAS-CHAVE: Atividade Motora. Exercicio. Determinantes Sociais de Saude.
Adulto. Estudo de Coorte.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Although several studies have already related factors associated
with physical activity, evidence of changes in free time physical activity over follow-up
periods, as well as its main determinants, is still limited. OBJECTIVE: To investigate
the determinants of changes in physical activity during leisure time in participants of
the Longitudinal Adult Health Study (ELSA-Brazil). METHODOLOGY: Cohort study
including 13,707 participants from ELSA-Brazil. Leisure physical activity was
measured by the International Physical Activity Questionnaire in its long version.
Sociodemographic, environmental, clinical and laboratory variables were collected
through questionnaires and specific examinations at two moments (2008-2010 and
2012-2013) with an average follow-up duration of 3.8 + 0.4 years. Gross and
adjusted Relative Risk and 95% confidence interval were estimated using Poisson
regression with robust variance. RESULTS: Most participants were female (54.6%)
and aged 35-50 years (47.5%). In the sample, about 13% of both sexes were active
at baseline and became inactive, about 16% inactive became active, 45.0%
remained inactive and 26.0% remained active after the follow-up period. Education,
age, a favorable environment for physical activity in the neighborhood, obesity and
smoking influenced the change in physical activity patterns. CONCLUSION: The
social, environmental and behavioral determinants had stronger associations in the
changes in physical activity and with this they can contribute to the implementation of
government policies that create public spaces with an adequate environment for the
practice of physical activity.

KEYWORDS: Motor Activity. Exercise. Health Social Determinants. Adult. Cohort
Study.
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1 INTRODUCAO

A vigilancia dos fatores de risco para a saude é essencial no contexto da
atencao primaria a saude. Informacgdes sobre as tendéncias de tempo com relagéo
aos fatores de risco podem orientar o planejamento de intervencdes eficazes. A
vigilancia da atividade fisica € uma das prioridades em saude publica, dado o corpo
convincente de evidéncias ligando estilos de vida pouco ativos a resultados pouco
saudaveis 42,

A atividade fisica pode ser definida como qualquer movimento corporal
produzido pela musculatura esquelética que resulte em gasto de energia acima dos
niveis de repouso®. A ndo realizacdo da atividade fisica € um importante
contribuinte para doencas nao transmissiveis nos paises de alta renda, e cada vez
mais nos de baixa e média renda. Mais de cinco milhdes de mortes anuais em todo
o0 mundo sao atribuiveis a inatividade fisica, um fator de risco que afeta um terco da
populacdo adulta®®. No Brasil, cerca de 51 mil mortes por ano sdo atribuiveis a
inatividade fisica”.

Os beneficios da atividade fisica regular entre adultos estdo associados com
o decréscimo do risco de doenca cardiovascular, diabetes tipo 2, hipertensao
arterial, osteoporose, alguns tipos de cancer, mortalidade por todas as causas e séo
amplamente demonstrados na literatura®®®. Recentemente a American Heart
Association publicou uma diretriz recomendando prioridade a atividade fisica para
cardiopatas antes mesmo do uso de farmacos®?.

Estudos transversais invariavelmente mostram alta prevaléncia de inatividade
fisica na populacdo, independentemente da faixa etaria ou do nivel de
desenvolvimento do pais®. Estudos de tendéncia temporal sobre atividade fisica
tém sido realizados principalmente em paises desenvolvidos, e seus resultados
indicam que embora os niveis de atividade fisica, especificamente as realizadas no
lazer, parecem estar aumentando e 0s niveis de atividade fisica ocupacional
parecem estar em declinio nos adultos. No geral, os niveis de atividade fisica ainda

a3 Embora o conhecimento sobre

estdo aquém das metas de saude public
padrées de atividade fisica em diferentes grupos etarios e contextos especificos
tenha aumentado, dados nacionais sobre monitoramento da pratica de atividade

fisica e fatores associados s&o ainda escassos no Brasil®™¥,
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Um dos poucos estudos com adultos realizados no Brasil na cidade de
Pelotas, buscou documentar as mudancas da atividade fisica em dois levantamentos
realizados durante cinco anos de diferenca. Os autores encontraram que a
prevaléncia de atividade fisica insuficiente aumentou de 41,1% no ano de 2002 para
52,0% em 2007. Um aumento de 70% na prevaléncia de atividade fisica insuficiente
foi observado entre os individuos pobres, ao passo que ndo houve mudanca
significativa entre aqueles com melhor situacdo econdmica. Em contraste com a
associacdo direta entre atividade fisica insuficiente e nivel socioecondémico
encontrada em 2002, o levantamento de 2007 ndo mostrou nenhuma associacao.
Na analise multivariada de 2007, a atividade fisica insuficiente foi diretamente
associada com a idade e inversamente com a escolaridade®. Entretanto, este
estudo s6 analisou prevaléncias de dois levantamentos que podem ter individuos
diferentes, mas ndo acompanhou prospectivamente para identificar a mudanca no
comportamento e seus determinantes.

Compreender por que as pessoas sao fisicamente ativas ou inativas contribui
para o planejamento de intervencdes em salde publica. Desse modo, programas
efetivos terdo como alvo fatores conhecidos que causam a inatividade*®. Percebe-
se na literatura, limitada disponibilidade de estudos sobre tendéncias temporais de
pratica de atividade fisica e de dados prospectivos sobre os efeitos a médio e longo
prazo de mudancas no nivel de atividade fisica, especialmente nos paises de renda
média ou baixa*®.

Considerando que uma grande parte da populagédo no Brasil apresenta altos
niveis de inatividade fisica e que ainda existem poucas evidéncias da mudanca
desse comportamento e seus determinantes na populagdo da América Latina, um
melhor conhecimento sobre esses preditores sao necessarios. O acompanhamento
das mudancas do padréo da atividade fisica na fase adulta podera ser bastante util
para a consolidacdo das estratégias adotadas internacionalmente visando a
mudanca deste cenério, bem como, para a sugestdo de novos caminhos para
efetivacdes de novas recomendacdes relacionadas a pratica de atividade fisica

habitual de sujeitos e coletividades.
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2 OBJETIVOS

Descrever as mudancas nos padrdes da atividade fisica no tempo livre em
adultos participantes do Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil).

Investigar os determinantes de mudancas da atividade fisica no tempo livre
em participantes do Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil).
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3 REFERENCIAL TEORICO
3.1 Atividade fisica e saude

Diversos estudos vém demonstrando que a atividade fisica pode contribuir
para a reducdo da mortalidade geral® 2% e também para alguns tipos de doencas

cronicas®?-2

. A atividade fisica é definida como qualgquer movimento corporal
produzido pela musculatura esquelética que resulte em gasto energético acima dos
niveis de repouso. Esta definicdo considera quatro contextos: atividades domésticas,
o transporte, o trabalho e as atividades de lazer®.

Ressalta-se a diferenciacdo entre atividade fisica e exercicio fisico. O
exercicio é uma atividade fisica sistematizada de movimentos, que sédo executadas
de maneira planejada e repetitiva e tem como fim a melhora ou manutencdo da
aptidao fisica®. A utilizacdo desses conceitos depende muito da &rea de formac&o
dos pesquisadores e da intencionalidade no uso dos termos. A opcdo em utilizar o
termo atividade fisica, deve-se ao entendimento mais ampliado que o mesmo
remete, pois o exercicio fisico € considerado atividade fisica independente da area
de conhecimento, mas a atividade fisica pode ndo ser considerada exercicio fisico a
depender do olhar e do sentido de quem a analisa®®.

Em 1953, Morris et al publicaram um dos primeiros estudos que
demonstravam que os individuos que mantinham baixos niveis de atividade fisica ou
nao praticavam, poderiam ter um risco elevado de doencas cardiovasculares. Esses
autores, investigaram por dois anos os funcionarios da London Transport e
encontraram que 0s motoristas tiveram maior incidéncia e mortalidade por doengas
cardiovasculares quando comparado aos cobradores. A justificativa dos autores para
esses achados foi que os motoristas passavam o turno de trabalho sentado,
enquanto os cobradores se deslocavam a maior parte do tempo cobrando
passagens em dnibus com dois andares®®.

ApoOs esses achados, Morris et al acompanharam por um periodo de 10 anos
18 mil individuos adultos do servigo publico de Londres, utilizando um recordatorio
de atividade fisica como instrumento. Os participantes foram classificados em
praticantes de atividades fisicas leves, moderadas e vigorosas. Eles verificaram que
as doencgas cardiovasculares foram menores naqueles que praticavam atividades

fisicas vigorosas em comparacdo a todos os outros grupos de atividade fisica e
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também os sedentarios®®?”. Esses estudos foram os pioneiros para a area de
atividade fisica e saude. Posteriormente, outros com diferentes grupos étnicos,
sexos, faixas etarias, grupos sociais e na maioria dos continentes do mundo,
ajudaram a demonstrar e solidificar a evidéncia do tipo causa e efeito com a
atividade fisica protegendo das doencas crénicas e mortalidade prematura®®.

Em uma reviséo sistemética com meta-analise, que investigou o impacto da
atividade fisica na prevencédo primaria da mortalidade por todas as causas, foi
encontrada uma reducdo da mortalidade em 33% (IC95% 28-37) entre o0s
participantes ativos fisicamente®. Booth et al indicam que a inatividade fisica pode
causar pelo menos 35 doencas/condicbes crbnicas. Estudos epidemiologicos
relataram que individuos inativos fisicamente podem aumentar a prevaléncia de 30%
a 50% para as principais causas de morte, incluindo doenca cardiovascular, diabetes
tipo 2 e Alzheimer. Com isso, a inatividade fisica pode ser considerada como uma
causa real de diminuicdo da expectativa de vida e mortalidade precoce®”.

Além da morbidade e mortalidade prematura, a inatividade fisica gera um
onus econdmico em nivel global. No ano de 2013, o custo da inatividade fisica aos
sistemas de saude internacionais foi cerca de 53,8 bilh6es de dolares em todo o
mundo, além disso, as mortes relacionadas a inatividade fisica contribuem para 13,7
bilhbes de dolares em perdas de produtividade e 13,4 milhGes de dolares em
incapacidade. Com essas evidéncias, percebe-se que deve-se priorizar a promo¢ao
da atividade fisica regular como estratégia para a reducédo das doencas cronicas nao
transmissiveis®?.

As recomendacdes atuais do American College of Sports Medicine e o
American Heart Association indicam que todos adultos devem realizar pelo menos
150 minutos de atividade fisica moderadas fracionadas em 5 vezes por semana (30
minutos por dia) ou 60 minutos de atividade vigorosa 3 vezes por semana (20
minutos por dia) para obterem beneficios a satde em geral®?.

A atividade fisica no tempo livre parece ter uma relagdo direta com
mortalidade por todas as causas e causas especificas, entretanto, esses beneficios
podem comecgar com doses baixas, mas fazer exercicios mais vigorosos podem

levar a beneficios adicionais a satde®?

. Ekelund et al demonstram que fazer
atividade fisica de moderada a vigorosa pode diminuir o risco de morte, entretanto,
isso ndo elimina o aumento do risco associado ao comportamento sedentario (ex:

tempo sentado assistindo televisdo, estudando, trabalhando e etc.)®®. Pois, o alto
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nivel de atividade fisica e baixo nivel de comportamento sedentério quando
analisadas em conjunto apresentam associagdes mais consistentes em relacdo a

salde cardiometabdlica®®.

3.2 Mensuracédo da atividade fisica

Um aspecto importante em estudos de vigilancia € a comparabilidade dos
métodos ao longo do tempo. No campo da atividade fisica, as diferencas entre
instrumentos, pontos de corte, definicbes de atividade fisica e dominios da atividade
investigada, apresentam desafios especiais para esses estudos®.

Na década de 80 ja se verificava pelo menos a existéncia de 30 ou mais
métodos para medir atividade fisica®. Um aspecto desses métodos esta
relacionado ao que se avalia. Percebe-se que essas medidas se dividlem em gasto
energético e atividade fisica. Apesar de terem relacdo, essas medidas ndo indicam a
mesma coisa. O gasto energético inclui componentes, além do gasto energético
imposto durante a pratica de atividade fisica, como o metabolismo basal e o efeito
térmico dos alimentos®?,

Lamonte e Ainsworth sugerem um modelo conceitual que avalia a relagao
entre movimento, atividade fisica, gasto energético e os métodos de medida. Neste
modelo verifica-se a complexidade na mensuracdo do movimento humano nas suas
duas dimensdes (Figura 1)®®. Apesar da evolucédo da ciéncia, na area de medidas
da atividade fisica, ndo existe um unico método para ser empregado de forma ampla
com facilidade de aplicacdo/uso e validado. Algumas dificuldades podem ser
atribuidas, como por exemplo, a construcdo e validagdo dos instrumentos com
populag6es com caracteristicas proprias, pode dificultar a aplicacdo em populactes
diferentes.

O nivel de atividade fisica de uma pessoa nédo representa de modo direto uma
medida de gasto energético de um individuo. Duas pessoas podem apresentar o
mesmo gasto energético, entretanto, podem apresentar diferentes niveis de
atividade fisica®”. Todavia, a parte do gasto energético diario que reflete sobre a
pratica de atividade fisica € mais elevada nos individuos mais ativos fisicamente em

comparacao aos menos ativos®’3°40),
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Figura 1 - Modelo conceitual da relacdo entre movimento, atividade fisica, gasto
energeético e os métodos de medida.

Movimento
r
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(comportamento) (custo do comportamento)
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para o

Diretos
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/' Gasto Energético
\ Consumo de oxigénio

Questionarios Freqléncia cardiaca
Temperatura corporal
Ventilacao

Métodos
indiretos

Fonte: Adaptado de Lamonte e Ainsworth ¢

Como a atividade fisica apresenta complexidade e subjetividade para sua
medida, seus métodos medem diferentes aspectos da mesma. Os instrumentos de
medidas sdo classificados em dois grandes grupos, os que utilizam informacdes
dadas pelos sujeitos (diarios, questionarios e entrevistas) e aqueles que utilizam
sensores de movimento ou marcadores fisioldgicos para a mensuracao da atividade
nos periodos de investigacéo.“?

O gasto energético tem sido mensurado mais frequentemente pela agua
duplamente marcada, que € um método que tem sido utilizado na validacdo de
outras técnicas e estudos clinicos sobre balanco energético, sendo o método de
calorimetria utilizado com menos frequéncia. Essas técnicas permitem, por sua vez,
medir o gasto energético de individuos fora de confinamento, sem causar
modificacdes no cotidiano™?. A avaliacéo da pratica da atividade fisica é mensurada
com mais frequéncia através de quatro instrumentos que sdo, os acelerbmetros,
peddmetros, diarios e questionarios“**?.

Os acelerdmetros s&do equipamentos portateis que tem sensibilidade a
aceleracdo do corpo, transforma essa informacado em unidades de gasto calorico e é
utilizado com mais frequéncia na cintura ou pulso. Eles captam movimento em trés

planos (tronco, membros superiores e inferiores), além disso indicam a intensidade
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da atividade fisica (leve, moderada ou vigorosa). Percebe-se na literatura que
parece ndo haver um aparelho superior ao outro, pois todos apresentam vantagens
e limitacao*4®.

O peddbmetro computa apenas 0 humero de passos em resposta a aceleracao
vertical do corpo. Apesar de ter baixo custo, os pedometros ndo medem intensidade
do movimento, comportamento sedentario e atividades que envolvam os bracos. Os
peddmetros demonstram precisdo razoavel para uso em pesquisa e cenarios
clinicos onde a caminhada é o principal tipo de atividade***?. Estudos indicam que
individuos que realizam entre 8000 a 10000 passos por dia podem apresentar
reducao de risco para doencas cronicas“®*”.

Os diarios detalham a atividade fisica em um periodo, usualmente sdo curtos,
mas podem ser utilizados para preenchimento gradual a medida em que se realiza
atividades. Entretanto, esse método pode apresentar uma desvantagem de exigir um
maior nivel de cooperacdo e adesdo dos sujeitos. Por causa dessa limitacdo
relevante, os diarios s&o menos utilizados em estudos epidemioldgicos“*¥.

Os questionarios sdo o0s instrumentos mais utilizados em estudos
epidemiologicos que medem atividade fisica. Isso se deve ao baixo custo, facilidade
na aplicacdo, além disso suas variagbes, permitem mensurar frequéncia,
intensidade, duracdo da atividade fisica em varios dominios, por periodos que
podem variar de um dia até um histérico maior de atividade fisica®”. As
desvantagens desse instrumento estdo ligadas a subjetividade das medidas,
capacidade de recordacao dos individuos e valorizagcédo das atividades vigorosas em
detrimento as atividades leves e moderadas®’ 39,

Percebe-se que ha uma grande variedade de questionarios na literatura para
medir o nivel de atividade fisica em diferentes grupos etérios (criangas,
adolescentes, adultos e idosos). Entretanto, essa variabilidade dificulta a
comparagcao entre os estudos®’*%.

A maioria dos questionarios que medem o nivel de atividade fisica séo
divididos em quatro dominios que avaliam: atividades ocupacionais, servicos
domeésticos, deslocamentos e atividades no tempo livre (lazer). Em linhas gerais,
eles diferem em relacdo aos dominios e/ou tipo de atividade fisica mensurada,
periodos de referéncia da medida, tamanho (niumero de questdes), intensidade e
duracdo, caracteristicas da medida da frequéncia, e na forma com que expressam

0s niveis de atividade fisica (Figura 2).



