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RESUMO

SILVA, Meirele Rodrigues Inédcio da, D.Sc., Univesidade Federal de Vigosa, agosto de
2016. COMPORTAMENTO SEDENTARIO E SAUDE CARDIOVASCULAR IDEAL
EM ADULTOS - UM ESTUDO DE BASE POPULACIONAL EM VICOSA (MG),
BRASIL. Orientadora: Andréia Queiroz Ribeiro. Coorientadores: Giana Zarbato Longo,
Paulo Roberto dos Santos Amorim e Patricia Feliciano Pereira.

Introducdo: O comportamento sedentario (CS) emerge como grave problema de saude
publica, em parte a sua associacdo com 0 aumento na prevaléncia de doencas cronicas e
agravos nao transmissiveis, em especial as doengas cardiometabdlicas, em distintos grupos
populacionais. No Brasil, pouco se conhece sobre a distribuicdo do CS e sua relagdo com o
processo saude doenca em estudos de base populacional Objetivo: O objetivo deste estudo
foi descrever a distribuicdo de fatores sociodemograficos, comportamentais e de
conhecimento em saude de acordo o tempo em CS e avaliar a associacdo entre o CS e
salde cardiovascular ideal em adultos. Metodologia: Estudo transversal, com amostragem
por conglomerados. Variaveis sociodemograficos, comportamentais e de conhecimento em
salde foram avaliadas por entrevista estruturada e os componentes da salde cardiovascular
segundo orientacdo da AHA. Utilizou-se analise descritiva, bivariada e modelagem linear
generalizada. Resultados: Foram entrevistados 970 adultos, de 20 a 59 anos. Gastavam,
em média, 329 min/dia sentados (IC 95% 317,61-340,26) e 147 assistindo TV (IC 95%
140,07-153,41). Os participantes do estudo gastavam, em média, 329 min/dia sentados (IC
95% 317,61-340,26) e 147 min/dia assistindo TV (IC 95% 140,07-153,41). Individuos
mais jovens, estudantes, que viviam sem companheiro, que tinham maior escolaridade e
maior nivel socioecondmico, bem como aqueles que atendem recomendacdes de atividade
fisica, consumiam mais energia e faziam refeicbes em frente a TV foram os que
despenderam maior tempo sentado. Em relacdo ao tempo de TV, individuos trabalhadores,
que viviam com companheiro, conheciam recomendac6es de atividade fisica bem como a
relacdo entre comportamento sedentario e doenca cardiovascular, que tinham maior
consumo de energia e faziam refeicdes em frente a TV foram os que despenderam mais
tempo nesse tipo de comportamento. A prevaléncia de salde cardiovascular ideal foi de
0.07% e o escore ideal medio foi de 3,76 +1,30. Para cada hora de tempo sentado observou-
se redugdo em 0,9% (B: -0,009 IC: 95%: -0,017 -0,001) no escore de saude cardiovascular
ideal e para cada hora assistindo TV uma reducdo em 1,9% (B:-0,019 IC 95%: -0,035 -
0,003) no escore. Conclusdo: Conhecer como as caracteristicas estudadas se distribuem de
acordo com o tempo em comportamento sedentario, podera auxiliar no planejamento de

acoOes efetivas para reducéo do sedentarismo. Aumentar o fendtipo de satde cardiovascular
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ideal pode representar um grande desafio, pois demanda esforcos para ampliar 0 acesso a
cuidados de saude de qualidade e ambientes favoraveis a salde, em especial que

promovam alimentacdo saudavel e estilo de vida ativo e reduzam o tempo em

comportamento sedentério.
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ABSTRACT

SILVA, Meirele Rodrigues Inacio da, D.Sc., Universidade Federal de Vicosa, August,
2016. SEDENTARY BEHAVIOR AND IDEAL HEALTH CARDIOVASCULAR IN
ADULTS - A POPULATION BASED STUDY IN VICOSA (MG), BRAZIL. Advisor:
Andréia Ribeiro Queiroz. Co-advisers: Giana Zarbato Long, Paulo Roberto dos Santos
Amorim and Patricia Feliciano Pereira.

Introduction: Sedentary behavior (SB) emerges as a serious public health problem, in part
to its association with the increased prevalence of chronic diseases and non-communicable
diseases, especially cardiometabolic diseases in different population groups. In Brazil, little
Is known about the distribution of the SB and its relation to the health disease in
population-based studies. Objective: The objective of this study was to identify the
distribution of sociodemographic, behavioral factors and knowledge health according the
time SB and evaluate the association between SB and ideal cardiovascular health in adults.
Methods: This is a cross-sectional study, with sampling by conglomerates.
Sociodemographic, behavioral and health knowledge variables were assessed by structured
interview and the components of cardiovascular health, according to the criteria of the
AHA. We used descriptive analysis, bivariate and generalized linear modeling. Results:
We interviewed 970 adults, 20 to 59 years. The study participants spent an average of 329
min / day sitting (95% CI 317.61 to 340.26) and 147 min / day watching TV (95% CI
140.07 to 153.41). The younger age, being student, living without partner, meeting the
physical activity recommendations, having higher schooling and higher socioeconomic
level, having meals in front of TV and presenting a greater caloric consumption were
identified as factors related to the “sitting time”. Among the factors possibly related to the
“TV time”, working, socioeconomic level C, living with partner, knowing the physical
activity recommendations and the relationship between SB and cardiovascular disease,
having meals in front of TV and higher caloric consumption can be listed. The prevalence
of ideal cardiovascular health was 0.07% and the ideal mean score was 3.76 +1.30. For
every hour of time sitting there was a reduction of 0.9% (B: -0.009 CI: 95% -0.017 -0.001)
in ideal cardiovascular health score and for each hour watching TV a reduction of 1.9% (f:
-0.019 95% CI: -0.035 -0.003) in the score. Conclusion: Knowing how characteristics are
distributed according to the time in SB, may helps in planning effective actions to reduce
physical inactivity. Increasing the ideal cardiovascular health phenotype may represent a
major challenge, since it requires efforts to increase access to quality health care and
supportive environments to health, especially to promote healthy eating and active lifestyle

and reduce the time in sedentary behavior.



1. INTRODUCAO

No ultimo século, a humanidade passou por marcantes mudancas nos padrdes
econémicos, demograficos e culturais, contribuindo para alteracdes no estilo de vida da
sociedade (MATTHEWS et al., 2012).

Todas essas mudancas, permitiram avangos na medicina, na industria farmacéutica e
tecnoldgica, proporcionando condicbes para melhorar a qualidade de vida do homem
(MATTHEWS et al., 2012). Por outro lado, levaram a mudancgas no consumo alimentar,
com aumento do fornecimento de energia pela dieta, com reducdo dos niveis de atividade
fisica (NAF) e aumento do tempo em comportamentos sedentérios (CS), configurando o
que pode ser chamado de estilo de vida ocidental contemporaneo (AINSWORTH et al.,
1995; ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 2006; HASKELL et al., 2007; MATTHEWS et al.,
2012).

Investigacdes epidemioldgicas demonstram que esse estilo de vida sedentéario
associa-se a efeitos adversos no processo salde-doenca, agravado por NAF abaixo do
recomendando (ACSM., 2010; MATTHEWS et al., 2012; MCGUIRE & ROSS, 2011).
Esse cenario delineia importantes desafios para a salde publica (MCGUIRE & ROSS,
2011).

E evidente a ocorréncia simultanea do aumento progressivo do CS e do aumento na
prevaléncia de doencas crbnicas e agravos ndo transmissiveis, em especial as doencas
cardiovasculares (BOYLE et al., 2016; CRICHTON & ALKERWI, 2014; DE REZENDE
et al., 2014; GEORGE et al., 2013; LAMB et al., 2016; PINTO PEREIRA et al., 2012;
PINTO PEREIRA & POWER, 2013; SAME et al., 2016; SHEN et al., 2014;
STAMATAKIS et al., 2011; SUGIYAMA et al.,, 2008; VAN UFFELEN et al., 2010;
WAIDYATILAKA et al., 2013). Estas representam uma das principais causas de
mortalidade na populacdo mundial (BORGES & LESSA, 2015), sendo que mais de trés
quartos dessas mortes ocorrem em paises em desenvolvimento, dentre os quais o Brasil
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2016; SPOSITO et al., 2007) .

A fim de melhorar a salde -cardiovascular e reduzir mortes por doencas
cardiovasculares e por acidente vascular cerebral, a American Heart Association (AHA)
desenvolveu estratégias com énfase na prevencdo, controle de risco, melhora da qualidade
de vida e promocdo de saude (LLOYD-JONES et al., 2010). Por acreditar que a saude €
construto positivo, definiram fatores para satde cardiovascular ao invés de fatores de risco

para doengas cardiovasculares. Da mesma forma, definiram os comportamentos de saude



que promovem saude cardiovascular, em vez de comportamentos de risco que aumentam a
probabilidade de desenvolvimento de doengas cardiovasculares e acidente vascular
cerebral. Denominaram a proposta “Saude Cardiovascular Ideal” baseada em sete
componentes, que é definido como a presenca simultanea de quatro comportamentos de
saude favoraveis (IMC, AF, tabagismo e dieta) e a presenca simultanea de trés indicadores
de saude favoraveis (colesterol total, pressdo arterial e glicemia de jejum) (LLOYD-
JONES et al., 2010).

Apesar da crescente evidéncia de estudos epidemiolégicos indicarem que o CS é um
fator de risco para a saude cardiovascular, relativamente pouco se sabe sobre os
mecanismos fisioldgicos envolvidos nesse processo (KOSTER et al., 2012; OWEN, 2010;
SAME et al., 2016). Provavelmente, exista uma fisiologia Unica do tempo em
comportamento sedentario, dentro da qual estdo em funcionamento os processos bioldgicos
que sdo distintos da fisiologia do exercicio tradicionalmente compreendidos (OWEN,
2010).

Os mecanismos pelos quais o comportamento sedentdrio aumenta o risco de
mortalidade e doencas crbnicas e suas consequéncias partem da premissa de que a
imobilizacdo proporciona o disparo de respostas deletérias para a sadde (MENEGUCI et
al., 2015). Assim, o acimulo de efeitos nocivos resultantes do longo tempo exposto a
comportamentos sedentarios ao longo do curso da vida pode favorecer o desencadeamento
ou a exacerbacdo de doencas cronicas na velhice e a mortalidade precoce (MENEGUCI et
al., 2015).

Além disso, estudos evidenciaram que elevado tempo em CS pode ter impactos
negativos sobre diversos desfechos em salde, independentemente de se atender as
recomendacdes de atividade fisica (AF) moderada a vigorosa (DE REZENDE et al., 2014;
EDWARDSON et al., 2012; EKELUND et al.,, 2016; HEALY et al.,, 2011; VAN
UFFELEN et al., 2010; WILMOT et al., 2012), e que esta pode nédo ser suficiente para
desfazer os danos a saude pelo elevado tempo em CS (AADLAND et al., 2013; DALLAL
et al., 2012; PINTO PEREIRA & POWER, 2013; SAME et al., 2016; XIE et al., 2014).
Por outro lado, alguns estudos apontam que a presenca de niveis mais elevados de AF pode
reduzir riscos e agravos a saude associados ao CS (CHOMISTEK et al., 2013; DUNCAN
et al., 2012; HENSON et al., 2013; INOUE et al., 2012; MAHER et al., 2014;
STAMATAKIS et al., 2011; STAMATAKIS et al., 2012).

Apesar do uso equivocado e frequente dos termos ‘“sedentario” e “fisicamente
inativos” como sinénimos (DUMITH, 2009 & JAGO et al.,, 2010; SARDINHA &



MAGALHAES, 2012), o CS ndo significa necessariamente a auséncia de AF, de forma
que estes devem ser considerados constructos diferentes, pois um mesmo individuo pode
atender ou exceder as diretrizes de AF para saude, mas, paradoxalmente, ainda dispender
uma quantidade consideravel de tempo envolvido em CS (AADLAND et al., 2013; FORD
& CASPERSEN, 2012; SAME et al., 2016; SUGIYAMA et a., 2008; XIE et al., 2014).
Por outro lado, aqueles que ndo cumprem as recomendacOes de AF podem, no entanto,
envolver-se por grande tempo em atividades de intensidade leve e terem baixo periodo de
tempo sedentario (SUGIYAMA et al., 2008). Portanto, ambos afetam a satde por meio de
vias independentes (AADLAND et al., 2013; HEALY et al., 2008; PINTO PEREIRA et
al., 2012) e, certamente existe uma fisiologia propria do CS, dentro da qual estdo em
funcionamento os processos bioldgicos que sdo distintos da fisiologia do exercicio
tradicionalmente compreendida (OWEN, 2010).

Dessa forma, o termo CS refere-se a adocdo de posi¢fes que envolvem baixo gasto de
energia (CHASTIN et al., 2013; EDWARDSON et al., 2012; GRUNDY et al., 2004) e
inclui comportamentos tais como ficar sentado, deitado, assistir aulas, estudar, usar o
computador e assistir televisdo e/ou outras formas de entretenimento baseado em tela, os
quais ocorrem durante o tempo de vigilia (ATKIN et al., 2013; EDWARDSON et al.,
2012; KOSTER et al., 2012). Além disso, podem ocorrer em diferentes dominios como em
casa, no trabalho, como forma de transporte passivo para deslocar e no lazer (COHEN et
al., 2013; DE REZENDE et al., 2014).

Ainda ndo ha consenso de como esses diferentes comportamentos nos diferentes
dominios apresentam associacdo de forma compilada ou isolada com os resultados
prejudiciais a saude (OWEN, 2010; PINTO PEREIRA et al., 2012; PINTO PEREIRA &
POWER, 2013; SUGIYAMA et al., 2008; XIE et al., 2014). Além disso, ndo existe
consenso acerca de qual tempo de exposicdo ao CS estad associado a prejuizos na salde.
Os estudos sugerem tempos que variam de 2 h/dia até 11h/dia (CHOMISTEK et al., 2013;
EDWARDSON et al., 2012; GEORGE et al., 2013; HAMER et al., 2013; INOUE et al.,
2012; MATTHEWS et al., 2012; PINTO PEREIRA & POWER, 2013; STAMATAKIS et
al., 2012; VAN DER PLOEG et al., 2012; YU et al., 2014). O unico aspecto consensual
entre os estudos € que quanto mais tempo em CS, maior a ocorréncia de morbimortalidades
e a recomendacéo € que este seja evitado por periodos longos e continuos (EDWARDSON
etal., 2012; HU et al., 2003).

Estudos revelam que normalmente adultos passam em média 50-60% do tempo de
vigilia em um dia comum em CS (HEALY et al., 2011; MATTHEWS et al., 2012; PINTO



PEREIRA & POWER, 2013) e que o tempo gasto assistindo televisdo, usando o
computador ou outros tipos de telas como entretenimento aumentam a cada ano (PINTO
PEREIRA & POWER, 2013)

Diante desse cenério, sabe-se que a AF pode ser considerada o melhor investimento
em saude publica, em virtude dos diferentes beneficios que se pode alcancar com a reducédo
ao sedentarismo (BIELEMANN et al., 2010; CHEVAL et al., 2014; MIELKE et al., 2014).
Este ndo esta relacionado apenas com doencas e morte, comprometimento da qualidade de
vida da populacdo, mas também com elevado custo econdmico a sociedade, pelas despesas
em salde, para os individuos economicamente ativos, culminando em impacto econémico
ao sistema publico de saude (DING et al., 2016; BIELEMANN et al., 2010; DE
REZENDE et al., 2014; MALTA et al., 2006).

No Brasil, tem sido crescente 0 nUmero de pesquisas acerca dos aspectos
epidemiol6gicos da AF, no entanto, ainda sdo poucos os estudos que avaliaram o CS
(MIELKE et al., 2014). Em 2014, uma revisdo conduzida por Ramires et al. (2014) avaliou
a evolucdo da pesquisa epidemioldgica em AF e CS no Brasil. Os autores concluiram que
ainda existe a necessidade de estudos centrados em instrumentos de avaliacéo e elucidacao
dos determinantes, assim como é necessario averiguar a associacdo entre CS e variaveis
sociodemogréficas (faixa etaria, sexo, escolaridade, nivel econémico). Ainda relataram o
fato de existir muitos estudos com amostras ndo representativas e/ou pequenas, e
incentivaram o desenvolvimento de estudos populacionais. Além disso, eles identificaram
que quase a metade de todas as publicacdes relacionam-se a avaliagbes na regido Sul do
Pais, de forma que sugeriram que outras regides crescam em numero de publicacdes sobre
essa tematica.

Dessa forma, identificar grupos populacionais mais expostos ao CS bem como avaliar
sua relacdo com a saude cardiovascular , torna-se muito relevante com vistas a subsidiar a
promocdo da saude publica no Brasil e no mundo (AADLAND et al., 2013; CHEVAL et
al., 2014; DE REZENDE et al., 2014; MIELKE et al., 2014).



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral
Avaliar a associagdo entre o tempo em comportamento sedentdrio e a salde

cardiovascular em adultos da cidade de Vicosa (MG).

2.2 Objetivos Especificos

1. Estimar o tempo médio dispendido em comportamento sedentario de acordo com o
tempo sentado e tempo assistindo TV;

2. ldentificar a distribuicdo das caracteristicas sociodemogréficas, comportamentais e de
conhecimento em saude de acordo com o tempo em comportamento sedentario;

3. Auvaliar a distribuicdo do escore de saude cardiovascular ideal na amostra;

4. Estimar a prevaléncia de salde cardiovascular ideal e a de seus componentes
individuais;

5. Estimar a associacdo entre tempo em CS e saude cardiovascular ideal entre os adultos

estudados.



3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Terminologias e conceitos importantes para o estudo do comportamento
sedentario

O aumento do interesse por parte da comunidade cientifica e da populagdo em geral no
que diz respeito a tematica do CS é cada vez mais evidente. O impacto deste
comportamento nas mais variadas dimensfes de salde criou diversas oportunidades de
analise e intervengdo. Contudo, € possivel identificar diferentes inconsisténcias na
terminologia do CS e em relagdo a AF, utilizada atualmente nas mais variadas publicages.
O uso equivocado dos termos deve-se, essencialmente a utilizagdo do termo “sedentario”
para classificar erroneamente pessoas que ndo cumprem as recomendacdes de AF, as
“inativas”. De fato, existem diferentes situagdes na literatura que classificam a amostra do
estudo como sedentéria, utilizando como critério a falta de AF, sem que se avaliem
concretamente o CS, fato demostrado nas revisbes de Dumith (2009) e Sardinha e
Magalhaes (2012).

Em uma revisdo de literatura com o objetivo de compilar sistematicamente os estudos
sobre prevaléncia de AF ou de inatividade em amostras representativas da populagéo
brasileira, constatou-se a existéncia, além de uma ampla gama de instrumentos, de
auséncia de consenso quanto a terminologia ou descricdo do comportamento (por exemplo,
sedentarismo, inatividade fisica, AF insuficiente), bem quanto aos critérios adotados para
definir tais comportamentos. Concluiram que ha& autores que estudam o mesmo
comportamento, mas com terminologias diferentes, bem como diferentes comportamentos
com a mesma terminologia. Esta revisdo enfatiza a urgente necessidade de padronizar a
terminologia, bem como os critérios de definicdo de cada comportamento (DUMITH,
2009).

A falta de padrdo prejudica significativamente a comparabilidade entre os estudos,
além de comprometer sua interpretacdo. Assim € necessario esclarecer as definicbes e os
conceitos de alguns termos relacionados a AF e ao CS, a fim de facilitar a compreenséo,
evitar interpretagdo e uso equivocado dos mesmos, além de ser é imprescindivel para se
adotar um padrdo perante a comunidade cientifica, politica e a populacdo em geral
(SARDINHA & MAGALHAES, 2012).

As definigdes serdo apresentadas a seguir.



3.1.1 Atividade Fisica

Segundo o Colégio Americano de Medicina do Esporte, a AF, é qualquer movimento
corporal produzido pelos musculos esqueléticos que resulta em gasto energético acima dos
niveis de repouso. A AF abrange amplamente exercicios, esportes e atividades realizadas
como parte da vida diéria, ocupacéo, lazer e transporte ativo (ACSM, 2011; CASPERSEN
et al., 1985). O resultado produzido pelo comportamento da AF € o0 gasto energético
(CAFRUNI, 2012). A AF pode ser classificada em “leve” (compreende atividades com
gasto de energia entre 1.6 - 2.9 METS, a qual muitas vezes é agrupada equivocadamente
com o CS); “moderada” (atividades com gasto de energia entre 3 - 5,9 METS.) e
“vigorosa” (atividades com gasto de 6 ou mais METSs) (PATE et al.,2008; AINSWORTH
etal., 1995) (FIGURA 1).
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Figura 1 - Avaliacdo dos diferentes tipos de comportamento (sedentério e atividade fisica
leve, moderada e vigorosa) numa perspetiva temporal e energética. Fonte: Adapatado de
(Sardinha & Magalhées (2012).

3.1.2 Exercicio Fisico

O Exercicio fisico é uma subcategoria da AF. Trata-se de exercicio toda AF que é
planejada, estruturada, repetitiva e intencional, com o objetivo de melhorar ou manter um
ou mais componentes da aptid&o fisica (CASPERSEN et al., 1985).



3.1.3 Aptid&o Fisica

A aptiddo fisica é a capacidade de realizar tarefas diarias com vigor e agilidade, sem
fadiga e com energia suficiente para desfrutar de atividades de lazer e para atender
emergéncias imprevistas. O Colégio Americano de Medicina do Esporte demostra que a
aptidao fisica é operacionalizada como um conjunto de atributos e habilidades mensuraveis
e relacionados a salde, que incluem a aptiddo cardiorrespiratéria, forca e resisténcia
muscular, composicdo corporal e flexibilidade, equilibrio, agilidade e tempo de reacéo
(ACSM, 2011; CASPERSEN, 1985).

3.1.4 Gasto Energético Total

O total de energia necessaria para 0s seres vivos, ou 0 gasto energético diario (GED)
compreende trés dimensdes: 0 Gasto Energético Basal (GEB), necessario para a realizacédo
das funcgdes vitais do organismo; o Gasto Energético da AF (GEAF), que engloba as
atividades fisicas do cotidiano e o exercicio fisico; e o Efeito Térmico dos Alimentos
(ETA), relacionado com a digestdo, a absorcdo e o metabolismo dos alimentos. Em
individuos saudaveis, 0 GEB corresponde aproximadamente 60 a 70% do gasto diario, o
ETA entre 5% e 15% e o GEAF de 15% a 30%, sendo este Gltimo o componente ‘mais
variavel entre os individuos (MELO et al., 2008) O gasto energético pode ser expresso em
METSs, em quilocalorias ou kilojaules (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE
(ACSM)., 2011).

3.1.5 MET

O Equivalente Metabolico (MET, sigla em inglés, de abreviacdo de Metabolic
Equivalente Task) é o que define o calculo calorico de todas as atividades diarias. Quando
o MET assume o valor “um” representa o gasto energético de uma pessoa em repouso
absoluto, muitas vezes definido em termos de consumo de oxigénio como 3.5ml.kg*.mint
(ACSM, 2011; PATE et al., 2008). A classificacdo de intensidade das atividades fisicas
em leves, moderada ou vigorosa, ou CS refere-se a quantidade equivalente em METS para
cada tipo de atividade. Por exemplo, corrida (6,0 MET.min), caminhar com o cachorro
(3,0 MET.minY), cuidar do jardim (2,5 MET.min%), ficar sentado (1,3 MET.min%)
(AINSWORTH et al., 1995; ACSM, 2011).



3.1.6 Comportamento Sedentério

O CS refere-se a comportamentos durante o tempo de vigilia que ndo aumentam o
gasto de energia substancialmente acima do nivel de repouso e inclui atividades tais como
ficar sentado, deitado, usando o computador e assistindo televiséo, e outras formas de
entretenimento baseado em tela. Operacionalmente, CS inclui atividades que envolvam o
gasto de energia entre 1.0 - 1.5 METs (PATE et al., 2008), como por exemplo assistir TV
(1 MET.min™) e ficar sentado (1,3 METs) (FIGURA 1).

3.1.7 Atividade Fisica Insuficiente ou Irregular

A AF é considerada insuficiente quando ndo atinge o tempo minimo recomendado,
que para adultos é de 150 minutos ou mais por semana de atividades moderadas ou 75
minutos ou mais de atividades vigorosas, ou 30 minutos ou mais na maioria dos dias da
semana de AF moderada e/ou vigorosa, mas existe alguma atividade nessa intensidade em
tempo menor que essa recomendacdo (DUMITH, 2010; PATE et al., , 1995).

3.1.8 Inatividade Fisica

Muitas vezes confundida com CS ou atividade insuficiente, é quando ndo ha AF de
intensidade moderada e/ou vigorosa. Quando ocorrem apenas atividades leves, com gasto
inferior a 3 METs (DUMITH, 2010). Dessa forma os inativos sao aqueles que ndo realizam

nenhuma AF moderada e/ou vigorosa (PATE et al., 2008).

3.1.9 Recomendac0es de Atividade Fisica para a Saude de Adultos

Um gasto energético de aproximadamente 1000 kcal por semana de AF de intensidade
moderada (atividades com gasto entre 3 - 5,9 METS), ou cerca de 150 min por semana, esta
associada com menores taxas de doencas cardiovasculares e mortalidade prematura (PATE
et al., 1995). Isto equivale a um gasto de 10 MET-hora por semana. Dez MET-hora por
semana também pode ser conseguida com um tempo de 20 min ou mais por dia em AF de
intensidade vigorosa (atividades com gasto > 6 METS) realizada em 4 dias ou mais por
semana ou ainda em um total de aproximadamente 75 min por semana. O American

College of Sports Medicine recomenda que adultos acumulem 30 minutos ou mais de
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atividade regular moderada ou vigorosa na maioria dos dias da semana (PATE et al.,
1995). A populagdo, em geral, atinge este gasto de 1000 kcal por semana em AF,
acumulado através de uma combinacdo de atividades fisicas e exercicios de diferentes
intensidades. Portanto, as recomendacfes da American Heart Association (AHA)
(HASKELL et al., 2007; NELSON et al., 2007) e as diretrizes da ACSM (2010) permitem
uma combinacdo de atividades de intensidade moderada e vigorosa para se alcangar o
gasto energetico semanal necessario. Segundo a Sociedade Brasileira de Medicina do
Esporte, o dispéndio caldrico semanal de pelo menos duas mil quilocalorias é considerado
um nivel satisfatério (CARVALHO et al., 2001).

3.2 Epidemiologia do Comportamento Sedentario

O crescente desenvolvimento tecnolégico e cientifico, a partir da Revolu¢édo Industrial,
representado pela automacao, somado as facilidades da vida moderna, e crescente reducéo
das necessidades de “esfor¢co fisico” propiciam um ambiente com menor NAF e
consequentemente menor gasto energético (AMORIM & FARIA, 2012; WILMOT et al.,
2012).

No inicio do século 21 esta tendéncia de comportamentos hipocinéticos continuou a
crescer progressivamente, fazendo com que pesquisadores retornassem seus interesses aos
efeitos desse novo modelo de comportamento em todos os aspectos da vida diaria
(BROWN et al., 2009). Mas, foi s6 na Gltima década que comegaram a se concentrar em
atividades com baixas taxas de dispéndio energético e CS (MIELKE et al., 2014).

Surge entdo o termo CS, o qual se refere a adogdo de posi¢Bes que envolvem baixo
gasto de energia, proximas ao nivel de 1,0-15 METs (CHASTIN et al.,, 2013;
EDWARDSON et al., 2012; GRUNDY et al., 2004). O termo "sedentario™ vem do lado
latin sedere, “sentar” (OWEN et al., 2010; WILMOT et al., 2011). Operacionalmente, o
CS pode ser referido como "tempo sentado ou reclinado” durante a vigilia, em vez de
simplesmente baixos NAF. Inclui comportamentos como estar deitado, sentado, andar de
carro, assistir televiséo, assistir aulas, estudar, usar o computador e outras formas de tela
com base no entretenimento, entre muitas outras atividades da vida diéria na sociedade
moderna onde se torna inerente o ato de sentar ou facilitar a permanéncia na posicéo
sentada (AMORIM; FARIA, 2012; ATKIN et al., 2013; EDWARDSON et al., 2012;
KOSTER et al., 2012). O CS pode ocorrer em diferentes dominios: em casa, trabalho,



11

como forma de transporte passivo no deslocamento e no lazer (COHEN et al., 2013; DE
REZENDE et al., 2014).

Além disso, esse comportamento tem sido categorizado como discricionario
(praticados com liberdade de escolha) e ndo discricionario (praticados sem liberdade de
escolha). Assim, comportamentos como assistir televisdo, usar o computador no lazer e
jogos de tela, podem representar a primeira categoria, enquanto sentar no trabalho, na
escola, durante o transporte em automoveis, a segunda (REZENDE et al, 2014).

Dessa forma, comportamentos sedentarios sdo onipresentes e em ascensao. Estudos
nessa perspectiva tem emergido, considerando-se este fendmeno como comportamento
modificavel chave para elucidar os caminhos através dos quais levam a consequéncias
adversas a satde (PINTO PEREIRA & POWER, 2013).

3.2.1 Prevaléncia do Comportamento Sedentario

O aumento dos comportamentos sedentarios representa um grave problema de salde
publica (HASKELL et al., 2007). Estudos revelam que o tempo gasto nesses
comportamentos, principalmente o tempo de tela (assistindo televisdo, usando o
computador ou outras tipos de telas como entretenimento) aumenta exacerbadamente a
cada ano (HEALY et al., 2011; MATTHEWS et al., 2012; PINTO PEREIRA & POWER,
2013). Séo varios os fatores que contribuem para que a humanidade adote um estilo de
vida cada vez mais sedentario. Dentre eles destaca-se o aparecimento de novas tecnologias
que auxiliam na diminuicdo do esforco e do dispéndio energético para as atividades da vida
diaria (ALBERTI et al., 2006; HASKELL et al., 2007; MATTHEWS et al., 2012).

Além disso, ha pessoas que ignoram ou interpretam erronameamente as
recomendacdes que incentivam aumento do NAF e que, ao mesmo tempo, desestimulam a
adocdo de CS, ou ainda acreditam que o fato de se engajarem em algum programa de
exercicio fisico, seja suficiente para desfazer os agravos a saude pelo elevado tempo em
CS quando coexistem (AADLAND et al., 2013; DALLAL et al. 2012; HASKELL et al.,
2007; HEALY et al., 2011; PINTO PEREIRA; POWER, 2013; SAME et al., 2016; XIE et
al., 2014).

Outro fator que influencia a adocéo de estilo de vida sedentario é 0 acesso a préaticas
corporais. O acesso representa uma ampla dimensdo, pois abrange o nivel de conhecimento
sobre saude, orientacdo profissional, restri¢des financeiras, custos de servigos e espacos

para pratica de AF, falta de espacos, violéncia urbana, jornadas de trabalho extenuantes,
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acumulo de funcdes (trabalho, estudo, familia, grupos sociais), cansaco, transito e mais
tantos outros fatores estressantes do mundo moderno (DA SILVA et al., 2009).

Independente dos motivos, apesar da divulgacdo de dados que comprovam a
associacdo do CS a diversos desfechos negativos na salde, € neste contexto que as pessoas
passam grande parte do seu tempo ao longo do dia (SARDINHA & MAGALHAES, 2012).
Estudos revelam que adultos normalmente passam em média 50-60% do tempo de vigilia
em um dia comum em CS (HEALY et al., 2011; MATTHEWS et al., 2012; PINTO
PEREIRA; POWER, 2013) e isso representa uma média de 9h/dia (COHEN et al., 2013;
MATTHEWS et al., 2012; PINTO PEREIRA; POWER, 2013).

Bauman et al. (2011) descreveram a epidemiologia do tempo sentado em 20 paises.
Relataram que os comportamentos sedentarios que envolvem tempo sentado por longos
periodos sdo onipresentes na sociedade moderna e que em média a populacéo nesses paises
passa 300min/dia nesses comportamentos. Esse periodo se caracteriza desde um tempo
inferior a 180 min /dia como em Portugal, Brasil e Colémbia, até um tempo maior que 360
min /dia como em Taiwan, Noruega, Hong Kong, Arabia Saudita e Japéo.

Um estudo nos EUA relatou que um adulto americano passa, em média, mais que
35h/semana assistindo televiséo e mais de 10h/semana assistindo outras formas de tela. O
tempo de tela representou o tipo de CS mais comum entre 0s americanos durante o lazer
(FORD & CASPERSEN, 2012). Outro estudo americano encontrou na populacdo adulta
americana uma prevaléncia de 51,2% de CS para 2-3 horas diarias e de 28,3% para tempo
de 4 horas diarias ou mais. Na coorte de Parsons et al.(PARSONS et al., 2008) , na Gra
Bretanha, a prevaléncia foi superior a 66% para tempo de 5 horas diarias ou mais.

Um estudo brasileiro na cidade de Pelotas-RS encontrou uma média de tempo em CS
de 345min/dia. Nesse estudo os autores utilizaram a mediana como valor de referéncia que
foi 270 min/dia, dessa forma 41,2% dos homens e 58,8% das mulheres estavam em tempo
elevado de CS (MIELKE et al., 2014). Outro estudo no Brasil, considerando o conjunto da
populagdo adulta estudada nas 26 capitais e Distrito Federal, encontrou prevaléncia de
28,6% para periodo igual ou superior 3 horas diarias (VIGITEL, 2011)

A partir desses resultados verifica-se que ndo existe consenso na literatura acerca de
qual tempo de exposicdo ao CS seria a referéncia para caracterizar reais prejuizos na saude.
Foram encontrados tempos que variaram de 2h/dia até 11lh/dia. Isso implica em
dificuladade na comparacdo entre os estudos, bem como padronizagdo mais claras nas
recomedacdes. Além dos estudos que utilizaram valores de tercil, quartil ou medianas
(CHOMISTEK et al., 2013; DALLAL et al., 2012; EKBLOM et al., 2015; FUNG et al.,
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2000; HEALY et al., 2008, 2011; TEYCHENNE; BALL; SALMON, 2010; WIJINDAELE
et al., 2011), observa-se a variabilidade acerca de diferentes tempo com implicagdes

negativas na saude:

2h/dia (DUNSTAN et al., 2005; FORD; CASPERSEN, 2012; FUNG et al.,
2000; GRONTVED; HU, 2011; INOUE et al., 2012);

3h/dia (EDWARDSON et al., 2012; PINTO PEREIRA; KI; POWER, 2012;
VIGITEL, 2011);

4h/ dia (DUNSTAN et al., 2010; FORD et al., 2005; PINTO PEREIRA,;
POWER, 2013; STAMATAKIS; HAMER & DUNSTAN, 2011; WILMOT et
al., 2012);

5h/dia (PARSONS et al., 2008; STAMATAKIS et al., 2012);

6h/dia (HAMER & STAMATAKIS, 2014; SANCHEZ-VILLEGAS et al.,
2008; YU et al., 2014);

7h/dia (MATTHEWS et al., 2008, 2012);

8h/dia (GEORGE et al., 2013);

9h/dia (COHEN et al., 2013; PINTO PEREIRA; POWER, 2013);

10h/dia (CHOMISTEK et al., 2013; CRICHTON; ALKERWI, 2014; KIM et
al., 2013);

11h /dia (VAN DER PLOEG et al., 2012).

A partir dessa falta de consenso, evidencia-se a necessidade urgente de novos estudos

testarem pontos de corte para padronizar os aspectos relacionados com avaliagdo do CS, a

fim de se estimar com maior comparabilidade sua prevaléncia, de forma a compreender

melhor sua distribuicdo e promover estratégias eficientes para o seu controle.

3.2.2 Comportamento Sedentério e Saude

Os riscos do CS a saude foram destacados pela primeira vez em Londres, quando

Jeremy Morris acompanhou cerca de 31.000 funcionarios do transporte executivo de

Londres durante os anos 1940-1950. Este estudo investigava doenca cardiaca coronaria e

AF de trabalho e identificou o dobro de risco, ajustado por idade, de doenga cardiovascular

fatal e ndo fatal em motoristas de dnibus sedentarios comparados com outros ativos. Esta

foi a primeira indicagéo de que o CS pode aumentar significativamente o risco de doencas
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cardiovasculares (FORD; CASPERSEN, 2012; MORRIS et al., 1953; WILMOT et al.,
2011, 2012).

Na dltima década, o interesse no estudo de comportamentos sedentarios reascendeu,
com a publicacdo, por uma gama de associacdes, de relatorios de estudos observacionais
sobre a relagéo entre o tempo em comportamento sedentario e consequéncias para a saude
(DE REZENDE et al., 2014; WILMOT et al., 2011). Muitos estudos epidemiolégicos tém
mostrado consistentemente que gastar muito tempo envolvido em CS pode ter um impacto
negativo sobre varios desfechos em saude, independentemente de atender o minimo
recomendado de AF moderada a vigorosa (DE REZENDE et al., 2014; EDWARDSON et
al., 2012; HEALY et al., 2011; SARDINHA; MAGALHAES, 2012; VAN UFFELEN et
al., 2010; WILMOT et al.,, 2012). Esses achados reforcam o que ja& foi apontado
anteriormente, de que o CS nao significa necessariamente a auséncia de AF e deve ser
considerado uma classe unica de comportamento (AADLAND et al., 2013; FORD &
CASPERSEN, 2012; SAME et al., 2016; SUGIYAMA et al., 2008; XIE et al., 2014).

Além disso, hé evidéncias de que o CS e a AF moderada e vigorosa, além de serem
independentes um do outro, podem coexistir, 0 que é corroborado por estudos que mostram
correlagdes fracas ou inexistentes entre os dois comportamentos (AADLAND et al., 2013;
DUNSTAN et al.,, 2010; FORD; CASPERSEN, 2012; HEALY et al., 2008, 2011;
MATTHEWS et al., 2012; STAMATAKIS et al., 2011; SUGIYAMA et al., 2008). Estes
sdo dominios separados e, consequentemente, dois fatores de risco independentes para a
salde (HEALY et al., 2008; PINTO PEREIRA et al., 2012).

E evidente a relacdo do CS e morbimortalidade e/ou outros desfechos negativos em
salde. No entanto, em alguns estudos estes resultados foram mais acentuados com a
presenca de niveis mais baixos de AF em relacdo aos niveis mais elevados (CHOMISTEK
et al., 2013; DUNCAN et al., 2012; FUNG et al., 2000; HENSON et al., 2013; INOUE et
al., 2012; MAHER et al, 2014; STAMATAKIS; HAMER; DUNSTAN, 2011;
STAMATAKIS; HAMER; MISHRA, 2012; SUGIYAMA et al., 2008). Estes estudos ndo
so0 confirmam o valor da AF para a saude, mas também indicam que esta pode ndo ser
suficiente para reduzir ou desfazer os danos a saude associados ao tempo elevado em CS
(AADLAND et al.,, 2013; DALLAL et al.,, 2012; DUNCAN et al.,, 2012; FORD;
CASPERSEN, 2012; HEALY et al., 2008, 2011; MATTHEWS et al., 2012; SAME et al.,
2016; SUGIYAMA et al., 2008; WILMOT et al., 2012; XIE et al., 2014).

Por exemplo, no estudo de Healy et al (2008), no qual foram avaliados 4.064 adultos
que praticavam pelo menos 2,5 h/semana de AF moderada e vigorosa, foi observado que o
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tempo assistindo televisdo teve associagcdo dose-resposta significativa com aumento
perimetro da cintura e com valores desfavoraveis no metabolismo de glicose. O tempo em
CS tem sido associado a alteracdes adversas em fatores de risco metabolicos, como por
exemplo, triacilgliceréis, glicemia de jejum, LDL, HDLc, pressdo arterial, IMC e
perimetro da cintura (AADLAND et al., 2013; COHEN et al., 2013; HEALY et al., 2011;
PINTO PEREIRA; KI; POWER, 2012; PINTO PEREIRA; POWER, 2013; SAUNDERS
et al., 2013a) que pode explicar o maior risco de mortalidade associado a esse
comportamento (DE REZENDE et al., 2014; GRENTVED; HU, 2011; KATZMARZYK
et al., 2009; KOSTER et al, 2012; MATTHEWS et al., 2012; SARDINHA;
MAGALHAES, 2012; STAMATAKIS; HAMER; DUNSTAN, 2011; VAN DER PLOEG
etal., 2012).

A quantidade de tempo gasto em CS também tem sido independentemente associada
com maior risco de ganho de peso, desenvolvimento da obesidade e aumento do risco de
sindrome metabdlica (EDWARDSON et al., 2012; LAMB et al., 2016; PINTO PEREIRA;
POWER, 2013; SHEN et al., 2014; SUGIYAMA et al., 2008). Além disso, estudos tem
encontrado evidente associacao entre CS e outras doengas crénicas ndo transmissiveis (DE
REZENDE et al., 2014; SAME et al., 2016) como hipertensdo arterial sistémica, diabetes
mellitus tipo 11, dislipidemias, doengas cardiovasculares e diversos tipos de cancer, dentre
outras, aumentando assim a morbimortalidade por estas causas (BOYLE et al., 2016;
CRICHTON; ALKERWI, 2014; EDWARDSON et al., 2012; PINTO PEREIRA; KI;
POWER, 2012; SHEN et al., 2014; VAN DER PLOEG et al., 2012; WAIDYATILAKA et
al., 2013; WILMOT et al., 2012).

Conhecer como o CS se relaciona ao estado de satde pode fornecer novos caminhos
para a saude publica e abordagens clinicas de promocéo da saude, de prevencdo e controle
de doencas (FORD et al., 2005).

Comportamento Sedentério e Beneficios para a Saude

A partir das evidéncias sobre a associagdo do CS e alguns desfechos negativos em
salde, nota-se que algumas destas relagdes ndo sdo completamente lineares (CRICHTON;
ALKERWI, 2014; HAMER; STAMATAKIS, 2014).

No estudo de Crichton & Alkerwi (2014), foi investigada a associacdo do CS e o
escore de saude cardiovascular ideal, calculado apartir da presenca simultdnea de sete

fatores e comportamentos positivos de saude. Relataram que o escore de salde
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cardiovascular foi mais elevado para os que assistiam televisdo entre 2-3 h/dia, em relagéo
aos que assitiam entre 1-2h/dia. Aqueles assistindo <1h/dia tiveram escores mais elevados
do que aqueles que estdo assistindo >1h/dia, no entanto, tiveram escores mais elevados do
que aqueles que relataram ndo assistirem televisdo. Concluiram que estes resultados
indicam que talvez um baixo nivel de tempo em CS ndo seja necessariamente prejudicial
para saude.

As evidéncias indicam que diferentes tipos de CS tém diferentes impactos na salde e
bem-estar (CRICHTON; ALKERWI, 2014; HAMER; STAMATAKIS, 2014,
MOUCHACCA; ABBOTT; BALL, 2013). E também concebivel que alguns CS podem ter
efeitos benéficos a saude (HAMER; STAMATAKIS, 2014; KESSE-GUYOT et al., 2012).
Em diversas situacdes peculiares ao estilo de vida moderno, descansar e relaxar pode
representar uma necessidade, e isso pode ter efeitos salutogénicos (CHASTIN;
SCHWARZ; SKELTON, 2013).

3.2.3 Mecanismos fisiopatoldgicos do comportamento sedentario nas alteracdes

em fatores de risco metabodlicos e morbimortalidade

Apesar da crescente evidéncia de estudos epidemioldgicos indicarem que tempo
elevado em CS é um fator de risco para a salde, relativamente pouco ainda se sabe sobre
as respostas fisioldgicas causadas por este comportamento, ou seja, pouco se conhece sobre
a fisiologia do CS (KOSTER et al., 2012; OWEN et al., 2010; SAME et al., 2016).

Explicar esses mecanismos se tornou um desafio para os pesquisadores,
principalmente pelo fato de alguns autores sugerirem que a relagdo entre o CS e a
morbimortalidade por DCVs e metabdlicas, pode ser independente da AF (DE REZENDE
et al., 2014; EDWARDSON et al., 2012; SARDINHA; MAGALHAES, 2012; WILMOT
et al., 2012). O desafio se torna ainda maior, por varios estudos sugerirem que atender o
minio recomedando de AF moderada e vigorosa pode ndo ser suficiente para reduzir ou
reverter os danos a salde pelo elevado tempo em CS (AADLAND et al., 2013; DALLAL
etal., 2012; PINTO PEREIRA; POWER, 2013; SAME et al., 2016; XIE et al., 2014).

Parece provavel que haja uma fisiologia Unica do tempo em CS, dentro da qual estdo
em funcionamento os processos biologicos que sdo distintos da fisiologia do exercicio
tradicionalmente compreendidos (OWEN et al., 2010).

Os mecanismos pelos quais 0 CS aumenta o risco de mortalidade e doencas cronicas e

suas consequéncias constituem a sindrome do comportamento sedentario (MENEGUCI et
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al., 2015). Tais mecanismos partem da premissa de que a imobilizagcdo proporciona o
disparo de respostas deletérias para a satide (MENEGUCI et al., 2015). A acumulagéo de
efeitos nocivos resultantes do longo tempo exposto a CS ao longo do curso da vida podera
favorecer o desencadeamento ou a exacerbacdo de doencas cronicas e a mortalidade
precoce (MENEGUCI et al, 2015).

A seguir, 0s principais mecanismos serdo descritos.

3.2.3.1 Mecanismo comportamental: Deslocamento do tempo em comportamento
ativo para comportamento sedentario, menor gasto caldrico total e aumento do consumo

de energia

Considerando que o0s beneficios da AF para a salde estdo concretamente
comprovados, a partir da dimensdo comportamental, alguns estudos sugerem que o CS
desloca o tempo que seria gasto em AF, principalmente as atividades com intensidade leve
(OWEN et al., 2010; SAME et al., 2016; VAN UFFELEN et al., 2010). Assim o tempo
gasto em CS seria uma oportunidade perdida para o engajamento em quantidades
substanciais de AF e assim deixaria de usufruir de seus beneficios (OWEN et al, 2010).

Dessa forma, sugere-se que essa permuta de comportamentos ativos para sedentarios,
leva a uma reducdo no gasto calérico total e assim, contribui para um equilibrio energético
diario positivo e consequentes respostas metabdlicas desfavoraveis (FIGURA 2) (VAN
UFFLEN et al, 2010). Soma-se ainda, o fato do CS, principalmente o tempo assintindo TV,
promover um consumo de energia em excesso, principalmente pela ingestdo de alimentos
nutricionamente pobres (OWEN et al, 2010; VAN UFFLEN et al, 2010; FORD &
CARPERSEM, 2012). Por sua vez, o aumento da ingestdo calérica esta associado a
prejuizos para a saude, proporcionando o aumento do acimulo de gordura no figado e nos
adipdcitos, desencadeando os efeitos deletérios para a saide (MENEGUCI et al, 2015).

Nesse sentido, isolar os possiveis efeitos do CS dos efeitos do comportamento
alimentar, continua sendo um desafio critico antes de chegar a conclusdes ou definir
diretrizes para intervencoes dispendiosas (FORD & CARPERSEM, 2012; OWEN et al,
2010).

Apesar dessa inconsisténica sobre se os efeitos do aporte calorico positivo sdo
resultados do tempo em CS e/ou aumento do consumo de energia, com a hipétese que o CS
contribui para um baixo gasto calorio, diversos estudos relataram sua associacdo com

obesidade, sobrepeso ou outros indicadores de adiposidade corporal (INOUE et al, 2012;
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DUNCAN et al, 2012; STAMATAKIS et al, 2012; PINTO PEREIRA & POWER, 2013;
REZENDE et al, 2014; XIE et al, 2014; MAHER et al; 2014).

A revisdo de Meneguci et al (2015) conclui que a imobilizacdo durante o CS ¢é
considerada um mecanismo estressor que provoca altera¢fes organicas, o qual diminui a
utilizacdo de glicose pelos musculos, aumentando a resisténcia a insulina e ocasionando a
atrofia muscular e a diminuigdo da utilizacdo de energia pelos musculos inativos. Dessa
forma, a energia € realocada para o figado, o qual aumenta a producao de lipidios, que
preferencialmente sdo armazenados no tecido adiposo da regido central do corpo (FIGURA
2).

Estes adipdcitos tornam-se metabolicamente ativos quando carregados de gordura e
produzem moléculas inflamatérias (COSTA; DUARTE, 2006). Ocorre ainda 0 aumento do
numero de macrdfagos ativos que produzem citocinas pro-inflamatérias, que por sua vez
desempenham um papel importante na patogénese das dislipidemias, hipertensao arterial e
doencas cardiacas (FIGURA 2) (COSTA & DUARTE, 2006; MENEGUCI et al, 2015),
fato comprovado pela associacdo de comportamento sedentario e marcadores inflamatérios
encontrada por diversos estudos (PINTO PEREIRA et al, 2012; STAMATAKIS et al,
2012; HENSON et al, 2013; FALCONER et al, 2014; MAHER et al, 2014; MENEGUCI
et al, 2015). O estado inflamatdrio crénico pode representar um fator desencadeador da
sindrome metabdlica e ser responsavel por disfun¢fes endoteliais como a aterosclerose
(MENEGUCI et al, 2015).
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A partir dessas informag0es, estudos investigaram o resultado quando parte do tempo
em CS é realocado para comportamentos ativos. Em uma de revisdo conduzido por Same
et al (2016), apos analisar estudos prospectivos e metanalise encontraram efeito positivo ao
pausar ou realocar tempo do CS para tempo mais ativo (FIGURA 2). Relataram que varios
estudos prospectivos avaliaram os efeitos da realocagédo de CS ou pausas e identificaram
associacOes favoraveis com biomarcadores de risco para DCV. Dentre os biomarcadores
citados no estudo, estdo a melhora dos varios marcadores do metabolismo de glicose
(reducdo na concentracdo de glicose plasmatica, hemoglobina glicada, de insulina e
melhora na funcdo de células beta e na sensibilidade a insulina) além de melhora no
metabolismo de lipidos (aumento da concentracdo de HDL, reducdo de TAG), com efeitos
significativos sobre a reducdo do IMC e perimetro da cintura.

Estudos mostram que a interrupcao do tempo em CS com sessdes curtas de caminhada
de intensidade leve ou moderada, numa propor¢do de dois minutos por 20 minutos em
atividades sedentarias, reduz a glicose pos-prandial e os niveis de insulina em adultos com
sobrepeso ou obesidade, podendo melhorar o metabolismo da glicose e o0s seus efeitos
deletérios sobre a satde, como os processos inflamatorios e a funcéo endotelial prejudicada
(FIGURA 2). Estes sdo responsaveis por reduzir a espessura da camada intima média,
aumentando o risco de complicacbes cardiovasculares (DUNSTAN et al, 2012;
MENEGUCI et al, 2015). Independente do tempo total em CS, pausas no decorrer desse
tempo mostraram associacdo com reducdes no perimetro da cintura e na resisténcia a
insulina (HEALY et al, 2011).

Os efeitos benéficos da pausa no tempo de CS também podem estar associados ao
dispéndio energético. Aqueles individuos que realizam maior quantidade de pausas em
atividades sedentarias apresentam maior gasto energético total em comparacdo aqueles que
ndo o fazem (HEALY et al, 2008; MENEGUCI et al, 2015), contribuindo para um menor
ganho de gordura corporal e um maior nimero de contra¢cdes musculares, que por sua vez
estardo associadas ao menor risco de desenvolver alteracdes prejudiciais em marcadores
metabolicos (FIGURA 2) (MENEGUCI et al, 2015)

Estes resultados ndo sO destacam 0s impactos positivos na salde ao aumentar a AF
moderada e vigorosa por um lado e reduzir o tempo em CS por outro, mas tambem
apontam para valor adicional em deslocar o tempo de CS para o tempo de AF leve e assim
reduzir efeitos nocivos a saude (HEALY et al, 2008; MENEGUCI et al, 2015) . Isso da

suporte a evidéncia que mostra que com uma duragdo 6tima do sono, menos tempo em CS
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e mais tempo em comportamentos ativos estdo associados com reduzido perfil de risco de
DCV (SAME et al, 2016).

3.3.3.2 Perda da estimulacdo contratil do musculo esquelético e supressdo da

atividade da enzima lipoproteina lipase muscular

A lipoproteina lipase (LPL) € uma importante enzima multifuncional produzida por
muitos tecidos. E sintetizada nas células parenquimatosas do coracdo, do musculo
esquelético e do tecido adiposo branco e marrom e sua propagacdo se da ao longo da malha
vascular (HAMILTON et al., 1998; WANG; ECKEL, 2009). Dentre outras fungdes a LPL
pode mediar a absorcao seletiva de lipidos associada a lipoproteina e vitaminas lipofilicas.
Estas atividades fisioldgicas distintas de LPL, regulam a oferta de &cidos graxos a varios
tecidos para armazenamento ou oxidagdo (WANG & ECKEL, 2009).

A LPL ¢ a enzima responsavel pela hidrolise dos principais trigliacilglicerois (TAG)
em quilomicrons e lipoproteinas de muito baixa densidade (VLDL), produzindo
quilomicrons remanescentes e lipoproteinas de densidade intermédia (IDLS),
respectivamente. Para além da sua atividade hidrolitica, a LPL pode interagir com
lipoproteinas e ancora-las a parede do vaso e facilitar a absorcdo das particulas de
lipoproteina (WANG & ECKEL, 2009). Dessa, forma a LPL desempenha um papel
relevante no metabolismo e transporte de lipidios.

A atividade enzimatica da LPL foi identificada numa ampla variedade de tecidos e
células extra-hepéticas (figado adulto ndo tem essa enzima), incluindo o tecido adiposo,
cardiaco, do musculo esquelético, do pulméo, da glandula mamaria lactante, do cérebro, do
rim e dos macréfagos (WANG & ECKEL, 2009),. Na revisdo de Wang & Eckel (2009) as
evidéncias sugerem que a atividade enzimatica da LPL é regulada de um modo especifico
em cada tecido em resposta a necessidades energéticas e alteracdes hormonais (Tabela 1).
E ainda relataram que a regulacdo da LPL especifica no tecido, prevé um mecanismo de
controle localizado em que a absor¢do de lipidios de lipoproteinas resulta numa
distribuicéo fisioldgica adequada desses lipidios entre os tecidos. Concluiram assim, que a
expressdo e regulacdo de LPL demonstrou ter importantes consequéncias metabolicas
sobre 0 metabolismo de macronutrientes, a homeostase energética, a agdo da insulina e o

metabolismo de lipoproteina.
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Tabela 1 - Respostas diferenciadas da LPL do tecido adiposo e do mudsculo esquelético
para sinais nutricionais, exercicio fisico e hormonais e em estados de doengas metabolicas
em humanos.

Condicéo LPL do tecido adiposo LPL do masculo
subcutaneo esquelético
Jejum ! 1
Alimentacao
Alto teor de CHO ™ 1
Alto teor de gordura 1 +1
Exercicio Variavel ™
Comportamento sedentario Variavel i
Insulina ™" !
Catecolaminas ! Né&o altera
Hormadnio da tireoide 1 l
Estrogeno ! 1
Testosterona ! 0
Obesidade 1 (/célula) +]
Diabetes ! !

LPL, Lipoproteina Lipase; CHO, carboidratos; 1 e | representa dire¢do do efeito e
magnitude do efeito da condi¢do de LPL em 2 tecidos (adiposo e musculo esquelético).
Fonte: Adaptado de WANG & ECKEL (2009).

No entanto o CS e/ou ativo medeia a atividade da LPL meramente no musculo
esquelético (BEY; HAMILTON, 2003; LLOYD-JONES et al.,, 2010). O musculo
esquelético € o principal local para a alocacao dos triacilglicérois e da glicose plasmatica,
sendo que a falta de contracdo muscular faz desencadear o aumento dos triglicéridos, da
glicose plasmatica e a reducdo da atividade da lipoproteina lipase (LPL), enzima que
regula a absorcéo de triglicerideos e a producgdo de lipoproteinas de alta densidade (HDL)
no musculo-esquelético (MENEGUCI et al, 2015).

No estudo em modelo animal de Bey e Hamilton (2003), concluiram que a supressao
da atividade da LPL no musculo esquelético durante tempo em CS é a razdo molecular
para desestimular CS e incentivar AF diaria, inclusive de baixa intensidade. Pois a
atividade da LPL é profundamente reduzida em mdasculos esqueléticos pelo CS em
comparagdo com AF de baixa intensidade.

Conhecidas as provas cientificas que a LPL tem um papel central no metabolismo de
lipidos, ela tem sido amplamente estudada na literatura em relacdo a efeitos sobre a
absorcdo local dos TAG no plasma para o masculo subjacente, alteragcdes locais no
musculo e metabolismo de glicose e dos &cidos graxos, além de altera¢cbes no HDL-c,
obesidade e fatores relacionados a aterosclerose (BEY & HAMILTON, 2003).

Todos esses estudos tem contribuido para estabelecer as consequéncias

multifuncionais da LPL em alta e baixa concentracdo no plasma. No estudo de Hamilton et
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al (1998), observou-se que a super-expressdo de LPL em ratos transgénicos, reduziu a
concetracdo de TAG e aumentou a de HDL-c. Além disso, a super expressdo de LPL,
especificamente no musculo esquelético, foi suficiente para conferir resisténcia a
obesidade induzida por dieta. Os autores argumentam que esses efeitos podem ser
aplicadas a doenca humana, pois varios estudos tém documentado aterosclerose prematura,
lipoproteinas ricas em triglicérides elevados e reducdo de HDL-C em pessoas com
moderada reducdo da atividade da LPL. Assim, concluem que uma Unica enzima
representa potencial impacto poligénico em doencas.