Figura 2 - Caracteristicas dos questionarios de atividade fisica.
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3.3 Nivel de atividade fisica no Brasil

A prevaléncia de atividade fisica tanto em paises desenvolvidos quanto
naqueles em desenvolvimento, ainda é baixa®. Diversos estudos sobre nivel de
atividade fisica vém sendo apontados na literatura cientifica, no entanto, a
comparabilidade entre os estudos ndo é adequada, devido as diferencas
metodoldgicas, especialmente na medida e classificacdo do nivel de atividade fisica.
A maior parte dos estudos avalia somente a atividade fisica de lazer, outros avaliam
todos os dominios e ainda existem aqueles que combinam alguns dominios“®.

A caréncia de estudos sobre atividade fisica de base nacional é notoria e isso
se agrava mais ainda quando essas informac¢fes sdo das regifes centro-oeste e
norte do Brasil*®. O primeiro estudo de base populacional tendo a atividade fisica
com variavel principal foi publicado no ano de 1990 em S&o Paulo®. Nesse estudo,
Rego et al investigaram a prevaléncia de alguns fatores de risco na cidade de S&o
Paulo, e a inatividade fisica foi um desses fatores. Eles encontraram que 69,3% da
populacao era inativa fisicamente, quando se estratificou por sexo perceberam que
as mulheres eram mais inativas fisicamente (82,2%) do que os homens (57,3%)®?.

Em estudo multicéntrico no ano de 1995 realizado em 13 estados brasileiros
com 2469 idosos foi encontrado que 74% eram inativos fisicamente, as mulheres
(79%) acumulavam mais inatividade fisica quando comparados aos homens (66%) e
os mais velhos apresentaram maior prevaléncia de inatividade fisica quando
comparados aos menos idosos®Y.

Monteiro et al realizaram um inquérito epidemiolégico nos anos de 1996 a
1997, com 11033 individuos adultos e idosos, para verificar o nivel de atividade
fisica nas regibes sudeste e nordeste do Brasil. Eles encontraram que apenas 13%
da amostra praticavam pelo menos 30 minutos de atividade fisica de lazer no
minimo uma vez por semana; e que apenas 3,3% relataram a realizacdo do nivel
minimo recomendado de 30 minutos diarios por 5 dias na semana. Verificaram que
0s homens pareciam ser mais ativos do que as mulheres em idades mais jovens,
mas com o aumento da idade, a prevaléncia de atividade fisica de lazer foi
equivalente para ambos os sexos apds os 50 anos®?.

Hallal et al compararam o nivel de atividade fisica de duas cidades brasileiras
(Sao Paulo e Pelotas) no ano de 2003. Foi encontrado uma prevaléncia trés vezes

maior em Pelotas de pessoas que ndo faziam qualquer tipo de atividade fisica,
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entretanto, a proporcdo de individuos muito ativos foi significativamente maior em
Pelotas e a propor¢édo de individuos insuficientemente ativos era quase idéntica
entre as cidades®?,

Em estudo com 4060 adultos e 4003 adultos idosos que estdo inseridos no
Programa de Expansdo e Consolidacdo da Saude da Familia, realizado com
individuos residentes nas areas de abrangéncia das Unidades Béasicas de Saude em
2005 no Brasil, foi encontrado uma prevaléncia de 31,8% de individuos inativos
fisicamente, sendo maior para os homens. Entre os idosos essa prevaléncia foi
maior (58,0%) e ndo demonstrou diferenca na analise por sexo. Esses resultados
foram maiores para a regido Nordeste (39,0% para adultos e 67,5% para idosos),
quando comparados a regido Sul (24,0% para adultos e 47,3% para idosos)®?.

Em estudo transversal de base domiciliar realizado em 100 cidades e 23
estados brasileiros com 12402 adultos e 6617 idosos, foi encontrado que 82,6%
(IC95% 81,9-83,2) entre os adultos e 86,5% (IC95% 85,7-87,3) entre os idosos,
eram inativos fisicamente. Entre os adultos as estimativas de prevaléncia néo
apresentaram diferencas estatisticamente significativas entre as regiées estudadas,
contudo, os idosos que viviam em estados das regides norte e nordeste eram menos
ativos fisicamente que os das demais regides®®.

No primeiro inquérito telefénico do Brasil realizado em 2006 nas capitais e
Distrito Federal, foi encontrado uma prevaléncia de 14,8% de individuos ativos no
lazer, 38,2% no trabalho, 11,7% no deslocamento e 48,5% nas atividades
domésticas. Valores superiores a 60% de inativos no lazer foram observados em 10
capitais. Os homens foram mais ativos que as mulheres em todos os dominios,
exceto nas atividades domésticas e a proporcao de individuos ativos diminuiu com a
idade®®.

No Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil) que ocorre em seis
cidades brasileiras (Salvador, Rio de Janeiro, Vitéria, Sdo Paulo, Belo Horizonte e
Porto Alegre), na linha de base (2008-2010), entre as mulheres foi encontrado uma
prevaléncia de atividade fisica no tempo livre de 33,8%, Salvador foi a cidade com a
menor prevaléncia (27,3%) e Belo Horizonte com a maior (40,3%), entre os homens

a prevaléncia foi 44,1%57%9).
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3.4 Tendéncias da prética de atividade fisica

Como a atividade fisica pode variar ao longo do tempo, até mesmo em um
periodo de poucos anos, € importante manter um sistema permanente de
monitoramento da pratica de atividade fisica®. Os estudos de séries temporais s&o
aplicados a esse tipo de monitoramento e sao definidos como aqueles que verificam
uma sequéncia de dados em momentos especificos durante um periodo de
tempo®. Quando sdo realizados estudos de séries temporais, um primeiro
componente da andlise € a tendéncia da medida. Ela pode ser definida como um
movimento prolongado de uma série ordenada®V.

Percebe-se que a literatura que expde dados sobre tendéncias da atividade
fisica ainda é recente. Esses dados estdo mais concentrados nos paises
desenvolvidos, dentre eles os Estados Unidos, onde ja existem ha varios anos esse
tipo de monitoramento. Em diversos locais ainda ndo se conhecem dados das
mudancas da atividade fisica. No Brasil esses dados sobre tendéncia temporal
também sdo escassos e s6 comecaram apoés a implantacdo do sistema de Vigilancia
de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por Inquérito Telefonico
(VIGITEL)®?,

No Canada, as tendéncias temporais de atividade fisica de lazer foram
avaliadas utilizando dados de cinco pesquisas nacionais realizadas entre 1981 e
1998. A prevaléncia de individuos inativos fisicamente diminuiu do ano de 1981
(homens= 72,7%; mulheres= 71,4%) para o ano de 1988 (homens= 54,8%;
mulheres= 58,9%) e depois permaneceu relativamente estavel. Houve também uma
reducd@o na prevaléncia dos individuos insuficientemente ativos, em 1981 (homens=
86,9%; mulheres= 86,7%) a 1998 (homens= 73,9%; mulheres= 76,6%). Entretanto, a
populacdo muito ativa era pequena e foi aumentada desde a linha da base.
Percebeu-se que os homens aumentaram mais o nivel de atividade fisica do que as
mulheres e na faixa etaria de 25 a 44 anos, o crescimento foi superior aos demais
grupos®?,

Em outro estudo no Canadad com dados do Canadian National Population
Health Survey com 12.910 adultos nos anos de 1994-1995 até 2008-2009, foi
encontrado que nove entre dez pessoas mudaram seu nivel de atividade fisica no
tempo livre. No periodo de 16 anos, cerca de 32% dos participantes diminuiram seus

niveis de atividade fisica®?.
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DuBose et al investigaram 10.495 adultos da Carolina do Sul e 545.445 do
restante dos Estados Unidos nos periodos de 1994, 1996, 1998 e 2000. De 1994 a
2000 a proporcdo de adultos na Carolina do Sul que praticaram regularmente
atividade fisica de lazer aumentou significativamente (10,8%). Entretanto, a
prevaléncia de atividade fisica regular no resto do pais ndo teve diferenca
significativa durante esse periodo. Verificou-se também que o aconselhamento de
atividade fisica por médicos e profissionais de saude aumentou de 24,1% em 1998
para 30,4% em 1999¢%.

Leskinen et al realizaram uma investigacdo com participantes do servigo
publico da Finlandia e expressaram a atividade fisica através da intensidade tendo
como medida o equivalente metabodlico (MET). Percebeu-se que, dos participantes
investigados, 24% tinha baixo (atividade média 8,8+3,6 MET-horas/semana), 37%
moderada (atividade média 21,6+4,4 MET-horas/semana) e 39% alto (atividade
média 49,9+20,9 MET-horas/semana) nivel de atividade na linha de base. Verificou-
se que 22% aumentaram e 27% diminuiram suas atividades fisicas em um periodo
de acompanhamento aproximado de oito anos®®.

Estudo de coorte de nascimento em trés paises (Inglaterra, Escécia e Pais de
Gales) com cerca de 12000 mil sujeitos coletaram dados da infancia a idade adulta.
Verificou-se que um tergco da amostra estavam inativos fisicamente aos 33 e 50
anos. Entre essas idades, 35% mudaram seu status de inatividade, e 17%
aumentaram ainda mais sua inatividade e 18% melhoraram sua inatividade®®®.

Em outro estudo na Inglaterra foram exploradas as tendéncias temporais em
atividades fisicas ocupacionais, caminhadas, atividades domésticas e esportes. Foi
utilizado o Health Survey for England com 95.342 sujeitos adultos e os dados foram
coletados anualmente nos periodos de 1991-1994, 1997-1999 e 2003-2004. Os
autores verificaram que os niveis de atividade fisica no trabalho diminuiram com o
tempo, mas houve uma tendéncia consistente e significativa do aumento da
participacdo nos esportes regulares entre todos os grupos etarios. Mudancas nas
guestdes do questionario em 1997 e 1999 confundiram as tendéncias de caminhada,
atividade doméstica e atividade fisica total. Entre 1999 e 2004 (quando as questbes
de atividade fisica permaneceram inalteradas), houve aumento significativo no
tempo médio gasto em todos os tipos de atividade e a porcentagem de adultos que
atendem as recomendacdes atuais de atividade fisica. Estes aumentos de curto

prazo foram mais marcados entre os adultos com idades entre 35 a 64 anos*?.
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Na Dinamarca, foi investigado as mudancas temporais de atividade fisica
através de dois inquéritos de base populacional com individuos de 25 a 79 anos,
verificando que o tempo gasto com atividade fisica moderada a vigorosa aumentou
2,9 minutos por dia (p<0,0001), no entanto, o gasto energético em 24 horas diminuiu
em 0,41 METs (p<0,0003)©".

Na China, foram investigados dados de 1991 a 2011 da China Health and
Nutrition Survey e utilizaram o equivalente metabolico (MET) para verificar as
atividades fisicas domeésticas, no trabalho, deslocamento e lazer em homens e
mulheres com idade de 18 a 60 anos. Os autores demonstraram um declinio da
atividade fisica ocupacional (382 MET horas por semana em 1991 para 264 MET
horas por semana em 2011 entre homens; e 420 MET horas por semana em 1991
para 243 MET horas por semana em 2011 entre as mulheres) para ambos 0s sexos
e da atividade fisica doméstica para as mulheres®®.

No Brasil, as mudancas de atividade fisica em dois levantamentos (2002 e
2007) na cidade de Pelotas foram investigadas. A prevaléncia de atividade fisica
insuficiente aumentou de 41,1% (IC95% 37,4 — 44,9) em 2002 para 52,0% (IC95%
49,1 — 53,8) em 2007. Em relacdo a percepcao de mudanca do nivel de atividade
fisica no periodo de 5 anos, 42,8% dos participantes relataram niveis de atividade
fisica semelhantes a cinco anos atras, 35,9% relataram reducdo da atividade fisica e
21,3% um aumento®.

Ainda no Brasil alguns estudos com dados do VIGITEL j& foram realizados®®-
™). Cruz et al analisaram dados coletados pelo Ministério da Saude entre os
periodos de 2006 a 2016 de 572.437 individuos adultos de ambos os sexos.
Verificou-se aumento (p<0,05), tanto no percentual de préatica de atividade fisica no
lazer nos trés meses que antecederam a entrevista (de 44,0% a 53,6%) quanto no
percentual de individuos que atingiram as recomendacdes de pratica de atividade
fisica: de 30,3 a 37,6% entre 2009 a 2016. Os aumentos foram mais frequentes
entre as mulheres, nos individuos nas menores faixas de idade e entre aqueles de
maior escolaridade®®®.

Malta et al também observaram um aumento da tendéncia para o periodo de
2009 a 2013 na proporcdo de adultos que praticavam niveis recomendados de
atividade fisica no tempo livre em ambos os sexos no Brasil, para todos os niveis de

escolaridade e para as faixas etarias compreendidas entre 18 e 64 anos. Para os
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homens, o aumento ocorrido no periodo estudado foi de 5,6% e de 23,9% para as
mulheres!.

Independente dos aumentos observados na atividade fisica de lazer entre
adultos em alguns paises, 0s niveis de atividade fisica ainda estdo baixos em todo o
mundo e em todas idades. A vigilancia deve ser fortemente encorajada em toda
populacdo, independente de grupo etério. Atencdo especial deve ser dada aos

paises de baixa e média renda, onde a vigilancia virtual é quase inexistente™.
3.5 Determinantes da atividade fisica

Entre os diferentes fatores associados com a atividade fisica, especial
atencao tem sido dada para o efeito tracking ao longo da vida. Apesar de n&o haver
uma definicdo universal do termo, tracking refere-se a tendéncia da manutencao de
individuos em determinada posicdo dentro de um grupo ao longo do tempo>™®.
Estabilidade, mudanca e previsao sao facetas do tracking e quando um determinado
comportamento apresenta um tracking elevado, podem-se predizer os valores
futuros a partir dos valores da linha de base!”.

Cabe ressaltar que alguns fatores podem contribuir para a baixa estabilidade
da atividade fisica, como, por exemplo, o método utilizado para mensura-la e os
procedimentos estatisticos empregados para analisar sua mudanca. Para se estudar
o tracking, é essencial que se utilize a mesma unidade de medida entre as diversas
comparacdes. Outra constatacdo consiste no achado de o tracking ser mais elevado
qgquando se analisam 0s grupos extremos, isto €, 0S menos ativos ou 0S mais
ativos(’®.

Diversos determinantes podem contribuir para a mudanca da atividade fisica:
mudancas biolégicas (envelhecimento), mudangas no comportamento e nos habitos
(padréo alimentar, tabagismo, consumo de alcool, etc.), fatores ambientais
(seguranca no bairro, acesso a instalagbes, disponibilidade de pracas) fatores
ocupacionais (tempo para o lazer, situacdo funcional, etc.) a que os adultos estao
expostos nesse periodo da vida®"">"889 Além desses, entre os adultos, ainda ha
demandas da familia, estado civil, acidentes, doenca, nivel socioecondmico, eventos
naturais e sociopolitico, assim como as experiéncias passadas, que também
poderiam ser consideradas como fatores contribuintes para esta mudanca®">"®. Os

determinantes da saude podem ser definidos como os fatores que influenciam,
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afetam ou determinam a saude da populacdo, mas nem sempre foram inseridas na
formulacéo de politicas publicas de saude. A maior obscuridade relacionada com os
determinantes em saude € conseguir determinar qual a influéncia que cada um deles
tem no estado de satide®V.

Entendendo que o desfecho a ser compreendido € a atividade fisica, percebe-
se que este fenbmeno € estabelecido por uma complexa rede de determinantes,
como alguns citados no paragrafo anterior. O componente inicial dessa cadeia séo
os atributos de ordem socioeconémica e demografica. A atividade fisica total de
individuos mais pobres ou com baixa escolaridade tem se verificado que é maior do
que os individuos de nivel econémico mais alto. No entanto, isso é invertido quando
a atividade fisica de lazer é analisada individualmente®*2%.

As caracteristicas demogréaficas também sdo identificadas de forma
semelhante. As diferencas entre os dominios da atividade fisica ocorrem de maneira
semelhante a cor da pele, os individuos negros sdo mais ativos no deslocamento e
no trabalho. As mulheres, na maioria dos estudos, obtém menores escores em
atividade fisica. A idade, a medida que aumenta eleva-se a inatividade fisica, da fase
adolescente para adulta e da fase adulta para terceira idade, os individuos tornam-
se mais inativos fisicamente("*#>%7),

Percebe-se também que o tracking exerce efeito no nivel de atividade fisica

dos individuos; aqueles com experimentacdo ao exercicio fisico em fases anteriores
da vida tendem a se manter ativos nas fases subsequentes e esta canalizacdo, pode
levar ao acumulo de conhecimento dos provaveis beneficios da atividade fisica para
a salde™ 899,
O conhecimento sobre os beneficios do estilo de vida para a salude pode
influenciar o individuo a uma maior insercdo em atividades fisicas, juntamente com o
intuito de tratar ou evitar algumas doencas crénicas. A pratica de atividades fisicas &
um processo. A tomada de decisao pela permanéncia ou ingresso em um programa
de atividade fisica € também dirigida pelas barreiras impostas pelo individuo e pela
sua percepcdo. Tais percepgbes e barreiras sdo dotadas de carater dindmico e
estdo em congruéncia com os comportamentos, e estas condi¢cdes influenciam o
interesse ou a discordancia pela pratica de atividade fisica*>%%%%).