Indiscutivelmente, as linhas mais produtivas da investigacdo relacionada com o0s
efeitos especificos da LPL nos tecidos como o metabolismo de lipidos, regulacdo do peso
corporal e acdo da insulina, podem ter vindo de modificacGes genéticas do gene LPL em
musculo esquelético (WANG & ECKEL, 2009). O mdasculo esquelético € um local
importante para a sintese de LPL (WANG & ECKEL, 2009).

A modificacdo genética utilizando modelos de ratos tem sido amplamente empregada
para caracterizar o papel especifico no tecido de LPL no metabolismo de lipideos e balanco
energético. Ratos com uma supressdo generalizada de LPL apresentam no nascimento uma
concentragdo de TAG no plasma trés vezes maior e de VLDL sete vezes maior, em poucos
dias esses filhotes sdo severamente hipertrigliceridémicos e os tecidos que armazenam
gorduras séo pobres em TAG, como um resultado da incapacidade desses para processar 0s
nutrientes de lipideos (WANG & ECKEL, 2009). Uma superexpressdo de LPL também
parece melhorar a resisténcia a insulina sistémica induzida por dieta de elevado teor de
gordura e hipertrigliceridemia nestes animais. Além disso, a LPL podem atuar in vivo para
mediar a remoc¢do de VLDL no plasma e a absorcdo em tecidos em que ela € expressa
(WANG & ECKEL, 2009). Curiosamente, a expressdo excessiva transgénica de LPL em
musculo esquelético aumenta a tolerancia desses animais ao frio através do aumento no
metabolismo e taxa de oxidacédo de gordura (WANG & ECKEL, 2009).

Como o musculo esquelético representa o principal tecido responsavel por captar
glicose mediada pela acdo da insulina, em geral, a supressio da LPL no musculo
esquelético parece reduzir o armazenamento e oxidagdo de lipidios e aumentar a resisténcia
a insulina em masculo esquelético e em outros tecidos metabolicos (WANG & ECKEL,
2009; OWEN et al, 2010).

O metabolismo alterado TAG exemplifica a categoria mais forte de evidéncia de
doenca relacionada ao CS (THOMPSON, 2002), pois tudo indica que a regulacdo da LPL

muscular € uma das respostas metabdlicas mais sensiveis ao CS e atividade contrétil de



24

baixa intensidade. Isso pode fornecer uma peca do quebra-cabeca em oferecer uma
plausivel explicacdo de como o CS esta relacionada com doengas cronicas, a0 mesmo
tempo que pequenas quantidades de AF fornecem marcante protecdo (BEY; HAMILTON,
2003; KIENS; LITHELL, 1989).

Dessa forma, diversos resultados de pesquisa reforcaram a hipotése de que a
modulacédo fisiologica da LPL pela AF ou pelo CS pode contribuir para a etiologia ou
prevencdo de variadas desordens metabdlicas (FIGURA 2) (BEY & HAMILTON, 2003;
OWEN et al, 2010).

A maior parte da atividade da LPL é controlada pela contracdo muscular, de forma que
aqueles que passam longos periodos expostos a comportamentos sedentarios ndo
estimulam adequadamente a atividade dessa enzima (FIGURA 2) (Hamilton et al., 2008).
A reducdo parcial da funcdo da LPL, devido a um polimorfismo especifico, foi associada
ao aumento de 5 vezes na razdo de probabilidades de morte e de doencas cardiacas
coronarias (MENEGUCI et al, 2015).

No final da década de 80, o estudo de Kiens & Lithell (1989), confirmou o que outros
estudos anteriores suspeitavam, que o padrdo de lipoproteinas no plasma esta relacionada
com o nivel de AF habitual e com o tempo em CS. Avaliaram alteracbes no musculo
quadriceps induzidas pelo treinamento fisico no metabolismo de lipoproteinas muscular em
repouso e durante o exercicio em um ergdbmetro especial, com o exercicio extensdo do
joelho, em 6 homens saudaveis por 8 semanas. O exercicio era feito em apenas um dos
membros inferiores e o0 outro era o controle. Por meio de bidpsia muscular para
determinacdo da LPL e analises histoquimicas, como também por amostra sanguinea,
relataram que os principais resultados foram um aumento da LPL muscular induzido pelo
treinamento e uma formacdo significativa de HDL-c no musculo treinado mas ndo no
masculo ndo treinado. Houve também um aumento de 47% na atividade da LPL muscular
no treinado. Além disso, uma significativa correlacdo entre a degradacdo dos VLDL e
TAG e formacdo de HDL-C no musculo, também foi encontrada apenas em treinado e ndo
em ndo treinado. Um aumento da LPL é encontrado 4h apds o exercicio na perna
exercitada, mas ndo na perna de controle contralateral. Além disso, o aumento foi
transitério, uma vez que ja ndo era detectavel 8h apos o exercicio. Assim, concluem que
contragdes musculares por si s6 causam um aumento transitorio da LPL muscular e HDL-c
por adaptacgdes locais.

No estudo de Hamilton et al (1998), os autores questionam o fato surpreendente de

como que o estudo da regulacdo da LPL no musculo tenha sido "negligenciado” em estudos
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sobre a saude e CS/ativos até aquele momento. Pois, acreditavam que o exercicio, por meio
dos efeitos da atividade contractil locais, pode ser uma forma prética para aumentar
significativamente a atividade da LPL, da concentracdo de HDL-c e do metabolismo de
TGA no plasma de musculo esquelético. Atualmente é conhecido que o contrario €
verdadeiro para CS (FUNG et al, 2000; DUNSTAN et al, 2010; OWEN et al, 2010; VAN
UFFELEN et al, 2010; STAMATAKIS et al, 2011; HEALY et al, 2011; PINTO PEREIRA
etal, 2012; STAMATAKIS et al, 2012; MAHER et al; 2014; SAME et al, 2016).

Ainda no estudo experimental de Hamilton et al (1998), a LPL foi maior nos ratos
treinados comparados com os sedentarios, mas ndo foi diferente quando os treinados
descansaram durante 25-27 horas. Os autores interpretaram esses resultados como
evidéncia de que a atividade contratil local € uma condicdo necessaria para 0 aumento
induzido por exercicio da expresdo da LPL sob as condicbes experimentais. Esses
resultados reforgam o efeito transitorio do aumento da LPL induzida pelo exercicio.

Da mesma forma, em outro estudo experimental em ratos de Bey & Hamilton (2003),
relataram que os ratos que passaram onze dias envolvidos em CS e inatividade fisica,
reduziram significativamente a atividade da LPL no musculo esquelético. Acrescentaram
ainda que, esta diminui¢cdo da LPL muscular ndo foi causado por um efeito acumulativo
nesses 11 dias, pois ndo houve diferenca estatistica entre um Unico dia e os 11 dias em CS
e inatividade. Nesse estudo ainda, ao restaurar a atividade contractil do mdsculo durante 4
horas (AF leve) foi suficiente para reverter a diminui¢do na atividade da LPL muscular
induzida por CS e inatividade.

Durante CS ocorrem reducdes substanciais na expressdo da lipoproteina lipase
muscular (LPL), enzima chave que regula o metabolismo dos lipidios. Esta tem sido a
hipdtese sustentada pela maioria dos estudos (BEY & HAMILTON, 2003; WANG &
ECKEL, 2009; VAN UFFELEN et al, 2010; OWEN et al, 2010; KOSTER et al, 2012;
SAME et al, 2016). No entanto, a a¢do de sair da posi¢do sentada para a posi¢do em pé ja
seria capaz de ativar o funcionamento da enzima LPL pois esta posi¢cdo envolve a
contracdo isométrica antigravidade para sustentar essa postura e mesmo com baixo nivel de
gasto de energia, provoca a estimulacdo da LPL no mdusculo esquelético (BEY &
HAMILTON, 2003).

Na revisdo de Kiens & Lithell (1989), resultados de estudos longitudinais em
humanos sugerem fortemente que o metabolismo de lipoproteinas pode ser induzido por
treinamento fisico em pessoas inicialmente sedentarias. Pessoas fisicamente ativas tém

niveis mais elevados de HDL que os individuos em elevado tempo em CS. Relataram que
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esse HDL ¢é derivado da hidrolise de lipoproteina ricas em TAG pela atividade da LPL.
Além disso, maior LPL é encontrado em individuos fisicamente ativos que sedentarios.
Portanto, o aumento induzido por treinamento de LPL muscular pode proporcionar a base
para um aumento funcional da formacao de HDLc em individuos treinados.

Uma recente revisdo que estudou a relagdo do CS com doenga cardiovascular,
apresentou evidéncias de estudos prospectivos e metanélise que identificaram uma
reducdo na atividade da LPL ap6s prolongado tempo em CS em humanos e alguns estudos
sugeriram que este fato resultou no aumento de lipoproteina de muito baixa densidade
(VLDL), lipoproteina de baixa densidade (LDL), apolipoproteina B, colesterol total e
principalmente, TAG. No entanto alguns estudos encontraram reducfes apenas na
concentracdo de TAG e nenhuma evidéncia com LDL ou colesterol total (SAME et al,
2016).

Além disso, fisiologicamente, tem sido sugerido que a perda de estimulacdo contractil
local, induzida pelo CS, além da supressdo da atividade da LPL no musculo esquelético
(que é necessario para que neste ocorra a absorcao de TAG e producdo de HDLc), também
reduz a absorcdo de glicose (FIGURA 2) (OWEN, 2010; VAN UFFELEN et al, 2010),
por meio do mecanismo da traslocacdo de GLUT-4 transportadores de glicose para a
superficie das células do musculo esquelético (VAN UFFELEN et al, 2010).

Na revisdo de Same et al (2016) varios estudos evidenciaram uma relacdo forte e
consistente entre o tempo em CS e diabetes, sugerindo que essa relacdo é mediada pelo o
aumento da resisténcia periférica a insulina, estabelecendo assim que a imobilidade
conduz rapidamente a resisténcia periférica a insulina em modelo animal (ratos) e estudos
em humanos (OWEN, 2010; SAME et al, 2016).

Dessa forma, as novas recomedanc¢des para salde destacam os impactos positivos na
salde ao aumentar a AF e reduzir o tempo em CS e assim reduzir efeitos nocivos a salde
(HEALY et al, 2008; SARDINHA & MAGALHAES, 2012; MENEGUCI et al, 2015) .

3.2.3.3 Aumento de fibrinogénio no plasma e formagéo de trombos

Uma outra consequéncia advinda do comportamento sedentario € o aumento do risco
de desenvolver trombose. Segundo a Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia
Vascular (SOCIEDADE BRASILEIRA DE ANGIOLOGIA E CIRURGIA VASCULAR,
[s.d.]) a trombose venosa, por definicdo, é a presenca de um coagulo dentro de uma veia. A

formacéo deste coagulo dentro da veia ocorre por alguns fatores como lesé@o endotelial (da
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parede interna da veia), dificuldade do sangue circular (estase) e, 0 aumento da viscosidade
sanguinea (sangue mais grosso). Varios fatores podem estar envolvidos para que estas
alteracdes ocorram, destacando-se a imobilidade ou mobilidade reduzida, seja em situacdo
clinica ou cirdrgica, ou em condicdo de CS ou por viagens prolongadas.

Um estudo recente demonstrou que a interrup¢do do CS estd relacionada com um
menor aumento de fibrinogénio no plasma e com a reducdo de pardmetros de volume de
sangue que influenciam a viscosidade do sangue, reduzindo o risco de trombose venosa
(MENEGUCI et al, 2015). Estas evidéncias podem esclarecer mais detalhes sobre os
mecanismos que ligam o CS a morbimortalidade por DCV. Pois segundo a Sociedade
Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular uma das condig¢fes inerentes na origem da
trombose é o fluxo sanguineo lento ou fraco atraveés de uma veia principal, combinada a
outras condicoes.

Quando os relatérios sobre a trombose venosa profunda em passageiros de avido
emergiu, atencdo imediata foi atraido para os longos periodos durante os quais 0s
passageiros sdo obrigados a sentar-se, e esta postura tem uma duracdo prolongada, muitas
vezes em espacos apertados. Repouso prolongado produz efeitos adversos sobre varios
sistemas de 6rgdos, incluindo o sistema cardiovascular envolvendo repercussdes negativas
sobre a hipotensdo postural, a fungdo cardiaca, enchimento cardiaco, o volume sistolico,
débito cardiaco, frequéncia cardiaca e eventos tromboembolicos (OWEN et al, 2010).

3.2.3.4 Outros mecanismos

Né&o tdo comuns em estudos, como 0s anteriores, na revisdo de Koster et al (2012),
relaram que o comportamento sedentario foi associado com mitocondrial disfuncao,
desregulacdo do estado redox celular e aumento da inflamacdo em adultos mais velhos em
maior tempo em CS. Além de envelhecimento, O CS parece, assim, associado a reducdo da
biogénese mitocondrial e aumento do vazamento de elétrons mitocondrial, a partir da
cadeia transportadora de elétrons, fato que expde o meio intracelular do mdsculo
esquelético ao aumento das espécies reativas de oxigénio, assim essa toxicidade mediada e
alterada pode causar delecdes e mutacbes do DNA mitocondrial. Em dltima analise, essa
cadeia de eventos leva a senescéncia celular acelerada e apoptose prematura (KOSTER et
al., 2012).
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3.2.4 Avaliacao do Comportamento Sedentario

Os métodos de avaliacdo do CS ainda estdo em fase incipiente de desenvolvimento
(MENEGUCI et al, 2015). No entanto, a avaliacdo da exposi¢do com qualidade é essencial
para identificar associacbes com desfechos em salde, quantificar com precisdo a
magnitude da associacdo e para descrever relacdes de dose-resposta (ATKIN, et al, 2012).
Além disso, a mensuracdo precisa é necessario para documentar os padrdes de mudancas
no CS, entre e dentro dos individuos ao longo do tempo (ATKIN, et al, 2012).

A busca por métodos mais precisos para avaliar o CS parece estar entre as questdes
estratégicas das pesquisas na area de AF e salde nos proximos anos (MENEGUCI et al,
2015).

No estudo de Chastin et al. (2013), formado por um grupo de 199 especialistas em sua
fase inicial, desenvolveu-se com o principal objetivo de avancar em matéria de
investigacdo a respeito do CS. Relataram que a definicdo de termos e conceitos,
principalmente em relagdo a diferenga entre inatividade fisica e CS, era o primeiro passo
importante, em seguida o desenvolvimento de uma taxonomia era necessaria por trés
razdes principais: para eliminar a confuséo sobre terminologia e sentido; para fornecer uma
estrutura para o conhecimento atual e futuro do comportamento sedentario e para fornecer
um base para distinguir diferentes comportamentos (CHASTIN et al., 2013).

A definicdo atual de CS tem uma dupla ontologia — a postura ou topografia
comportamental de um lado e o consumo de energia ou taxa metabdlica do outro - que
ainda deixa espaco para confusdo (CHASTIN et al, 2013; MENEGUCI et al, 2015). A
topografia comportamental refere-se a forma do comportamento fisico ou a relacdo entre as
partes do corpo com o espaco (MENEGUCI et al, 2015). Na pesquisa de CS, topografia é
tipicamente operacionalizada como adogdo de postura: deitado, reclinado e sentado
(MENEGUCI et al, 2015) em diferentes contextos (AMORIM e FARIA, 2012;
EDWARDSON etal, 2012; KOSTER et al, 2012; ATKIN et al, 2013). O termo CS também
refere-se a adogdo de posi¢cdes que envolvem baixo gasto de energia, proximas ao nivel de
1,0-1,5 METs (CHASTIN et al., 2013; EDWARDSON et al., 2012; GRUNDY et al.,
2004). O mesmo comportamento topografico postural pode apresentar classificagdo de
dispéndio energético diferente, a exemplo do tempo sentado assistindo televisdo versus o
tempo sentado no trabalho (MENEGUCI et al, 2015).

A literatura também descreve uma gama de comportamentos de forma indiscriminada

(CHASTIN et al, 2013). Os mais comuns nos estudos séo: assistir televisdo ou videos,



29

usar jogos de video, usar o computador e internet, ler, conversar sentado, dirigir por lazer,
sentar no trabalho, sentar em um carro ou Onibus, sentar para as refei¢0es, ou outras formas
de sentar para o lazer, como em jogos de cartas e tabuleiro, artes (SUGIYAMA et al,
2008; KIM etal, 2013). O tempo sentado e o tempo assistindo televisdo tem sido 0s
marcadores especificos de CS mais utilizados como estratégia de avaliagdo (MENEGUCI
et al, 2015).

Na avaliacdo do tempo exposto a CS, deve-se distinguir as posturas adotadas no fim
de semana das atividades dos dias uteis de semana, assim como deve ser considerado o
tempo despendido em CS em diferentes dominios (por exemplo: trabalho, lazer, doméstico
ou transporte) (MENEGUCI et al, 2015).

Todas essas especificacdes sdo necessarias pelo fato dos estudos sugerirem que
diferentes tipos de CS tém diferentes impactos sobre a satude (SUGIYAMA et al, 2008;
OWEN et al, 2010; FORD & CARPERSEN, 2012; PINTO PEREIRA et al, 2012; PINTO
PEREIRA & POWER, 2013; XIE et al, 2014). Como exemplo, o tempo assistindo
televisdo tem se apresentado com associacBes mais fortes em diferentes desfeschos
negativos em saude, tais como indicadores de adiposidade corporal, metabolismo de
glicose e lipidios (SUGIYAMA et al, 2008; OWEN et al, 2010; PINTO PEREIRA &
POWER, 2013; XIE et al, 2014).

Estudos tém demonstrado, ainda, que ndo basta medir o tempo total exposto a CS, mas
também o padrdo deste comportamento, por exemplo, a existéncia de interrupcdes e o
tempo de intervalo dessas pausas (HEALY et al, 2011). Entretanto, pouco se sabe sobre 0
intervalo de tempo no qual o comportamento sedentario deve ser interrompido e como isso
interfere a saide (MENEGUCI et al, 2015).

A fim de permitir que a avaliacdo possa ser controlada, precisa, com coleta e
conservacdo dos dados de forma sistematica e sustentavel a respeito do CS, foi
desenvolvida uma taxonomia a partir de declaracfes de 199 peritos da area, assim nove
dimensdes do CS foram identificadas e caracterizadas: o proposito (porque), 0 ambiente
(onde), o contexto social (com quem), o tipo ou modalidade (0 qué), comportamentos
associados (o que mais), qual hora do dia ou do ano o comportamento (quando), os estados
mentais e funcionais de individuos sedentarios (estado), postura, medicdo e quantificacdo
(CHASTIN et al (2013). Essas 9 dimensbes foram apresentadas com a respectiva
frequencia de resposta dos peritos e com suas respectivas sub-categorias ou sub-dominios,
além de como esses dominios poderiam se sobrepor a outros na construgdo da taxonomia
do CS (Tabela 2).
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Tabela 2 - Categorias de nivel superior, com percentual de concordancia nas respostas de peritos, sub-dominios e sobreposicdo para outros
dominios na construgdo da taxonomia do comportamento sedentario.

Categoria Frequéncia Nivel 1 sub categorias Sobreposicao

Propdsito 88% Trabalho / educacdo / cuidado / transporte / alimentacdo / repouso Meio ambiente, tempo, social
/relaxamento / lazer (Ex. Trabalho, lazer)

Meio ambiente 80% Localizacdo (indoor / outdoor, ambiente construido), variaveis fisica Propoésito, tempo.
(visibilidade, temperatura), variaveis sociais

Tipo 58% baseado em tela/ ndo baseado em tela Postura

Postura 58% Sentado, deitado Postura, mensuragao

Social 50% Sozinho / com outros (amigos, familia, estranhos) Meio ambiente, proposito

Tempo 46% Hora do dia, época do ano Meio ambiente. proposito

Estado 38% Estado funcional (limitacbes /sem limitacGes), estado psicologico Proposito, classificacédo
(Depressdo, auto-estima, emogao) internacional da funcéo

Comportamentos 31% Lanchaando , fumando, bebendo

associados

Medida 27% Ferramenta de medida (métodos objetivos, questionarios) Sentado, tempo de uso das

classificacbes

Virgulas denotam subdominios complementares e / subdominios mutuamente exclusivos.

Fonte: Adaptado de Chastin et al, 2013
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Apesar de nenhum dos métodos de avaliagdo do CS contemplar ainda todas as
especificacbes para uma ampla avaliacdo, os métodos conhecidos de avaliacdo do
comportamento sedentario podem ser  classificados em: subjetivos ou indiretos
(questionarios - auto preenchidos ou por entrevista, diarios) e objetivos ou diretos
(observagédo direta, acelerdbmetros, monitores de postura, monitorizacdo da frequéncia
cardiaca (FC) combinado com sensores e monitores multi-unidades (ATKIN, et al, 2012;
SARDINHA & MAGALHAES (2012).

Nos meétodos subjetivos ou indiretos as informacgdes sdo fornecidas pelos sujeitos,
tendo-se como exemplos o0s questionarios e diarios. Nesses, 0s sujeitos sdo orientados a
registrar informacGes sobre a participacdo em posturas e comportamentos durante um
periodo de um passado recente, ou podem ser interrogados sobre seu comportamento
habitual, configurando uma entrevista (CAFRUNI, et al 2012). Geralmente aplicados em
estudos epidemiolégicos, sdo instrumentos que possuem as vantagens de provocar pouca
reatividade, ter baixo custo e boa aceitabilidade por parte dos sujeitos. No entanto, de todos
0s métodos, sdo 0s que possuem menor precisao para medir CS. Os questionarios e diarios
existentes foram criados para populacdes especificas, considerando-se a faixa etaria
(CAFRUNI et al, 2012). Possuem precisdo inferior em relacdo aos métodos objetivos;
contudo, devido a sua praticabilidade, sdo os mais utilizados nos estudos epidemioldgicos,
0s quais permitem estimara associacao entre CS e salide (CAFRUNI et al, 2012).

Métodos diretos, como avaliacdo por acelerometria, tém sido utilizados em estudos
epidemioldgicos em paises como nos Estados Unidos e Australia, mas os custos destes
aparelhos ainda sdo elevados, 0 que torna mais restrito 0 seu uso em inquéritos
epidemioldgicos em diversos paises, como o Brasil (GARCIA et al., 2013). Além disso,
este método ndo discrimina os tipos ou dominios do CS, fato muito importante para o
planejamento de acBGes de promoc¢do de AF e combate ao sedentarismo (CAFRUNI et al,
2012; GARCIA et al, 2013). J&4 os métodos subjetivos possuem como vantagem em relacdo
aos sensores de movimento, a possibilidade de registrar os comportamentos dos sujeitos,

um relevante fator na avaliacdo de programas e intervengdes (CAFRUNI et al, 2012).
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3.3 Saude Cardiovascular

3.3.1 Doenga Cardiovascular e Fatores de Risco

As doengas cardiovasculares (DCVs) sdo um grupo de doencas que afetam o
sistema circulatdrio, coracdo e vasos sanguineos e que incluem doenca cardiaca coronaria;
doenca cerebrovascular; doenca arterial periférica; doenca cardiaca reumatica; doenca
cardiaca congénita; trombose venosa profunda e embolia pulmonar (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE-OMS, 2016). .

Ataques cardiacos e acidentes vasculares cerebrais sdo geralmente eventos agudos e
sdo causadas principalmente por um blogueio que impede o sangue de fluir para o coracao
ou cérebro. A razdo mais comum para isso é a formacdo de placas de ateroma nas paredes
internas dos vasos sanguineos que irrigam o coragdo ou o cérebro (OMS, 2016).

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), durante os ultimos trinta anos
houve declinio razoavel da mortalidade por causas cardiovasculares em paises
desenvolvidos (SPOSITO et al., 2007), mas ainda assim representam uma das principais
causas de mortalidade na populacdo mundial (BORGES et al, 2015; OMS, 2016). Ao
contrario dos paises desenvolvidos, elevacdes relativamente rapidas e substanciais ocorrem
em paises em desenvolvimento, dentre os quais o Brasil (SPOSITO et al., 2007). Mais de
trés quartos das mortes por DCV ocorrem em paises de baixa e média renda (OMS, 2015).

No Brasil as doencas cardiovasculares sdo responsaveis por cerca de 20% de todas as
mortes em individuos acima de 30 anos, o que corresponde, em média, a 195 mil mortes
por ano (Borges et al, 2015). Em todo o mundo, estima-se que 17,5 milhdes de pessoas
morreram de doencas cardiovasculares em 2012, o que representa 31% de todas as mortes
globais. Dessas mortes, estima-se que 7,4 milhdes foram devido a doenca cardiaca
coronaria e 6,7 milhdes foram devido a acidente vascular cerebral (OMS, 2015).

De acordo com as projecdes da OMS, a SBC afirma que esta tendéncia de elevacao
na doenca cardiovascular tende a persistir, agravando ainda mais o quadro de morbidade e
mortalidade elevadas nos paises em desenvolvimento, como a Hipertensdo, Diabetes,
Obesidade e Dislipidemias (SPOSITO et al., 2007).

As causas das DCVs sdo geralmente a presenca de uma combinagéo de fatores e

comportamentos de risco preveniveis, como o tabagismo, dieta pouco saudavel, obesidade,
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sedentarismo e uso nocivo do &lcool, além de hipertensdo, diabetes e hiperlipidemia (OMS,
2016).

Além da mortalidade por doencas cardiovasculares (DCV), o CS vem sendo associado
ao aumento do risco de DCV ndo fatal (DE REZENDE et al., 2014; FORD; CASPERSEN,
2012; GEORGE; ROSENKRANZ; KOLT, 2013; GR@NTVED; HU, 2011; SAME et al.,
2016; SARDINHA; MAGALHAES, 2012; STAMATAKIS; HAMER; DUNSTAN, 2011;
VAN UFFELEN et al., 2010; WILMOT et al., 2012) (Tabela 3).

Na maioria do estudos sobre essa tematica, no que diz respeito aos pontos de corte do
tempo em CS, esses valores foram muito variados entre os estudos. Associag0es foram
observadas com tempo assistindo TV: > 2h/dia; > 4h/dia; > 10h/dia e com tempo sentado:
2>h/dia; 6-8h/dia; >10h/dia e > 16h/dia. Estes resultados sugerem nédo haver um padréo de

ponto de corte de tempo em CS associado a evento ou DCV (Tabela 3).



Tabela 3: Evidéncias da associagdo entre comportamento sedentério e doenca cardiovascular.
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Estudo Tipo do Caracteristica Métodos para Tipo do Ponto de corte Associacdo Sem Concluséo
estudo da amostra avaliar comportamento  do tempo em CS associacao
avaliado
Stamatakis et Coorte N: 4.512 Questionario Tempo Categoria: Eventos por DCV _ Os riscos de ocorrer um evento por DCV foi
al (2011), prospectiva individuos assistindo TVe <2;>2-<4;>4 130% maior para 0s que assistiam TV mais
Escocia outras formas de h/dia de 4h/dia, esta relacdo foi dose-resposta e
tela. independente da AF.
Wilmot et al Meta analise Adultos Questionario  Tempo sentado TV: >4h/dia Eventos por DCV _ O maior tempo sedentario comparado ao
(2012) e tempo <2h/dia; Sentado menor esta associado com aumento de 147%
assistindo TV. >16h/dia <4h/dia nos riscos de DCV.
Ford & Meta andlise Adultos Questionario  Tempo sentado, 2em2h Eventos por DCV _ Para cada 2h sentado houve 5% mais riscos
Caspersen tempo assistindo de eventos por DCV, e para cada 2h
(2012) TV. assistindo TV houve aumento de 17%.
Grontved & Meta andlise Adultos Questionario Tempo 2em2h DCV _ Para cada 2h assistindo TV houve aumento e
Hu (2011) assistindo TV 15% no risco de DCV (relacéo linear dose-
resposta).
Chomistek et Coorte N: 71.018 Questionario  Tempo sentado <5e>10h/dia DCV _ O tempo sentado de >10h/dia foi associado
al (2013), prospectiva ~ mulheres pds aumento de 18% de risco DCV independente
EUA menopausa da AF. O risco de DCV foi maior em
mulheres inativas e com > 10h/dia sentadas.
A cada hora sentado aumentou 2% no risco
de DCV.
George et al Coorte N: 63.048 Questionario Tempo sentado Quartis DCV _ Foi relatado que o tempo sentado de 6 a
(2013), prospectiva homens Categoria: <8h/dia sentados aumentou o risco de DCV
Austrélia 0a<4horas, 4a em 13%.