Poucos estudos avaliaram determinantes de atividade fisica a partir de
medidas anteriores, dos quais a maioria investigou o intervalo de tempo da

adolescéncia para a fase adulta. No entanto, determinantes da mudanca da
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atividade fisica na fase adulta ndo sdo bem conhecidos e no que se refere a
atividade fisica total ou de lazer, existe inconsisténcia na literatura, ainda assim, é
possivel notar uma diminuicdo da atividade fisica na infancia e adolescéncia e
aumento da pratica de atividade fisica no lazer em adultos“?. Embora alguns
trabalhos relatem fatores associados a atividade fisica entre adultos®”, sua maioria
ainda é de carater transversal, restringindo as evidéncias a correlagcbes (fatores
associados sem uma evidéncia de temporalidade) ao invés de preditores
(determinantes) da atividade fisica. Além disso, um determinante de um
comportamento ndo significa 0 mesmo que um determinante da mudanga de

comportamento.
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4 ELSA-BRASIL
4.1 Pressupostos da pesquisa

O Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil) € um estudo
multicéntrico de coorte que envolve seis instituicdes publicas de ensino superior e de
pesquisa, entre elas: Universidade Federal da Bahia (UFBA), Universidade de Sao
Paulo (USP), Universidade Federal do Espirito Santo (UFES), Universidade Federal
de Minas Gerais (UFMG), Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e
Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), localizadas nas regides Sul, Sudeste e
Nordeste do pais. O ELSA-Brasil tem como objetivo a investigacdo da incidéncia de
doencas cardiovasculares e o diabetes e a associacdo dessas com fatores sociais,
ocupacionais, ambientais e comportamentais.

Atualmente, o ELSA-Brasil é considerado como o maior estudo
epidemioldgico de coorte da América Latina e a maior pesquisa multicéntrica
realizada por um pais que ndo se encontra dentre os desenvolvidos®®. O ELSA-
Brasil teve inicio a partir de uma chamada publica em 2005, pelo Ministério da
Saude e pelo Ministério da Ciéncia e Tecnologia, contudo, sua linha de base teve
inicio no ano de 2008 com exames e entrevistas, sendo finalizada em 2010 (onda 1).
O segundo levantamento ocorreu entre os anos de 2012 a 2014 (onda 2) e o terceiro
levantamento ocorreu entre os anos de 2017 a 2018 (onda 3). Anualmente, apos a
linha de base, é realizado o monitoramento do estado de salde dos participantes e a

cada trés anos serao repetidos os exames e entrevistas realizadas.
4.2 Populacao e amostra

A populacdo do estudo € composta por servidores voluntarios das instituicbes
participantes do estudo, ativos e aposentados, com idade entre 35 e 74 anos na
linha de base, de ambos os sexos. Aqueles que apesar de manifestarem interesse
em participar do estudo, haviam tomado alguma iniciativa visando a mudanca de
emprego, estavam gravidas ou em periodo de até 4 meses pos-parto, eram
aposentados residentes fora da area metropolitana ou apresentavam dificuldade

cognitiva ou de comunicac¢ao nao foram incluidos no estudo.
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O tamanho da amostra foi calculado considerando os desfechos de diabetes e
de infarto do miocérdio. Uma vez que a incidéncia de diabetes no Brasil ainda é
desconhecida, para o calculo amostral deste estudo estimou-se de modo
conservador uma incidéncia cumulativa em 3 anos de 1,4%. Foi considerado um
nivel de significaAncia de 5%, poder estatistico de 80%, uma exposi¢cdo presente em
20% e risco relativo igual a 2,0. Utilizando esses procedimentos estimou-se uma
amostra de aproximadamente 6.400 individuos. Este tamanho amostral também foi
considerado apropriado para a incidéncia de infarto do miocardio. Considerando as
possiveis perdas e desisténcias a amostra total foi estimada em 15.000
individuos®”.

A divisdo da amostra entre as instituicbes obedeceu a proporcionalidade em
relacdo ao numero de servidores efetivos ativos e aposentados. Com isso, buscou-
se alcancar 2000 participantes em Salvador, 3000 em Belo Horizonte, 1000 em
Vitéria, 2000 no Rio de Janeiro, 5000 em Sdo Paulo e 2000 em Porto Alegre.
Entretanto, a amostra final na linha de base foi de 15.105 participantes®®.

A divulgacdo da pesquisa foi realizada através de reunides institucionais, de
folders e cartazes distribuidos nas unidades institucionais. Também foram incluidas
matérias nos sites das instituicbes e foi criado um website para o ELSA-Brasil
(www.elsa.org.br) contendo informagdes do estudo. Os servidores que
manifestaram interesse em participar do estudo preencheram uma ficha de contato
para o posterior recrutamento. Estas eram entregues para algum integrante da
equipe ELSA-Brasil, depositadas em urnas disponiveis nas instituicbes, envio por e-

mail ou o preenchido online no website oficial.

4.3 Equipe de pesquisa e treinamento

A equipe de pesquisa foi constituida por coordenadores, supervisores,
entrevistadores e aferidores. Os assistentes de pesquisa realizavam entrevistas,
medidas e exames, eles eram profissionais com nivel superior completo das areas
de ciéncias da saude e humanas. Foi realizado um treinamento com duracdo de 40
horas com o objetivo de apresentar o estudo em todos 0s seus aspectos e
padronizar a aplicacdo dos instrumentos de entrevista e afericdo. Todos os
supervisores, entrevistadores e aferidores ap0s o treinamento passaram por um

processo de certificacéo antes da coleta dos dados e recertificacdo na aplicacao dos
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instrumentos de pesquisa e exames durante a coleta de dados. Também foram

produzidos manuais técnicos para a orientacao dos procedimentos utilizados.

4.4 Estudo Piloto

Foram realizados estudos piloto nos centros de investigagdo, com o intuito de
testar as rotinas, instrumentos e identificar pontos criticos do processo, permitindo
assim, o ajuste e aperfeicoamento das rotinas e fluxogramas antes do inicio das

ondas.

4.5 Producao de dados

Na onda 1, a coleta de dados foi dividida em duas fases, na primeira fase o
instrumento (questionario) foi aplicado preferencialmente no local de trabalho do
voluntario, com duracdo aproximada de uma hora, em um local destinado a essa
finalidade e com privacidade. Nesta etapa também foi assinado o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE). Na segunda fase foram realizadas
entrevistas complementares, medidas e exames com duragdo de aproximadamente
cinco horas nos centros de investigacdo. Na onda 2, a coleta de dados foi realizada
nos centros de investigacdo, antes de realizar qualquer procedimento, 0s
participantes assinaram novamente o TCLE e apds isso, foram realizados

entrevistas, medidas e exames com dura¢do média de cinco horas.

4.6 Controle de qualidade

O controle de qualidade garantiu que as medidas, exames e entrevistas
fossem executadas de acordo com o protocolo assumido. Os questionarios foram
revisados pelos supervisores e as entrevistas foram gravadas com autorizacdo do
participante. Periodicamente, a cada dois a quatro meses eram selecionados pelo
menos duas entrevistas para que fosse avaliadas por meio da audicdo da gravacao
sem o conhecimento do entrevistador. Do mesmo modo, foram obtidos medidas e
exames duplicados em subamostras e avaliada a concordancia inter e intra-aferidor.

Cada tipo de exame foi analisado em um unico centro de leitura, sendo que cada
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centro de investigacdo ficou responsavel por alguma andlise, a depender dos

instrumentos e profissionais especialistas da area.
4.7 Procedimentos éticos

O ELSA-Brasil foi submetido e aprovado pela Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP) e em todos os Comités de Etica das seis instituicdes envolvidas.
Todos os Centros de Investigacbes estdo instalados em locais destinados
exclusivamente para esta finalidade o que pode garantir a qualidade técnica e
seguranca da equipe e dos participantes. Os procedimentos da pesquisa
apresentaram riscos minimos e foram realizados de acordo com protocolos testados
e seguros. A confidencialidade dos dados foi garantida, uma vez que o0s
participantes foram identificados através de um c6digo numérico com acesso restrito.
As informacdes foram arquivadas e sO sdo utilizadas para fins de pesquisa. Todos
participantes assinaram o TCLE em duas vias, sendo que uma delas foi entregue ao
participante e outra via foi arquivada em um local seguro nos centros de

investigacdo®. Em cada onda foi realizada a assinatura de um novo TCLE.
4.8 Processamento dos dados

A entrada dos dados foi realizada através de um sistema baseado na Web
sobre a plataforma Java com software de livre acesso arquivados em um servidor
localizado no centro de dados do ELSA com sede em Porto Alegre na Universidade
Federal do Rio Grande do Sul. Apos a inser¢cdo dos dados, ocorreu a limpeza do
banco com corre¢do das variaveis que extrapolavam as medidas tomadas como
limite e inclusdo de valores faltantes. Também se procedeu o cruzamento de
variaveis afins para a verificacdo da coeréncia dos dados. Em seguida os dados
foram convertidos para os softwares estatisticos e distribuidos para cada centro de

investigacao.
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5 METODOLOGIA
5.1 Desenho da investigacéao

A abordagem do estudo € de base populacional e o desenho observacional
de coorte prospectiva®®®, a partir dos dados da linha de base (onda 1/ 2008-2010) e
do segundo levantamento (onda 2/ 2012-2013) do Estudo Longitudinal de Saude do
Adulto (ELSA-Brasil).

5.2 Populag&o e amostra

A populacdo do estudo € composta por servidores de seis instituicoes
publicas de ensino e pesquisa. O tamanho da amostra foi calculado considerando os
desfechos de diabetes e de infarto do miocardio. Considerando as possiveis perdas
e desisténcias, a amostra total foi de 15.000 individuos, entretanto, a amostra final
da linha de base foi composta por 15.105 participantes e no seguimento por 14.006
participantes®*®. Para o presente estudo a amostra foi composta por 13.707
participantes.

5.3 Critérios de elegibilidade

Servidores voluntarios das instituicdes participantes do estudo, ativos e
aposentados, com idade na linha de base entre 35 e 74 anos, de ambos os sexos e
de todos 0s niveis ocupacionais.

Agueles que apesar de manifestarem interesse em participar do estudo,
haviam tomado alguma iniciativa visando a mudanca de emprego, estavam gravidas
ou em periodo de até 4 meses pos-parto, eram aposentados residentes fora da area
metropolitana ou apresentavam dificuldade cognitiva ou de comunicagao ndo foram

elegiveis para o estudo.
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5.4 Critérios de excluséao

Para este estudo foram excluidos os participantes que néo responderam o
questionario de atividade fisica e aqueles com dados incompletos do perfil

sociodemogréfico, ambiental, clinico e laboratorial.

5.5 Fonte de dados

Para a realizagédo desse estudo foram utilizados os dados do ELSA Brasil que
€ um estudo multicéntrico de coorte que envolve seis instituicbes publicas de ensino
superior e de pesquisa (UFBA, USP, UFES, UFMG, UFRGS e FIOCRUZ)

localizadas nas regifes Sul, Sudeste e Nordeste do pais.

5.6 Técnicas e procedimentos para a coleta de dados

Os dados foram coletados por uma equipe de entrevistadores e aferidores
treinados para executar o protocolo do estudo, sendo supervisionados por
profissionais qualificados. Realizaram-se entrevistas face-a-face, medidas
antropométricas, exames e coleta de sangue tanto na linha de base quanto no
segundo levantamento. Os procedimentos de coleta de dados tiveram uma duracao
de aproximadamente cinco horas nos centros de investigacdes que foram montados
exclusivamente para essa finalidade com privacidade para aplicacdo das técnicas.
As informacgOes mais detalhadas encontram-se em publicagcdes sobre os aspectos

metodoldgicos da pesquisa(97'1°1'102>_

5.7 Variaveis

A atividade fisica foi medida por meio do International Physical Activity
Questionnary (IPAQ) versao longa, no dominio da atividade fisica no tempo livre
(AFTL). O instrumento foi validado no Brasil e & constituido de questdes relativas a
frequéncia, duracdo e intensidade (AFTL: caminhada, moderada e vigorosa) de
atividades fisicas™®®. A quantidade de atividade fisica, em seus diferentes dominios,

foi relatada em minutos/semana, consistindo na multiplicagéo da frequéncia semanal
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pela duracdo de cada uma das atividades realizadas. Considerou-se como atividade
fisica aquela realizada durante pelo menos 10 minutos seguidos.

A atividade fisica no tempo livre foi categorizada como insuficiente ativo
(< 150 minutos por semana de atividade fisica moderada ou caminhada e/ou 60
minutos por semana de atividade fisica vigorosa ou < 150 minutos por semana de
qualguer combinacédo de atividade fisica vigorosa, moderada e caminhada) e ativo
fisicamente (= 150 minutos por semana de atividade fisica moderada ou caminhada
e/ou = 60 minutos por semana de atividade fisica vigorosa ou = 150 minutos por
semana de qualguer combinacdo de atividade fisica vigorosa, moderada e
caminhada)®?.

As caracteristicas sociodemograficas incluindo idade, nivel educacional e
categoria funcional foram autodeclarados. A idade foi categorizada em trés estratos
(34-50, 51-59 e = 60 anos), o nivel educacional foi categorizado em fundamental
incompleto, fundamental completo, segundo grau completo e universitario. A
situacdo funcional foi categorizada em ativo e aposentado.

As varidveis do ambiente fisico foram obtidas utilizando duas escalas:
ambiente propicio para atividade fisica na vizinhanga (9 itens) e seguranca na
vizinhancga (3 itens). As respostas variaram de 1 a 5 (concordo totalmente a discordo
totalmente). No Brasil e em outros paises essas escalas foram validadas e

5104108 Na  escala da

apresentaram propriedades psicométricas apropriada
avaliacdo de ambiente propicio para atividade fisica no ELSA-Brasil as notas
variaram de 9 a 45, indicando percepcao de melhor qualidade e percepcao de pior
qualidade, respectivamente. Um escore de corte foi criado para dividir 0os grupos:
percepg¢ao de melhor qualidade (escore < 18) e percepgao de pior qualidade (escore
> 18). Este critério foi escolhido, pois os escores menores que 18 significa que a
maioria das respostas variaram entre “concordo totalmente” e “concordo
parcialmente”, indicando melhor disponibilidade ao passo que as pontua¢cfes acima
de 18 se concentraram em “discordo totalmente” e “discordo parcialmente”,
indicando pior disponibilidade°”.

Com relacdo a percepcdo de seguranca na vizinhanca os escores variaram
de 3 a 12, indicando percepcdo de melhor seguranca e pior seguranca,
respectivamente. Com ponto de corte de < 6 para melhor segurancga e > 6 para pior

seguranca®®®.
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O tabagismo atual foi estratificado em fumantes (aqueles que ja fumaram pelo
menos 100 cigarros ao longo da vida e fumam atualmente) e ndo fumantes (aqueles
que declararam nunca ter fumado e com histérico de tabagismo que nao haviam
fumado pelo menos nos ultimos 30 dias). O peso e a altura foram aferidos com os
participantes utilizando as vestimentas padrdo do estudo e sem sapatos. Para
medida da altura utilizou-se o estadiometro de marca Seca, sendo que o participante
se posicionou em pé, de costas para o estadibmetro e com a cabeca no plano de
Frankfurt. Para verificar o peso, utilizou-se uma balanca de marca Toledo e com
capacidade de até 200 kg. Os participantes obesos foram identificados pela medida
do indice de massa corporal (IMC) com a equacao IMC= peso (KG) / altura (m)2 e
adotado como ponto de corte IMC até 24,9 kg/m2 normal, de 25 até 29,9 kg/m?
sobrepeso e acima de 30,0 kg/m2 obesidade. Para identificar a adiposidade
abdominal foi utilizada a circunferéncia de cintura (CC) medida no ponto médio entre
a borda inferior do arco costal e a crista iliaca na linha axilar média, adotou-se como
ponto de corte para homens CC = 88 cm e para mulheres CC = 84 cm9),

A pressao arterial foi medida na posicdo sentada, ap0s 5 minutos de
descanso, com um dispositivo oscilométrico validado (Omron HEM 705CPINT,
Toquio, Japdo). Trés medidas foram realizadas com intervalos de 1 minuto e a
média das ultimas duas leituras foram consideradas. A hipertensao foi considerada
presente se o participante atendesse pelo menos um dos trés critérios: pressao
arterial sistdlica = 140 mmHg ou pressao arterial diastdlica = 90 mmHg ou uso de
medicamentos anti-hipertensivos nas duas semanas anteriores a entrevista**?.

As amostras de sangue foram obtidas por puncéo venosa ap0s jejum noturno
de 12 horas. Posteriormente, as amostras foram armazenadas e transportadas para
o laboratorio central do ELSA-Brasil em S&o Paulo. O colesterol total, o HDL
Colesterol (HDL-C) e o triglicérides foram determinados pelo método colorimétrico
enzimatico e o LDL Colesterol (LDL-C) foi calculado pela equacgéo de Friedewald.

Os participantes categorizados como portadores de diabetes foram aqueles
que auto relataram na entrevista que o meédico tinha diagnosticado a doenca,
utilizavam medicamentos hipoglicemiantes ou insulina nas ultimas duas semanas,
tinham glicose em jejum = 126 mg/dL, glicose pds carga de 2 horas = 200 mg/dL ou
hemoglobina glicada (HbA1c) = 6.5% Y. A presenca de dislipidemia foi classificada
quando os participantes estiveram com hipercolesterolemia (LDL colesterol = 160
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mg/dL), hipertrigliceridemia (triglicérides = 150 mg/dL) ou HDL colesterol reduzido
(homens < 40 mg/dL e mulheres < 50 mg/dL)®*?).

Todas variaveis do perfil sociodemografico, ambiental, clinico e laboratorial
sao referentes a linha de base (2008-2010).

5.8 Aspectos éticos

O ELSA Brasil foi submetido e aprovado em todos os Comités de Etica das
seis instituicdes envolvidas. Universidade Federal da Bahia (nimero de registro
027/06), Hospital Universitario da Universidade de S&o Paulo (669/06), Fundacéo
Oswaldo Cruz (343/06), Universidade Federal de Minas Gerais (186/06), Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (194/06) e Universidade Federal do Espirito Santo (041/06).
Todos participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em
duas vias, sendo que uma delas foi entregue ao participante e outra via foi arquivada

em um local seguro nos centros de investigacdo®.
5.9 Analise estatistica

Foi utilizado o teste Qui-quadrado para verificar as diferencas entre as
prevaléncias de atividade fisica entre ondas. A atividade fisica no tempo livre foi a
variavel dependente. As varidveis independentes foram agrupadas em niveis:
fatores sociais (idade, nivel educacional e categoria funcional); fatores ambientais
(percepcédo de seguranca no bairro e ambiente propicio para atividade fisica na
vizinhanca); e fatores comportamentais e clinicos (tabagismo, obesidade, obesidade
abdominal, hipertenséo, diabetes e dislipidemias).