<6 horas, 6 a <8
horas, e > 8 h/dia

DCV: Doenga cardiovascular; AF: Atividade Fisica
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3.3.2 Saude Cardiovascular ldeal

Em 2009, a American Heart Association (AHA), com o objetivo de planejar a
agenda para a proxima década, criou o Comité de Planejamento Estratégico, que
estabeleceu recomendacBes consensuais de metas e critérios para promocao da salde
cardiovascular e prevencéo de doencas na populagdo. Todo o processo de organizagao
foi publicado em um relatério especial (LLOYD-JONES et al., 2010).

A comisséo era composta por membros do Comité de Estatisticas, a Forca-Tarefa
de Planejamento Estratégico e outros membros ad hoc, incluindo voluntarios e
funcionarios da AHA e contatos de agéncias governamentais, incluindo o National
Heart, Lung, and Blood Institute e do Centers for Disease Control and Prevention
(CDC). Esta foi constituida em fevereiro de 2008 e reuniu-se regularmente desde sua
constituicdo até junho de 2009. As suas recomendacdes foram formalmente aprovadas
pelo Conselho Nacional de Administracdo da AHA em Fevereiro de 2009.

O Comité reconhece que no que diz respeito a reducdo da carga de morbidade e
mortalidade cardiovascular, esta abordagem constitui um avanco significativo sobre o0s
esforcos anteriores. A meta €, até o ano de 2020, melhorar a saude cardiovascular de
todos os americanos em 20%, reduzindo mortes por doencas cardiovasculares e
acidente vascular cerebral (AVC).

Para conceber e implementar esta fase de prevengdo das DCVs e do AVC, a
AHA decidiu, além de continuar os esfor¢os para reduzir essas doencas, adotar um
novo e importante foco: melhorar a satde cardiovascular na populagdo como um todo,
através de estratégias que visam a promocao de salde. Essa abordagem representa
uma evolucdo para a saude cardiovascular, pois a énfase dessa abordagem nova e
ampliada é na prevencdo, controle de risco, melhorando a qualidade de vida e
promovendo saude e ndo apenas o tratamento das doencas.

O grande desafio enfrentado pela comissdo em abordar a saude cardiovascular
como uma meta de impacto era como defini-la e mensura-la. No processo de definicao
da saude cardiovascular, a comissao procurou satisfazer uma série de critérios (Quadro
1).

A definicdo da salde cardiovascular apresenta em sua base o conceito de

prevencdo, acreditando que a saude é construto mais positivo do que apenas a auséncia
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de doenca clinicamente evidente. A comisséo definiu fatores para satde cardiovascular
ao invés de fatores de risco para doencgas cardiovasculares. Da mesma forma, a
comissao definiu os comportamentos de saude que promovem salde cardiovascular,
em vez de comportamentos de risco que aumentam a probabilidade de
desenvolvimento de doencas cardiovasculares e acidente vascular cerebral ou

condigOes predisponentes tais como hipertensdo, dislipidemia e diabetes.

A definicéo de saude cardiovascular ideal deve:

Englobar mais do que a auséncia de DCVs;

Basear-se em dados que sugerem excelente prognostico com relacao a auséncia
de doenca cardiovascular - sobrevivéncia, longevidade, longevidade saudavel e
qualidade de vida;

Ter validade evidente (isto é, deve haver consenso de que cada componente da
definicdo  representa  importantes  aspectos  para  alcancar e
manter a saude cardiovascular);

Ser consistente com a pratica clinica atual e diretrizes de satde publica;

Ser simples e acessivel aos profissionais para fornecer orientacdo em
promocao da salde cardiovascular nos seus pacientes;

Ser simples e acessivel para individuos para fornecer orientacdo ndo medica
sobre os componentes do estilo de vida da satde cardiovascular;

Conter itens vidveis em que cada individuo, bem como formuladores de
politicas possam se concentrar para melhorar a satde cardiovascular;

Permitir que toda a populagdo progrida no sentido de alcangar ou manter a
saude cardiovascular;

Ser facilmente medido com os dados existentes e dados futuros de
amostras nacionais representativas, que permitam uma avaliacdo e
monitoramento das mudancas ao longo do tempo.

Quadro 1- Critérios utilizados para definicdo da Saude Cardiovascular Ideal
Fonte: Lloyd-Jones et al, 2010 - American Heart Association

Para atender aos critérios descritos no quadro 1, o comité definiu uma proposta de
saude cardiovascular ideal baseada em sete componentes, que € definido como a
presenca simultdnea de quatro comportamentos de saude favoraveis e a presenca

simultanea de trés fatores de salde favoraveis (Tabela 4). No entanto, para atender a
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definicdo completa de saude cardiovascular ideal, o individuo necessita conhecer 0s

niveis ideais de todos os sete componentes.

Tabela 4 — Definicdo da Saude Cardiovascular Ideal

Saude Cardiovascular ideal

Meta/Critério Defini¢ao
Tabagismo atual
Adultos > 20 anos Nunca ou ter parado a 12 meses atras
indice de massa corporal
Adultos > 20 anos < 25 kg/m?
Atividade Fisica
Adultos > 20 anos > 150 min/sem intensidade moderada ou
> 75 min/sem intensidade vigorosa ou
Combinadas
Escore da Dieta Saudavel*
Adultos > 20 anos 4-5 componentes*
Colesterol Total
Adultos > 20 anos < 200mg/dl **
Pressédo Arterial
Adultos > 20 anos <120/<80 mm Hg**
Glicose Plasmatica em Jejum
Adultos > 20 anos < 100 mg/dI**

* O comité selecionou cinco aspectos da dieta para definir o score da dieta saudavel.
Descrito nesse projeto. ** Sem tratamento medicamentoso
Fonte: Lloyd-Jones, 2010, pag. 593.

Na verdade, os atributos positivos da saude cardiovascular, comportamentos e
fatores de salde, vao muito além da mera auséncia de doencas cardiovasculares. Eles
também fornecem objetivos e metas a serem recomendados e realizados pelos
individuos através de estilos de vida saudavel. Os componentes da salde

cardiovascular ideal sdo:

Tabagismo
As consequéncias para a salde do tabagismo, e o0s dados que sustentem
abstinéncia ou de cessacdo do tabagismo como um estado de salde ideal sdo

incontestaveis e foram revistos extensivamente.

Peso corporal
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O National Heart, Lung, and Blood Institute definiu que o peso corporal normal
seria avaliado em relacdo a estatura, utilizando o indice de massa corporal (IMC). O
peso seria adequado se o IMC fosse considerado normal, ou seja, com valores entre
18,5-24,9 kg/m?. O comité discutiu a importancia da definicdo do critério de IMC
ideal como um IMC< 25 kg/m?, acreditando que o grande problema enfrentado pela
salde cardiovascular no presente e no futuro previsivel é a elevada e crescente

prevaléncia de sobrepeso e obesidade.

Atividade fisica

As diretrizes de AF estdo baseadas nas principais conclusfes de investigacfes
sobre beneficios na salde geral e, dessa forma, inclui beneficios para a saude
cardiovascular. A AF regular reduz o risco de muitos resultados adversos para a saude.
Em resumo, tornou-se claro que qualquer AF é melhor que nenhuma. Em adultos, a
maioria dos beneficios de salde ocorre com pelo menos 150 minutos por semana de
AF com intensidade moderada ou 75 minutos por semana de intensidade vigorosa, ou

ainda uma combinacgéo proporcional de ambas.

Dieta

A definicdo de critérios da dieta ideal para o monitoramento da saude
cardiovascular necessitou de extensa revisao da literatura, consulta com especialistas
em nutricdo, e discussdao com o Comité de Nutricdo da AHA. A medicdo da dieta é um
processo complexo e em evolugdo. Desafios especificos incluem a exatiddo e precisdo
das medicdes e da representatividade das estimativas da populacdo. Ademais, a dieta
ndo € realmente um fator, mas uma complexa rede de mdltiplos fatores, incluindo
numerosos alimentos e nutrientes.

O Comité acredita que os critérios dietéticos para definir e monitorar a salde
cardiovascular ideal devem se basear em:

e Os habitos alimentares que tém forte evidéncia para efeitos sobre eventos
cardiovasculares (isto €, ndo apenas fatores de risco), diabetes e / ou obesidade;

e Um padrdo alimentar global recomendado baseado em alimentos ao invés de
nutrientes, tanto devido aos desafios de mensuracdo de nutrientes em grandes
populagdes e, mais importante, para uma melhor comunicacéo, traducdo e acdo por

parte dos profissionais, individuos e gestores em salde;
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e Elementos consistentes com as orientagoes dietéticas nacional e a com AHA e

e Parcimodnia, com a inclusdo de tdo poucos quanto possivel elementos que
devem, portanto, ter um minimo de sobreposi¢cdo uns com 0s outros e a0 mesmo
tempo ter alguma sobreposicdo com outras orientacGes dietéticas relevantes que nao
estdo incluidos.

A decisdo final sobre recomendacGes para a definicdo dos objetivos dietéticos e
critério para salde cardiovascular representou um consenso € COMpromisso entre 0s
membros desta comissdo e os membros do Comité de Nutricdo da AHA. Esta
definicdo também esta de acordo com o atual guia alimentar americano e as
recomendacdes da AHA.

A recomendacdo para a definicdo dos objetivos dietéticos e critérios, portanto, €
COmo se segue:

e Frutas e legumes: > 4,5 xicaras por dia;

e Peixe: > duas porcdes por semana de 100 gramas cada;

e Gréos integrais ricos em fibras: > trés porgdes de 85 gramas por dia;

e SOdio: < 1500 mg por dia;

e Bebidas adogadas com acucar: < 450 ml por semana;

Essa recomendacdo é baseada em uma dieta de 2000 kcal e deve ser dimensionada
adequadamente para outros niveis de ingestdo caldrica.

A partir dos cinco itens que compdem a dieta saudavel, a AHA orienta calcular o
escore da dieta saudavel, atribuindo “1” quando contempla a recomendacao do critério

e “0” quando ndo contempla. Assim, 0 escore da dieta saudavel varia de 0 a 5.

Colesterol, Presséo Arterial e Glicemia

Com relacéo aos fatores de satde individuais, a defini¢do dos niveis ideais esta de
acordo com diretrizes clinicas atuais. O colesterol total com valores < 200 mg/dL,
define a concentracdo de colesterol ideal, consistente com a definicdo de niveis de
colesterol desejaveis utilizado pela Third Adult Treatment Panel of the National
Cholesterol Education Program. Da mesma forma, as defini¢gdes de pressdo arterial
<120 /<80mmHg e glicose plasmatica em jejum < 100 mg/dl s&o consistentes com 0s

niveis definidos como ideal pela Seventh Joint National Committee of the National
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High Blood Pressure Education Program e da American Diabetes Association,
respectivamente.

Estudos relatam encontrar prevaléncia muito baixa da satde cardiovascular ideal,
Um estudo realizado com amostra de diferentes regibes do Brasil e utilizando
adaptacdes dos critérios propostos pela AHA, encontrou prevaléncia de apenas 0,34%
de saude cardiovascular ideal (VELASQUEZ-MELENDEZ et al., 2015). Em amostras
de adultos americanos (BAMBS et al.,, 2011; FOLSOM et al.,, 2011; FORD;
GREENLUND; HONG, 2012) e chineses (WU et al., 2012), os resultados apontam
prevaléncias de salde cardiovascular ideal abaixo de 1%. A razdo para baixa
prevaléncia da saude cardiovascular ideal observada pode ser em fungéo dos critérios
utilizados serem rigorosos e dificeis de atingir em sua totalidade.

Apesar de considerarem as métricas propostas pela AHA uma evolucdo, pois
retira o foco da gestdo da DCV e centraliza a promoc¢do da salde cardiovascular,
alguns autores consideram este objetivo um grande desafio a ser alcancado (FOLSOM
et al., 2011; FORD; GREENLUND; HONG, 2012). A prépria AHA reconhece que a
prevaléncia deste fendtipo ideal € muito baixa, e em decorréncia da dificuldade de se
atingir niveis ideais, sugere utilizar as definicdes dos critérios salde cardiovascular
ampliada e mais abrangentes, sendo classificadas em ideal, intermediaria e pobre
(LLOYD-JONES et al., 2010). Alguns estudos utilizaram critérios menos rigorosos, 0s
quais consideram saude cardiovascular ideal um escore igual ou superior a seis, ao
invés de sete (BAMBS et al., 2011; RASMUSSEN-TORVIK et al., 2013; ZHANG et
al., 2013).

No que diz respeito a associacdo entre CS e salde cardiovascular ideal, os
resultados revelaram que individuos que despendem mais tempo em CS apresentam
menor probabilidade de ter uma sadde cardiovascular ideal. De maneira geral, 0s
estudos tém centrado a atencdo na relacdo entre o CS e o risco de DCV
(CHOMISTEK et al., 2013; GEORGE; ROSENKRANZ; KOLT, 2013; LAMB et al.,
2016), tendo sido encontrado apenas um estudo cujo interesse foi o de investigar a
associacao entre CS e a saude cardiovascular ideal (CRICHTON; ALKERWI, 2014).
Este reportou uma associagdo negativa entre o tempo sentado, assistindo TV ou
usando o computador no lazer, com a saude cardiovascular ideal e a associacdo

negativa foi mais forte para o tempo assistindo TV em comparacao ao tempo sentado.
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4. MATERIAL E METODOS

Este estudo integra um projeto maior, intitulado “Sindrome metabdlica e fatores
associados: um estudo de base populacional em adultos de Vigcosa/MG”,
devidamente registrado (n° 40611262365), em 30/05/2012, na Pro-Reitoria de
Pesquisa e POs Graduacdo da Universidade Federal de Vigosa (UFV). Tal projeto foi
aprovado (Of. Ref. n°® 008/2012), em 02/04/2012, pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da UFV (ANEXO 1). A coleta de dados teve inicio em junho de

2012 e se encerrou em julho de 2014.

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de delineamento transversal e de base populacional.
4.2 Area do estudo

A cidade de Vigosa caracteriza-se por ser uma cidade universitaria e fica
localizada na regido da zona da Mata Norte do Estado de Minas Gerais. A area total
da cidade é equivalente a 299,397 Km? e a densidade demografica é de 241,2
habitantes por Km?. A populagdo atual é de 72.220 habitantes (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA-IBGE, 2010), sendo 95%

moradores da zona urbana (68.609 individuos).
4.3 Populacao de referéncia e amostra

A populagdo de referéncia deste estudo foi individuos adultos, com idade
compreendida na faixa etaria de 20 a 59 anos completos no momento da pesquisa,
de ambos 0s sexos, residentes na zona urbana do municipio de Vicosa, MG.

A faixa etaria descrita compreende cerca de 60% da populacdo total do
municipio de Vigosa, equivalendo a cerca de 43.431 pessoas (IBGE, 2010).

Para o célculo do tamanho da amostra utilizou-se a férmula para célculo de

prevaléncia, através do programa Epi-Info, verséo 3.5.2®:

Tamanho da amostra n = [EDFF=Np(1-p))/ [[d:flzl_u;:*f_\_—lﬁp*(l—p}]
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Onde:
n = Tamanho minimo da amostra necessaria para o estudo;
N = Tamanho da populacéo de referéncia
Z = nivel de confianca expresso em desvios-padrao

p = prevaléncia esperada do fenébmeno a ser investigado na
populacéo de referencia

d = Erro amostral previsto (precisao)

EDFF (deff) = efeito do desenho do estudo

Considerou-se:

v Prevaléncia do comportamento sedentario a ser estimada nos subgrupos
populacionais de 50%;

v Nivel de confianca de 95% (z=1,96) na determinacéo dos intervalos de confianca
das estimativas;

v Erro de amostragem de 4 % indicando que a estimativa da amostra e 0 parametro
populacional ndo deveriam exceder esse valor (d=0,1);

v' Efeito do delineamento (deff) igual a 1,4.

v Acrescentou-se: 10% Perdas estimadas e 10% para controle das varidveis de

confudimento.

Aplicando-se a formula descrita, obteve-se tamanho da amostra calculado foi
igual a 1008 pessoas. O processo de amostragem foi por conglomerados. As
unidades de primeiro estagio foram os setores censitarios, unidades de
recenseamento do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010),
constituidas por aproximadamente 300 domicilios cada, sendo entdo o domicilio, a
unidade de segundo estagio. Em cada setor censitério, sorteado aleatoriamente, foi

sorteado um quarteirdo e neste uma esquina foi selecionada para o inicio do estudo.
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4.3.1 Célculo do nimero de domicilios a serem visitados por setor censitario

Para o desenvolvimento deste estudo foram selecionados, por sorteio, 30 setores
censitarios dentre os 99 setores existentes na zona urbana da cidade de Vigosa — MG.

O sorteio foi realizado ap6s cada um dos setores receberem um numero para
identificacdo. Em seguida, os 30 setores censitarios foram sorteados por amostragem
casual simples, sem reposicdo, usando-se a tabela de numeros aleatérios.

O namero médio de moradores por domicilio equivale a quatro. Assim, em todos
0s setores censitarios de Vigosa teremos 252 domicilios que multiplicados por quatro
pessoas em média por domicilio equivalerda a 1008 pessoas, aproximadamente, por
setor censitario na faixa etaria de interesse para a pesquisa. Como o tamanho
necessario da amostra calculado foi igual a 1008, ao se dividir este valor pelo nimero
de setores censitarios sorteados (30 setores) sdo obtidas 34 pessoas com idade entre
20 a 59 anos de idade necessarios para a investigacdo, em cada um dos setores
sorteados.

Ap0s a obtencdo dos mapas dos 30 setores censitarios sorteados, em cada um
deles foram identificados os quarteirdes, que foram numerados. Em seguida foi
sorteado um numero de quarteirdo e posteriormente realizado o sorteio da esquina do

quarteirdo iniciando-se o trabalho de campo no sentido horario da esquina sorteada.

4.4 Critérios de inclusao

Adultos, com idade de 20 a 59 anos de idade, completos no momento da

pesquisa, de ambos 0s sexos que residiam no setor censitéario sorteado.

4.5 Critérios de exclusao

Foram excluidos da amostra, as gestantes, individuos acamados, amputados e 0s
impossibilitados para mensuragdo das medidas, assim como individuos com
limitacbes cognitiva/ intelectual, que tinham dificuldade em responder ao

questionario.
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4.6 Critério de perdas

Foram consideradas como perdas, aquelas referentes a domicilios visitados por
pelo menos quatro vezes, incluindo-se a0 menos uma visita em finais de semana e
outra noturna, sem que o examinador/entrevistador conseguisse localizar a pessoa a
ser entrevistada ou recusa por esta. Caso a casa estivesse desabitada, foi utilizada a
primeira casa a esquerda. Também foram consideradas perdas os voluntarios que nao

compareceram para a segunda etapa da pesquisa.

4.6 Treinamento e Calibracédo dos examinadores

A fim de padronizar os critérios de medidas antropométricas, os avaliadores
envolvidos no estudo participaram de um processo de treinamento e calibracéo.
Detalhes metodoldgicos foram publicados anteriormente (Segheto et al., 2015). Este
processo consistiu em trés etapas. Na primeira etapa, 0s entrevistadores receberam
informacdes dos objetivos do estudo, critérios e métodos de medidas de todas as
variaveis. O questionario e o0 manual de instru¢des do estudo foram lidos em voz alta
e um exercicio da aplicacdo do questionario foi realizada para esclarecer as primeiras
duvidas e demostrar a importancia de manter a taxa de concordancia de diagnostico
em um bom nivel.

Na segunda etapa, 0s avaliadores praticaram as medidas antropométricas em
um grupo de 6-8 adultos selecionados na faixa etaria do estudo, para todos o0s
avaliadores participar no exercicio, visando uma maior compreensdo dos critérios.
Todos os avaliadores avaliaram os mesmos individuos. E se diferencas ocorrecem nas
medidas antropomeétricas, estas observacdes foram notadas e discutidas emo grupo. O
coordenador do grupo foi o mediador da discussdo, e baseou-se em critérios objetivos
que foram previamente estudados pela equipe. Foi selecionado um avaliador padréo,
alguém com experiéncia anterior em medidas antropométricas para a calibracdo dos
outros avaliadores.

Apols o treinamento, os membros da equipe participaram da calibragdo. As
medidas antropométricas foram feitas em 19 individuos. Durante esta fase do
processo, cada um dos avaliadores e o avaliador padréo, realizaram as medicOes e

registraram em formularios, nenhum contato foi permitido entre eles. No final, a
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concordancia entre os diferentes avaliadores e o avaliador padrdo foram obtidas e
analisadas, com a estimativa do coeficiente de correlacdo intraclasse. A maioria dos

individuos atingiram o ponto de corte aceitavel (SEGHETO et al., 2015)

4.8 Pré teste

Posteriormente a calibracdo, procedeu-se ao pré-teste do questionario que foi
realizado em 20 adultos da mesma faixa etaria da pesquisa e selecionados
aleatoriamente em um dos setores censitarios ndo incluidos no estudo. Este pré-teste
visou adequar o questionario para o trabalho de campo propriamente dito. Estas
entrevistas foram acompanhadas pelos supervisores do estudo para analise do

procedimento e conduto dos entrevistadores (Segheto et al., 2015).

4.9 Estudo Piloto

Foi realizado um estudo piloto previamente ao inicio da coleta de dados em um
setor censitario obtido através de sorteio em 5% da amostra e dentre aqueles nao
elegiveis para inclusdo nesta pesquisa. Este estudo piloto teve por objetivo identificar
possiveis erros na elaboragdo e aplicacdo do questionario, nos protocolos de medidas
antropomeétricas e nos exames bioguimicos, além de treinar toda a equipe de trabalho e
verificar os aspectos operacionais para o desenvolvimento do estudo. Para o0 seu

desenvolvimento foram avaliados 84 voluntarios.

4.10 Coleta de dados

Os dados foram coletados por meio de visitas domiciliares, por duplas de
entrevistadores previamente treinados, estes efetuaram a aplicacdo de um
questionario estruturado (APENDICE 1) com a maioria das questdes fechadas, sendo
respondidas diretamente pelos individuos considerados elegiveis em cada domicilio.
A aplicacdo do questionario foi precedida de breve explanacdo sobre o projeto, dando
ciéncia ao possivel voluntario da existéncia de uma segunda etapa de pesquisa e da
necessidade do comparecimento nas dependéncias da UFV para coleta de dados
laboratoriais (dados antropométricos, nutricionais e de material bioldgico para

andlise, entrega do pedémetro e orientagdes para o uso), o individuo, se de acordo
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com o proposto, efetuou a assinatura do Termo de consentimento livre e esclarecido-

TCLE (APENDICE 2) de forma a seguir os preceitos éticos e também garantir maior

clareza e confiabilidade das informagdes.

O voluntério foi informado que

posteriormente, um membro da equipe de pesquisadores entraria em contato

telefénico para agendar uma data para a coleta de dados laboratoriais. O instrumento

descrito foi previamente testado em estudo piloto, realizado em um setor censitario,

obtido por meio de sorteio, e ndo incluso na amostra do presente estudo.

4.11 Processo de execucao

O processo de execucdo do projeto foi realizado em 3 etapas (FIGURA

12 ETAPA | | 22ETAPA | | 32ETAPA
VOLUNTARIO EM NAg | RETORNAR COLETA DE SANGUE :::ﬂ?g:‘;?&
CASAT ,a}‘ JEJUM DE 12 HORAS e .
RESIDEMNCIA DIVISAO DE SAUDE
SiM
Critérios de inclusdo .

Informagées NAO ANTROPOMETRIA ENTREGA DOS

pessoais RESULTADOS

SIM i
EXCLUSAD
Termo de
consentimento livre NAC LANCHE
e esclarecido
5IM
Aplicagdo do AFERIGAD DA
guestionario PRESSAO ARTERIAL
estruturado DE REPOUSD
APLICA{;.E.O Do EMTREGA DO
QUESTIONARIO DE PROTOCOLO PARA
FREQUEMNCIA REALIZA(;E;D DO
ALIMENTAR DEXA

FIGURA 3: Fluxograma do processo de execugédo do projeto

4.12 Controle de qualidade dos dados
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Para avaliar a qualidade da obtencdo das informacgdes do questionério, 10% da

amostra, selecionada aleatoriamente, responderam novamente algumas questées de um

questionario reduzido com questbes-chave, para posterior comparacdo. Esta etapa foi

realizada por um Unico supervisor de campo, através de contato telefénico.

4.13 Variaveis do estudo

4.13.1 Variaveis sociodemograficas

As informacgdes sociodemograficas foram obtidas por meio da aplicacdo de

questionario estruturado (APENDICE 1), sendo as de interesse do presente estudo:

v

Idade: A idade autorreferida, foi obtida em anos completos no dia da
entrevista;

Sexo: O sexo foi observado pelo entrevistador e categorizado em Masculino
e Feminino;

Estado civil: Foi avaliado pela pergunta “Qual a situa¢do conjugal atual”
com 5 opgdes de resposta agrupados em: com companheiro(a) (casado) e
sem o companheiro(a) (solteiro; divorciado/separado ou vilvo);

Ocupacéo: A ocupacédo foi autorreferida com opcGes de resposta: trabalha,
estuda, trabalha e estuda e nenhuma.

Nivel socioeconémico: Foi avaliado pelo Critério de Classificacdo
Econdmica Brasil proposto pela Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa (ABEP, 2014). Baseia-se na avaliacdo de bens de consumo e grau
de instrucdo do chefe de familia, para estimar o poder de compra das pessoas
e familias urbanas, A classificacao estad baseada em uma soma de pontos que
correspondem uma renda estimada, dividindo a populacdo em classes
econémicas agrupadas em: A e B (nivel socioeconémico elevado), C (nivel
intermediéario) e D e E (nivel baixo)

Escolaridade: A escolaridade foi avaliada em anos completos de estudo no

dia da entrevista.

4.13.2 Variaveis antropométricas
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As variaveis antropométricas foram mensuradas por um Unico avaliador

treinado, durante todo o estudo. Aquelas de interesse do presente estudo foram:

v Massa corporal em quilogramas (kg): aferida em triplicata, com o individuo
usando roupa leve, sem sapatos, utilizando balanca TANITA, modelo
Ironman BC-554®, com precisdo de 0,1 kg e capacidade de 150 kg, de
acordo com as recomendacdes preconizadas pela Organizacdo Mundial de
Saude (WHO, 1995);

v' Estatura em metros: A estatura foi medida de forma direta, utilizando-se
estadidmetro acoplado a parede, da marca Welmy, com extensdo de 2,5m e
precisdo de 0,1 cm, com o sujeito ereto, descalgco, com os calcanhares unidos
na barra de medida, em superficie lisa, plana e rigida, com o0s bracos
pendentes ao longo do corpo e a cabeca no plano de Frankfurt, com o olhar
para o horizonte, de acordo com as recomendacdes preconizadas por Jelliffe
(JELLIFFE, 1968).

v IMC: foi calculado a partir do peso (kg) dividido pela estatura (m) ao
quadrado e os participantes foram classificados de acordo com os pontos de
corte da Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2000).

4.13.3 Composicao corporal

A gordura corporal total foi determinada a partir do métodos de digitalizacédo
total do corpo com a absorciometria de dupla emissdo de raios-X (DEXA) (LUNAR
RADIATION, GE, Encore software versdo 13:31, Madison, WI, EUA). O DEXA foi
avaliado no Laboratério de Radiologia da Divisdo de Saude-UFV, no aparelho modelo
DPX-1Q #5781, operado por um técnico radiologista. O exame foi realizado com o
individuo deitado em decubito dorsal sobre uma mesa, com duracdo de 12 minutos. E
uma técnica de “escaneamento” que mede diferentes atenuacdes de dois raios X que
passam pelo corpo. Os raios X sdo emitidos por uma fonte que passa por baixo do
individuo, o qual permanece em posi¢do supina sobre a mesa. ApoOs passar pelo
individuo, os raios X atenuados sdo medidos por um detector discriminante de energia.
O DEXA faz anélises transversas do corpo, em intervalos de 1cm da cabeca aos pés.
Esta € uma técnica ndo invasiva considerada segura, com baixa radiacdo, boa

reprodutibilidade e que pode medir trés componentes corporais: massa de gordura,
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massa livre de gordura e massa 6ssea (SANT’ANNA; PRIORE; FRANCESCHINI,
2009). Atraves de software especifico (enCORETM, SOFTWARE v13.31), é gerada
uma imagem dos contornos corporais, que permite a identificacdo e a andlise de
regides de interesse (ROUBENOFF et al., 1993).Todas as imagens foram tratadas a

posteriori para padronizacdo da técnica de analise.