As prevaléncias de atividade fisica no tempo livre nos dois periodos e o0s
estratos de cada variavel independente foram apresentadas com seus respectivos
intervalos de confianca (IC 95%). Todas analises foram estratificadas por sexo. As
trajetérias da atividade fisica foram analisadas em quatro grupos com base nas
categorias da atividade fisica na linha de base e no seguimento chamadas de:
inativo-inativo, inativo-ativo, ativo-inativo e ativo-ativo. Para analise da trajetoria da
atividade fisica, foi utilizada a regressdo de Poisson com variancia robusta. Duas
coortes foram criadas de acordo com as categorias na linha de base: ativo e inativo.

Os grupos de interesse foram aqueles que se tornaram ativos na coorte inativa
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(grupo de referéncia= aqueles que permaneceram inativos) e aqueles que se
tornaram inativos para a coorte ativa (grupo de referéncia= aqueles que
permaneceram ativos). O Risco Relativo (RR) foi calculado para as analises nao
ajustadas e ajustadas com respectivos intervalos de confianca de 95%.

A andlise ajustada foi agrupada em trés niveis para discriminar potenciais
fatores associados. A andlise foi hierarquizada e a estratégia utilizada para entrada
das variaveis nos niveis foi com o método forward na seguinte ordem: nivel 1 (idade,
nivel educacional e categoria funcional), nivel 2 (percepcéo de seguranca no bairro e
ambiente propicio para atividade fisica na vizinhanca) e nivel 3 (tabagismo,
obesidade, obesidade abdominal, hipertenséo, diabetes e dislipidemias). Durante as
etapas da analise multivariada permaneceram no modelo as variaveis com p<0,10.
Os dados foram analisados utilizando o software estatistico Stata 12.0 (Stata

Corporation, College Station, United States).
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6 RESULTADOS

Dos 13707 participantes, 54,6 % eram mulheres. Entre elas 47,2% tinham
idade entre 34 a 50 anos, 55,1% referiram ter cursado ensino superior completo,
77,8% eram ativas enquanto categoria funcional, 77,1% n&o se sentiam seguras na
vizinhanga, 52,2% consideravam a vizinhanga propicia para atividade fisica, 12,0%
eram fumantes, 24,5% tinham obesidade, 41,7% tinham obesidade abdominal,
31,3% tinham hipertenséo, 16,1% eram diabéticas e 50,1% tem dislipidemias. Entre
0os homens 47,9% tinham idade entre 34 a 50 anos, 51,5% cursaram 0 ensino
superior completo, 84,9% eram ativos, 75,3% n&o se sentiam seguros na vizinhanca,
52,3% consideravam a vizinhanca propicia para atividade fisica, 13,4% eram
fumantes, 20,3% tinham obesidade, 26,4% tinham obesidade abdominal, 39,0%

eram hipertensos, 22,3% eram diabéticos e 50,1% tem dislipidemias (tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo dos participantes de acordo com as caracteristicas
selecionadas e sexo na linha de base. Estudo Longitudinal de Saude do Adulto
(ELSA-Brasil) 2008-2010

o Homens (n=6227) Mulheres (n=7480)
Variaveis
n (1C95%) n (IC95%)
FATORES SOCIAIS
Idade (anos)
34-50 29082 47,9 (46,1-49,7) 3533 47,2 (45,5-48,9)
51-59 1925 30,9 (28,8-33,0) 2439 32,6 (30,7-34,5)
260 1320 21,2 (19,0-23,5) 1508 20,2 (18,2-22,3)
Escolaridade
Fundamental incompleto 470 7,5 (7,1-7,9) 265 3,5(2,9-4,1)
Fundamental completo 502 8,1(7,7-8,4) 391 5,2 (4,7-5,7)
Médio completo 2041 32,8 (30,7-34,9) 2701 36,1 (34,3-37,9)
Superior completo 3214 51,5 (49,8-53,3) 4123 55,1 (53,5-56,6)

Categoria funcional
Ativo 5285 84,9 (83,9-85,8) 5817 77,8 (76,7-78,9)
Aposentado 942 15,1 (12,8-17,5) 1663 22,2 (20,2-24,3)
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Tabela 1 - DistribuicAo dos participantes de acordo com as caracteristicas
selecionadas e sexo na linha de base. Estudo Longitudinal de Saude do Adulto
(ELSA-Brasil) 2008-2010 (Continuacao)

FATORES AMBIENTAIS

Percepcéo de seguranca

Pior seguranca 4691 75,3 (74,0-76,5) 5764 77,1 (76,0-78,2)
Melhor Seguranca 1536 24,7 (22,5-26,9) 1716 22,9 (20,9-25,0)

Ambiente propicio para AF

Pior disponibilidade 2978 47,8 (46,0-49,5) 3570 47,7 (45,7-49,0)
Melhor disponibilidade 3249 52,2 (50,5-53,9) 3910 52,3 (50,7-53,9)

FATORES CLINICOS E
COMPORTAMENTAIS

Tabagismo atual

N&o 5304 86,6 (85,6-87,5) 6586 88,0 (87,2-88,8)
Sim 832 13,4 (11,1-15,8) 894  12,0(9,9-14,3)
IMC

Normal 2133 34,3 (32,3-36,4) 2927 39,1 (37,3-40,9)
Sobrepeso 2825 45,4 (43,6-47,3) 2719 36,4 (34,6-38,2)
Obesidade 1266 20,3 (18,1-22,6) 1834 24,5 (22,5-26,5)

Obesidade abdominal
N&o 4583 73,6 (72,3-74,9) 4361 58,3 (56,8-59,7)
Sim 1643 26,4 (24,3-28,6) 3119 41,7 (40,0-43,5)

Hipertenséo

Nao 3797 61,0 (59,4-62,5) 5135 68,7 (67,4-70,0)
Sim 2425 39,0 (37,1-41,0) 2340 31,3 (29,4-33,2)
Diabetes

Né&o 4838 77,7 (76,5-78,9) 6275 83,9 (83,0-84,8)
Sim 1386 22,3 (20,1-24,6) 1203 16,1 (14,1-18,3)

Dislipidemias
Nao 3110 49,9 (48,1-51,7) 4880 65,2 (63,8-66,5)
Sim 3117 50,1 (48,3-51,9) 2600 34,8 (33,0-36,7)

IMC= Indice de Massa Corporal. O combinado total difere devido a perda de informacdes de algumas

variaveis.

Na linha de base 39,0% da populagéo era ativa fisicamente, sendo que 0s

homens (44,7%) eram mais ativos do que as mulheres (34,2%). No segundo
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periodo, a proporcdo de ativos fisicamente aumentou (42,2%) e ocorreu diferenca
estatisticamente significante tanto na populagédo geral quanto estratificada por sexo
(p<0,05) (Figura 1). A proporcdo daqueles que eram ativos na linha de base e
tornaram-se inativos, foi similar entre os sexos (cerca de 13%). O mesmo foi
observado entre os que eram inativos e tornaram-se ativos fisicamente (cerca de
16%). Entretanto, para os que ndo mudaram de status nas duas ondas, 49,7% das
mulheres permaneceram inativas e 0s que permaneceram ativos, observou-se maior

proporcao dos homens (31,8%) (Figura 2).

Figura 3 - Prevaléncia da atividade fisica no tempo livre na linha de base (2008-
2010) e no segmento (2012-2013) de acordo com 0 sexo; Estudo longitudinal de
Saude do Adulto (n=13707)
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Figura 4 - Trajetoria de atividade fisica no tempo livre entre a linha de base (2008-
2010) e o segmento (2012-2013) de acordo com o sexo; Estudo Longitudinal de
Saude do Adulto (n=13707)
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Entre os homens, na analise ajustada, ndo foi encontrado associacdo com

nenhuma variavel na coorte inativa na linha de base. Para as mulheres, ter ensino

superior completo (RR= 1.59; 95% IC 1.13, 2.22) e ambiente propicio para atividade

fisica na vizinhanca (RR= 1.19; 95% IC 1.08, 1.33) foram associadas a mudanca de

inativas para ativas fisicamente (tabela 2 e tabela 3).

Tabela 2 - Andlise do Risco Relativo (RR) dos homens se tornarem ativos
(comparado com aqueles que permaneceram inativos) entre a linha de base (2008-
2010) e o acompanhamento (2012-2013), de acordo com os fatores associados (ha
coorte inativa na linha de base); Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-

Brasil).
RR (IC95%)
Variaveis Homens (n=3445)
Bruta Nivel 1 # Nivel 2 § Nivel 3*
1. FATORES SOCIAIS
Idade
34-50 1 T e e
51-59 0,97 (0,86-1,11) 0,98 (0,86-1,12) - -
> 60 1,04 (0,89-1,20) 1,11(0,92-1,35) - -
Escolaridade
Fundamental incompleto 1 1 1 1

Fundamental completo
Médio completo
Superior completo

0,97 (0,73-1,28)
0,96 (0,77-1,19)
1,23 (1,00-1,51)

0,96 (0,72-1,27)
0,93 (0,74-1,16)
1,12 (0,87-1,43)

0,97 (0,73-1,28)
0,95 (0,76-1,18)
1,21 (0,99-1,49)

0,98 (0,74-1,30)
0,96 (0,77-120)
1,22 (0,99-1,51)
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Tabela 2 - Analise do Risco Relativo (RR) dos homens se tornarem ativos
(comparado com aqueles que permaneceram inativos) entre a linha de base (2008-
2010) e o acompanhamento (2012-2013), de acordo com os fatores associados (na
coorte inativa na linha de base); Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-

Brasil). (Continuacao)

Categoria funcional
Ativo
Aposentado

2. FATORES AMBIENTAIS

Percepc¢do de seguranca
Pior seguranca
Melhor seguranca

Ambiente propricio para AF
Pior disponibilidade
Melhor disponibilidade

3. FATORES CLINICOS E
COMPORTAMENTAIS

Tabagismo atual
N&o
Sim

IMC
Normal
Sobrepeso
Obesidade

Obesidade abdominal
Nao
Sim

Hipertenséo
N&o
Sim

Diabetes

Nao

Sim
Dislipidemias
Nao

Sim

1
0,91 (0,77-1,08)

1
0,99 (0,86-1,12)

1
1,13 (1,01-1,26)

1
0,88 (0,75-1,03)

1
0,94 (0,82-1,07)
0,91 (0,78-1,06)

1
0,95 (0,83-1,08)

1
0,93 (0,83-1,05)

1
1,00 (0,88-1,14)

1
0,92 (0,83-1,03)

1
0,81 (0,66-1,01)

1
0,90 (0,75-1,07)

1

0,99 (0,87-1,13)

1
1,11 (0,99-1,25)

1,10 (0,98-1,23)

1
0,91 (0,77-1,08)

1
0,95 (0,80-1,12)
0,93 (0,76-1,13)

1
0,98 (0,82-1,16)

1
0,95 (0,84-1,08)

1
1,05 (0,91-1,21)

1
0,96 (0,85-1,08)

AF= Atividade Fisica; IMC= Indice de Massa Corporal;
# Ajustado para os fatores socialis;

§ Ajustado para os fatores sociais e ambientais;

* Ajustado para os fatores sociais, ambientais, clinicos e comportamentais;
----- Variaveis retiradas da analise: p > 0.10.
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Tabela 3 - Analise do Risco Relativo (RR) das mulheres se tornarem ativas
(comparado com aquelas que permaneceram inativas) entre a linha de base (2008-
2010) e o acompanhamento (2012-2013), de acordo com os fatores associados (na
coorte inativa na linha de base) ); Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-

Brasil).
RR (1C95%)
Variaveis Mulheres (n=4918)
Bruta Nivel 1 # | Nivel 2§ | Nivel 3*
1. FATORES SOCIAIS
Idade
34-50 1 T
51-59 1,01 (0,89-1,13) 1,02(0,90-1,26) - e
> 60 1,14 (0,99-1,31) 1,13 (0,94-1,35) === e
Escolaridade
Fundamental incompleto 1 1 1 1

Fundamental completo
Médio completo
Superior completo

Categoria funcional
Ativo

Aposentado

2. FATORES AMBIENTAIS

Percepcéo de seguranca
Pior seguranca
Melhor seguranca

Ambiente propricio para AF
Pior disponibilidade
Melhor disponibilidade

3. FATORES CLINICOS E
COMPORTAMENTAIS

Tabagismo atual
Néo
Sim

IMC
Normal
Sobrepeso
Obesidade

Obesidade abdominal
Nao
Sim

1,01 (0,66-1,54)
1,22 (0,87-1,71)
1,71 (1,23-2,39)

1
1,11 (0,97-1,26)

1
1,05 (0,93-1,19)

1
1,23 (1,11-1,36)

1
0,86 (0,73-1,01)

1
0,85 (0,75-0,96)
0,82 (0,72-0,93)

1
0,84 (0,76-0,93)

0,98 (0,64-1,49)
1,21 (0,86-1,71)
1,53 (1,07-2,17)

1
1,05 (0,89-1,24)

1,01 (0,66-1,55)
1,23 (0,88-1,73)
1,70 (1,22-2,38)

1
1,04 (0,92-1,17)

1
1,19 (1,07-1,32)

0,99 (0,64-1,50)
1,18 (0,84-1,66)
1,59 (1,13-2,22)

1,19 (1,08-1,33)

1
0,89 (0,76-1,05)

1
0,93 (0,80-1,09)
0,94 (0,78-1,13)

1
0,91 (0,78-1,06)
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Tabela 3 - Andlise do Risco Relativo (RR) das mulheres se tornarem ativas
(comparado com aquelas que permaneceram inativas) entre a linha de base (2008-
2010) e o acompanhamento (2012-2013), de acordo com os fatores associados (na
coorte inativa na linha de base) ); Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-
Brasil). (Continuacéo)

Hipertensao

Nao 1 1

Sim 0,86 (0,76-0,96) 0,94 (0,83-1,06)
Diabetes

N&o 1 1

Sim 0,86 (0,74-1,00) 0,96 (0,82-1,13)

Dislipidemias
N&o 1 1
Sim 1,04 (0,93-1,16) 1,11 (1,00-1,24)

AF= Atividade Fisica; IMC= indice de Massa Corporal;

# Ajustado para os fatores sociais;

§ Ajustado para os fatores sociais e ambientais;

* Ajustado para os fatores sociais, ambientais, clinicos e comportamentais;
————— Variaveis retiradas da analise: p > 0.10.

Por outro lado, a variavel que se associou a um maior risco de ser inativo
fisicamente na analise ajustada, entre os homens foi a obesidade (RR= 1.44; 95% IC
1.15, 1.81), indicando que esse padrdo de composicdo corporal reduz a
probabilidade de tornar-se ativo fisicamente, entretanto, os participantes com nivel
superior completo (RR= 0.60; 95% IC 0.47, 0.77) e que tem um ambiente propicio
para atividade fisica na vizinhanca (RR= 0.86; 95% IC 0.76, 0.98) reduziram o risco
de ser inativo fisicamente. Entre as mulheres, ser obesa (RR= 1.39; 95% IC 1.14,
1.68) e fumante (RR= 1.21; 95% IC 1.04, 1.42) tém um maior risco de se tornar
inativas, entretanto, as mais velhas (51 a 59 anos RR= 0.77; 95% IC 0.68, 0.87/ = 60
anos RR= 0.66; 95% IC 0.56, 0.77), as que tem ensino superior completo (RR= 0.65;
95% IC 0.48, 0.87) e que tem um ambiente propicio para atividade fisica na
vizinhanca (RR= 0.84; 95% IC 0.75, 0.94) tem um menor risco de se tornarem

inativas (tabela 4 e tabela 5).
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Tabela 4 - Analise do Risco Relativo (RR) dos homens se tornarem inativos
(comparado com aqueles que permaneceram ativos) entre a linha de base (2008-
2010) e o acompanhamento (2012-2013), de acordo com os fatores associados (na
coorte ativa na linha de base); Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-

Brasil).

RR (IC95%)

Variaveis Homens (n=2782)
Bruta Nivel1# |  Nivel2§ [  Nivel 3*

1. FATORES SOCIAIS
Idade
34-50 1 1 r
51-59 0,90 (0,78-1,05) 0,88 (0,76-1,02) 0,90 (0,78-1,04) -
> 0,85 (0,72-1,00 0,89 (0,75-1,05) -
=60 ( ) 0,81 (0,63-1,03) ( )
Escolaridade
Fundamental incompleto 1 1 1 1

Fundamental completo
Médio completo
Superior completo

Categoria funcional
Ativo
Aposentado

2. FATORES AMBIENTAIS

Percepcéo de seguranga

Pior seguranca
Melhor Seguranca

Ambiente propicio para AF

Pior disponibilidade
Melhor disponibilidade

3. FATORES CLIiNICOS E

COMPORTAMENTAIS

Tabagismo atual
N&o
Sim

IMC
Normal
Sobrepeso
Obesidade

Obesidade abdominal
Nao
Sim

0,85 (0,63-1,15)
0,80 (0,63-1,01)
0,58 (0,46-0,73)

1
0,98 (0,83-1,16)

1
0,92 (0,80-1,06)

1
0,84 (0,74-0,95)

1
1,17 (0,96-1,42)

1
1,00 (0,86-1,16)
1,38 (1,17-1,64)

1
1,04 (0,90-1,19)

0,84 (0,62-1,15)
0,78 (0,61-0,99)
0,58 (0,46-0,73)

1
1,12 (0,88-1,44)

0,83 (0,61-1,12)
0,76 (0,60-0,97)
0,57 (0,45-0,72)

1
0,91 (0,78-1,05)

1
0,89 (0,78-1,01)

0,85 (0,62-1,16)
0,80 (0,62-1,01)
0,60 (0,47-0,77)

0,86 (0,76-0,98)

1
1,07 (0,88-1,31)

1
1,03 (0,85-1,25)
1,44 (1,15-1,81)

1
0,93 (0,76-1,13)
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Tabela 4 - Andlise do Risco Relativo (RR) dos homens se tornarem inativos
(comparado com aqueles que permaneceram ativos) entre a linha de base (2008-
2010) e o acompanhamento (2012-2013), de acordo com os fatores associados (na
coorte ativa na linha de base); Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-

Brasil). (Continuacao)

Hipertensao
N&o
Sim

Diabetes

Nao

Sim
Dislipidemias
Nao

Sim

1
0,98 (0,86-1,12)

1
1,19 (1,03-1,38)

1
1,13 (1,00-1,28)

1
0,89 (0,77-1,02)

1
1,10 (0,94-1,29)

1
1,08 (0,95-1,23)

AF= Atividade Fisica; IMC= indice de Massa Corporal;
# Ajustado para os fatores sociais;

§ Ajustado para os fatores sociais e ambientais;

* Ajustado para os fatores sociais, ambientais, clinicos e comportamentais;
————— Variaveis retiradas da analise: p > 0.10.

Tabela 5 - Andlise do Risco Relativo (RR) das mulheres se tornarem inativas
(comparado com aquelas que permaneceram ativas) entre a linha de base (2008-
2010) e o acompanhamento (2012-2013), de acordo com os fatores associados (na
coorte ativa na linha de base); Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-

Brasil).
RR (1C95%)
Variaveis Mulheres (n=2562)

Bruta Nivel1# [  Nivel2§ |  Nivel 3*
1. FATORES SOCIAIS
Idade
34-50 1 1 1 1
51-59 0,83(0,73-0,84) 0,85 (0,75-0,97) 0,83 (0,74-0,94) 0,77 (0,68-0,87)
> 60 0,72 (0,62-0,83) 0,76 (0,62-0,93) 0,71 (0,61-0,82) 0,66 (0,56-0,77)

Escolaridade
Fundamental incompleto
Fundamental completo
Médio completo
Superior completo

Categoria funcional
Ativo
Aposentado

1
0,86 (0,59-1,24)
0,85 (0,64-1,12)
0,60 (0,45-0,79)

1
0,77 (0,67-0,88)

1
0,80 (0,55-1,16)
0,73 (0,54-0,97)
0,52 (0,59-0,69)

1
0,87 (0,73-1,05)

1
0,80 (0,57-1,19)
0,74 (0,56-0,98)
0,54 (0,41-0,72)

1
0,87 (0,60-1,26)
0,80 (0,60-1,08)
0,65 (0,48-0,87)
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Tabela 5 - Andlise do Risco Relativo (RR) das mulheres se tornarem inativas
(comparado com aquelas que permaneceram ativas) entre a linha de base (2008-
2010) e o acompanhamento (2012-2013), de acordo com os fatores associados (na
coorte ativa na linha de base); Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-

Brasil). (Continuacao)

2.FATORES AMBIENTAIS

Percepcéo de seguranca
Pior seguranca
Melhor Seguranca

Ambiente propricio para
AF

Pior disponibilidade
Melhor disponibilidade

3. FATORES CLINICOS E
COMPORTAMENTAIS

Tabagismo atual
N&o
Sim

IMC
Normal
Sobrepeso
Obesidade

Obesidade abdominal
Nao
Sim

Hipertensao
Néao
Sim

Diabetes

Nao

Sim
Dislipidemias
Nao

Sim

1
0,92 (0,82-1,05)

1
0,76 (0,69-0,85)

1
1,36 (1,16-1,59)

1
1,27 (1,12-1,44)
1,61 (1,40-1,84)

1
1,30 (1,16-1,45)

1
1,18 (1,05-1,32)

1
1,08 (0,93-1,25)

1
1,19 (1,06-1,33)

1
0,97 (0,85-1,10)

1
0,82 (0,73-0,91)

0,84 (0,75-0,94)

1
1,21 (1,04-1,42)

1
1,18 (1,00-1,38)
1,39 (1,14-1,69)

1
1,06 (0,90-1,25)

1
1,13 (1,00-1,28)

1
0,95 (0,81-1,11)

1
1,13 (1,00-1,26)

AF= Atividade Fisica; IMC= indice de Massa Corporal;

# Ajustado para os fatores sociais;

§ Ajustado para os fatores sociais e ambientais;

* Ajustado para os fatores sociais, ambientais, clinicos e comportamentais;
----- Variaveis retiradas da analise: p > 0.10.
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7 DISCUSSAO

O ELSA-Brasil é o primeiro estudo a analisar mudancas da atividade fisica em
adultos brasileiros e seus determinantes em diferentes regifes do pais. Observou-se
aumento estatisticamente significante da prevaléncia de ativos fisicamente no
segundo seguimento, percebeu-se também que 49,7% das mulheres néo
modificaram seu comportamento inativo e 31,8% dos homens permaneceram ativos.
Fatores ambientais, sociais e comportamentais podem interferir diretamente nas
mudancas do nivel de atividade fisica no tempo livre. Na América Latina esse tipo de
estudo ainda é escasso™?, e apresenta somente estudos de tendéncia com adultos
de diferentes amostras®*%.

Dai et al analisaram dados populacionais prospectivos no Canada e com
tamanho amostral semelhante ao do ELSA-Brasil, e encontraram uma reducdo da
atividade fisica (32%) no acompanhamento em compara¢do com a linha de base
para ambos os sexos®. Foi identificado em nosso estudo que aqueles que se
tornaram inativos somaram cerca de 13% para ambos 0s sexos e cerca de 16% da
amostra para aqueles que se tornaram ativos para ambos os sexos. Uma coorte no
setor de saude publica com adultos da Finlandia demonstrou que 22% aumentaram
e 27% diminuiram sua atividade fisica®). Esse aumento da pratica de atividade
fisica encontrado no nosso estudo, ainda que modesto, pode ser devido a politicas
publicas de incentivo a pratica de atividade fisica que foram implantadas no Brasil no
ano de 2011 com a insercédo do programa academia da satide™*".

Em estudo conduzido no Canada foi observado que aqueles que foram
menos propensos a diminuir os niveis de atividade fisica para ambos os sexos
tiveram como determinantes a maior escolaridade, aposentadoria, consumo de
bebida alcodlica regular e desenvolveram ou tem uma doenca cronica®. No nosso
estudo ter ensino superior completo foi um determinante de tornar-se ou permanecer
ativo para ambos os sexos e ter idade acima de 50 anos para as mulheres,
entretanto, ter alguma doenca crénica (hipertensdo ou diabetes) e ser aposentado
nao foi determinante para mudanca dos padrOes de atividade fisica. Atencao
especifica deve ser dada a populacdo com baixa escolaridade, pois eles séao

suscetiveis a uma diminuicdo da atividade fisica™®. Por outro lado, com relacéo a
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idade, h& evidéncias de que, em algumas regides, a medida que a populagédo
envelhece, seus niveis gerais de atividade fisica aumentam com o tempo'”.
Podemos ter como hipoétese que com o avancar da idade pode ocorrer reducdo com
demandas da familia, trabalho e maior oportunidade de adotar comportamentos
mais saudaveis, entre eles, um estilo de vida ativo.

Durante a vida adulta, ha uma série de transicbes que podem levar a
mudancas substanciais no estilo de vida que podem afetar direta ou indiretamente a
saude. PopulacBes em fase de transicdo estdo em risco aumentado de problemas
de saude devido a possiveis mudancas no estilo de vida que impactam
negativamente nos comportamentos de atividade fisica. Uma abordagem de curso
de vida para a prevencdo é necessaria para desenvolver intervencées que sejam
relevantes para cada estagio da vida, com estratégias adequadas & idade™?.

No estudo realizado na Finlandia encontrou-se que comparado com aqueles
que permaneceram em baixo nivel de atividade fisica, os participantes que
aumentaram sua atividade fisica foram menos propensos a ter fatores de risco
cardiometabdlicos®. No nosso estudo, a obesidade foi o UGnico preditor
cardiometabdlico que teve impacto na mudanca da atividade fisica com uma
associacdo inversa a pratica de atividade fisica no tempo livre. Em analise
transversal na coorte ELSA Brasil foi encontrado efeitos benéficos da atividade fisica
no tempo livre sobre a satde cardiometabélica®™?, contudo demonstrou-se também
que a obesidade estd associada a baixos niveis de atividade fisica no
deslocamento™®. A literatura vem demonstrando que intervencdes com atividade
fisica sédo capazes de reduzir a obesidade e risco cardiometabélico®™?. Além disso,
0 aumento do peso na idade adulta esta associado a padrdes de inatividade fisica,
destacando-se assim a importancia de se estimular a manutencdo de um estilo de
vida saudavel®,

No presente estudo, a hipertenséo arterial e a diabetes n&o influenciaram na
mudanca dos padrbes de atividade fisica no tempo livre. Entretanto, em andlise
transversal do ELSA-Brasil, foi demonstrado que somente 15,1% e 13,9% dos
individuos que relataram hipertensdo e diabetes, respectivamente, seguem as
recomendacdes de atividade fisica®?®. Os beneficios da atividade fisica regular para

prevencao e tratamento da hipertenséo e diabetes j4 estdo bem documentados na
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literatura. A atividade fisica regular em pessoas com diabetes reduz o risco de
insuficiéncia renal, acidente vascular cerebral e melhora o controle glicémico#1%4).
Em individuos com hipertensdo, a atividade fisica regular esta associada a
prevencdo e um maior controle da presséo arterial%>.

E importante ressaltar que um ambiente propicio para atividade fisica na
vizinhanca foi a caracteristica mais associada a alteracdo da atividade fisica em
nosso estudo. Analises transversais no ELSA Brasil também mostraram essa
mesma associacdo®" 1%, Entretanto, no estudo CARDIA com populacdo de adultos,
nenhuma caracteristica de vizinhanca foi associada a mudancas da atividade fisica
em 10 anos. A despeito da diferenca em relacdo aos resultados do CARDIA, os
dados deste estudo ao demonstrar a influéncia positiva do ambiente adequado na
pratica da atividade fisica, ressalta a importancia de politicas governamentais que
criem espacos publicos com ambientes seguros e com equipamentos que estimulem
a atividade fisica, além de informac¢des educacionais que ressaltem a importancia da
regularidade de se manter fisicamente ativo para satde e bem estar®?®. Percebe-se
também que uma vizinhanca segura, acessivel e esteticamente agradavel influencia
positivamente a pratica de atividade fisica entre adultos™*".

Os dados deste estudo, sdo de uma coorte de trabalhadores de instituicbes
publicas brasileiras e apesar de ter participantes de diferentes regifes do pais,
temos que ter cautela para extrapolar esses resultados, pois pode nao representar a
populacao geral. Uma outra possivel limitacdo € que a atividade fisica e as escalas
de ambiente fisico foram mensuradas através de questionarios, entretanto, esses
mesmos instrumentos séo utilizados e aceitos em grande nimero de estudos®.

A replicacdo deste modelo de andlise em outras coortes e geracdes da
América Latina sdo recomendadas para fortalecer as evidéncias cientificas sobre as
relacbes causais para mudanca dos padrbes de atividade fisica, uma vez que a
identificacdo de determinantes de um comportamento ativo pressupde reconhecer a
multicausalidade desse fenbmeno e a necessidade de estratégias mais efetivas para

gerar mudancas mais favoraveis ao nivel de saude publica.
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8 CONCLUSAO

Para as mulheres, ter ensino superior e um ambiente propicio para atividade
fisica na vizinhanca foram associadas a mudanca de inativas para ativas
fisicamente. A obesidade e o tabagismo apresentaram um maior risco de se tornar
inativas, entretanto, as mulheres mais velhas, as que tem ensino superior completo
e que tem um ambiente propicio para atividade fisica na vizinhanca tem um menor
risco de se tornarem inativas.

Entre os homens a varidvel que se associou a um maior risco de ser inativo
fisicamente na andlise ajustada foi a obesidade, entretanto, os participantes com
nivel superior completo e que tem um ambiente propicio para atividade fisica na
vizinhanca reduziram o risco de ser inativo fisicamente.

O presente estudo mostrou um aumento da pratica de atividade fisica no
tempo livre entre dois periodos de uma coorte, sendo demonstrado que
determinantes sociais, ambientais e comportamentais podem interferir na mudanca
dessa pratica. Nossos achados adicionam novos conhecimentos sobre possiveis
fatores contemporaneos que modificam a pratica de atividade fisica e sédo relevantes
para o Brasil, uma vez que podem influenciar nas politicas publicas, ndo s6 no setor
saude, mas também na area social e de urbanizacdo, pois verificamos que as
caracteristicas de vizinhanca foram associadas as mudancas da pratica de atividade

fisica na maioria das analises.
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Apresentacio do estudo:

O Estudo Longitudinal de Salde do Adulte — ELSA Brasil — & uma pesquisa scbre do-
encas cronicas que acometemn a populacdo adulta, principalmeante as doencas cardio-
vasculares e o diabetes. E um estudo pioneire ne Brasil por ser realizado em varias
cidades e por acompanhar as pessoas estudadas por um longo pericdo de tempo.
Gragas a pesquisas semelhantes desenveolvidas em outros paises, hoje se sabe, por
exemplo, da importancia de cuidados 3 pressdo arterial e a dieta para a prevencao
dessas doengas.

Objstivos do estudo:

O ELSA Brasil investigara fatores gque podem levar ao desenvolvimento dessas do-
encas, ou ao seu agravamento, visando sugerir madidas mais eficazes de prevencio
ou tratamente. Os fatores investigados incluem aspectos relacionados acs habitos de
vida, familia, trabalho, lazer & sadide em geral, inclusive fatores geneticos.

Instituicdes envolvidas no estudo:

O ELSA Brasil envolvera 15.000 funcionarios de instituigdes publicas de ensino e
pesquisa localizadas em seis estados brasileires (BA, ES, MG, R, RS e SP). E coor-
denado por representantes de cada Centro de Investigacdo, do Ministério da Sadde
e do Ministéric da Ciénda e Tecnologia, tendo sido aprovado pelos Comités de Etica
em Pesquisa dos s=is cantros. Em Salvador, o estudo asta scb a responsabilidade da
Universidade Federal da Bahia, sob a coordenagdo do Instituto de Sadde Colstiva.

Participacio no estudo:

/A Sr/a & convidado/a a participar do ELSA Brasil, que envolve o acompanhamenta
dos participantes por pele menos sate anos, com a realizagdo de entravistas, de exa-
mes & medidas que ocorrerdo am varias etapas.

1 Fundagio OGewaldo Cruz (Fiscruz), Unhversidade de SSa Paulo (USP), Universidade Federal da Bahia (UFBA),
Universidade Federsl de Minas Gerais (UFMG), Universidade Federal de Espirite Sants (UFES) e Universi-
dade Federal da Rie Grande de Sul (UFRGS).
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Inicialmente, ofa Sr/a fara a primeira parte da entrevista preferencialmenta em sua
unidade de trabalho & sera agendado/a para comparecer ac Centro de Investigacdo
ELSA (CI-BA), situado na Av. Aradjo Pinho, n? 513, Canela, em trés momentos: o
primeire com duracao de cerca de guatro horas pela manha, e os outros dois a tarde,
com duracdo prevista em uma hora cada. No CI-BA, ofa Srfa. fara a segunda parte
da entrevista, realizara algumas medidas (peso, altura. circunferéncia de cintura,
quadril & pescogo, pressdo arterial), exame de urina de 12 horas noturnas, ultrassom
do abdome e carotidas, ecocardiograma, eletrocardicgrama, fotografia do fundo de
olho & exames especializados de fisiologia cardiovascular (Variabilidade da Freqiién-
cia Cardiaca e Velocidade da Onda do Pulsa). Realizard também exames de sangue®,
para os quais serdo feitas duas coletas: a primeira quando chegarn em jejum de 12
horas, & a segunda, apés duas horas da ingastdo de uma bebida doce padrio (exceto
os diabéticos que recaberdo um lanche especifico em substituicde). O total de sangue
coletado sera aproximadamente de 65 ml, e ndo traz inconveniéncias para adultos.
Apenas um leve desconforto pode ocorrer associado a picada da agulha. Algumas
veres pode haver sensacdo momentanea de tontura ou pequena reacdo local, mas
esses efeitos sdo passageiros & ndo oferacem riscos. A maioria desses exames ja faz
parte da rotina medica & nenhum deles amite radiacao.

Caso necessario, sera solicitada sua liberacdo para participar da pesquisa em horario

de trabalho.

A coleta de sangue seque rotinas padronizadas e sera realizada, assim como os de-
mais procedimentos, por pessoal capacitado e treinado para este fim, supervisiona-
dos por profissional gualificado que podera arienta-lofa no caso de davida, ou alguma
outra eventualidade,

Apos esta primeira etapa do estudo, ofa Srfa. sera pericdicamente contatado/a por
telefona, correspondéncia ou e-mail para acompanhar as modificagdes no seu estado
de salde e para obtencdo de informacdes adicionais. Estdo previstas novas visitas ao
CI-BA a2 cada trés anos. Por isso, & muito importante informar seu novo endareco e
telefone em caso de mudanga.