4.13.4 Variaveis comportamentais

v’ Tabagismo: Foi autorreferido (APENDICE 1) em que o entrevistado
respondia se fumava (nesse caso, quantos cigarros por dia); se ja fumou e ha
quanto tempo parou em anos; ou se nunca fumou;

v Consumo de alcool: Informagdes sobre o consumo de alcool foram obtidas a
partir da pergunta “Quantas doses de bebidas alcodlicas toma em uma semana
normal?” pelas questdes 69 e 70 (APENDICE 1). Considerou-se uma dose a
ingestdo de meia garrafa ou uma lata de cerveja, ou um calice de vinho, ou
uma dose de bebida destilada (cerca de 30ml) (FURLAN-VIEBIG; PASTOR-
VALERO, 2004).

v" Consumo alimentar: O total de calorias consumidas em média em um dia foi
estimada a partir do Questionario de Frequéncia Alimentar Quantitativo —
QFCA (APENDICE 3), utilizando-se a Tabela de Composi¢do Nutricional
dos Alimentos Consumidos no Brasil (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011). por meio de um software que
contétm uma listagem de alimentos provenientes da base de dados de
aquisicdo de alimentos da Pesquisa de Orcamentos Familiares de 2002-2003
realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2004). O QFCA avaliou
0 consumo alimentar dos Ultimos doze meses e contemplando os alimentos,
as opcOes de consumo (diaria, semanal, mensal ou anual), 0 nimero de vezes
que o participante consumiu aquele alimento (0 a 12) e a por¢do mediana (em
medidas caseiras € em gramas e ml). Esse questionario também continha um
espacgo para que os entrevistados relatassem alimentos ndo previstos na lista
original, que fossem consumidos pelo menos uma vez na semana, e que por

isso, podiam ser caracteristicos do padrdo alimentar de Vigosa, MG. Em
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seguida, uma nutricionista avaliou o total de calorias consumidas, pela
frequéncia e tamanho da porgéo, em um dia habitual.

Habito de realizar refeices na frente da TV: Os entrevistados foram
questionados se faziam alguma refeicdo em frente a TV e caso a resposta
fosse sim, era perguntado quais refeicdes. Essa informacdo foi obtida pela
questdo 31 (APENDICE 1);

Conhecimento das recomendagdes de AF: Durante a entrevista 0s
participantes foram questionados se conheciam a frequéncia e a duracdo de
AF para que um individuo tenha beneficios para a satde. As respostas foram
em numero de dias de uma semana e em minutos. Essa informacdo foi obtida
pelas questdes 59 e 60 (APENDICE 1);

Conhecimento sobre a relacdo entre CS e DCV: Durante a entrevista 0s
participantes foram questionados se sabiam que o CS poderia causar DCV.
As respostas opcdes de resposta foram ‘sim’, ‘ndo’ ou ‘desconhece a doenga’.
Essa informagcéo foi obtida pela questio 61(APENDICE 1);

Comportamento sedentario: Foi determinado a partir do numero de minutos
por dia, em dias da semana e do final de semana, que o individuo gasta
sentando (no trabalho, televisdo, computador, video, entre outros) obtido
através das questbes 113 e 114 (Apéndice 1). A varidvel tempo sentado (horas
por dia) foi calculado através do nimero de horas que o entrevistado passa
sentado em um dia de semana multiplicado por cinco, logo em seguida soma
ao numero de horas que passa sentado em um final de semana multiplicado
por dois. O valor da soma foi dividido por sete, correspondendo ao valor
médio de horas sentado em um dia. Também foi avaliado o numero de horas
que o individuo gasta assistindo TV em um dia de semana e no fim de semana
através da questdo 115 e 116 (Apéndice 1). A variavel tempo assistindo TV
(horas por dia TV) foi calculado através do nimero de horas que o
entrevistado passa assistindo TV em um dia de semana multiplicado por
cinco, logo em seguida somou ao numero de horas que passa assistindo TV
em um final de semana multiplicado por dois. O valor da soma foi dividido
por sete, correspondendo ao valor medio de horas assistindo TV em um dia.
Nivel de atividade fisica: foi determinado pelo International Physical Activity

Questionnaires (IPAQ) versdo longa (ANEXO 2). O questionario
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internacional de AF (traducdo para o portugués), proposto pela Organizacéao
Mundial da Salde (1998) é considerado como um instrumento validado
mundialmente para determinar o nivel de AF populacional, sendo um
instrumento eficiente para monitorar a pratica. Foi desenvolvido e testado
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), pelo Centro de Controle e
Prevencdo de Doengas dos Estados Unidos (CDC) e pelo o Instituto
Karolinska, na Suécia, afim de esse instrumento permitisse obter medidas de
atividades fisicas que fossem internacionalmente comparaveis. Com tal
objetivo, foi proposto o IPAQ, validado em 12 paises e 14 centros de
pesquisa. Trata-se de um questionario que permite estimar o tempo semanal
gasto em atividades fisicas de intensidade leve, moderada e vigorosa com a
duracdo minima de 10 minutos continuos, em diferentes contextos do
cotidiano, também conhecidos como dominios, sdo eles: Trabalho,
Transporte, Tarefas Domésticas e Lazer, Esportes, Exercicio Fisico. Também
permite estimar o tempo despendido em atividades passivas, realizadas na
posicdo sentada. A versdo longa do IPAQ apresenta 27 questdes relacionadas
com as atividades fisicas, realizadas numa semana normal, distribuidas nas
quatro dimensbes e do tempo despendido por semana na posi¢do sentada
(BENEDETTI et al., 2007).

4.13.5 Saude Cardiovascular:

A Salde Cardiovascular foi determinada conforme definicdo da AHA (LLOYD-
JONES et al.,, 2010). Para tanto, foram avaliados os quatro comportamentos
(tabagismo, IMC, atividade fisica e dieta) e os trés fatores de saude cardiovascular
(colesterol total, presséo arterial e glicemia de jejum), que permitiram classificar a
salde cardiovascular dos individuos em ideal, intermediaria e pobre, baseada nas
categorias de cada métrica (LLOYD-JONES, 2010).

A historia de tabagismo foi categorizada em “nunca fumou e ex-fumante ha mais
de 12 meses” (ideal), “ex-fumante h&4 menos de 12 meses” (intermediario) e “fumante
atual” (pobre).

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado a partir da massa corporal (kg),
aferida (WHO, 1995) com balangca TANITA (Ironman BC-554®), com precisdo de
0,1 kg, dividida pela estatura (m) ao quadrado, determinada (Jelliffe et al. 1968) com
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estadiometro acoplado a parede da marca Welmy, com extenséo de 2,5m e precisdo de
0,1cm (Segheto et al, 2015). A partir dos valores obtidos, o IMC, foi classificado em
“< 25 kg/m?” (ideal), “25-29,9 kg/m?” (intermediario) e “> 30 kg/m? (pobre)”.

O nivel de atividade fisica (NAF) foi determinado através da versdo longa do
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (Anexo 2), que permite estimar
0 tempo semanal (min/semana) gasto em atividade fisica moderada a vigorosa em
quatro diferentes dominios do cotidiano: trabalho, transporte, tarefas domésticas e
lazer (Benedetti et al., 2007). Foi categorizado em ‘“nenhum” (pobre); “1-149
min/semana” (intermediario) e “> 150 min/semana” (ideal).

A dieta foi avaliada por meio do Questionario de Frequéncia de Consumo
Alimentar (QFCA) quantitativo, cuja lista de alimentos que o comp0ds foi desenvolvida
durante o estudo piloto da pesquisa (SEGHETO et al., 2015). Nesta etapa foram
citados 265 alimentos que posteriormente, por similaridade nutricional, foram
agrupados em 95 itens alimentares, que permitiu estimar o consumo alimentar dos
ultimos doze meses. O questionario incluiu os itens alimentares, as op¢fes de consumo
(diéria, semanal, mensal ou anual), 0 nimero de vezes que o individuo consumiu
aquele alimento e a por¢do mediana (em medidas caseiras e em gramas ou ml). Para
calcular o escore da dieta saudavel de acordo a proposta da AHA foi estimado o
consumo ideal de cinco componentes: 1) frutas e legumes > 4,5 xicaras/dia. Neste
estudo foi considerada > 400g/dia segundo recomendac6es do Guia Alimentar para a
Populacdo Brasileira (Ministério da Saude, 2008); 2) peixe > duas por¢des por semana
de 100g cada, sendo considerado > 200g/semana (também corresponde a
recomendacdo brasileira, Ministério da Saude, 2014); 3) graos integrais ricos em fibras
> trés porgdes por semana de 28,35g cada, sendo considerado > 85g/semana; 4) sddio
< 1500 mg/dia; 5) bebidas adocadas com agucar < 1064,65 ml/semana (para fins de
analise, foi utilizada a porcéo diaria: < 152,09 ml/dia). O escore da dieta saudavel foi
calculado atribuindo-se o valor 1 a presenca de consumo ideal do componente e 0 a
auséncia, podendo variar de 0 (nenhum componente com consumo ideal) a 5
(consumo ideal de todos os componentes). O escore foi categorizado em 0-1 (pobre),
2-3 (intermediario) e > 4 componentes (ideal).

Amostras de sangue foram obtidas com individuos em jejum de 12 horas. Ap6s
centrifugacdo, foram obtidas amostras de soro para determinagdo da concentracao
plasmatica de glicemia de jejum (mg/dL), método de glicose oxidase e colesterol
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total (mg/dL), apos precipitacdo, pelo método enzimatico colorimétrico. As analises
foram realizadas no laboratorio de andlises clinicas da Divisdo de Saude da
Universidade Federal de Vicosa. A glicemia de jejum (mg/dL) foi categorizada em <
100 (ideal); 100-125 (intermediario) e > 126 (pobre). O colesterol total (mg/dL) foi
categorizado em < 200 (ideal); 200-239 (intermediario) e > 240 (pobre).

A pressdo arterial foi aferida em duplicata, a primeira ap6s 15min de repouso e a
segunda, 20min apds a primeira, com o Monitor de Pressdo Sanguinea de Suflacdo
Automatico com Bragadeira, modelo Omron HEM-742INT IntelliSense®. Para analise
foi utilizada a média das duas medidas. Os valores obtidos (mmHg) foram
categorizados em <120/80 (ideal); 120-139/80-89 (intermediario) e > 140/90 mmHg
(pobre).

Também foi avaliado o uso de hipoglicemiantes, anti-hipertensivos e
hipolipemiantes.

Por ultimo, foi calculado o Escore da saude cardiovascular ideal, conforme
preconizado pela AHA, que define o nivel de salde cardiovascular ideal a partir da
presenca simultdnea de sete indicadores favoraveis. Atribui-se 1 na presenga do
critério ideal e 0 na auséncia, podendo o escore variar de 0 (henhum componente
ideal) a 7 (todos os componentes ideais). As categorias consideradas ideais,
consideravam apenas individuos sem o tratamento medicamentoso. Os que ultilizavam
medicamento, se os valores dos indicadores de saude estivessem dentro dos valores
considerados ideais estes, eram categorizados como “intermediario”. Se estivessem
alterados, eram classificados como “pobre” (LLOYD-JONES et al., 2010).

4.14 Tabulacéo dos dados
Os dados foram tabulados em duplicata, utilizando-se o programa Epidata e

conferidos pelo médulo “data compare”. Posteriormente, a consisténcia e analise de

dados foram conduzidos no programa Stata 13.0.

4.15 Anadlises estatisticas
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As analises foram ajustadas pelo efeito do delineamento amostral e ponderadas
pela frequéncia por sexo, escolaridade e idade, e os pesos determinados pela razéo
entre as proporcdes destas varidveis na populagcdo do municipio, obtida no IBGE
(2010) e na amostra. Todas as andlises foram realizadas dentro do conjunto de
comandos SURVEY no software Stata, verséo 13.0.

Inicialmente foi realizada andlise descritiva dos dados, a qual constou de
distribuicdo de frequéncias para varidveis qualitativas e estimacdo de medidas de
tendéncia central e variabilidade para variaveis quantitativas. A adequacéo geral para
distribuicdo normal foi avaliada pelo teste de Shapiro Wilk, assim como analise
gréfica de histograma e avaliacdo de coeficientes de assimetria e curtose.

A descricdo das demais analises foi feita conforme os objetivos especificos do
estudo proposto.

Para cumprir o primeiro e segundo objetivo do estudo, foi realizada estatistica
descritiva das variaveis relativas ao comportamento sedentério (CS) e foi avaliada a
distribuicdo de cada varidvel de interesse (sociodemogréficas, comportamentais e de
conhecimento em salde) nos quartis de tempo sentado e tempo assistindo TV. Para
tanto, foram estimadas propor¢cdes e médias com seus respectivos intervalos de
confianca de 95% (IC 95%). A significancia estatistica foi avaliada pelos IC 95%,
das médias e das proporcGes das variaveis de interesse dentro de cada quartil. Essas
analises correspondem ao Artigo 1, apresentado na secdo Resultados desse
documento.

Para cumprimento dos terceiro, quarto e quinto objetivos, a distribuicdo do
tempo em comportamento sedentario e das variaveis de ajuste foi comparada entre as
categorias do escore de Saude Cardiovascular (categorizado a partir da estimativa da
mediana). As diferencas entre estas distribuicdes foram testadas pelo teste do Qui
Quadrado de Pearson (o = 0,05) para as variaveis categoéricas, ¢ pela comparacdo
dos intervalos de confianca de 95% para as variaveis continuas. Foi estimada a
prevaléncia de cada componente da salde cardiovascular ideal, intermediaria e pobre
e foi calculado o escore da saude cardiovascular segundo orientagdes da AHA
(LLOYD-JONES, 2010) A associacéo independente entre tempo em comportamento
sedentério e escore de saude cardiovascular, foi estimada a partir da modelagem

linear generalizada (GLM). O desfecho foi modelado tendo como pressuposto basico
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de distribuicdo que os escores de saude cardiovascular seguem uma distribuicdo de
Poisson. Trés modelos foram construidos: 1) sem ajuste; 2) com ajuste para as
variaveis sexo e faixa etéaria; 3) com ajuste para as variaveis sexo, faixa etéria, nivel
socioecondmico, escolaridade e consumo de alcool. Essas analises correspondem ao
Artigo 2, apresentado na se¢do Resultados desse documento.

O nivel de significancia adotado em todos os testes estatisticos foi alfa = 5%.

4.16 Aspectos éticos

Com base nas Diretrizes Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos, do Conselho Nacional de Salde — Ministério da Saude (2012), a
participacdo dos individuos no projeto foi voluntaria, mediante sua autorizacdo por
meio da assinatura do TCLE (APENDICE 2), aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da UFV (n° 008/2012) (ANEXO 1). Os dados

utilizados do referido banco de dados estdo mantidos em sigilo.

4.17 Retorno aos voluntéarios

Os resultados dos exames bioquimicos, da avaliacdo antropométrica,
densitometria 6ssea e de composicdo corporal foram encaminhados a cada um dos
voluntarios, por meio eletrdnico através de endereco de e-mail ou por carta nominal
enderecada ao domicilio em que se efetuou a primeira etapa da pesquisa. Aqueles
qgue apresentaram alteracdes em alguma das avaliacdes receberam orientacdo

adequada para procurar profissional qualificado.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resutados e discussao estdo apresentados em 2 artigos:
Artigo 1 - Titulo: Sedentary behavior in brazilian adults: a population based study

Aceito para publicacdo pela International Journal of Current Research and
Review para a proxima edi¢do (Vol.3; Edicdo 8, agosto de 2016), com provéavel
publicacdo em 31/08/2016 (Anexo 3).

Artigo 2 — Titulo: Prevaléncia de Saude Cardiovascular Ideal e sua relacdo com o

Comportamento Sedentario em adultos
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Abstract

Introduction: The alarming increase of sedentary behavior (SB) in recent years, mainly
by the increasing screen time, emerges as an important public health problem in different
population groups.

Objectives: this study aimed to identify the distribution of sociodemographic, behavioral

and health knowledge for time in SB in adults.
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Methods: This is a cross-sectional study, with sampling by conglomerates. 970 adults
were evaluated, aged 20-59 years, residents in Vigosa, MG. Sociodemographic and
behavioral variables and the SB were evaluated through a structured interview.

Results: Participants spent, in average, 329 min/day sitting (Cl 95 % 317.61-340.26) and
147 min/day watching TV (ClI 95 % 140.07-153.41). The younger age, being student,
living without partner, meeting the physical activity recommendations, having higher
schooling and higher socioeconomic level, having meals in front of TV and presenting a
greater caloric consumption were identified as factors related to the “sitting time”.
Among the factors possibly related to the “TV time”, working, socioeconomic level C,
living with partner, knowing the physical activity recommendations and the relationship
between SB and cardiovascular disease, having meals in front of TV and higher caloric
consumption can be listed.

Conclusions: Knowing how traits are distributed according to the time in sedentary
behavior, helps in planning effective actions to reduce physical inactivity. It is
recommended that sedentary behavior be considered independently of the level of
physical activity form in planning health interventions.

. Keywords: Sedentary behavior, lifestyle, health

1. Introduction

The technological development and automation, associated with modern life
amenities, characterized by the increasing reduction of physical effort needs, provide an
environment with less energy expenditure®??, triggering behavioral changes such as the
reduced physical activity and the increased sedentary lifestyle in daily life. This scenario
has led to an increase, in recent years, in the interest to investigate the sedentary behavior
dynamics and its effects in different aspects of daily life™®),

Sedentary behavior (SB) refers to the adoption of positions that involve low energy
expenditure (1.0-1.5 METSs), such as being sat or reclined, during vigil® and covers a set
of different activities, such as watching TV, sitting at work or study®, with complex and
multifactorial origin, involving biological, behavioral, sociocultural and environmental
determinants®.

It is estimated that, on average, adults spend 50-60% of their vigil time in SBG%10.1)

and this behavior has been observed in different countries with different social, economic



59

and cultural characteristics®. In the Brazilian context, it has been reported that adults
spend between 180“% and 345(") minutes a day in SB.

The exponential increase of SB in recent years, mainly represented by the increased
screen time®19, is emerging as an major public health problem, given its association
with adverse effects on the health-disease process, in different age groups, aggravated by
physical activity levels below the recommended®. In this context, studies evidence the
association between SB and an increase in the prevalence of chronic diseases and non-
transmissible diseases, especially the cardiometabolic diseases™*%. Additionally, the SB,
combined with low physical activity levels, has been considered the greatest global risk
for mortality from all causes®''®, being responsible for, approximately, 3.2 million
deaths in the world and 32.1 million of physically disabled per year®.

Studies developed in Brazil, on SB, usually involve samples from southern Brazil,
with few studies being conducted in small cities®”, and, there are few studies that have
investigated about the characteristics of the most exposed to SB groups(™. In this sense,
identifying those most individuals most exposed to SB, seems to be relevant for
developing and directing public health intervention strategies in as the social, economic
and cultural differences are important between the various Brazilian subpopulations, so
that the effectiveness of the actions of promoting physical activity and combat the
sedentary lifestyle is influenced by these different reality®®. In view of the exposed, the
purpose of this study was to describe the distribution of sociodemographic and behavioral

factors and the knowledge in health, according to time in SB.

2. Materials and methods

This is a population-based cross-sectional study, conducted in Vicosa, which data
collection occurred in the period from 2012 to 2014. Vicosa is a university city, located
in state of Minas Gerais, with total population is 72,220 inhabitants“?. The study
reference population consists of adults from 20 to 59 years, residents in the urban area,
which corresponded, at the time of the study, about 60% of the total population®®. This
study is inserted in an extensive health survey named “Study of Health and
Nutrition”®?, with different investigated outcomes.

Sampling Plan
For calculating the sampling size, the confidence level of 95%, SB prevalence of

50%, sampling error of 4.0% and study design effect of 1.4. Were considered 10% was
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added to compensate losses and 10% for controlling confusion factors, totaling 1008
individuals to be evaluated.

Sampling was performed by conglomerates, in two stages. First, 30 of the 99 census
sectors were raffled through simple casual sampling, without replacement. Then, a
block was raffled and, in it, a corner was drawn, starting the fieldwork in a clockwise
direction.

Institutionalized individuals, those with a physical or mental impairment (pregnant
women, amputees, bedridden, bearers of plastered body parts) and those who did not
have conditions to remain in adequate position for obtaining the anthropometric
measurements were not included. The losses corresponded to non-located residents of
raffled houses visited at least four times, including visits on weekends and at night, or
refusal to participate, and those that were not present for the research second stage.

The data collection was primarily performed at the home by two trained
interviewers and, later, in the Laboratory of Population Groups of UFV for a dietary and
physical activity level survey. For standardizing the measurements, training sections and
a pre-test of the questionnaire were performed, as well as the interviewers’ calibration,
in 30 adults aged from 20 to 59 years. The pilot study was conducted with 87 people in
one of the raffled census sectors, but not included in the study. The data collection
quality control was performed on 10% of the sample by telephone interview(9),

Study variables

The SB was evaluated in two domains, time watching TV and time sitting daily -
daily average in a typical week, through questions about the time spent sitting in a
typical week day in different contexts: Workplace or school/university; time watching
TV/videos or using a computer at home.

Sociodemographic, behavioral and health knowledge variables were evaluated on
the relation between SB and diseases. Sociodemographic variables comprised age
(completed years); schooling (completed years); gender (male and female); occupation
type (worker; student; worker and student; none); socioeconomic level®?, classifying in
A/B (high), C (intermediate) and D/E (low)®?Y, and marital status (with partner and
without partner).

Behavioral variables comprised the physical activity level (PAL) and usual food
consumption. The PAL was determined by the full version of the International Physical

Activity Questionnaire (IPAQ). This questionnaire, including 27 questions related to
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physical activity, allows estimating the weekly time spent on physical activities in 4
different domains of daily life: work, transport, household tasks and leisure®?. For this
study, the PAL was not considered in the work and household tasks domains, according
to the guidelines of the application report of IPAQ in Brazil ®®. The usual intake
(kcal/day) was evaluated by the frequency and size of food portion, in a day of the
week, through the analysis of the Food Consumption Frequency Questionnaire (QFCA),
quantitative, developed from the application of 83 reminders of 24 hours in the pilot
phase of this study®® and included questions relating to the customary consumption of
95 food items during a period of one year. The habit of having meals in front of TV
(yes/no) was also evaluated.

The knowledge level on the minimum recommendation of moderate physical
activity (frequency and duration) for health benefits was also evaluated. For that, a
variable was defined, based on the responses provided by individuals, by multiplying
the frequency by duration, having the responses classified as satisfactory (product
>150min/week) or unsatisfactory (<150min/week). In addition, the awareness of the
relationship between SB and cardiovascular disease was questioned, which responses
were classified into satisfactory (knows the relationship) and unsatisfactory (does not
know the relationship).

Data analysis

The data was double entered into Epidata software, version 3.01 and the consistency
was checked. All analysis were adjusted by the sampling delimitation effect and weighted
by the frequency per gender, schooling and age, and the weights were determined by the
ration between the proportions of these variables in the city population, obtained in the
Brazilian Institute of Geography and Statistics®® and in the sample. The distribution of
interest variables was evaluated in time quartiles of SB, by means of ratio and average
estimates with its respective 95% confidence intervals (95 % CI). The statistical
significance was evaluated by 95% CI, of averages and interest variables ratios within
each quartile.

All analyses were performed within the set of SURVEY commands in the Stata
software, version 13.0.

Ethical aspects

The study protocol was approved by the Ethics Committee in Researches with

Human Beings of Universidade Federal de Vigosa (No. 008/2012/CEPH).
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3. Results

308 families were visited in the 30 census sectors raffled. 970 individuals
participated in the two stages, and this was the sample final size. The individuals’ average
age in this study was 37.56 + 1.03 years, the average schooling was 10.94 + 0.68 years
and 50.06% were male.

The ratio of those that met the recommendations for physical activities (150
min/week or more) was 29.69% (Cl 95 % 26.89-32.65). On average, individuals were
practicing 145min/week (Cl 95 % 114.31-174.93) of moderate to vigorous physical
activity and spending 329 min/day (Cl 95% 317.61-340.26) sitting, from which 147min
(C195% 140.07-153.41) were spent watching TV.

Table 1 shows the sociodemographic variables distribution according to the time
quartiles in SB. Considering the average values, younger adults were the most sitting
time. Similarly, a positive relation was observed between the SB quartiles and the
schooling level, where adults with higher education were in the greater time quartiles of
time sitting. Greater ratios of men and women were in the 3" quartile of TV time.

Regarding the occupation type, a higher ratio of those who reported working in the
2" quartile of the time sitting was noted, while for the TV time, those who reported
working were distributed, in greater ratio, in the 3™ quartile. Among those who reported
“study” the greater ratio was observed in the 3" and 4" quartiles for time sitting, and and
those who reported “study and work”, in the 4" quartile. Those who reported no
occupation, greater distribution in the 1% quartile of time sitting and lesser distribution in
the 2" quartile for TV time.

Considering the socioeconomic level, the two extreme levels (A/B, D/E), opposite
behaviors are observed. Individuals with higher socioeconomic level (A/B) the greater
ratio was observed in quartiles 1, 2 and 3 of time sitting. On the other hand, individuals
with lower socioeconomic level (D/E) were more distributed in the 1% quartile,
suggesting that they tend to be less sedentary. Most of the intermediary level stayed in
the 3 quartile of time TV (Table 1).

Among the individuals who declared as “without partners”, a greater frequency of
cases was observed, in general, in the 3" and 4™" quartiles for the time sitting; however,
those who declared as “with partner”, showed distinct distributions, where they trend to

spend less time sitting, in quartile 2 and more time watching TV in the 3" quartile.
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In Table 2, the distribution of behavior variables and health knowledge are presented
by time quartiles in SB. The average total PAL was lower among individuals of the 1%
quartile of time sitting, while, overall, the greater averages were observed among
individuals of the 2" and 3™ quartiles. When analyzing the physical activity domains,
differences were observed only on the average to the leisure PAL in time sitting, with
greater averages of physical activity observed in the 3 and 4" quartiles.

As regards knowledge of individuals about the physical activity recommendations or
the relationship between sedentary lifestyle and cardiovascular disease, a greater ratio of
individuals with knowledge of both topics was observed in the 3 quartile of TV time.
Finally, regarding the usual intake, individuals of 3" and 4" quartiles of time sitting and
4" quartile of TV time, showed greater averages of caloric intake. Similarly, individuals
with habits of having meals in front of TV trended to have higher values of SB, 4%
quartile for time siting and 3" and 4™ quartiles for TV time (Table 2).

4. Discussion

This study had the purpose of presenting the distribution of different factors related
to SB among adults. As far as we know, this is one of the first population-based studies in
different region of southern Brazil to present a description of the factors related to
sedentary behavior.

A resent literature review reported that most of the studies developed on SB use
samples from European countries or other developed countries, highlighting the lack of
information from low and middle-income countries®®. Although the studies in high-
income countries may suggest directions in terms of associations, the extrapolation of
these results to countries like Brazil must be performed with some caution, since the
environmental, social and cultural factors have a great influence on SB() and are different
among countries.

In this study, it was observed that older adults were in the sitting times lower
quartiles. These results corroborate with the results of another study in adults in the South
of Brazil, were the authors reported a lower average of sitting time among the elderly®.
Similarly, to this study, this investigation was conducted in a university city,
characterized by a great number of young adults that spend part of the time in vigil sitting
to meet the study demands, as an academic characteristic, which, in part, can justify the
results found, given that this difference of age group was only significant for the sitting

time. It is also added that, in this study, among those that reported study or study/work
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they showed a higher distribution frequency in the 3" and/or 4" in the sitting time,
reinforcing the hypothesis that academic life can be a relevant factor for determining the
SB in these individuals. Despite these Brazilian studies show a trend of younger adults
have higher time sitting, and other international studies also!>?4?°) some authors have
reported finding a positive linear relationship between age and SB time in developed
countries®®, suggesting that age is positively associated to CS®®). These results seem to
demonstrate a difference between the distribution of age at time sitting between low and
middle-income countries compared to developed countries.

Regarding the socioeconomic indicators, these seem to have a positive relation with
the sitting time, and individuals with better socioeconomic conditions were in the most
sitting time, while their lower socioeconomic level peers were in the lower quartiles (less
sedentary) in both, sitting time and TV time. These results match with the results reported
by other studies, such as in the South of Brazil™, in a study that evaluated 20 countries
with different social, economic and cultural characteristics"? as well as in regions of
developed countries, such as Scotland®®, Singapore®®, Ireland®, and also the
conclusions reported by Chastin et al™® in a systematic review that had the purpose of
evaluating the SB determinants. This appears to be a standard SB most of the world.The
possible explanation for these findings may be related to differences in the occupations
and task types in which individuals of different socioeconomic levels are involved with.
Generally, at the highest levels, works are of executive or intellectual type, demanding
more sitting time for performing activities such as meetings, lectures, among others. At
the same time, the financial return for these occupations trends to be higher®”. On the
other hand, individuals of lower socioeconomic level trend to engage in occupations with
greater demand of physical effort®,

A recent review of Chastin et al®®, suggests the schooling as a possible cultural
factor for determining the SB, since the inverse association was observed in European
population studies, opposite to the observed in studies in Asia. Thus in low and middle
income countries tend to have higher education distributed in more time in SB, unlike
developed countries, as a study with a representative sample of adults in Scotland, it was
found that those with less schooling and living in needy neighborhoods, spent more time
watching TV or other screens®?., The authors suggest that those that spend much of the
day in manual tasks at work compensate it during leisure in SB and due to the financial

deprivation factor, the most affordable form of entertainment becomes that based on
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screen, such as watching TV, In our study, schooling was higher in longer times sitting
and no difference was observed between screen time.