Para poder monitorar melhor sua situacio de saldde, & essencial abter detalhes cli-
nicos em registros de saude. Assim, necessitamos obter informacdes da UFBA e de
outras instituices do sistema de saude, a respeito da ccorréncia de hospitalizacdes.
licencas medicas, eventos de saude, aposentadoria, ou afastamento de gualquer na-
tureza. Para isso & imprescindivel que nos autorize por escrito o acesso as mesmas
ao final deste documento. Infelizmente, sam essa autorizacdo, ndo sera possivel sua
participagdao no estudeo, pois dela depende a confirmacdo de eventos clinicos.

Armazenamento de material biclégico:

Serac armazenadas amostras de sangue, urina e acide desoxirribonuclaico (DNA) por
um periodo de cinco anos, sem identificacdo nominal, de forma segura & em locais
especialmente preparados para a conservacio das mesmas. Assim como em outras
pesquisas no pais e no mundo, essas amostras sdo fundamentais para futuras anali-
ses gque possam ampliar o conhecimento sobre as doencas em estudeo, contribuindo
para o avango da ciéncia.

2 Hemograma completo, exames diagndsticos para diabetes [glicose e insuling em jejum e pis-ingestio
e beste de tolerdnda & glicose ), creatining, dosagern de lipidios, hormnics assocados ao diabetes ou &
doengs cardicvascular e provas de atividade inflamatdeia.
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Analises adicionais, de carater genético ou ndo, que nac foram incluidas nos objeti-
vos definidos no protocolo original da pesquisa, somente serio realizadas mediante a
apresentacido de projetos de pesquisa especificos, aprovados pelo Comité Diretivo e
pelos Comités de Etica em Pesquisa de cada uma das instituicdes envolvidas, incluin-
do a assinatura de novos Termos de Consentimento Livre e Esclarecido.

Seus direitos como participante:

Sua participagdc € inteiramente veluntaria, sendo fundamental que occorra em todas
as etapas do estudo. Entretanto, se guiser, podera deixar de responder a qualquer par-
gunta durante a entrevista, recusar-se a fazer gualguer exame, solicitar a substituicdo
do/a entrevistador/a, ou deixar de participar da pesquisa a qualguer momento.

Mio sera feito gualquer pagamento pala sua participacdo e todos os procedimentos
realizados serdo inteiramente gratuitos. Os participantes poderdo ter acesso aos re-
sultados das analizes realizadas no estudo por meio de publicagdes cientificas & do
website oficial da pesquisa (www.elsa.org.br).

Os exames & medidas realizados no estudo ndo tém por objetive fazer o diagnostico
medico de qualquer doenga. Entretanto, como eles podem contribuir para o/a Sr/fa.
conhecer melhor sua saude, os resultados destes exames e medidas lhe serdo entre-
gues e ofa Sr/a. sera orientado a procurar as unidades da rede SUS ou oubro servigo
de zalde de sua preferéncia, quando eles indicarem alguma alteracdo em relagdo
aos padroes considerados normais. Se durante a sua permanéncia no CI-BA forem
identificados problemas que requeiram atencdo de urgéndafemergéncia, ofa Srfa.
sara atendidofa no Hospital Universitario Professor Edgard Santos.

Todas as informacdes obtidas dofa 5rfa. serdo confidenciais, identificadas por um na-
mero & sam mengac ao seu nome. Elas serdo utilizadas exclusivamente para fins de
analize cientifica e serdo guardadas com segurancga - somente terdo acesso a elas os
pesquisadores envolvidos no projeto. Com a finalidade exclusiva de controle de qua-
lidade, sua entrevista sera gravada e podera ser revista pela supervizdo do projsto. A
gravacao sera destruida posteriormenta. Como nos demais aspectos do projeto, se-
rao adotados procedimentos para garantir a confidencialidade das informacdes gra-
vadas. Em nenhuma hipotesa sera permitido o acesso a informagées individualizadas
a gualguer pessoa, incluindo empregadores, superiores hierdrquicos e seguradoras.

Uma copia deste Tarmo de Consentimento lhe sera entregue. Se houver perguntas
ou necessidade de mais informacgdes sobre o estudo, ou qualquer intercorréncia, ofa
Srfa. pode procurar a coordenadora do ELSA Brasil na Bahia, Professora Estela Maria
Ledo de Agquing, Instituto de Sadde Coletiva, no endereco: Rua Aradjo Pinho, 513,
Campus do Canela, Canela; telefone (71) 3283-7490.

O Comité de Etica e Pesquisa do Instituto de Sadde Coletiva pode ser contatado pelo
saguinte telefona: (71) 3283-7418.

Sua assinatura a seguir significa que o/a Srfa. leu & compreendeu todas as informa-
coes & concorda em participar da pesquisa ELSA Brasil.
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

MNome do participants

Documents de Identidade

Data de nascdmento

Endereco

Telefone para contato

Dedaro que compreendi as informagdes apresentadas neste documento e dei mew consenti-
mento para participacac no estudo,

fSutorizo o5 pesquisadores do Estude Longitudinal de Saude do Adulto - ELSA Brasil, a obter
informagdes sobre a ocoménda de hospitalizactes, licencas médicas, eventos de sadde, apo-
sentadoria, ou afastamento de qualquer natureza em registros de sadude junto ao Servige Mé-
dico Universitario Rubem Brasil Soares e a outras instituictes de saude publicas ou privadas,
conforme indicar a situagdo espedfica.

Mo caso de hospitalizacde, autorize, adicicnalmente, que ofa representante do ELSA, devida-
mente credenciado/a, copie dados constantes na papeleta de internacdo, bem como resultados
de exames realizados durante minha internacao.

4z informacdes obtidas somente poderdo ser wtilizadas pars fins estatisticos & deverdo ser
mantidas sob protecao, codificadas & sem minha identificacio nominal,

Assimatura

Dedaro concordar que amostras de sangue sejam armazenadas para analises futuras sobre as
doengas cronicas em estudo.  Sim [ Mo [J

Assimatura

Local Data / !

Meme dofa entrevistader/a:

Codigo dofa entrevistador/a no CI-BA.

Assinatura
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ESTUDO LONGITUDINAL DE SAUDE DO ADULTO (ELSA Brasil)

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Apresentacao do estudo

Como j3 € do seu conhecimento, o Estudoe Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil) € uma
pesquisa sobre doencas crénicas que acometem a populac3o adulta, principalmente as doencas
cardiovasculares e o diabetes. E um estudo pioneirc no Brasil por ser realizado em viaras
cidades e por acompanhar os adultos estudados por um longo periodo de tempo em varias
etapas.

Objetivos do estudo

0 ELSA-Brasil investiga fatores gue podem levar ao desenvolvimento dessas doencas, ou 2o seu
agravamento, visando compreendar melhor as formas de prevencdo e tratamento. Os fatores
investigados incluem aspectos relacionados aos habitos de vida, familia, trabalho, lazer e salde
em geral, incdusive fatores genéticos.

Instituictes envolvidas no estudo

0 ELSA Brasil & desenvolvide por seis Centros de Inwvestigacdo pertencentes a instituictes
publicas de ensino e pesquisa, localizados em seis estados brasileiros (BA, ES, MG, R, RS & SP)
! e coordenado por representantes de cada centro, do Ministério da Salde e do Ministério da
Ciéncia e Tecnologia, tendo sido aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa dos seis centros.
Em Salvador, o estudo estd sob a responsabilidade da Universidade Federal da Bahia, sob a
coordenacdo do Instituto de Sadde Coletiva.

Participacdo no estudo

Ma primeira etapa (Onda 1), na qual contamos com sua participacdo & que occorreu de 2008 a
2010, foram entrevistados e examinados 15105 funcionarios das seis instituigdes envolvidas no
estudo. Ofa Sr.fa é convidadofa participar desta etapa do ELSA-Brasil {Onda 2}, com a segunda
visita aoc Centro de Investigacdoc ELSA na Bahia (CI-BA), que terd duracdo aproximada de trés
horas e meia. De modo semelhante 3o que ocorreu na Onda 1, ofa Srfa fara entrevistas e
exames. Alguns exames sdo os mesmos realizados na Ondal, (pressdo arteral, peso, altura em
pe, circunferéncia de braco, cintura e quadril, eletrocardiograma, exame de urina de 12 horas
noturnas e fotografia do fundo do olho, caso ndo tenha feito na Onda 1). O Srfa serd convidado
a fazer alguns exames novos: medida de altura abdominzl, medida de forca muscular e
bicimpedancia (exame que mede a composic3o de gordura e massa magra do corpo), e podera
também ser convidado a fazer avaliacdoc da sensibilidade nos pés (teste de monofilamento).

! Universidade Federal da Bahia (UFBA), Universidade Federal do Espirito Santo [UFES), Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG), Fundagdo Osvaldo Cruz (FIOCRUZ), Universidade Federal do Rio Grande do Sul [UFRGS) e Universidade
de S3o Paule (USP).
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Como na primeira onda, ofa Srfa também fard exame de sangue?, que compreende duas
coletas: a primeira, quando chegar, em jejum, & a segunda, apos duas horas de ingestio de
bebida doce padrdo, para realizacdc de teste de toleranca a glicose (exceto os portadores de
diabstes, que receberdoc um lanche em substituicdo). O total de sangue coletado serd
aproximadamente de 40 ml & ndo traz inconveniéncias para adultos. Apenas um leve
desconforto pode ocorrer associado 3 picada da agulha. Algumas vezes pode haver sensacdo
momentanea de tontura, ou pequena reacac local, mas esses efeitos sdo passageiros & ndo
oferecem riscos, Esses exames Ja fazem parte da roting médica & nenhum deles emite radiacdo.
Os exames clinicos a serem realizados (medidas de peso, alturas e crocunferéncas,
bicimpedancia, forca muscular, eletrocardiograma, monofilamento e fotografia do fundo do olho)
ndo sao invasives & ndo oferecem riscos ou desconforto acs participantes.

A coleta de sangue segue rofinas padronizadas e serd realizada, assim como os demais
procedimentos, por pessoal capacitado e treinado para este fim, supervisionado por profissional
gualificade, que podera orienta-lo no case de diavida, ou ocoménciz de alguma eventuzalidade.

Com a finalidade de controlar a qualidade dos procedimentos realizados, o Srfa podera ser
solicitado/a pela equipe da pesquisa, por meio de e-mail, telefone ou comreio, para repetir alguns
exames, ou partes da entrevista. Poderd tambem ser convidado/a para realizar outros exames,
ou entrevistas ndo previstos inicialmente, com o objetive de fomecer informactes adicionais
para o estudo. Em qualquer das situacfes, sua participacdo ndo £ obrigatéria e o 5rfa ndo tera
gualquer prejuizo se ndo aceitar repetir, ou realizar esses procedimentos.

Caso necessario, serd fornecido atestado de comparecimento para apresentar a sua chefia.

Apds a Onda 2, ofa Srfa continuard a ser contatado por telefone, correspondéncia ou e-mail,
para acompanhar as modificacies no ssu estado de saldde e para obtencio de informactes
adicionais. Estdo previstas novas visitas ao CI-BA, pelo menos a cada trés ancs. Por isso, &
muito importante informar mudancas de endereco e telefone 3 equipe ELSA.

Para poder monitorar melhor sua situagdo de saldde, € essencial obter dados clinicos em
registros de salde. Assim, necessitamos obter informaces da UFBA e de outras instituicies do
sistema de salde, a respeito da ocoméncia de hospitalizactes, licencas médicas, eventos de
salde, aposentadoria ou afastamentos de qualquer natureza. Sua autorizagdo por escrito para o
acesso a essas informacdes, ao final deste documento, € muito importante para o ELSA.

Armazenamento de material biologico

De modo semelhante a0 ocomdo na Onda 1, serdo armazenadas novas amostras de sangus,
urnna e acido desoxirmbonucleico (DMNA), sem identificacdo nominal, de forma segura e em locais
especialmente preparados para a conservacdo das mesmas. Assim como em outras pesquisas
no pais e no mundo, essas amostras sdo fundamentais para futuras andlises que possam
ampliar o conhecimento sobre as doencas em estudo, contribuindo para o avanco da ciénda.

Andlises adicionais de carater genético, ou ndo, que nao foram incluidas nos objetivos definidos
no protocolo original da pesquisa, somente serdo realizadas mediante a apresentagdo de
projetos de pesquisa especificos, aprovados pelo Comité Diretive do ELSA e pelos Comités de

* Hemograma complets, exames diagnésticos para diabetes (glicose e insulina em jejum e pds-ingestdc e teste de
tolerancia a glicose), creatinina, ureia, acido urico.dosagem de lipidios, hormonios associades ao diabetes ou 3 doenca
cardiovascular & provas de atividade inflamataria.

72



ALk AL A A

Estudo Longituding! de Sedde do Adulfo E L S A B H A S I I_

UFEA Univercidade Federal da Bahla

Ay Arsljo Pinha, 513 Cansla

40110150 Saivador BA
—

sisaufbadiubabe
LIFRA  +=s7 m=3-7ae

Etica em Pesquisa de cada uma das instituictes envolvidas, induindo a assinatura de novos
termos de consentimento livre esclarecido.

Seus direitos como participante

Sua participacdo no ELSA & inteiramente voluntaria, sendo fundamental gue occorma em todas as
etapas do estudo. Entretanto, se quiser, podera deixar de responder a qualquer pergunta
durante a entrewvista, recusar-se a fazer qualguer exame, solicitar a substituicio dofa
entrevistador/a, ou deixar de participar da pesquisa a qualquer momento.

Mao sera feito qualquer pagamento pela sua participacdo e todos os procedimentos realizados
serdo inteiramente gratuitos. Os participantes poder3o ter acesso aos resultados das analises
realizadas no estudo por meio de publicacdes cientificas e do website oficial da pesquisa
(www.elsa.org.br).

Os exames & medidas realizados no estudo ndo tém por objetive fazer o diagnéstico médico de
gualguer doenca. Entretanto, como eles podem contribuir para ofa senhorf/a conhecer melhor
sua salde e indicar necessidade de confirmacdo com o seu médico, os resultados desses
exames & madidas lhe serdo entregues, e ofa Srfa serad onentado/a a procurar as unidades da
rede SUS, ou outro service de sadde de sua preferéncia, quando eles indicarem alguma
alteracdo em relagdo aos padries considerados normais. Se durante sua permanéncia no CI
Bahia forem identificados problemas que regueiram atencdo de urgéncia/emergéncia, ofa Sr.fa
sera atendido/a no Hospital Ana Neri.

Reafirmamos que todas as informacdes obtidas dofa senhorfa serdo confidenciais, identificadas
por um ndmero e sem mencdo ao seu nome. Elas serdo utilizadas exclusivamente para fins de
anzlise cientifica & serdo guardadas com seguranca. Somente terdo acesso a essas informacies
os pesquisadores envolvides no projeto. Com a finalidade exclusiva de controle de qualidade,
sua entrevista serd gravada e poderd ser verficada pela supervisio do projeto, sendo a
gravacdo destruida posteriormente. Como nos demals aspectos do projeto, serdo adotados
procedimentos para garantir a confidencialidade das informacfes gravadas. Em nenhuma
hipdtese serd permitido o acesso a informactes individualizadas a qualquer pessoa, incluindo
empregadores, superores hierdrguicos e seguradoras.

Uma copia deste segundo Termo de Consentimentoe Livre e Esclarecido lhe serd entregue. Se
houver perguntzs ou necessidade de mais informacfes sobre o estudo, ou quzalguer
intercorréncia, ofa senhorfa pode procurar a coordenadora do ELSA Brasil na Bahia, Professora
Estela Mana Ledo de Aguino, Instituto de Sadde Coletiva, no endereco: Av. Aradjo Pinho, n®
513, Canela. Telefone: (71) 3283-7490.

D Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Sadde Coletiva pode ser contatado pelo seguinte
telefone: (71) 3283-7441.

Sua assinatura 2 seguir significa gue ofa Srfa leu & compreendeu todas as informacdes e
concorda em continuar participando da pesquisa ELSA-Brasil.
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Termo de Consentimento Livre Esclarecido

MNome do participante:

Documento de identidade: Data de nascimento: / !

Endereco:

Telefones para contato:

Declaro que compreendi as informagdes apresentadas neste documento e del meu
consentimento para continuar participando do ELSA- Brasil.

Ma condicdo de participants voluntaric deste estudo, conduzide pela UFBA, autorizo seus
pesquisadores a obter informactes sobre a occorréncia de atendimentos e hospitalizagfes,
licencas médicas, eventos de sadde, aposentadoria, ou afastamentos de gualguer natureza em
registros junto aocs sstores de recursos humanos da UFBA e outras instituicdes de saude,
publicas ou privadas, conforme indicar 2 situacdo especifica.

Autorizo ofa representante do ELSA, devidamente credenciado/a, a ter acesso e realizar copias
(xerografica, fotografica ou em outras midias) do meu prontudric com a finalidade exclusiva de
utiizacdo da informagdo nesta pesquisa. Autorizo também que sejam fomecidas copias (em
papel, CD, DWVD ou qualguer outra midia) de exames complementares (patologia clinica,
imagem, etc.) realizados em decorréncia de atendimentos em servigos de sadde.

Estou ciente de que as informacgdes serdo anzlisadas sem a identificacdo do meu nome, da
equipe de salde & do hospital, ou estabelecimento de salde.

Assinatura:

Declaro concordar que as amostras de sangue e urina colhidas no inicio da pesquisa & nesta
data sejam armmazenadas para andlises futuras sobre as doencas cronicas em estudo, ndo
sendo necessario que el seja consultado/a toda a vez em que forem utilizadas de acordo com
os objetivos definidos no protocolo original da pesquisa.