The social pattern of SB is complex(”) and the relation observed in this study should
be interpreted with caution. Results show that different social groups, from different
regions or countries for the development require differentiated interventions of SB
prevention. For example, among those with higher socioeconomic level, strategies could
include the promotion of active pauses in the sitting work and stimulus for using active
transportation. For those in lower socioeconomic levels, actions are needed to increase
access to spaces that promote a more active time and strategies that promote the
involvement in leisure physical activities(".

The existence of a gender dichotomy for the SB does not seem to be consensual*21®),
The time sitting in adults of 20 countries was investigated, and no association between
gender and SB was observed, and similar results were observed in an American
sample®? and in Singapore®?. On the other hand, a study in Brazil™ and Scotland®®
observed that men spent more time in SB. These studies suggest that the region of origin
of the study do not interfere in the distribution pattern of sex by sitting time. Evidences
suggest that men and women engage in different SBs. For example, among the young,
men trend to spend more time in screen SB (such as computer and games)®¥, while
women spend more time on social activities (chatting with friends/on the phone) and/or
studying®”. In our study, both genders are distributed in greater ratio in the 3" quartile of
TV time.

Regarding the marital status, it is noticed, also, an inconsistency between the results
of different studies from different regions, as stated in the review of Chastin et al®®. In
our study, the distribution varied depending on the SB type. For example, among those
who declared that live without partner, a higher ratio was observed in greater times in SB
(3" and 4™) for the sitting type. This result is opposite to the observed in the study of Win
et al® in Singapore, when a greater time sitting was observed among those who declared
living with partner.

In this study, those with less sitting time (1% quartile), also showed lower averages of
total PAL and in leisure. These results match with evidences that both behaviors are
distinct constructs and can independently coexist®®?®). However, it is not known, still,
how these phenotypes act increasing or reducing the effect of one or another on health

risk indicators(®914. 28),
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A worrisome result in this study refers to the relationship between SB and eating
habits. It was noted that groups with higher average values of caloric intake and those
who were having meals in front of TV were more sedentary, regardless of the SB type.
This scenario raises the hypothesis of a relationship between the consumption of food in
front of TV and the SB. This hypothesis is corroborated by other studies that report that
SB, mainly watching TV, can promote excess power consumption and ingestion of
nutritionally poor foods“?®, favoring the development of obesity that is associated with
several deleterious effects to health®. However, the mechanism of the “TV-eating-
overweight” ratio is not well defined yet; may studies have shown an association between
the TV time and various adiposity indicators®®?, even when other SB domains
coexist®®27), Other authors even suggest that obesity may be a determining factor of SB,
rather than a consequence of the increased time in SB(®),

These results are relevant in terms of public health, since an exponential increase of
the time spent in SB has been observed, especially in the time watching TV®919_|n the
Brazilian context, a study with a representative sample across the country reported that
the frequency of individuals that watch TV for 3 hours or more/day was 35.7%C%, and
another identified that the frequency of young adults that reported watching TV for more
than 2 hours per day was 79.8%CY. In our study, individuals spent an average 17
hours/week watching TV. Moreover, in the USA, it is estimated that an American adult
spends, on average, over 35 hours/week watching TV and over 10 hours/week in other
screen types, and the screen time is the most common SB®®. It seems that in most
developed countries spend more time watching TV.

In this study, individuals aware of the recommendations for physical activity or about
the relationship between sedentary lifestyle and cardiovascular disease did not show,
necessarily, the lowest times in SB. This result corroborates other studies that suggest
that, despite the broad disclosure of evidences that associate the SB to various negative
outcomes in health, the modern lifestyle induces to spend a great time in SB®10), In the
light of this result, it is evidenced that strategies to fight SB should include actions
beyond the provision of information about the harmful effects of SB(). These should
come from an approach that comprises the effects of the contexts in which individuals
live on the SB®?. Many factors influence the adoption of sedentary lifestyle. For
example, in addition to the technology and economic incentives that discourage the

human movement®, other factors can be crucial, such as the knowledge level about
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health, access to professional guidance, financial restrictions, service costs and spaces
availability for practicing physical activities, urban violence, exhausting working hours,
functions accumulation (work, study, family, social groups), traffic, among others©2),

It is highlighted that most of the factors related to SB identified in this study are of
modifiable nature, which draws attention to the importance of public policies to reduce
social inequalities and, consequently the inequalities in health. Additionally, effective
policies for promoting healthy eating should be in harmony with policies to fight the
sedentary lifestyle.

However, a limitation is related to the instrument type used for evaluating the SB,
because self-referred measures of time in SB, despite being easy to manage, having a low
cost and not changing the behavior, they can notoriously underestimate the SB and, in
some cases, may impair the data validity™®. Objective measures, such as inclinometers
and accelerometers, are more reliable; however these do not provide contextual
information with qualitative approach of SB. Therefore, this study presents an important
contribution to a qualitative and contextualized analysis of the distribution factors for

time in sedentary behavior.

5. Conclusion

This work suggests the existence of a relationship between the SB and
sociodemographic, behavioral and health knowledge characteristics in adults. Given that
SB is a complex phenotype, some characteristics appear to have a distribution pattern in
different regions of the world, while others are distributed according to socioeconomic
development.

The younger age, being student, living without partner, meeting the physical activity
recommendations, having higher schooling and higher socioeconomic level, having meals
in front of TV and presenting a greater caloric consumption were identified as factors
related to the “sitting time”. Among the factors possibly related to the “TV time”,
working, socioeconomic level C, living with partner, knowing the physical activity
recommendations and the relationship between SB and cardiovascular disease, having
meals in front of TV and higher caloric consumption can be listed.

It is believed that the observed results are relevant in the scope of public policies for
promoting the health, in order to subsidize the development of prevention and reduction

strategies of SB, with emphasis on various related factors, especially those that can be
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modified. The importance of considering the PAL and the SB as distinct constructs is
highlighted, both in researches and in the planning of health interventions, aiming
effective from the perspective of social causality and the population groups’

characteristics in the contexts that they are involved.
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Table 1 — Distribution of socioeconomic variables by quartile time in different types of sedentary behavior in adults, Vicosa-MG, 2014 (n =

970).
Sedentary Behavior, minutes per day
Characteristics Type of SB* 1%t Quartile 2" Quartile 3" Quartile 4™ Quartile
Mean (CI) Mean (ClI) Mean (CI) Mean (CI)
Age (years) Sitting 44,96 (43.36-46.57)*  40.07 (37.82-42.33)°  33.03 (30.74-35.32)°  32.58 (29.93-35.24)°
Wacth TV 38.88 (35.11-42.65)  35.85(32.36- 39.33)  38.39 (36.47-40.31)  36.72 (34.56-38.88)
Schooling (years) Sitting 7.27 (6.17-8.36)% 9.86 (8.32-11.40)% 13.14 (12.02-14.25)°  13.37 (12.19-14.55)°
Wacth TV 10.19 (8.24-12.15) 11.07 (9.04-13.09) 11.26 (9.70-12.81) 11.18 10.08-12.29)
Gender % (CI) % (CI) % (CI) % (CI)
Male (50.06%) Sitting 16.01 (10.31-24.02) 26.43 (20.92-32.80) 29.04 (22.63-36.40) 28.52 (23.01-34.76)
Wacth TV 22.10 (18.19-26.57)*  20.84 (15.95-26.77)®°  30.92 (27.07-35.05)°  26.14 (20.08-33.27)
Female (49.94%) Sitting 28.32 (21.56-36.24) 29.14 (23.32-35.73) 21.56 (17.67-26.03) 20.97 (16.54-26.22)
Wacth TV 26.46 (22.48-30.87)  19.93 (15.87-24.72)*  29.71 (25.02-34.87)>  23.90 (20.58-27.57)
Type occupation
Worker (47.47%) Sitting 28.61 (22.33-35.85)  34.28 (27.57-41.69)*  20.53 (16.55-25.17)°  16.58 (12.95-20.98)
Wacth TV 22.79 (19.05-27.02)  20.25 (15.92-25.40)*  31.39 (25.65-37.76)° 25.57(19.87-32.25)
Student (31.99%) Sitting 01.06 (0.38-2.90)? 10.71 (7.87-14.41)>  40.13 (32.62-48.14)°  48.10 (40.92-55.36)°
Wacth TV 26.15 (19.04-34.77) 25.23 (19.88-31.45) 27.17 (22.00-33.04) 21.45 (17.24-26.37)
Worker and Sitting 9.38 (3.48-22.93)? 24.80 (15.91-36.50) 32.34 (22.73-43.71)  33.49 (23.49-45.23)"



Student (10.53%)
None (10.01%)

Level socioeconomic

Ae B (26.61%)

C (65.99%)

D e E (7.4%)

Marital status

Without Partner (48.01%)

With Partner (51.99%)

Wacth TV

25.39 (17.43-35.43)

23.23 (15.82-32.77)

28.50 (18.59-41.03)

73

22.88 (14.29-34.55)

Sitting
Wacth TV

41.03 (28.46-54.89)°
27.66 (17.45-40.89)°

30.77 (20.45-43.46)
8.36 (3.86-17.16)"

15.12 (9.72-22.75)°
32.66 (21.15-46.72)?

13.08 (6.28-25.27)°
31.32 (23.24-40.71)°

Sitting
Wacth TV

11.13 (7.94-15.39)?
22.34 (16.70-29.21)

30.19 (22.80-38.77)°
21.42 (15.31-29.15)

29.33 (24.87-34.23)"
31.33 (26.06-37.12)

29.35 (23.09-36.50)"
24.91 (19.14-31.73)

Sitting
Wacth TV

23.43(16.93-31.47)
22.48 (18.67-26.81)°

28.79 (23.14-35.20)
20.42 (17.40-23.80)°

25.22 (20.33-30.84)
30.86 (26.92-35.11)°

22.55 (17.63-28.38)
26.24 (21.23-31.96)

Sitting
Wacth TV

51.89 (30.65-72.48)°
47.73 (32.28-63.61)

9.13 (4.52-17.57)"
15.52 (7.19-30.35)

10.16 (4.19-22.66)°
22.04 (13.87-33.17)

28.81 (15.24-47.67)
14.72 (4.92-36.52)

Sitting
Wacth TV

15.74 (9.69-24.55)?
26.76 (21.44-32.85)

20.04 (16.13-24.63)*
20.72 (16.53-25.64)

30.94 (26.32-35.98)°
29.41 (25.25-33.96)

33.27 (27.44-39.67)°
23.11 (18.82-28.04)

Sitting
Wacth TV

27.97 (22.66-33.98)®
21.97 (18.43-25.98)?

34.87 (28.90-41.36)°
20.08 (15.51-25.60)°

20.17 (15.79-25.42)>°
31.15 (26.41-36.33)°

16.98 (12.96-21.94)°
26.79 (19.59-35.47)

Cl: confidence interval; “Sitting: average of all the time sitting in a day all week: work, transportation, watching TV, computer use, reading; Wacth TV:
average of all the time watching TV in a day all week; Sitting week: average of all the time sitting in a day between Monday and Friday; Minutes in
sedentary behavior 1%t Quartile: sitting time (0|-180); TV time ( 0|-77.14), 2" Quartile : sitting time (180|-308.57); TV time ( 77.14/-120 ), 3" Quartile:
sitting time (308.57|-445,71); TV time ( 120]-200 ); 4" Quartile: sitting time (445.71]-985.71); TV time (>200 ). Statistical difference: values in bold and

letters different.
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Table 2 — Distribution of behavioral variables and health knowledge by quartile of time in different types of sedentary behavior in adults, Vigosa-MG, 2014 (n

= 965).
Sedentary Behavior, minutes per day
Characteristics Type of SB* 1% Quartile 2" Quartile 3 Quartile 4™ Quartile
Mean (CI%) Mean (CI) Mean (CI) Mean (CI)
PAL total (min/week) Sitting 74.15 (42.75-105.55)? 166.75 (108.81-224.68)" 162.49 (115.23-209.76)" 165.24 (118.76-211.72)
Wacth TV 129.58 (83.15-176.01) 133.99 (83.88-184.09) 158.26 (110.24-206.28) 152.00 (110.02-193.98)
PAL Transport (min/week) Sitting 19.26 (-1.26-39.78) 54.83 (2.30-107.36) 21.85 (11.26-32.44) 22.81 (13.57-32.06)
Wacth TV 35.66 (6.85-64.47) 24.10 (9.59-38.61) 41.29 (9.07-73.50) 18.31 (9.03-27.60)
PAL leisure (min/week) Sitting 54.89 (25.58-84.19)? 96.65 (61.53-131.77) 140.65 (90.80-167.83)P 129.31 (90.80-167.83)°
Wacth TV 87.72 (49.97-125.48) 109.89 (62.90-156.87) 114.93 (69.47-160.39) 112.14 (77.07-147.20)
Energy intake (kcal/day) Sitting 2418.16 (2257.85-2578.48)°  2742.73 (2531.85-2953.62)  2805.18 (2622.86-2987.50)°  2720.76 (2599.79-2841.73)P
Wacth TV~ 2606.72 (2400.18-2813.26) 2676.91 (2441.51-2912.31) 2570.88 (2456.64-2685.11)? 2914.70 (2759.44-3069.95)°
Know the PA % (CI) % (CI) % (CI) % (CI)
recommendation (71.59%)  Sitting 23.79 (17.50-31.49) 26.90 (22.70-31.55) 25.82 (20.94-31.37) 23.50 (18.86-28.87)
Wacth TV 23.79 (19.92-28.16) 19.23 (15.51-23.58)? 31.99 (27.98-36.28)" 24.99 (20.56-30.02)
Know the relationship Sitting 20.78 (15.8-26.84) 27.79 (23.96-31.96) 25.94 (21.96-30.36) 25.49 (21.19-30.34)
SB/CVD (91.81%) Wacth TV 24.21 (20.96-27.79) 20.61 (17.48-24.15)? 29.47 (26.47-32.65)" 25.71 (21.57-30.34)
Having meals in front of TV Sitting 16.39 (10.99-23.74) 25.35 (20.68-30.67) 28.38 (23.65-33.63) 29.88 (25.28-34.92)°
(62.20%) Wacth TV 15.07 (10.96-20.36)? 19.79 (16.56-23.48)? 32.72 (29.09-36.57)" 32.42 (27.64-37.60)°

Cl: confidence interval; PAL: physical activity level; PA: physical activity; CVD: cardiovascular disease; "Sitting: average of all the time sitting in a day all week: work, transportation,
watching TV, computer use, reading; Wacth TV: average of all the time watching TV in a day all week; Sitting week: average of all the time sitting in a day between Monday and Friday;
Minutes in sedentary behavior 1%t Quartile: sitting time (0]-180); TV time ( 0|-77.14), 2" Quartile : sitting time (180|-308.57); TV time ( 77.14|-120 ), 3" Quartile: sitting time (308.57|-
445.71); TV time ( 120|-200 ); 4™ Quartile: sitting time (445.71]-985.71); TV time ( >200 ). Statistical difference: values in bold and letters different.
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Resumo

Introducdo: A preocupacdo com a promocao da saude cardiovascular levou a
criacdo do conceito de saude cardiovascular ideal, baseado em sete fatores e
comportamentos em saude, conforme proposto pela American Heart Association
(AHA). Poucos estudos investigaram a relacdo entre o tempo em comportamento
sedentério e esse desfecho. O objetivo deste estudo foi estimar a prevaléncia da
salde cardiovascular ideal e avaliar sua associagdo com comportamento sedentario
em adultos.

Metodologia: Estudo transversal, com amostragem por conglomerados. Foram
entrevistados 970 adultos, de 20 a 59 anos. Comportamento sedentario foi avaliado
por questionario e os componentes da saude cardiovascular segundo orientacdo da
AHA. Foram utilizadas analise descritiva, bivariada e modelagem linear
generalizada.

Resultado: A prevaléncia de saude cardiovascular ideal foi de 0.07%, influenciada

principalmente pela baixo de consumo de alimentos saudaveis e baixo nivel de
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atividade fisica. O comportamento sedentario associou-se negativamente com o
escore da saude cardiovascular ideal. Para cada hora de tempo sentado observou-se
reducdo em 0,9% (B: -0,009 IC: 95%: -0,017  -0,001) no escore de saude
cardiovascular ideal e para cada hora assistindo TV uma redugdo em 1,9% (p:-0,019

IC 95%: -0,035 -0,003) no escore.

Conclusao: A prevaléncia de saude cardiovascular ideal foi baixa e a mesma
associou-se negativamente com o comportamento sedentario. Atingir as metas
estabelecidas pela AHA para aumentar o fenétipo de saude cardiovascular ideal
demanda esforgos para ampliar o acesso a cuidados de saude de qualidade e
ambientes favoraveis a salde, em especial que promovam alimentacdo saudavel e
estilo de vida mais ativo e reduzam o tempo em comportamento sedentario.

Palavras-chave: Epidemiologia, saude cardiovascular, promocdo da saude,

comportamento sedentério
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1. Introducéo

As doencas cardiovasculares (DCV) representam a principal causa de
mortalidade mundial (1-4). Em 2012, cerca de 17,5 milhdes de pessoas morreram
por DCV, o que corresponde a 31% de todas as causas de morte (4). A Organizagéo
Mundial da Saude (OMS) estima que mais de 82% das mortes por DCV ocorrem em
paises de baixa e média renda (4).

No Brasil, as DCV constituem a primeira causa de morte, sendo responsaveis
por cerca de 30% de todas as mortes em individuos acima de 30 anos (5). A
Sociedade Brasileira de Cardiologia reporta existéncia de tendéncia para 0 aumento
da mortalidade por DCV, sem perspectiva de estagnacao, sobretudo em paises em
vias de desenvolvimento, o que agrava o quadro de morbimortalidade nestes paises
(6), principalmente devido a escassez no acesso e acessibilidade a servi¢os de saude
com qualidade, a que se associa a condi¢des de vida precérias (7).

De maneira geral, as principais causas das DCV s&o uma combinacéo de fatores
e comportamentos de risco, usualmente passiveis de prevencdo, como o tabagismo,
dieta pouco saudavel (em especial pelo excesso de gordura, agucar e sédio), consumo
excessivo de alcool, obesidade e baixos niveis de atividade fisica e maior tempo
gasto em atividades sedentérias, e suas comorbidades a saber, hipertensao, diabetes e
dislipidemia (4,8-10).

Nos ultimos anos, tem emergido o interesse na compreensdo da relacdo entre
determinados comportamentos e o desenvolvimento de doencas cronicas nao
transmissiveis, com alguns estudos sugerindo a existéncia de associacdo entre o
aumento do tempo em comportamento sedentario, principalmente o tempo de tela
(11-14) e aumento na prevaléncia de DCV (15,16). Adicionalmente, o
comportamento sedentario, juntamente com baixos niveis de atividade fisica, tem
sido considerados os maiores fatores de risco globais para a mortalidade por todas as
causas (17,18), mortalidade por DCV (13,19) e ocorréncia de evento cardiovascular
ndo fatal (8,19-22).

Diante desse cenario, em 2009, a American Heart Association (AHA)
estabeleceu recomendagbes de metas e critérios para promocdo da saude
cardiovascular e prevencdo de DCV (23), através de estratégias com foco na
prevencdo, controle de risco, melhora da qualidade de vida e promocdo da salde

geral, e ndo apenas direcionadas ao tratamento das doencas. A partir desta
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abordagem positiva da satde cardiovascular, a AHA estabeleceu uma série de fatores
protetores, em vez de fatores de risco, para as DCV. Do mesmo modo, sugeriu
comportamentos que promovem a salde cardiovascular, ao invés de comportamentos
de risco que aumentam a probabilidade de desenvolvimento de DCV ou condigdes
predisponentes, tais como a hipertensdo, dislipidemia e diabetes (23).

A combinacdo desses fatores e comportamentos protetores compde 0 que se
denominou Saude Cardiovascular, a qual ¢ definida como “ideal” a partir da
presenca, concomitante, de quatro comportamentos (IMC, tabagismo, dieta, atividade
fisica) e trés fatores (glicemia de jejum, colesterol total e pressdo arterial) de saude
favoraveis (24). O objetivo dessa abordagem é promover o aumento da saude
cardiovascular ideal nas proximas décadas, com impactos significativos em termos
de salde publica.

Avaliar a associacdo do comportamento sedentario a partir dessa perspectiva
positiva da salde cardiovascular ao invés da DCV, pode elucidar novos caminhos
para a promoc¢do da salde cardiovascular, uma vez que é mais dificil reverter o

progresso da DCV do que prevenir a sua ocorréncia (25).

No Brasil, a abordagem da salde cardiovascular ideal é muito recente (26).
Além disso, ndo obstante a relevancia desta proposta, poucas pesquisas (27) tém
investigado a sua associagdo com o comportamento sedentario. Portanto, o objetivo
deste estudo foi estimar a prevaléncia da saude cardiovascular ideal e sua associacao

com comportamento sedentario em adultos.

2. Metodologia

Estudo transversal, de base populacional, realizado em Vigcosa-MG, Brasil, 0
qual integra o inquérito de satlde denominado “Estudo sobre Satide e Alimentagao-
ESA” (28). A populacéo de referéncia é composta por adultos, com 20 a 59 anos de
idade, residentes na zona urbana da cidade, que representavam, a época do estudo,
cerca de 60% da populagéo total (29).

Plano de Amostragem e Coleta de Dados

O tamanho amostral foi calculado considerando-se nivel de confianca de 95%;

prevaléncia de comportamento sedentario de 50%; erro tolerado de 4,0%; efeito do
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desenho do estudo de 1,4; 10% de perdas e 10% para controle de fatores de
confusdo, totalizando 1.014 individuos a serem avaliados.

A amostragem foi realizada por conglomerados, em dois estagios. Inicialmente
foram sorteados 30 dos 99 setores censitarios por amostragem aleatoria simples.
Depois, sorteou-se um quarteirdo e, nele, uma esquina, para inicio da coleta de
dados. Detalhes metodoldgicos foram publicados anteriormente (28).

A primeira etapa da coleta de dados foi realizada no domicilio, por duplas de
entrevistadores treinados, com utilizacdo de questionario estruturado. A segunda
etapa ocorreu no Laboratorio de Grupos Populacionais da Universidade Federal de
Vicosa, consistindo de coleta de material para avaliacdo bioquimica, antropometria,
clinica, inquérito dietético e composicdo corporal. Para padronizar afericdo das
medidas, foram realizados treinamentos e pré-teste do questionario e calibragdo dos
entrevistadores. O estudo piloto foi realizado com 87 pessoas em um setor
censitario sorteado, mas ndo incluido no estudo. O controle de qualidade da
informagdo coletada foi realizado por entrevista telefénica em de cerca de 10% da
amostra (28).

Variaveis do estudo

Variavel dependente

A variavel dependente do estudo foi a Salde Cardiovascular, determinada
conforme definicdo da AHA. Para tanto, foram avaliados os quatro comportamentos
(tabagismo, IMC, atividade fisica e dieta) e os trés fatores de saude cardiovascular
(colesterol total, presséo arterial e glicemia de jejum), que permitiram classificar a
salde cardiovascular dos individuos em ideal, intermediaria e pobre, baseada nas
categorias de cada métrica (23).

A histéria de tabagismo foi categorizada em “nunca fumou e ex-fumante ha
mais de 12 meses” (ideal), “ex-fumante hd menos de 12 meses” (intermedidrio) e
“fumante atual” (pobre).

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado a partir da massa corporal (kg)
(30), aferida com balangca TANITA (Ironman BC-554®), com precisdo de 0,1 kg,
dividida pela estatura (m) ao quadrado (31), determinada com estadidmetro acoplado
a parede da marca Welmy, com extensdo de 2,5m e precisdo de 0,1cm. A partir dos
valores obtidos, o IMC, foi classificado em “< 25 kg/m?" (ideal), “25-29,9 kg/m*’

(intermediério) e “> 30 kg/m? (pobre)”.
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O nivel de atividade fisica (NAF) foi determinado através da versdo longa do
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), que permite estimar o tempo
semanal (min/semana) gasto em atividade fisica moderada a vigorosa em quatro
diferentes dominios do cotidiano: trabalho, transporte, tarefas domésticas, e lazer
(32). Foi categorizado em “nenhum” (pobre); “1-149 min/semana” (intermediario) ¢
“> 150 min/semana” (ideal).

A dieta foi avaliada por meio do Questionario de Frequéncia de Consumo
Alimentar (QFCA) quantitativo, cuja lista de alimentos que o compds foi
desenvolvida durante o estudo piloto da pesquisa. Nesta etapa, foram citados 265
alimentos que posteriormente, por similaridade nutricional, foram agrupados em 95
itens alimentares, que permitiu estimar o consumo alimentar dos ultimos doze meses.
O questionario incluiu os itens alimentares, as op¢des de consumo (diaria, semanal,
mensal ou anual), 0 nimero de vezes que o individuo consumiu aquele alimento, e a
porgdo mediana (em medidas caseiras e em gramas ou ml). Para calcular o escore da
dieta saudavel de acordo a proposta da AHA, foi estimado o consumo ideal de cinco
componentes: 1) frutas e legumes > 4,5 xicaras/dia, considerando-se > 400g/dia
segundo recomendacdes do Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira (10); 2)
peixe > duas porgdes por semana de 100g cada, sendo considerado > 200g/semana
(também corresponde a recomendacdo brasileira) (10); 3) grdos integrais ricos em
fibras > trés por¢des por semana de 28,359 cada, sendo considerado > 85g/semana;
4) sodio < 1500 mg/dia; 5) bebidas adocadas com acgucar < 1064,65 ml/semana (para
fins de analise, foi utilizada a porcdo diaria: < 152,09 ml/dia). O escore da dieta
saudavel foi calculado, atribuindo-se o valor 1 a presenca de consumo ideal do
componente e 0 a auséncia, podendo variar de 0 (nenhum componente com consumo
ideal) a 5 (consumo ideal de todos os componentes). O escore foi categorizado em 0-
1 (pobre), 2-3 (intermediario) e > 4 componentes (ideal).

Amostras de sangue foram obtidas com individuos em jejum de 12 horas. Apds
centrifugacdo, foram obtidas amostras de soro para determinacdo da concentracéo
plasmatica de glicemia de jejum (mg/dL), pelo método de glicose oxidase e
colesterol total (mg/dL), apos precipitacdo, pelo método enzimético colorimétrico.
As analises foram realizadas no laboratorio de analises clinicas da Diviséo de Satude
da Universidade Federal de Vicosa. A glicemia de jejum (mg/dL) foi categorizada
em < 100 (ideal); 100-125 (intermediario) e > 126 (pobre). O colesterol total
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(mg/dL) foi categorizado em < 200 (ideal); 200-239 (intermediario) e > 240
(pobre).

A pressdo arterial, sistolica e diastdlica, foi aferida em duplicata: a primeira apos
15min de repouso e a segunda, 20min apos a primeira, com o monitor de pressao
sanguinea de suflacdo automatico com bracadeira, modelo Omron HEM-742INT
IntelliSense®. Para analise, foi utilizada a média das duas medidas. Os valores
obtidos (mmHg) foram categorizados em <120/80 (ideal); 120-139/80-89
(intermediério) e > 140/90 mmHg (pobre).

Também foi avaliado o uso de hipoglicemiantes, anti-hipertensivos e
hipolipemiantes.

Por ultimo, foi calculado o escore da saude cardiovascular ideal, conforme
preconizado pela AHA, que o define a partir da presenga simultanea de sete
indicadores favoraveis. Atribui-se 1 na presenca do critério ideal e 0 na auséncia,
podendo o escore variar de 0 (nenhum componente ideal) a 7 (todos 0s componentes
ideais). As categorias consideradas ideais consideravam apenas individuos sem o
tratamento farmacolégico. Dentre os que utilizavam medicamento, se os valores dos
indicadores de saude estivessem dentro dos considerados ideais, estes eram
categorizados como “intermedidrio”. Se estivessem alterados, eram classificados

como “pobre”(23).

Variavel independente principal

O tempo em comportamento sedentério foi estimado a partir de pergunta sobre
0 tempo gasto sentado, em um dia comum de semana, em diferentes contextos:
local de trabalho ou escola/universidade; assistindo TV/videos ou usando
computador em casa. As informacgdes foram agrupadas em duas categorias: tempo

diario médio sentado e assistindo TV (19,22).