Sim O N3o O

Assinatura:

Local: Data: / /
Mome dofa entrevistador/a: Codigo

Assinatura dofa entrevistador/a:
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Informagoes Administrativas:

Oa. Data da entrevista: (][ 1/JJ/CJCJJ o0b. N° Entrevistador(a): (11
ATIVIDADE FISICA (AFI)

"Agora vamos conversar sobre atividades fisicas. Para responder essas perguntas o(a)
sr(a) deve saber que:

e Atividades fisicas fortes sdo as que exigem grande esforco fisico e que fazem

respirar muito mais rapido que o normal.
e Atividades fisicas médias sdo as que exigem esforco fisico médio e que fazem

respirar um pouco mais rapido que o normal.

Em todas as perguntas sobre atividade fisica, responda somente sobre aquelas que
duram pelo menos 10 minutos sequidos.”

“"Agora eu gostaria que o(a) sr(a) pensasse apenas nas atividades que faz no seu tempo
livre (lazer).”

01. Quantos dias por semana o(a) Sr(a) faz caminhadas no seu tempo livre?

[ ] nenhum

02. Nos dias em que o(a) Sr(a) faz essas
caminhadas, quanto tempo no total elas
duram por dia?

|___|__ | dias por semana

|| |__ | minutos/dia

03. Quantos dias por semana o(a) Sr(a) faz atividades fisicas FORTES no seu tempo
livre? Por ex.: correr, fazer ginastica de academia, pedalar em ritmo rapido, praticar
esportes competitivos, etc.

[ ] nenhum

04. Nos dias em que o(a) Sr(a) faz essas
atividades, quanto tempo no total elas
duram por dia?

|___|]__ | dias por semana

|| |__ | minutos/dia
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05. Quantos dias por semana o(a) Sr(a) faz atividades fisicas MEDIAS fora as
caminhadas no seu tempo livre? Por ex.: nadar ou pedalar em ritmo médio, praticar
esportes por diversao, etc.

[ ] nenhum

06. Nos dias em que o(a) Sr(a) faz essas
atividades, quanto tempo no total elas
duram por dia?

|___|__ | dias por semana

| ||| minutos/dia

Informagdes Administrativas:

Oa. Data da entrevista: [ |1/ 11/ 1] Ob. N° Entrevistador(a): [ ][]

VIZINHANCA (VIZ)

Agora, gostariamos de saber como é viver onde o(a) senhor(a) mora, ja que
muitas condicbes da vizinhanca podem melhorar ou piorar a saude das pessoas.

Por vizinhanca, queremos dizer o lugar onde fica sua casa e a area em volta
dela, onde o(a) senhor(a) tem atividades do dia-a-dia como fazer compras, ir a
praga ou visitar vizinhos. Pode incluir ainda o local onde estdo instituigoes
religiosas ou publicas ou de comércio.

Vou fazer algumas afirmativas sobre sua vizinhanca e quero saber se o(a)
senhor(a) concorda com elas. Neste cartdo estdo as opcbes de resposta. Por
favor, escolha a opgdo que mais se aproxime de sua opinido, sendo uma para
cada afirmativa.

Entrevistador(a): Mostre o cartdo VIZ01

06. Sua vizinhanga oferece muitas condicdes para que as pessoas sejam fisicamente ativas
(por exemplo, possam fazer caminhada, andar de bicicleta).

[ ] Concordo totalmente

[ ] Concordo parcialmente
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[ ] Nao concordo nem discordo
[ ] Discordo parcialmente

[ ] Discordo totalmente

07. Ha muitas oportunidades para praticar atividades fisicas ou esportes em
academias, ou outros espagos na sua vizinhanga.

clubes,

[ ] Concordo totalmente

[ ] Concordo parcialmente

[ ] Nao concordo nem discordo
[ ] Discordo parcialmente

[ ] Discordo totalmente

08. E agradavel fazer caminhadas na sua vizinhanga.

[ ] Concordo totalmente

[ ] Concordo parcialmente

[ 1 Nd@o concordo nem discordo
[ ] Discordo parcialmente

[ ] Discordo totalmente

09. As arvores da sua vizinhanca ddo bastante sombra.

[ ] Concordo totalmente

[ ] Concordo parcialmente

[ 1 Nd@o concordo nem discordo
[ ] Discordo parcialmente

[ ] Discordo totalmente

10. E facil ir a pé aos lugares na sua vizinhanca.

[ ] Concordo totalmente

[ ] Concordo parcialmente

[ ] Nao concordo nem discordo
[ ] Discordo parcialmente

[ ] Discordo totalmente
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11. Freqientemente o(a) senhor(a) vé outras pessoas fazendo caminhadas na sua
vizinhanga.

[ ] Concordo totalmente

[ ] Concordo parcialmente

[ ] Nao concordo nem discordo
[ ] Discordo parcialmente

[ ] Discordo totalmente

12. Freqlientemente o(a) senhor(a) vé outras pessoas praticando atividade fisica na sua
vizinhanca (por exemplo: correndo, andando de bicicleta, praticando esportes).

[ 1 Concordo totalmente

[ ] Concordo parcialmente

[ ] Nao concordo nem discordo
[ ] Discordo parcialmente

[ ] Discordo totalmente

13. O transito de veiculos é intenso (pesado) na sua vizinhanca.

[ ] Concordo totalmente

[ ] Concordo parcialmente

[ 1 Nd@o concordo nem discordo
[ ] Discordo parcialmente

[ ] Discordo totalmente

14. E necessario atravessar muitas ruas movimentadas para fazer caminhadas na sua
vizinhanga.

[ ] Concordo totalmente

[ ] Concordo parcialmente

[ ] Nao concordo nem discordo
[ ] Discordo parcialmente

[ ] Discordo totalmente

19. O(a) senhor(a) se sente seguro(a) andando de dia ou de noite na sua vizinhanga.

[ ] Concordo totalmente

[ ] Concordo parcialmente
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[ ] Nao concordo nem discordo
[ ] Discordo parcialmente

[ ] Discordo totalmente

20. A violéncia E um problema na sua vizinhanca.

[ ] Concordo totalmente

[ ] Concordo parcialmente

[ 1 Nd@o concordo nem discordo
[ ] Discordo parcialmente

[ ] Discordo totalmente

21. Sua vizinhanca é segura em relacdo a crimes.

[ ] Concordo totalmente

[ ] Concordo parcialmente

[ 1 Nd@o concordo nem discordo
[ ] Discordo parcialmente

[ ] Discordo totalmente
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APENDICES

Apéndice A — Artigo submetido a Revista British Journal of Sports Medicine

ORIGINAL RESEARCH

TRAJECTORY OF LEISURE TIME PHYSICAL ACTIVITY AND ITS
DETERMINANTS IN THE BRAZILIAN LONGITUDINAL STUDY OF ADULT HEALTH
(ELSA-Brasil)

Abstract

Background: Despite many studies having already related the associated factors to
physical activity, evidences of changes of physical activity in the leisure time among
periods of following up, as well as their main determiners, still are little evaluated.
Objectives: Investigate  these determiners of leisure time physical activity, in
participants of the Brazilian Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil).
Methods: Cohort study including 13,707 participants from ELSA-Brasil. Leisure time
physical activity was measured through the International Physical Activity
Questionnaire, in its long version. Sociodemographic, environmental, clinical and
laboratory variables were collected through questionnaires and specific exams in two
moments (2008-2010 and 2012-2013) with mean following time of 3.8+0.4 years.
Crude and adjusted relative risk and confidence interval at 95% were estimated by
using the Poisson regression with robust variance. Results: Most part of
participants were females (54.6%) and were aged e 35-50 years old (47.5%). In the
sampling, 12.7% of both sexes were active in the baseline and became inactive,
16.0% inactive ones who became active, 45.0% remained inactive and 26.0%
remained active after the period of follow up. Schooling, age, an appropriate place
for physical activity in the neighborhood, obesity and smoking influenced in the
change of standards of physical activity. Conclusion: Among the associated factors,
changes in the practice of physical activity, social, environmental and behavioral
factors showed stronger associations. Knowing this is essential for new

governmental policies.
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Introduction

The regular practice of leisure time physical activity (LTPA) has been associated to
reduction of general mortality in adults and in elderlies as well.»? Changes in LTPA
are influenced by different risk factors, from physical to environmental ones.** On the
other hand, it is known that physical inactivity is associated to innumerable diseases

and that it also generates high costs in health systems worldwide.>

In literature, the measurement of LTPA is more common in a single moment in time®,
but when its changes are evaluated, its variation can affect outcomes in health.® In
longitudinal studies, it was observed that individuals that practiced regular physical
activity had lower risk of death during the segment, than the ones who were
physically idle, even after adjustment of interest variables. It was also noticed that
being physically active in just one evaluation, already increased the chances of

being healthy, and it varied among individuals to the extent they got older.*

Despite the international literature presenting some studies with change predictors of
physical activity in adults, in Latin America this type of study is still scarce.® It is
highlighted that they are of great importance to get to know possible factors that may
interfere in the practice of physical activity, and as a consequence, preventing
chronic diseases and reducing costs in the health sector. The aim of this study was
to investigate the determiners of changes of leisure time physical activity, in
participants from the Brazilian Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil).

Methods

Population and Sampling

The study population consists of participants from ELSA-Brasil which is a cohort
study with 15,105 public servants, who are working or retired, from both sexes, aged

in the baseline between 35-74 years old, from six educational institutions in the

following Brazilian cities: Salvador, Belo Horizonte, Vitéria, Porto Alegre, Rio de
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Janeiro and S&o Paulo. The study’s outline and the cohort profile had already been
published.**** In this study there were analyzed data from the baseline (2008-2010)
and from the first segment (2012-2014) of the individuals who answered the
qguestionnaire on physical activity, and who had complete data from the
sociodemographic, environmental, clinical and laboratory profile, with a total of
13,107 participants. The average time of following up was 3.8+0.4 years, varying
from 2.6 to 6.0 years. The study was approved by all the committees of ethics and
research of the institutions in this study. All participants signed the free and informed

consent.
Data Production

Data was collected by a team of trained interviewers and sealers to perform the study
protocol, and they were supervised, certified and re-certified by qualified
professionals. There were done face-to-face interviews, anthropometric

measurements, clinical exams and blood collection.*
Measurement of Physical Activity

Physical activity was measured through the International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ)- long version- and it had questions on frequency, duration and
intensity of physical activities.”> The amount of physical activity was reported in
minutes/week, consisting on the multiplication of weekly frequency by the duration of
each of the done activities. For this study it was used the domain of LTPA, and it
was categorized as insufficiently active (< 150 minutes per week of moderate
physical activity or walks, and/or 60 minutes per week of vigorous physical activity,
or < 150 minutes per week of any combination of vigorous physical activity and
walks) and physically active (=150 minutes per week of moderate physical activity or
walks, and/or = 60 minutes per week of vigorous physical activity of any combination

of any vigorous, moderate physical activity or walks).

Sociodemographic, Environmental, Clinical and Laboratory Profile
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The sociodemographic characteristics, including age, education, family income and
functional status, were self-declared. Age was categorized in three stratums (34-50,
51-59 and = 60 years), schooling into incomplete elementary, complete elementary,
high school and college. Functional status was categorized into active and retired.

The variables of the physical environment were obtained by using two scales:
adequate environment for physical activity in the neighborhood (9 items) and safety
in the neighborhood (3 items). Answers varied from 1 to 5 (totally agree to totally
disagree). In Brazil and in other countries these scales showed appropriate
psychometric properties.*®*® In the scale of evaluation of appropriate environment for
physical activities — in ELSA-Brasil — grades varied from 9 to 45, showing perception
of better quality and perception of worse quality, respectively. A cohort score was
created for dividing the groups: perception of better quality (score < 18) and
perception of worse quality (score > 18). This criterion was chosen because the
scores that are lower than 18 mean that most of the answers varied between “totally
agree” and “partially agree”, showing “better walkability”, while punctuations higher
than 18 were concentrated in “totally disagree” and “ partially disagree”, showing
“worse walkability”.*® Regarding the perception of safety in the neighborhood, scores
varied between 3 and 12, showing a perception of better and worse safety in the
neighborhood respectively. As a cutoff point < 6 for better safety and > 6 for worse

safety.?

Current smoking was stratified into smokers and non-smokers. Weight and height
were measured among the participants, by wearing the study clothes and on bare
feet. For the measurement of height, it was used a Seca stadiometer, where the
participant was standing, with his/her back to the stadiometer and with the head in
the Frankfurt plan. In order to verify the weight, it was used a Toledo scale and with
capacity of up to 200kg. Obese patients were identified by body mass index (BMI),
with the equation: BMI= weight / height (m)?3, and the adopted cutoff point was: up to
24.9 - normal, from 25 to 29.9 — overweight and over 30.0 — obesity. In order to
identify abdominal adiposity, it was used the waist circumference (WC), measured in

the mean point between the lower edge of costal arc, and for the iliac crest in the
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median axillary line, it was adopted as cutoff point for men WC = 88 cm , and for

women WC = 84 cm.!

Blood pressure was measured with the individual sitting, after a 5-minute rest, with a
validated oscillometer (Omron HEM 705CPINT, Tokyo, Japan). Three measurements
were done with intervals of 1 minute and the average of the two last readings was
considered. Hypertension was considered present if the participant belonged to at
least one of the following criteria: systolic blood pressure = 140 mmHg or diastolic
blood pressure = 90 mmHg, use of anti-hypertensive medicine in the two weeks prior

to the interview.??

Blood samples were obtained by venous puncture after a 12-hour nocturnal fasting.
Further, the samples were stored and transported to the central laboratory of ELSA-
Brasil. Total Cholesterol, HDL Cholesterol (HDL-C) and triglycerides were determined
by the enzymatic colorimetric method, and LDL Cholesterol (LDL-C) was calculated

through Friedewald equation.

The participants who were categorized as diabetics were the ones that had self-
declared that their doctors had diagnosed the disease, had used hypoglycemic
medicine or insulin in the last two weeks, presented fasting glycoses = 126 mg/dL,
post-load glycose of 2 hours = 200 mg/dL or glycated hemoglobin (HbA1c) = 6.5%.%
The presence of dyslipidemia was classified when participants showed
hypercholesterolemia (LDL Cholesterol = 160 mg/dL), hypertriglyceridemia
(triglycerides = 150 mg/dL) or HDL reduced cholesterol (men < 40 mg/dL and
women< 50 mg/dL).>* All the variables in the sociodemographic, environmental,

clinical and laboratory profiles refer to the baseline (2008-2010).
Statistical Analysis
The chi-square test was used to verify the differences between the prevalence of

physical activities between waves. The leisure time physical activity was the

dependent variable. The independent variables were grouped in: social factors (age,
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schooling and functional status); environmental factors (perception of safety in the
neighborhood and adequate environment for physical activities nearby); and clinical
and behavioral factors (smoking, BMI, abdominal obesity, hypertension, diabetes and

dyslipidemia).

The prevalence of LTPA in the two periods and the stratum of each independent
variable were presented with their respective confidence interval (95%CI). All the
analyses were stratified according to gender. The trajectories of physical activity were
analyzed in four groups based on the categories of physical activities in the baseline,
and further they were named: inactive-inactive, inactive-active, active-inactive and
active-active. For the analysis of the trajectory of the physical activity, it was used
Poisson regression with robust variance. Two cohorts were created according to the
categories on the baseline: active and inactive. The interest groups were the ones
that turned to be active in the inactive cohort (reference group= those who remained
inactive) and those who became inactive for the active cohort (reference group =
those who remained active). The relative risk (RR) was calculated for the non-
adjusted and adjusted analyses respectively and with respective confidence intervals
of 95%.

The adjusted analysis was grouped into three levels to discriminate potential
associated factors. The used strategy for the input of variables in the levels was with
the forward methods in the following order: level 1 (age, education and functional
category), level 2 (perception of safety in the neighborhood and adequate
environment for physical activity nearby) and level 3 (smoking, BMI, abdominal
obesity, hypertension, diabetes and dyslipidemia). During the phases of the
multivariate analysis, the variables p<0.10 remained in the level. Data was analyzed
by using the statistical software Stata 12.0 (Stata Corporation, College Station,
United States).
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Results

Among the 13,707 participants, 54.6% were women. Among them, 47.2% were aged
34 to 50 years old, 55.1% said to have finished the college, 22.2% were retired,
77.1% did not feel secure in the neighborhood, 52.3% considered the neighborhood
adequate for the practice of physical activity, 12.0% were smokers, 24.5% were
obese, 31.3% had hypertension and 16.1% had diabetes. Among the men, 47.9%
were aged 34 to 50 years old, 51.5% finished the college, 15.1% were retired, 75.3%
did not feel secure in the neighborhood, 13.4% were smokers, 20.3% were obese,
39.0% were hypertense, 22.3% had diabetes and 50.1% had dyslipidemias ( Table
1).

On the baseline, 39.0% of participants were physically active, being that men dos
(44.7%) were more active than women (34.2%). In the second period, the proportion
of physically active individuals increased (42.2%) and there was statistically
significant difference in the general population as well as in the one that had been
stratified according to gender (p<0.05) (Figure 1). The proportion of individuals who
were active on the baseline and who became inactive was similar among the sexes
(about 13%). The same was observed among individuals who were physically
inactive (about 16%). However, for the ones that had not changed status in the two
stratums, 49.7% of women remained inactive, and among the ones who remained

active, it was observed a higher proportion of men (31.8%) (Figure 2).

Among men, in the adjusted analyses, there was not found an association with any
variable in the non-active cohort on the baseline. For women, to have finished
college (RR= 1.59; 95% CI 1.13, 2.22) and adequate environment for the physical
activity in the neighborhood (RR= 1.19; 95% CI 1.08, 1.33) were associated to the

change from physically inactive to active (Table 2).

On the other hand, the variable that is associated to a higher risk of being physically
inactive in the adjusted analysis, among men, was obesity (RR= 1.44; 95% CI 1.15,

1.81), showing that this standard of bodily composition reduces the probability of
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becoming physically active; nevertheless, participants who had finished the college
(RR= 0.60; 95% CI 0.47, 0.77) and who have an adequate environment for the
physical activity in the neighborhood (RR= 0.86; 95% IC 0.76, 0.98) reduced the risk
of being physically inactive. Among the women, being obese (RR= 1.39; 95% CI
1.14, 1.68) and a smoker (RR= 1.21; 95% CI 1.04, 1.42) have a higher risk of
becoming inactive, however, the oldest ones (51 to 59 years old RR= 0.77; 95% ClI
0.68, 0.87/ 2 60 years old RR= 0.66; 95%CI 0.56, 0.77), the ones with college (RR=
0.65; 95% CI 0.48, 0.87) and who have an adequate environment for physical activity
in the neighborhood (RR= 0.84; 95% CI 0.75, 0.94) show lower risk of becoming
inactive (Table 3).

Discussion

ELSA-Brasil is the first study to analyze changes of physical activity in adults and
their determiners in different regions in the country, with repeated measures, being
observed significant increase of the prevalence of physically active individuals in the
second segment. Environmental, social and behavioral factors can directly interfere
in the changes of the level of AFTL. In Latin America, this type of study is very

scarce®, and only shows trend studies with adults from different samplings.*°

Dai et al analyzed prospective populational data in Canada, and with the same
sample size of ELSA-Brasil, and they found a reduction of physical activity (32%) in
the following up, if compared to the baseline for both gender.?” In our study it was
identified that the individual who became inactive, totaled around 13% for both
gender and 16% of the sampling for those who became active, for both gender. A
cohort in the sector of public health with adults in Finland, showed that 22%
increased their physical activity, and 27% decreased them.?® This increase of the
practice of physical activity that was found in our study, yet modest, can be due to
public policies for incentive to the practice of physical activities, which were
implemented in Brazil in 2011 with the program “Academia da Saude” ( Health Gym

Center).?
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In a study in Canada, it was noticed that the ones who were less inclined to decrease
the levels of physical activity for both gender had as determiners higher education,
they were retired, were or became regular drinkers and developed or continued to
have a chronic disease.?’ In our study, having finished the college was a determiner
for becoming or remaining active for both gender, and being older than 50 years old
for women; however, having any chronic disease (hypertension or diabetes), and
being retired was not a determiner for the change in standards of physical activity.
Specific attention must be given to the population with low education, because they
are susceptible to a decrease of physical activity.>° On the other hand, regarding age,
there is evidence that in some regions, while the population grows older, their
general levels of physical activity increase with time.3® A hypothesis is that while
people get older there might be less demands by the family, work and bigger

opportunities to adopt healthlier behaviors, and, among them, an active lifestyle.

In the study in Finland, it was found that compared to those who remained with a low
level of physical activity, the participants who increased their levels of physical
activity were less inclined to show cardiometabolic risk factors.?® In our study, obesity
was the only cardiometabolic predictor that had an impact in the change of physical
activity, as an inverse association to the practice of leisure time physical activity. In a
cross-sectional analysis in the cohort ELSA Brasil, there were found beneficial effects
of leisure time physical activity on cardiometabolic health.** but it was also shown
that obesity is associated to low levels of physical activity in commuting.®* Literature
has been showing that interventions with physical activity are able to reduce obesity
and cardiometabolic risk.** Also, gain of weight in adult age is associated to
standards of physical inactivity, this way highlighting the importance of the stimulation

the adoption of a healthy lifestyle.®

It is important to highlight that adequate environment for the practice of physical
activity in the neighborhood was the most associated characteristic to the change of
physical activity in our study. In cross-sectional analyses at ELSA Brazil, this
association was also shown.***® However, in the study CARDIA, with a population of

adults, none characteristic of neighborhood was associated to changes of physical
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activity in 10 years. In spite of the difference in the results from CARDIA, the data in
this study, when demonstrating the positive influence of the appropriate environment
in the practice of physical activity, highlight the importance of governmental policies
that enable public spaces with a safe environment and equipment that stimulate the
practice of physical activity, beyond educational information that highlight the
importance of the regularity of being physically active, for the individual’s health and
well-being.®” It is also noticed that a safe, accessible and aesthetically pleasant

environment, has positive influences among adults.®

Data from this study come from a cohort of workers from Brazilian public institutions,
and despite it shows participants from different regions in the country, we have to be
careful in extrapolating these results, because they may not represent the general
population. Another possible limitation is that physical activity and the scales of
physical environment were measured through questionnaires, but these same

instruments are used and accepted in a great number of studies.>*

To conclude, this study showed an increase in the practice of leisure time physical
activity between two periods in a cohort, and it was demonstrated which determiners
can interfere in the change of this practice. Our findings aggregate new knowledge
on possible contemporary factors that change the practice of physical activity and
that are relevant for Brazil, once they can influence the public policies, nor only in the
health sector, but also in the social and urbanization areas, because we noticed that
the characteristics of the neighborhood were associated to changes in the practice of
physical activities, in most of the analyses. The replication of this model of analysis in
other cohorts and generations in Latin America is recommended to strengthen the
scientific evidence on causal relations for the change in standards of physical activity,
once the identification of determiners of an active behavior, presupposes the
acknowledging of multicausality of this phenomenon and the need of more effective

strategies to generate more favorable changes in the level of public health.
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What are the key findings?

The main factors that are associated to a change in the levels of LTPA among adults

(35 to 74 years old), were the social, environmental and behavioral ones.

Obese men showed higher risks for being physically inactive, however those who
finished the college and who have adequate environment for the practice of physical

activity, in the neighborhood, reduced the risk of being physically inactive.

Women who had finished the college, elderly ones and who have adequate
environment for the practice of physical activities in the neighborhood, were
associated to a lower risk of becoming inactive or to change from physically inactive

to active. However, obese women and smoker ones show higher risks of inactivity.

How might these results affect clinical practice in the near future?

Transmit the message of change from a physically inactive behavior to an active one
shall be remembered for the health promotion among the population.

The policies for the promotion of physical activities shall be take into consideration
social and behavioral determiners, specially environmental ones, because they can

influence in the change from inactive behavior to an active one.
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Fig 1. Prevalence of physical activity at baseline (2008-2010) and follow-up (2012-2013) according to sex; Brazilian
Longitudinal Study of Adult Health (n=13707).
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Fig 2. Physical activity trajectory from between baseline (2008-2010) and follow-up (2012-2013) according to sex; Brazilian
Longitudinal Study of Adult Health (n=13707).
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Table 1 — Distribution of participants according to selected characteristics and sex in
baseline. Brazilian Longitudinal Study for Adult Health (ELSA-Brasil) 2008-2010.

Variables

Men (n=6227)

Women (n=7480)

(95%CI)

n

(95%CI)

SOCIAL FACTORS

Age (years)
34-50
51-59

260

Education
Incomplete Elementar
Complete Elementar
High-School

College

Functional status
Active

Retired

ENVIRONMENTAL FACTORS

Perception of security

Worse safety

Better safety

Walking enviroment

Worse walkability

2982

1925

1320

470

502

2041

3214

5285

942

4691

1536

2978

47.9 (46.1-49.7)
30.9 (28.8-33.0)

21.2 (19.0-23.5)

7.5 (7.1-7.9)
8.1 (7.7-8.4)
32.8 (30.7-34.9)

51.5 (49.8-53.3)

84.9 (83.9-85.8)

15.1 (12.8-17.5)

75.3 (74.0-76.5)

24.7 (22.5-26.9)

47.8 (46.0-49.5)

3533

2439

1508

265

391

2701

4123

5817

1663

5764

1716

3570

47.2 (45.5-48.9)
32.6 (30.7-34.5)

20.2 (18.2-22.3)

3.5 (2.9-4.1)
5.2 (4.7-5.7)
36.1 (34.3-37.9)

55.1 (53.5-56.6)

77.8 (76.7-78.9)

22.2 (20.2-24.3)

77.1(76.0-78.2)

22.9 (20.9-25.0)

47.7 (45.7-49.0)



Better walkability

BEHAVIORAL AND CLINICAL

FACTORS

Current smoking
No

Yes

BMI
normal
Overweight

Obesity

Abdominal obesity
No

Yes

Hypertension
No

Yes

Diabetes
No

Yes

Dyslipidemias
No

Yes

3249

5394

832

2133

2825

1266

4583

1643

3797

2425

4838

1386

3110

3117

52.2 (50.5-53.9)

86.6 (85.6-87.5)

13.4 (11.1-15.8)

34.3 (32.3-36.4)
45.4 (43.6-47.3)

20.3 (18.1-22.6)

73.6 (72.3-74.9)

26.4 (24.3-28.6)

61.0 (59.4-62.5)

39.0 (37.1-41.0)

77.7 (76.5-78.9)

22.3 (20.1-24.6)

49.9 (48.1-51.7)

50.1 (48.3-51.9)

3910

6586

894

2927

2719

1834

4361

3119

5135

2340

6275

1203

4880

2600

99

52.3 (50.7-53.9)

88.0 (87.2-88.8)

12.0 (9.9-14.3)

39.1 (37.3-40.9)
36.4 (34.6-38.2)

24.5 (22.5-26.5)

58.3 (56.8-59.7)

41.7 (40.0-43.5)

68.7 (67.4-70.0)

31.3 (29.4-33.2)

83.9 (83.0-84.8)

16.1 (14.1-18.3)

65.2 (63.8-66.5)

34.8 (33.0-36.7)

BMI= body mass index. * The combined total differs due to loss of information on some variables.



Table 2 — Analyze of relative risk (RR) of becoming active (compared with those who remaining inactive) between baseline (2008-2010) and follow-up (2012-
2013), according to the associated factors (in the inactive cohort in baseline); Brazilian Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil).

RR (95%CI)

Variables Men (n=3.445) Women (n=4.918)

Crude Level 1 # Level 2 8 Level 3* Crude Level 1 # Level 2 § Level 3*
1. SOCIAL FACTORS
Age
34-50 1 i 1 i e e
51-59 0.97 (0.86-1.11) 0.98(0.86-1.12)  -—— 1.01(0.89-1.13) 1.02(0.90-1.16) - -
> 60 1.04 (0.89-1.20) 111(0.92-138) T 7T 1.14 (0.99-1.31) 1.13(0.94-1.35) - e
Education
Incomplete Elementar 1 1 1 1 1 1 1 1

Complete Elementar
High-School
College

Functional Status
Active
Retired

2. ENVIRONMENTAL
FACTORS

Perception of Security
Worse safety
Better safety

Walking Enviroment
Worse walkability
Better walkability

3. BEHAVIORAL AND
CLINICAL FACTORS

Current Smoking
No
Yes

BMI

0.97 (0.73-1.28)
0.96 (0.77-1.19)
1.23 (1.00-1.51)

1
0.91 (0.77-1.08)

1
0.99 (0.86-1.12)

1
1.13 (1.01-1.26)

1
0.88 (0.75-1.03)

0.96 (0.72-1.27)
0.93 (0.74-1.16)
1.12 (0.87-1.43)

1
0.81 (0.66-1.01)

0.97 (0.73-1.28)
0.95 (0.76-1.18)
1.21 (0.99-1.49)

1
0.90 (0.75-1.07)

1
0.99 (0.87-1.13)

1
1.11 (0.99-1.25)

0.98 (0.74-1.30)
0.96 (0.77-1.20)
1.22 (0.99-1.51)

1.10 (0.98-1.23)

1
0.91 (0.77-1.08)

1.01 (0.66-1.54)
1.22 (0.87-1.71)
1.71 (1.23-2.39)

1
1.11 (0.97-1.26)

1
1.05 (0.93-1.19)

1
1.23(1.11-1.36)

1
0.86 (0.73-1.01)

0.98 (0.64-1.49)
1.21 (0.86-1.71)
1.53 (1.07-2.17)

1
1.05 (0.89-1.24)

1.01 (0.66-1.55)
1.23 (0.88-1.73)
1.70 (1.22-2.38)

1
1.04 (0.92-1.17)

1
1.19 (1.07-1.32)

0.99 (0.64-1.50)
1.18 (0.84-1.66)
1.59 (1.13-2.22)

1.19 (1.08-1.33)

1
0.89 (0.76-1.05)

00T



Normal
Overweight
Obesity

Abdominal Obesity
No
Yes

Hypertension
No
Yes

Diabetes
No
Yes

Dyslipidemias
No
Yes

1
0.94 (0.82-1.07)
0.91 (0.78-1.06)

1
0.95 (0.83-1.08)

1
0.93 (0.83-1.05)

1
1.00 (0.88-1.14)

1
0.92 (0.83-1.03)

1
0.95 (0.80-1.12)
0.93 (0.76-1.13)

1
0.98 (0.82-1.16)

1
0.95 (0.84-1.08)

1
1.05 (0.91-1.21)

1
0.96 (0.85-1.08)

1
0.85 (0.75-0.96)
0.82 (0.72-0.93)

1
0.84 (0.76-0.93)

1
0.86 (0.76-0.96)

1
0.86 (0.74-1.00)

1
1.04 (0.93-1.16)

1
0.93 (0.80-1.09)
0.94 (0.78-1.13)

1
0.91 (0.78-1.06)

1
0.94 (0.83-1.06)

1
0.96 (0.82-1.13)

1
1.11 (1.00-1.24)

BMI= body mass index;
# Adjusted for social environment variables;
§ Adjusted for social environment and physical environment variables;

* Adjusted for social environment, physical environment and individual environment variables;

----- Variable withdrawn analysis: p > 0.10.

TOT



Table 3 — Analyze of relative risk (RR) of becoming inactive (compared with those who remained active) between baseline (2008-2010) and follow-up (2012-2013), according to
the associated factors (in the active cohort in baseline); Brazilian Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil).

RR (95%CI)

Variables Men (n=2.782) | Women (n=2.562)
Crude Level 1 # Level 2 8 Level 3* Crude Level 1 # Level 2 § Level 3*

1. SOCIAL FACTORS
Age
34-50 1 1 i 1 1 1 1
51-59 0.90 (0.78-1.05) 0.88(0.76-1.02) 0.90 (0.78-1.04) - 0.83 (0.73-0.84) 0.85(0.75-0.97) 0.83 (0.74-0.94) 0.77 (0.68-0.87)
> 60 0.85 (0.72-1.00) 0.81 (0.63-1.03) 0.89 (0.75-1.05) - 0.72 (0.62-0.83) 0.76 (0.62-0.93) 0.71 (0.61-0.82) 0.66 (0.56-0.77)
Education
Incomplete Elementar 1 1 1 1 1 1 1 1

Complete Elementar
High-School
College

Functional Status
Active
Retired

2.ENVIRONMENTAL FACTORS

Perception of Security
Worse safety
Better safety

Walking Enviroment
Worse walkability
Better walkability

3. BEHAVIORAL AND CLINICAL

FACTORS

Current Smoking
No
Yes

BMI
Normal

0.85 (0.63-1.15)
0.80 (0.63-1.01)
0.58 (0.46-0.73)

1
0.98 (0.83-1.16)
1

0.92 (0.80-1.06)

1
0.84 (0.74-0.95)

1
1.17 (0.96-1.42)

0.84 (0.62-1.15)
0.78 (0.61-0.99)
0.58 (0.46-0.73)

1
1.12 (0.88-1.44)

0.83 (0.61-1.12)
0.76 (0.60-0.97)
0.57 (0.45-0.72)

0.91 (0.78-1.05)

1
0.89 (0.78-1.01)

0.85 (0.62-1.16)
0.80 (0.62-1.01)
0.60 (0.47-0.77)

0.86 (0.76-0.98)

1
1.07 (0.88-1.31)

0.86 (0.59-1.24)
0.85 (0.64-1.12)
0.60 (0.45-0.79)

1
0.77 (0.67-0.88)
1

0.92 (0.81-1.05)

1
0.76 (0.69-0.85)

1
1.36 (1.16-1.59)

0.80 (0.55-1.16)
0.73 (0.54-0.97)
0.52 (0.59-0.69)

1
0.87 (0.73-1.05)

0.82 (0.57-1.19)
0.74 (0.56-0.98)
0.54 (0.41-0.72)

0.97 (0.85-1.10)

1
0.82 (0.73-0.91)

0.87 (0.60-1.26)
0.80 (0.60-1.08)
0.65 (0.48-0.87)

0.84 (0.75-0.94)

1
1.21 (1.04-1.42)
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Overweight
Obesity

Abdominal Obesity
No
Yes

Hypertension
No
Yes

Diabetes
No
Yes

Dyslipidemias
No
Yes

1.00 (0.86-1.16)
1.38 (1.17-1.64)

1
1.04 (0.90-1.19)

1
0.98 (0.86-1.12)

1
1.19 (1.03-1.38)

1
1.13 (1.00-1.28)

1.03 (0.85-1.25)
1.44 (1.15-1.81)

1
0.93 (0.76-1.13)

1
0.89 (0.77-1.02)

1
1.10 (0.94-1.29)

1
1.08 (0.95-1.23)

1.27 (1.12-1.44)
1.61 (1.40-1.84)

1
1.30 (1.16-1.45)

1
1.18 (1.05-1.32)

1
1.08 (0.93-1.25)

1
1.19 (1.06-1.33)

1.18 (1.00-1.38)
1.39 (1.14-1.69)

1
1.06 (0.90-1.25)

1
1.13 (1.00-1.28)

1
0.95 (0.81-1.11)

1
1.13 (1.00-1.26)

BMI= body mass index;

# Adjusted for social environment variables;

§ Adjusted for social environment and physical environment variables;

* Adjusted for social environment, physical environment and individual environment variables;
----- Variable withdrawn analysis: p > 0.10.
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