Variaveis de confuséo

Variaveis sociodemograficas

Foram obtidas informagdes sobre sexo (masculino e feminino); idade (anos
completos), categorizada em 20-29, 30-39; 40-49; 50-59 anos; escolaridade (anos
de estudo completos); e nivel socioecondmico, categorizada em trés grupos - nivel
alto (A e B), nivel médio (C) e nivel baixo (D e E) (33).
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Variaveis de ingestao energética, consumo de &lcool e composi¢do corporal

A estimativa da ingestdo de energia foi realizada mediante das respostas obtidas
pelo QFCA, utilizando-se a Tabela de Composi¢cdo Nutricional dos Alimentos
Consumidos no Brasil (34), por meio de um software que contém uma listagem de
alimentos provenientes da base de dados de aquisi¢do de alimentos da Pesquisa de
Orcamentos Familiares de 2002-2003 realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (35).

Informacdes sobre o consumo de alcool foram obtidas a partir da pergunta
“Quantas doses de bebidas alcodlicas toma em uma semana normal?”, cujas
respostas foram categorizadas em “< 5 doses/semana” e “> 5 doses/semana”.
Considerou-se uma dose a ingestdo de meia garrafa ou uma lata de cerveja, ou um
calice de vinho, ou uma dose de bebida destilada (cerca de 30ml) (36).

Foi estimada a gordura corporal total (%) pelo método de digitalizacéo total do
corpo com a absorciometria de dupla emissao de raios-X, (DEXA) (modelo LUNAR
RADIATION, GE, Encore software versdo 13:31, Madison, WI, EUA), realizado por
um técnico radiologista, na divisdo de salde da UFV.

Anélise dos dados

Os dados foram duplamente inseridos no programa Epidata, versdo 3.01 e
verificada sua consisténcia. Todas as analises foram ajustadas para o efeito do
delineamento amostral e ponderadas pela frequéncia por sexo, escolaridade e idade, e
0s pesos determinados pela razdo entre as proporcdes destas variaveis na populacao
do municipio, obtida no IBGE (29) e na amostra. A normalidade das variaveis
quantitativas foi verificada pelo do teste de Shapiro Wilk, analise de histograma e das
estimativas de coeficientes de assimetria e curtose. Foi realizada analise descritiva
dos dados, a partir da distribuicdo de frequéncias para variaveis qualitativas e
estimacdo de medidas de tendéncia central e variabilidade para variaveis
quantitativas. A distribuicdo do tempo em comportamento sedentario e das variaveis
de ajuste foi comparada entre as categorias do escore de Salde Cardiovascular
(categorizado a partir da estimativa da mediana). As diferencas entre estas
distribuicdes foram testadas pelo teste do Qui Quadrado de Pearson (a = 5%) para as
variaveis categoricas, e pela comparagdo dos intervalos de confianca de 95% para as

variaveis continuas.
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A associacgdo independente entre tempo em comportamento sedentario e escore
de saude cardiovascular, foi estimada a partir da modelagem linear generalizada
(GLM). O desfecho foi modelado tendo como pressuposto basico de distribuicdo
que os escores de salde cardiovascular seguem uma distribuicdo de Poisson. Trés
modelos foram construidos: 1) sem ajuste; 2) com ajuste para as variaveis sexo e
faixa etaria; 3) com ajuste para as varidveis sexo, faixa etaria, nivel
socioecondmico, escolaridade e consumo de alcool. Todas as andlises foram

realizadas dentro do conjunto de comandos SURVEY no software Stata, versao 13.0.

Aspectos éticos
O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com seres
Humanos da Universidade Federal de Vicosa (n° 008/2012/CEPH).

3. Resultados

Foram visitadas 308 residéncias nos 30 setores censitarios sorteados. Um total
de 970 adultos (50,06% do sexo masculino) participaram das duas etapas do estudo,
sendo este o tamanho final da amostra. A descri¢cdo da amostra encontra-se na tabela
1. A média de idade dos individuos deste estudo foi de 37,56 (EP 11,92) anos, a
escolaridade média foi 10,94+0,68 anos, e cerca de 66% pertenciam ao nivel
socioeconémico C. Em média, os individuos despendiam 5,48+2,99 h/dia sentados,
das quais 2,45 (EP 5,14) h/dia assistindo TV. Consumiam, em média, 2687,25 (EP
1054,30 kcal/dia, e o percentual de gordura corporal médio era de 31,74% (EP
10,10).

Em relacdo aos componentes da salde cardiovascular, os individuos
despendiam, em média, 144,62 (EP 14,80) min/sem em atividade fisica moderada a
vigorosa; apresentavam IMC médio de 25,60 (EP 4,69) kg/m?; um escore médio da
dieta saudavel de 0,91 (EP 0,11); colesterol total médio de 191,44 (EP 1,67) mg/dL;
pressdo arterial sistdlica e diastélica média de 120,21 (EP 1,01) e 76,98 (EP 0,74),
respectivamente; e glicemia média de 86,39 (EP 0,87) mg\dL. O escore médio de
saude cardiovascular ideal entre os individuos do estudo foi de 3,50 (EP 0,11)
(Tabela 1).
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As prevaléncias da classificacdo (ideal, intermediaria e pobre) para cada
componente da saude cardiovascular estdo apresentadas na Tabela 2. Os
componentes com maior prevaléncia de classificacdo ideal foram a glicemia
(87,81%), tabagismo (84,46%) e colesterol total (57,50%). Por outro lado, os
componentes com maiores prevaléncias de classificacdo pobre foram a dieta
saudavel (78,96%) e a atividade fisica (63,64%). Cerca de 49% da amostra
apresentou IMC > 25 kg\m?, tendo a salde cardiovascular sido classificada como
intermediaria por esse componente (Tabela 2). Apenas 0,07% da amostra apresentou

a saude cardiovascular ideal (Figura 1).

Ao se avaliar a distribuicdo das variaveis de confusdo e o comportamento
sedentério de acordo a mediana do escore de salde cardiovascular ideal, observou-se
maior propor¢do de individuos com escore de salde cardiovascular inferior a
mediana nas categorias de maior faixa etaria (p < 0,05). Em relacdo ao nivel
socioecondmico, maior proporcao de individuos com escore de salde cardiovascular
baixo (< 4) foi observada entre aqueles da categoria D|E. Individuos com menor
escore de salde cardiovascular também possuiam menor média de anos de estudo e

despendiam maior tempo médio assistindo TV (Tabela 3).

Resultados da regressao estdo apresentados na Tabela 4. No modelo 3, ajustado,
o tempo sentado e o tempo assistindo TV mostrou-se negativo e significativamente
associado ao escore de saude cardiovascular ideal. De acordo com o modelo 3, o
escore de saude cardiovascular ideal reduz em 0,90% e 1,9% para cada hora
adicional despendida sentado e assistindo TV, respectivamente. A relacdo do tempo
assistindo TV com o escore da saude cardiovascular ideal, parece ser mais forte

comparativamente ao tempo sentado.
4. Discussao

Uma criteriosa analise dos resultados obtidos nesse estudo nos permite apontar
que o principal desfecho verificado foi uma prevaléncia muito baixa da salde
cardiovascular ideal, bem como uma associac¢do significativa entre comportamento

sedentario e satde cardiovascular nos adultos que compuseram a amostra.

Em relacdo a baixa prevaléncia de salde cardiovascular ideal, nossos resultados

vao ao encontro aos obtidos em outros estudos. Um estudo realizado com amostra de
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diferentes regides do Brasil e utilizando adaptacdes dos critérios propostos pela
AHA, encontrou prevaléncia de apenas 0,34% de saude cardiovascular ideal (26).
Contudo, o fato das varidveis terem sido auto relatadas, e terem sido utilizados
critérios distintos dos propostos pela AHA para definicdo da saude cardiovascular,
limitam a comparagdo com nossos resultados. Por outro lado, em amostras de adultos
americanos (7,37,38) e chineses (25), os resultados sdo convergentes aos do presente
estudo, uma vez que prevaléncias de saude cardiovascular ideal abaixo de 1% tém

sido observadas.

A razdo para baixa prevaléncia da saude cardiovascular ideal observada pode ser
em funcdo dos critérios utilizados serem rigorosos e dificeis de atingir em sua
totalidade. Por exemplo, tem sido cada vez mais dificil cumprir com as
recomendacdes de atividade fisica, uma vez que as facilidades da vida moderna
propiciam reducdo do esforco fisico e aumento do sedentarismo cotidiano (39),
conduzindo a existéncia de uma populacdo adulta cada vez menos ativa. De igual
modo, as recomendacdes para uma alimentacdo saudavel ainda sao de dificil adeséo,
uma vez que o Brasil, vem passando por um processo de transicdo nutricional
caracterizado pela maior frequéncia de ingestdo de alimentos processados e fast food,
ricos em gorduras, acglcar e sddio, bem como pela baixa frequéncia de consumo de
frutas e hortalicas (40). Ambos fatores, atividade fisica e alimentacdo, estdo

relacionados com aumento do peso e alteracdes metabolicas (40).

Atingir a salde cardiovascular ideal em maior abrangéncia na populacdo é o
objetivo final da AHA, e 0 aumento na prevaléncia do fendtipo satde cardiovascular
ideal nas proximas décadas provavelmente resultaria em melhorias consideraveis na
longevidade saudavel e reducfes nos custos de salde (23). Apesar de considerarem
as métricas propostas pela AHA uma evoluc¢do, pois retira o foco da gestdo da DCV
e centraliza a promoc¢do da saude cardiovascular, alguns autores consideram este
objetivo um grande desafio a ser alcancado (37,38). A prépria AHA reconhece que a
prevaléncia deste fenotipo ideal é muito baixa, e em decorréncia da dificuldade de se
atingir niveis ideais, sugere utilizar as defini¢cbes dos critérios satde cardiovascular
ampliada e mais abrangentes, sendo classificadas em ideal, intermediaria e pobre
(23). Alguns estudos utilizaram critérios menos rigorosos, 0s quais consideram salde

cardiovascular ideal um escore igual ou superior a seis, ao inves de sete (7,41,42).
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Considerando os sete comportamentos ou fatores de salde, mais da metade da
amostra do presente estudo apresentou, no maximo, trés indicadores ideais para a
salde cardiovascular; e apenas cerca de 25% apresentou cinco ou mais indicadores
classificados como ideais. Estes resultados sdo preocupantes, sobretudo quando
observado que a amostra do estudo foi composta por adultos com idades entre 20-59
anos, ou seja, adultos relativamente jovens (média de idade de 38 anos) e com um
bom nivel de escolaridade, com média de, aproximadamente, 11 anos de estudo.
Uma vez que as prevaléncias de fatores e comportamentos saudaveis tendem a
diminuir com idade (7,26), é de grande necessidade a intervencao precoce de forma a
estimular a adocdo de comportamentos saudaveis que venham a favorecer estas

prevaléncias nas populagdes mais jovens.

Dos comportamentos de risco observados a dieta e a atividade fisica foram os
que apresentaram prevaléncias mais baixas para o que se considera ideal. Quase 80%
relataram consumir, no maximo, um componente da dieta saudavel. Dados do
Inquérito Nacional de Alimentacdo revelam que a dieta basica do brasileiro
caracteriza-se pelo consumo de café, pdo de sal, arroz, feijao e carne bovina, sucos,
refrescos e refrigerantes, com pouca participacdo de frutas e hortalicas (43,44),
destacando-se, ainda, 0 excesso no consumo de sodio (45). Na amostra estudada, é
possivel que tais resultados tenham sido reforcados pelo nivel socioeconémico dos
individuos, visto que cerca de 73% da amostra pertence aos niveis C, D e E, o que
pode lhes dificultar o acesso a alimentos saudéveis, como sugerido por Borges et al.
(46), uma vez que o comportamento alimentar € influenciado por dimensdes

culturais, sociais, econémicas e ambientais (47).

Cerca de 65% da amostra relataram ndo praticar qualquer atividade fisica
moderada a vigorosa, sendo um valor elevado e preocupante, correspondendo a mais
que o dobro da prevaléncia estimada para a populacdo dos EUA (23,37). A
prevaléncia global de inatividade fisica é cerca de 30% sendo considerada uma
pandemia global responsavel por mais de 5 milhGes de mortes anualmente através de
sua associagdo com vérias doencas cronicas ndo transmissiveis (48,49). E
considerada um fator de risco tdo grave quanto a obesidade e o tabagismo (50). A
inatividade fisica, ndo sé esta relacionada a morbidade e mortalidade, mas também a

alto custo econdmico em todo o mundo (51). Paradoxalmente, investimentos em
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promocdo de atividade fisica sdo considerados mundialmente insuficientes e nao
prioritarios, principalmente no setor saude (50,52) e em paises de baixa e média
renda (51).

E consenso na literatura que a atividade fisica em niveis recomendados é efetiva
na prevencdo primaria e secundaria de uma seérie de complicagdes cardiovasculares
(53,54), enquanto que a inatividade fisica é considerada um importante fator de risco
modificavel para doenca coronariana (55). Foi demostrado em uma recente
metanalise a dose resposta entre atividade fisica e insuficiéncia cardiaca, apontando
que os maiores niveis de atividade fisica, inclusive os que envolveram niveis
minimos recomendados, foram associados a uma reducdo do risco de insuficiéncia

cardiaca, comparado com participantes que relataram nenhuma atividade (55).

Além disso, o comportamento sedentario, sobretudo tempo de TV, tem sido
apontado como um importante fator de risco para  doencas e agravos
cardiometabdlicos (15,54), sendo associado ao aumento do IMC e obesidade (21,56),
ao consumo de energia em excesso e ingestdo de alimentos nutricionalmente pobres
(22,57), aumento do colesterol total (13,58), aumento da pressao arterial (8,59), e
aumento da glicose plasmatica e resisténcia a insulina (60,61), aléem da forte

associacdo com mortalidade por doenca cardiovascular e por todas as causas (21,58)

Uma recente metanalise harmonizada investigou, em dados de mais de um
milhdo de individuos, se a atividade fisica atenua, ou mesmo elimina, a associacao
do CS com a mortalidade cardiovascular e por outros causas (62). Concluiram que
apesar do tempo em CS associar com aumento da mortalidade por qualquer causa, a
magnitude da associacdo é mitigada em pessoas fisicamente ativas, mesmo em tempo
sentado superior a 8h/dia. Relataram ainda que o tempo em torno de 60-75 min/dia
de atividade fisica moderada ou vigorosa, parece eliminar o risco de mortalidade em
tempo sentado, mas para o tempo assistindo televisdo, em que apesar de atenuar nao
elimina os riscos. Esses resultados sdo animadores em um contexto em que longos
periodos sentado numa sessdo de trabalho por exemplo, sdo inevitaveis, pois assim
os efeitos negativos a saude associados com o CS podem ser combatidos por niveis
de atividade fisica superiores a recomendacdo em outras partes do dia (49), dessa
forma, a redug@o do comportamento sedentario deve ser incentivada juntamente com

a promocao da atividade fisica adequada (50).
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No que diz respeito a associacdo entre comportamento sedentario e saude
cardiovascular ideal, os resultados revelaram que individuos que despendem mais
tempo em comportamento sedentario apresentam menor probabilidade de ter uma
saude cardiovascular ideal. De maneira geral, os estudos tém centrado a atencéo na
relacdo entre o comportamento sedentario e o risco de doencas cardiovasculares
(8,15,63), tendo sido encontrado apenas um estudo cujo interesse foi o de investigar
a associacdo entre comportamento sedentario e a salde cardiovascular ideal (27).
Similarmente aos nossos resultados, esses autores, utilizando uma amostra 1.262
adultos de Luxemburgo, reportaram uma associacao negativa entre o tempo sentado,
assistindo TV ou usando o computador no lazer, com a salde cardiovascular ideal.
Ainda corroborando com nossos resultados, a associa¢do negativa foi mais forte para
0 tempo assistindo TV em compara¢do ao tempo sentado. De forma similar, estudos
que avaliaram a relacdo entre comportamento sedentario e DCV, usualmente
relataram que o tempo assistindo TV apresenta-se mais fortemente relacionado com a
predisposi¢do as DCV comparativamente ao tempo sentado(13,22), mesmo quando
outros dominios de comportamento sedentario sdo considerados (14,21). Estes
resultados séo relevantes em termos de salde publica, uma vez que assistir TV ou o
tempo de tela é considerado o tipo mais comum de comportamento sedentério

(13,22,64,65), sendo passivel de ser modificado.

As explicacbes para essa associacdo podem ser devidas a relacdo entre
comportamento sedentario e dieta pouco saudavel, uma vez que ha estudos que
reportam que o comportamento sedentério, principalmente assistir TV, pode induzir
consumo de energia em excesso e ingestdo de alimentos nutricionalmente pobres
(22,57), favorecendo o desenvolvimento da obesidade que esta associada a diversos
efeitos deletérios para a salde (66). No presente estudo, cerca de metade da amostra
apresentou sobrepeso ou obesidade. Além disso, é reconhecido que outros
comportamentos de risco e fatores como a ma nutricdo, falta de exercicio, pressdo
arterial elevada e hiperglicemia tendem a se associar com a obesidade (7). Uma vez
que muitos destes comportamentos podem ser modificaveis, estratégias para
promogcéo da saude cardiovascular devem priorizar agdes de promocao a alimentagéo
saudavel, bem como a adogdo de um estilo de vida mais ativo, e a concomitante

reducdo do comportamento sedentario (18,55).
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Algumas limita¢bes do presente estudo devem ser mencionadas, tais como, por
ser um estudo transversal, foi utilizado uma medida Unica dos indicadores de saide
cardiovascular, que pode levar a uma sub ou superestimacao dos valores avaliados,
sendo recomendados pela AHA que esses indicadores de saude cardiovascular sejam
monitorados e acompanhados continuamente. Outra limita¢do do desenho transversal
é a impossibilidade de estabelecer relagdo de causalidade entre saude cardiovascular
ideal e comportamento sedentario. A despeito dessas limitagdes, este & o primeiro
estudo de base populacional que avaliou a prevaléncia da satde cardiovascular ideal
segundo os critérios da AHA e a sua associa¢do com 0 comportamento sedentario na

populagéo adulta brasileira.
5. Conclusao

A prevaléncia da salde cardiovascular ideal proposto pela AHA foi
extremamente baixa na na amostra estudada, influenciada principalmente pela baixa
prevaléncia de consumo de alimentos saudaveis e baixo nivel de atividade fisica.
Além disso, uma associagdo significativa foi observada entre o comportamento
sedentério e a saude cardiovascular dos adultos, onde aqueles que despendem mais
tempo em comportamento sedentario (sentado ou vendo TV) apresentam menor

chance de apresentar uma saude cardiovascular ideal.

Assegurar o deslocamento dos componentes de saude cardiovascular na direcdo
desejada, pode ser muito mais desafiador do que o originalmente concebido,
principalmente em paises de baixa e média renda, como o Brasil. A fim de promover
a saude cardiovascular, iniciativas intersetoriais e transdisciplinares precisam ser
implementadas e/ou ampliadas em Vvérios niveis, considerando fatores ambientais e
socioeconbémicos, bem como politicas puablicas e de intervencdo, acesso e
acessibilidade a cuidados de saude de qualidade, permitindo a criacdo de ambientes
favoréaveis que promovam alimentacdo saudavel, estilo de vida mais ativo e reducéo

do tempo em comportamento sedentario.



Tabela 1 — Caracteristicas da amostra do estudo.

Vicosa (MG), Brasil, 2012-2014

Variaveis

Média (EP) ou %

Sociodemogréficas

N 970
Sexo (masculino, %) 50,06
Idade (anos) 37,56 (11,92)
20-29 anos (%) 30,89
30-39 anos (%) 25,02
40-49 anos (%) 22,92
50-59 anos (%) 21,17
Escolaridade (anos) 10,94 (5,14)
Nivel socioecondmico
A|B (%) 26,61
C (%) 65,99
DIE (%) 7,40
Comportamento sedentério, ingestdo e composi¢ao corporal
Tempo sentado (h/dia) 5,48 (2,99)
Tempo TV (h/dia) 2,45 (1,75)
Ingestdo de calorias (kcal/dia) 2687,25 (1054,3)
Gordura Corporal (%) 31,74 (10,10)
Homens 25,02 (8,92)
Mulheres 37,03 (7,50)

Saude cardiovascular
NAF (min/semana)
IMC (kg/m?)
Componentes da dieta saudavel (%)
Consumo de frutas e vegetais > 400g/dia
Consumo de peixe > 200g/semana
Consumo de Graos integrais > 85g/semana
Consumo de s6dio < 1500 mg/dia
Consumo de bebidas com acucar < 152,09 ml/dia
Escore da Dieta Saudavel*
Colesterol total (mg/dL)
Pressdo arterial
PAS (mm Hg)
PAD (mm Hg)
Glicemia de jejum (mg/dL)
Escore da Satde Cardiovascular Ideal**

144,62 (14,80)
25,60 (4,69)

33,94
14,64
10,24
20,63
11,31

0,91 (0,11)

191,44 (1,67)

120,21 (1,01)
76,98 (0,74)
86,39 (0,87)
3,50 (0,11)

90

EP: Erro Padrdo; IMC: indice de massa corporal; PAS: pressdo arterial sistolica/ PAD:
pressdo arterial diastolica; *Escore varia de 0 a 5 definido pela presenca de 5 componentes
da dieta saudavel; **Escore varia de 0 a 7 definido pela presenca dos 7 componentes de Salde

Cardiovascular Ideal.
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Tabela 2- Prevaléncia dos componentes da Saude Cardiovascular na amostra. Vicosa

(MG), Brasil, 2012-2014

Componentes Definicdo pela AHA* %
Tabagismo Ideal Nunca fumou ou parou =12 meses 84.46
Intermediaria Parou <12 meses 1.45
Pobre Fuma atualmente 14.09
IMC Ideal < 25 kg/m? 50.68
Intermediaria 25-29,99 kg/m? 33.56
Pobre > 30 kg/m? 15.75
Atividade Fisica Ideal > 150 min/sem moderada a vigorosa ~ 27.57
Intermediaria 1-149 min/sem moderada a vigorosa ~ 8.79
Pobre Nenhuma 63.64
Escore dieta saudavel Ideal 4-5 componentes 0.77
Intermediaria 2-3 componentes 20.27
Pobre 0-1 componentes 78.96
Colesterol total Ideal < 200 mg/dl sem medicamento 57.50
Intermediaria** 200-239mg/dI 27.65
Pobre > 240 mg/dl 14.84
Pressdo arterial (PAS/PAD) Ideal <120/<80 mmHg sem medicamento 43,94
Intermediaria** 120-139/80-89 mmHg 34.51
Pobre > 140 mmHg 21.55
Glicemia de jejum Ideal < 100 mg/dl sem medicamento 87.81
Intermediaria** 100-125 mg/dI 8.04
Pobre > 126 mg/dl 4.15

AHA: American Heart Association; PAS: pressdo arterial sistolica/ PAD: pressdo arterial
diastolica *LIoyd-Jone et al (2010); **Com uso de medicamento considerar valores ideais;

26,70%

0 1 2

23,44%
18,16% 15,19%
’ (0]
6,09% 6,13%
0,22%
4
3 4 5 6

0,07%
A

7

Figura 1- Distribuicdo do Escore da Saude Cardiovascular Ideal na amostra. Vigosa (MG),

Brasil, 2012-2014
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Tabela 3 — Distribui¢do do comportamento sedentario e das variaveis de confusdo de acordo com
0 Escore de Salde Cardiovascular ldeal. Vicosa (MG), Brasil, 2012-2014.

Escore da Satde Cardiovascular Ideal”

Variaveis <4 >4 p
Tempo sentado (h) 5,07 (IC: 4,70-5,44) 5,91 (IC: 5,30-6,51)
Tempo TV (h) 2,56 (IC: 2,34-2,78) 2,33 (IC: 2,13-2,52)
Sexo (%)
Masculino 51,81 48,19 0,80
Feminino 50,54 49,46
Faixa Etaria (%)
20-29 anos 24,28 75,72 <0,001
30-39 anos 43,10 56,90
40-49 anos 68,52 31,48
50-59 anos 81,16 18,82
Nivel socioecondmico (%)
A/B 49,47 50,53 0,42
C 50,55 49,45
D/E 62,32 37,68
Escolaridade (anos) 9,37 (IC: 9,03-10,71) 12,59 (IC: 11,27-13,90)
Consumo de alcool (%)
< 5 doses/semana 51,38 48,62 0,89
> 5 doses/semana 50,85 49,15

* Grupos definidos pela mediana (4) do Escore de Saude Cardiovascular Ideal
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Tabela 4 — Resultados da andlise de regressdo de modelos lineares generalizados para a
associacao entre comportamento sedentario e salde cardiovascular ideal. Vicosa (MG),
Brasil, 2012-2014.

Escore da Saude Cardiovascular ideal

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
B (IC 95%) B (IC 95%) B (IC 95%)

Tempo sentado (h) 0,023 (0,014 0,032)* -0,002 (-0,010 0,007) -0,009 (-0,017 -0,001)*

Tempo TV (h) -0,012 (-0,033 0,009)  -0,017 (-0,034 0,001) -0,019 (-0,035 -0,003)*

S — coeficiente Beta (GLM — Poisson) *p< 0,05; IC — intervalo de confianga a 95%
Modelo 1- sem ajuste

Modelo 2 — ajustado por sexo e faixa etaria

Modelo 3 — ajustado por sexo, faixa etaria, nivel socioeconémico, escolaridade e consumo de
alcool.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo sugere a existéncia de uma relagdo entre comportamento
sedentério e caracteristicas sociodemograficas, comportamentais e de conhecimento em
saude em adultos. Sugere, ainda, dado o comportamento sedentario ser um fendtipo
complexo, que algumas das caracteristicas observadas pelos individuos em
comportamento sedentario de Vigosa (MG) sdo semelhantes as de outros municipios
brasileiros, bem como as de diferentes regides do mundo. Por outro lado, outras
caracteristicas parecem se distribuir consoante ao desenvolvimento socioecondmico da
regido de origem das populacdes alvo.

No presente estudo, tempo prolongado sentado ou assistindo TV, apresentaram
associacao significativa com a salde cardiovascular dos adultos, onde aqueles que
despendem mais tempo em comportamento sedentario apresentam menor chance de
apresentar uma saude cardiovascular ideal. Adicionalmente, a prevaléncia da salde
cardiovascular ideal proposta pela AHA apresenta-se extremamente baixa na populacdo
brasileira, influenciada principalmente pela baixa prevaléncia de consumo de alimentos
saudaveis e baixo nivel de atividade fisica. Este é o primeiro estudode base populacional
que avaliou a prevalénia da saude cardiovascular ideal segundo os critérios da American
Heart Association e a sua associa¢cdo com o comportamento sedentario na populacéo
adulta brasileira.

Acredita-se que os resultados observados sdo relevantes no ambito das politicas
publicas de promocao de saude, a fim de promover a saude cardiovascular da populacao
adulta, iniciativas intersetoriais e transdisciplinares precisam ser implementadas e/ou
ampliadas em varios niveis, considerando fatores ambientais e socioecondmicos,
permitindo a criacdo de ambientes favoraveis que promovam alimentacdo saudavel, estilo
de vida mais ativo e reducdo do tempo em comportamento sedentario, com énfase em
seus diferentes fatores relacionados, em especial aqueles que podem ser modificados.

Os efeitos negativos a salde associados ao CS podem ser reduzidos por nivel de
atividade fisica superior ao recomendado pelas diretrizes atuais. Dessa forma, a reducao
do comportamento sedentario deve ser incentivada juntamente com a promocdo da

atividade fisica adequada, em torno de 60-75 min/dia.
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Ressalta-se a importancia de se considerar o NAF e comportamento sedentario como
constructos distintos, tanto em pesquisas quanto no planejamento de intervengdes em
saude, visando acdes efetivas, sob a perspectiva da causalidade social e as caracteristicas
dos grupos populacionais nos contextos que estdo envolvidos.

Estudos adicionais, ainda sdo necessarios. Neste estudo diferentes dominios do CS
foram agrupados, ainda na fase de coleta de dados, separando-se, apenas, o tempo de TV.
Sugere-se que em investigacos futuras a abordagem dos dominios seja em separado, assim
permitiria esclarecer como os determinantes se distribuem nos outros dominios e como se
relacionam com a salde cardiovascular ideal. Sugere-se ainda, que estudos futuros possam
avaliar o CS a partir de medidas objetivas, pois medidas auto referidas de tempo em CS,
apesar de serem de facil administracdo, baixo custo e ndo alterarem o comportamento,
podem notoriamente subestimar o CS e em alguns casos, podem comprometer a validade
dos dados. Medidas objetivas, como inclinémetros e acelerdmetros, sdo mais confiaveis,
no entanto estas ndo fornecem informacgéo contextual com abordagem mais qualitativa do
CS. Além disso, ndo existe consenso acerca de qual tempo de exposicdo ao CS esta
associado a prejuizos na saude, mais estudos ainda sdo necessarios a fim de propor um
ponto de corte de tempo em diferentes dominios de CS que prediz desfechos em salde. Por
fim, que mais estudos avaliem o CS e a salde cardiovascular em amostras representativas

de outras regides do Brasil e do mundo.
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7. CONCLUSAO

Individuos mais jovens, estudantes, que viviam sem companheiro, que tinham
maior escolaridade e maior nivel socioeconémico, bem como aqueles que atendem
recomendacdes de atividade fisica, consumiam mais energia e faziam refeicdes em
frente @ TV foram os que despenderam maior tempo sentado. Em relacdo ao tempo de
TV, individuos trabalhadores, que viviam com companheiro, conheciam
recomendacdes de atividade fisica bem como a relacdo entre comportamento
sedentério e doenca cardiovascular, que tinham maior consumo de energia e faziam
refeicdes em frente a TV foram os que despenderam mais tempo nesse tipo de
comportamento. A prevaléncia de saude cardiovascular ideal foi de 0,07%. Para cada
hora de tempo sentado observou-se reducdo em 0,9% no escore de salde
cardiovascular ideal e para cada hora assistindo TV uma redugdo em 1,9% no escore.
Conhecer como as caracteristicas estudadas se distribuem de acordo com o tempo em
comportamento sedentario, podera auxiliar no planejamento de acdes efetivas para
reducdo do sedentarismo. Aumentar o fenotipo de salude cardiovascular ideal pode
representar um grande desafio, pois demanda esforcos para ampliar 0 acesso a
cuidados de saude de qualidade e ambientes favoraveis a salde, em especial que
promovam alimentacdo saudavel e estilo de vida ativo e que reduzam o tempo em

comportamento sedentario.
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INICIO: HORAS MINUTOS
Nome do entrevistado:
Enderego:
Bairro: CEP:36.570-000 Fone (com): Fone
(res):

Ndmero do domicilio:
Nome completo do entrevistador:

Data da 12 visita:

/
Data da 22 visita:
Data da 3? visita:
Data da 4° visita:
Setor censitario:
E-mail:

_ 1

Telefone de um parente/amigo préximo:

Ponto de referéncia do domicilio:

Meu nome é <...>, sou estudante do Departamento de Nutricio e estamos trabalhando para a UFV. Este ano estamos
coletando algumas informacdes sobre a satude em geral dos adultos de 20 a 59 anos de Vigosa e precisamos de sua
colaboragdo e compreensdo. Sua participacdo é muito importante. Podemos conversar? (Se tiverem dividas é um bom
momento para explicar — Entregar o consentimento pré-informado. Agradecer se sim ou ndo. Se marcou p/outro dia — anotar
na planilha de campo Dia e Hora da entrevista agendada). Caso concordou ou ficou na divida continue: gostariamos de Ihe
fazer algumas perguntas sobre a sua salde. Este questionario ndo possui respostas certas ou erradas. As informacdes
dadas pelo Sr(a) ndo serdo divulgadas. Em outro momento, o Sr(a) ser& convidado a coletar exames laboratoriais na

UFV.
Secdo 1 - DADOS PESSOAIS ‘ CODIFICACAO
1. Como o(a) Sr(a) considera a sua cor da pele, raga ou etnia: (ler as |(1) branca (2) parda ou morena (3) negra ou mulato [COR:
opcdes, exceto a alternativa 9. (Aguarde e marque o que foi dito)  |(4) amarela (oriental) (5)indigena (9)IGN
2. Sexo do(a) entrevistado(a) (observar e (1) masculino (2) feminino SEX:
marcar)
3. . Quantos anos o(a) Sr(a) tem? (marcar 0s anos idade |__ | IDADE:
completos)
4. Qual é a situacdo conjugal atual do(a) Sr(a)?(1) casado/companheiro (2) solteiro (3) divorciado/separado (4) viivo ESTCIVIL
((ler as alternativas) (9)IGN
5. O(a) Sr(a) possui filhos? Se sim, quantos? (0) N&o (1) Sim (99) IGN NFILHOS:
6. Quantas pessoas moram na casa do(a) Sr(a)? (incluindo o entrevistado) 99 (IGN) NPESS:
7. Qual a atividade atual do (a) Sr.(a)? (Se a resposta for 1ou|( 1) Trabalhador(a) (2 ) estudante (3) trabalho e estudo
3 pule para a questao 9, se 2 pule para a 10) (4) ndo exerco nenhuma atividade atualmente TRAB:
8. Nos Ultimos dois anos, o(a) Sr.(a) esteve trabalhando, mesmo que em casa, |(0) N&do (1) Sim
ou estudando? (Se a resposta for ndo pule para a guestdo 12) (8) NA TRAB2:
9. As atividades do(a) Sr.(a) no trabalho podem |( 1) Passo a maior parte do tempo sentado(a), e, quando muito, caminho
ser descritas como (ler as alternativas) distancias curtas TRABA3:
(2) Na maior parte do dia realizo atividades fisicas moderadas, como -
caminhar rapido ou executar tarefas manuais
(3) Frequentemente realizo atividades fisicas intensas (trabalho pesado)
(8) NA
10.. No seu trabalho ou estudo, o(a) senhor(a)  |(0) Nunca (1) As vezes TRAB4:
precisa levantar muito peso ou fazer muita forga? (2) Sempre (8) NA
11. No seu trabalho ou estudo, o(a) Sr.(a) precisal(0) Nunca (1) As vezes TRABS:
repetir muitas vezes a mesma tarefa? (2) Sempre (8) NA
12. O(a) Sr(a) estudou? Caso a resposta seja positiva pergunte até que  |(1)Sim anoesc |__ __| (2)Nao  (99) ESCOL:
série/ano estudou (margue 0 numero de anos de estudos completos) IGN
13. Qual o peso atual do(a) Sr(a)? (9) (IGN) PESO:
14. Qual a altura atual do(a) Sr(a)? (9) (IGN) IALT:
Secdo 2 - AGORA VOU PERGUNTAR SOBRE A SUA CASA. O(A) SR(A) TEM?:
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QUANTOS?
15..radio |(0) ndo (1) sim (9) IGN RADIO:
(0) ndo (1) sim (9) IGN TV:
16.televisdo
17.carro|(0) ndo (1) sim (9) IGN CARRO:
18.aquecedor elétrico |(0) ndo (1) sim (9) IGN IAQELET:
19.aspirador de p6 |(0) ndo (1) sim (9) IGN IASPPO:
20.maquina de lavar roupa/tanquinho |(0) néo (1) sim (9) IGN MAQ:
21.video cassete ou DVD ((0) ndo (1) sim (9) IGN DVD:
22.aparelho de som |(0) ndo (1) sim (9) IGN SOM:
23.computador |(0) néo (1) sim (9) IGN COMP:
24.internet [(0) n&o (1) sim (9) IGN INTER:
25.geladeira(simples) (0) néo (1) sim (9) IGN GELAD:
26.freezer separado, geladeira duplex |(0) ndo (1) sim (9) IGN FREZER:
27.banheiros na casa |(0) ndo (1) sim (9) IGN BANHO:
28. Nesta casa trabalha empregada doméstica |(0) néo (1) sim (9) IGN DOMES
mensalista? T:
29. O(a) Sr.(a) poderia me informar qual a Gltima |(1) 1° (2) 2° (3) 3° (4) 4° (5) 5° (6) 6° (7) 7° (8) 8°
série que cursou com aprovacéo e o grau de |(9) 90
escolaridade do chefe da sua familia?
(10) 1° (11) 2° (12) 3° (13) 4° - ensino médio ou
2° grau ou curso técnico
(14) Superior incompleto (15) Superior completo ESCOL:_
(16) Sem escolaridade (ndo frequentou a escola) (99)
IGN
Secdo 3 - NUTRICAO
30. O(a) Sr(a) acrescenta sal na comida, no seu prato, depois de pronta? (0) ndo (1)sim (2) as vezes (9)IGN [SAL:
31. O Sr(a) faz as refei¢bes na frente da televisdo? Caso a resposta sejal(0) ndo (1)sim (2) as vezes (9)IGN [REFTV:
afirmativa pergunte quais refei¢Ges s@o realizadas na frente da televiséo) Quais:
32. O pai do(a) Sr(a) é ou era gordo? (0) ndo (1)sim (2) NA (9)IGN PGORD
O:
33. A mée do(a) Sr(a) é ou era gorda? (0) ndo (1)sim (2) NA (9)IGN [MGORD
O:
34. O(a) Sr(a) mudou seu habito alimentar no ultimo més ? (0) ndo (1) sim (3) ndosabe  (9)IGN [HAB:
35 O que o(a) Sr(a) utiliza para adogar as bebidas? (1)agucar refinado (2) acucar cristal
(3) aclicar mascavo (4) adogante artificial |ypocA:
(5) mel (6) nenhum (9) IGN A
36. Que tipo de gordura o(a) Sr(a) costuma usar no preparo das refei¢oes? (0) Oleo de soja/milho (1) azeite (2) outro 6leo  |GORD:_
(3) bacon/banha  (4) manteiga  (5) margarina
(6) mais de um tipo Quais?( ) () () () ()
(99999) nao sabe
Secdo 4 - HABITOS ALIMENTARES
37. Quantos dias da semana o (a) Sr.(a) costuma comer frutas? (Se |(1) 1 a2 dias (2) 3a4dias FRUTA:_|
marcar alternativa 5 ou 6, pular para a questdo 39 e marcar NA na |(3) 5 a 6 dias
38) (4) todos os dias (inclusive sdbado e domingo)
(5) quase nunca (6) nunca
38. Nestes dias, quantas vezes o (a) Sr.(a) come frutas? (1) 1 vez no dia (2) 2 vezes no dia Q
(3) 3 ou mais vezes no dia (8) NA FRUTA:_|
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39. Quantos dias na semana o (a) Sr. (a) costuma comer saladas cruas, |(1) 1 a2 dias (2) 3a4dias SALAD:
como exemplo: alface, tomate, pepino? (Se marcar alternativa 5 ou 6, | (3) 5 a 6 dias
pular para a questdo 41 e marcar NA na 40) (4) todos os dias (inclusive sdbado e domingo)
(5) quase nunca (6) nunca
40. Nestes dias, o (a) Sr.(a) come saladas cruas: (ler as alternativas) |(1) no almogo (2) no jantar IXSALAD
(3) no almogo e no jantar.  (8) NA N
41. Quantos dias na semana o0 (a) Sr.(a) costuma comer verduras e |(1) 1 a2 dias (2) 3a4dias
legumes cozidos, como couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha, |(3) 5 a 6 dias VERD:__|
sem contar batata ou mandioca? (Se marcar alternativa 5 ou 6, pular | (4) todos os dias (inclusive sabado e domingo) I
para a questdo 43 e marcar NA na 42) (5) quase nunca (6) nunca
42. Nestes dias, o (a) Sr.(a) come verduras e legumes cozidos: (leras  |(1) no almogo, (2) no jantar XVERD:
alternativas) (3) no almoco e no jantar (8) NA
43. Quantos dias da semana o (a) Sr.(a) come feijao? (1) 1a 2 dias (2) 3a4dias XFEI):__
(3) 5 a6 dias
(4) todos os dias (inclusive sdbado e domingo)
(5) quase nunca (6) nunca
44, Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma tomar suco de |(1) 1 a2 dias (2) 3a4dias SUCNAT
frutas natural? (Se marcar alternativa 5 ou 6, pular para a quest&o 46 | (3) 5 a 6 dias N
e marcar NA na 45) (4) todos os dias (inclusive sdbado e domingo)
(5) quase nunca (6) nunca
45. Nestes dias, quantas copos o(a) sr(a) toma de suco de frutas natural? |(1) 1 )2 (3) 3 ou mais (8) NA [XSUCN
AT
46. Em quantos dias da semana o (a) Sr.(a) toma refrigerante e/ou suco |(1) 1 a 2 dias (2) 3a4dias XREFRI:
artificial? (Se_marcar alternativa 5 ou 6, pular para a guestdo 49 e | (3) 5 a6 dias
marcar NA na guestdo 47 e 48) (4) todos os dias (inclusive sdbado e domingo)
(5) quase nunca (6) nunca
47. Que tipo? (1) normal  (2) diet/light (3)ambos  (8) NA [TIPO:___
48. Quantos copos/latinhas o (a) Sr.(a) costuma tomar por dia? (8) NA QREFRI:
49. Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma tomar leite? (ndo |(1) 1 a 2 dias (2) 3a4dias XLEITE:
vale leite de soja) (Se marcar alternativa 5 ou 6, pular para a guestao | (3) 5 a 6 dias
51 e marcar NA na 50) (4) todos os dias (inclusive sébado e domingo)
(5) quase nunca (6) nunca
50. Quando o (a) Sr.(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar? (ler|(1) integral (2) desnatado ou semidesnatado [TIPOL:_
as alternativas) (3) os dois tipos (4) ndosabe (8)NA (9)IGN
51. Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma comer carne |(1) 1 a2 dias (2) 3a4dias QCARV:
vermelha (boi, porco, cabrito)? (Se marcar alternativa 5 ou 6, pular | (3) 5a 6 dias L
para a guestio 53 e marcar NA na 52) (4) todos os dias (inclusive sdbado e domingo)
(5) quase nunca (6) nunca
52. Quando o(a) Sr.(a) come carne de boi ou porco com gordura, o(a)| (1) tirar sempre o excesso de gordura GORDB
Sr.(a) costuma: (ler as alternativas) (2) comer com a gordura Ool.___
(3) ndo come carne vermelha com muita gordura (8)
NA
53. Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma comer carne de |(1) 1 a 2 dias (2) 3a4dias QCARFG
frango? (Se marcar alternativa 5 ou 6, pular para a préxima secdo e | (3) 5 a6 dias o
marcar NA na 54) (4) todos os dias (inclusive sdbado e domingo)
(5) quase nunca (6) nunca
54. Quando o(a) Sr.(a) come frango com pele, o (a) Sr.(a) costuma: (ler|( 1) tirar sempre a pele (2) comer com a pele (GORDF
as alternativas) ('3) ndo come pedacos de frango com pele  (8) GO:_
NA
Secdo 5 - NIVEL DE CONHECIMENTO SOBRE DOENCAS ICODIFICAGAO
55. O(a) Sr(a) sabe o que é diabetes? (0) N&o (1) Sim DM:
SE SIM: O que é? (1) aglcar alto no sangue
(2) outro:
56. O(a) Sr(a) sabe a partir de que valor de|(0) Nao (1) Sim GLIC:
glicemia, aglcar no sangue, considera-se riscoSIM: Qual é o valor? (1) acima de 100
para diabetes? (2) Outro:
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57. O(a) Sr(a) sabe o que é hipertensdo (0) N&o (1) Sim HA:
arterial? SIM: O que é? (1) Presséo arterial elevada

(2) Outro:
58. O(a) Sr(a) sabe a partir de que valores da |(0) Néo (1) Sim VHA:
pressdo arterial considera-se risco para pressdo [SE SIM: Quais? (1) 130/85 (2) 12/8
alta? (2) Outro:
59. Na opinido do(a) Sr(a) , qual o nimero minimo de dias por| (0) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) XATF:
semana de préatica de atividade fisica para que uma pessoa tenha dias da semana
beneficios para a saide?

(9) IGN

60. Na opinido do(a) Sr(a), qual o tempo minimo de pratica de| _horas __ __ minutos ___ [TATF:
atividade fisica por dia para que uma pessoa tenha beneficios para aminutos (999) IGN
saude?
61. O(a) Sr(a) acha que a falta de atividade fisica, sedentarismo, pode causar:
Diabetes mellitus, agucar alto no sangue? AFDM:
(0) N&o (1) Sim (2) Desconhece a doenca I
(9) IGN Pressdo alta?
(0) No (1) Sim (2) Desconhece a doenca AFHA:
(9) IGN Osteoporose, fraqueza nos 0sso0s?
(0) N&o (1) Sim (2) Desconhece a doenca IAFOST:
(9) IGN Cancer de pulmé&o?
(0) Nao (1) Sim (2) Desconhece a doenga .
(9) IGN Depressao? AFCA_____
(0) Nao (1) Sim (2) Desconhece a doenca
(9) IGN Infarto do coragdo? IAFDEP:
(0) Nao (1) Sim (2) Desconhece a doenga AFINF:
(9) IGN Cirrose, doenga no figado?
(0) Nédo (1) Sim (2) Desconhece a doenca (9) IGN IAFCIR:
62. O(a) Sr(a) acha que o fumo pode causar:
Diabetes mellitus, agucar alto no sangue? .
(0) N&o (1) Sim (2) Desconhece a doenca TABDM:
(9) IGN Pressdo alta?
(0) Néo (1) Sim (2) Desconhece a doenca TABHA:
(9) IGN Osteoporose, fragueza nos 0ssos?
(0) N&o (1) Sim (2) Desconhece a doenca TABOST:
(9) IGN Cancer de pulmao?
(0) N&o (1) Sim (2) Desconhece a doenga .
(9) IGN Depressao? TABCA_____
(0) N&o (1) Sim (2) Desconhece a doenga
(9) IGN Infarto do coragéo? TABDEP:
(0) N&o (1) Sim (2) Desconhece a doenga
(9) IGN Cirrose, doenga no figado? TABINF:
(0) N&o (1) Sim (2) Desconhece a doenga (9) IGN -

TABCIR:
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63. O(a) Sr(a) acha que o consumo excessivo de bebidas alcodlicas pode causar:

como o(a) Sr.(a) considera seu estado de satde (ler as alternativas)
Regular
(9) IGN

Muito bom (3) Bom (4)

(5)Ruim

IALCDM:
Diabetes mellitus, agucar alto no sangue?
(0) N&o (1) Sim (2) Desconhece a doenga .
(9) IGN Pressdo alta? ALCHA
(0) Nao (1) Sim (2) Desconhece a doencga
(9) IGN Osteoporose, fraqueza nos 0ss0s? ALCOST:_____
(0) Néo (1) Sim (2) Desconhece a doenga
(9) IGN Cancer de pulméo? IALCCA:
(0) Néo (1) Sim (2) Desconhece a doenga
(9) IGN Depressao? .
(0) Néo (1) Sim (2) Desconhece a doenca ALCDEP.____
(9) IGN Infarto do coracéo?
(0) N&o (1) Sim (2) Desconhece a doenca IALCINF:
(9) IGN Cirrose, doenga no figado?
(0) N&o (1) Sim (2) Desconhece a doenga (9) IGN IALCCIR:
64. O(a) Sr(a) acha que a ma alimentagdo pode causar:
Diabetes mellitus, agucar alto no sangue? ALIDM:
(0) Néao (1) Sim (2) Desconhece a doenga -
(9) IGN Pressdo alta?
(0) N&o (1) Sim (2) Desconhece a doenca ALIHA:
(9) IGN Osteoporose, fraqueza nos 0ssos?
(0) N&do (1) Sim (2) Desconhece a IALIOST:
doenca (9) IGN Cancer de pulméo?
(0) Nao (1) Sim (2) Desconhece a doenga .
(9) IGN Depressao? ALICA_____
(0) Nao (1) Sim (2) Desconhece a
doenca (9) IGN Infarto do coracéo? IALIDEP:
(0) N&o (1) Sim (2) Desconhece a doenca
(9) IGN Cirrose, doenga no figado? ALINF:
(0) N&o (1) Sim (2) Desconhece a doenga (9) IGN -
IALICIR:
65. O(a) Sr(a) concorda com a frase: “o consumo de bebidas alcodlicas, dependendo daj(0) Nao BEMALC:
quantidade, pode trazer beneficios a saude™? (1) Sim
(9) IGN
Secdo 6 - CONSUMO DE FUMO E ALCOOL
66. O (a) Sr.(a) fuma? (cigarro industrializado |( 1) Nao (2) sim, diariamente [FUMA:
ou cigarro de palha) (Se a resposta for 1, pule |( 3) Sim, ocasionalmente (menos que diariamente)
para a 68)
67. Quantos cigarros o(a)Sr.(a) fuma? NUM: ( )DIA( )SEM( ) QDIA: QSEM:
68. O(a) Sr.(a) ja fumou? (Se a resposta for sim, |(0) Ndo (1)Sim.
pergunte ha quanto tempo parou e anote a H4 quanto tempo parou:
resposta em anos)
69.0 (a) Sr.(a) costuma tomar bebida de alcool? (espere a resposta e margue o que for relatado, néoj( 0 ) |ALC:
leia as alternativas). Se “ndo”’, va para a proxima secdo e marque NA nas questéoes 70 e71). Nao
(1)
Sim
70. Quantas DOSES DE BEBIDAS ALCOOLICAS o (a) Sr.(a) toma em uma (1) nenhuma QALC:
semana normal? (1 dose = % garrafa de cerveja, 1 copo de vinho ou 1 dose de |(2) doses
uisque/conhaque/cachaca/vodca)
71. Nos ultimos 30 DIAS, o (a) Sr.(a) tomou 5 ou mais DOSES DE BEBIDA|( 0) Nao (1)Sim |AL30D:
IALCOOLICA numa mesma 0casiao? (8)NA
Secdo 7 - ESTADO DE SAUDE
72.Como o (a) Sr.(a) classifica 0 seu ESTADO DE SAUDE atual? (ler|( 1) Excelente  (2) SAUDE:
@s alternativas) Muito bom (3) Bom (4)
Regular (5) Ruim
(9) IGN
73. De um modo geral, em comparagdo com pessoas de sua idade( 1) Excelente (2) SACOMP:
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74..0(a) Sr.(a) esta satisfeito com o seu peso? Se responder n&o, antes de( 1) sim

marcar pergunte se gostaria de aumentar ou diminuir o peso e margue a

(2) Néo, gostaria de aumentar

opcao correta.

\Se a resposta for “Sim” ou “ndo, gostaria de aumentar, pular para a

( 3) Néo, gostaria de diminuir

questdo 77).

SATPESO:

75.0(a) Sr.(a) estd tentando perder peso atualmente? (Caso a resposta |( 0) Ndo PERPESO:
seja “Sim” pergunte se é com orientacdo de um profissional de satde e |( 1)
faca a anotacdo de quem é esse profissional. Se a resposta for ndo pule Sim
para a questéo 77)
76..Se 0 (a) Sr.(a) estd tentando perder peso,/( 1) Dieta (2) Somente QPERPESO:__
atualmente, o que esta fazendo? lexercicios fisicos
(3) Dieta e exercicios (4) Dieta e tomando
remédios
(5) Exercicios e tomando remédios
( 6) Dieta, exercicios e tomando remédios (7)
NA
77. O(a) Sr.(a) usa ou ja usou remédios para|( 1) ndo uso (2) sim uso, sempre REMPESO:____
emagrecer? (aguarde a resposta e, em caso|( 3) sim, uso de vez em quando
positivo, pergunte: sempre ou de vez em|(4)sim, j& usei, porém ndo utilizo mais
quando? E em seguida marque a resposta) (9) IGN
Secdo 8 - ANTECEDENTES DE DOENCAS
78.0 médico ou outro profissional de saide alguma vez disse que o(a) Sr(a) tinha Diabetes? (0) ndo |DMED:
(2)sim (
9) IGN
79. O médico ou outro profissional de saiide alguma vez disse que o(a) Sr(a) tinha pressdo alta? |(0) ndo |HAMED:
(1)sim (
9) IGN
80. O médico ou outro profissional de satide alguma vez disse que o(a) Sr(a) tinha colesterol alto? |(0) ndo [HCOLMED:___
(2)sim (
9) IGN
81.Alguma vez o médico disse que o(a) Sr(a) teve derrame, ou AVC (Acidente Vascular (O)ndo |AVCMED:
Cerebral)? (2)sim
(9)IGN
82. O médico ou outro profissional de salide alguma vez disse que o(a) senhor(a) tinha acido Urico|(0)ndo [HAUMED:
alto, hiperuricemia ou GOTA? (1)sim
(9)IGN
83. Os pais do(a) Sr.(a) tém presséo alta? (0 ) ndo (1) ambos tém (2) apenas o pai 3) HAPAIS:
lapenas a mae (9) IGN
84. Os pais do(a) Sr.(a) jativeram (0) ndo (1) ambos tém (2) apenas o pai 3) INFPAIS:
Infarto? lapenas a mée (9) IGN
85. Os pais do(a) Sr.(a) tém/tiveram (0) ndo (1) ambos tém (2) apenas o pai 3) CAPAIS:
cancer? lapenas a mae (9) IGN
Qual?
86. Os pais do(a) Sr.(a) tém diabetes? |(0) ndo (1) ambos tém (2) apenas o pai 3) DMPAIS:
lapenas a mae (9) IGN

0) ndo
IAUPAIS:

(1) ambos tém

88. Os pais do senhor(a) tem/tiveram &cido Urico alto, hiperuricemia ou GOTA?
(2) apenas o pai

(3) apenas a mée (9) IGN




Secdo 9- CONDICOES DE SAUDE

89.0(a) Sr.(a) costuma tomar remédio para
presséo alta ? (aguarde a resposta e, em caso
positivo, pergunte: sempre ou_de vez em

(0) ndo
(2) sim,
Qual?

(1)sim uso, sempre
uso de vez em quando

guando? E em seguida marque a resposta)

REMHA:
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90. O(a) Sr.(a) usa remédio para o colesterol?
(aguarde a resposta e , em caso positivo,
ergunte: sempre ou de vez em guando? E em

(0) ndo
(2) sim,
Qual?

(1)sim uso, sempre
uso de vez em quando

sequida margue a resposta)

COLREM:

91. O(a) Sr.(a) usa remédio para o diabetes?
(aguarde a resposta e, em caso positivo,
pergunte: sempre ou de vez em quando? E em

(0) ndo
(2) sim,
Qual?

(1)sim uso, sempre
uso de vez em quando

sequida marque a resposta)?

DMREM:

Segéo 10 - MAIS ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE SUA SAUDE

92. Nos Ultimos 12 meses o(a) Sr.(a)(1) Sim
consultou com médico? (se “ndo”, vd
para 96 e marque NA da 93 a 95)

(2) Nao (9) IGN

CONSMED:__

93. Qual o0 motivo da Ultima consulta
neste periodo? (anotar 0 motivo

principal) ONA

MOTCONS:__

94. O(a) Sr (a) fez esta Gltima consulta
através de: (ler as opcoes, exceto as
alternativas 8 e 9)

(1) convénios/particular
(3) Divisdo de saude da UFV

(2) SUS
(8) NA

(9) IGN

CONV:

95. Onde o(a) Sr(a) recebeu esta Gltima
consulta? (Espere a resposta e marque
o que for relatado, ndo leia as

alternativas).

(1) Posto de Salde
(4) Domicilio (5)
(8) NA

(2) Hospital
Outro. Qual?

(3) Clinica/ Consultério

(9) IGN

RECBCONS:__

96. Na Ultima vez que o(a) Sr.(a) foi ao
médico, o(a) senhor(a) achou o
atendimento? (Ler as alternativas)

(1) Muito Bom
(4) Ruim

(2) Bom

(5) Muito ruim (8) NA

(3) Razoavel
(9) IGN

IATMED:

97. O(a) Sr(a) sabe o0 que é Fisioterapia?

(0) ndo

(1) sim

(9) IGN

FISIOT:

98. O(a) Sr(a) sabe 0 que um

(0) ndo

(1) sim

(9) IGN

fisioterapeuta faz?

FISFAZ:

99. O médico ou outro profissional de saude alguma
\vez Ihe indicou os servicos de fisioterapia?

(0) ndo
Para qué?

(1) sim

(9) IGN

INDFISIO:

100. O(a) Sr.(a) ja utilizou servicos de
fisioterapia? Se sim, para qué? (Se “sim”
margue NA na 101e pule para 102)

(0) ndo
Para qué

€]

sim (8) NA

USOUFIS:

101 Por que o(a) Sr.(a) néo utilizou o servigo de

Fisioterapia quando foi necessario? (marque NA para
quem nunca utilizou e pule para a guestio 104)

(8) NA

(9) IGN

PQNFISI:

102. Of(a) Sr.(a) fez uso dos servigos de Fisioterapia
através: (ler as opcdes, ou marcar NA para quem nao

(1) convénios/particular

(2) SUS

USOU O servico)

(8) NA

(9) IGN

FISCOMO:__

103. Onde o(a) Sr.(a) recebeu este

NA para guem nao recebeu (8) NA

atendimento)

(1) Posto de Salde
atendimento? (ler as opcdes, ou marcar (4) Domicilio  (5) Outro. Qual?

(2) Hospital

(3) Clinica/ Consultorio

(9) IGN

IATFISIO:

104. Nos Ultimos 12 meses o(a) Sr (a) recebeu
orientagBes dos profissionais de satde sobre cuidados
com sua saude, como por exemplo: atividade fisica,

(0) ndo
(8) NA

(1) sim
(9) IGN

alimentacdo saudavel, tabagismo, uso de alcool e
outros? (Aguarde a resposta e, caso positivo, pergunte

orientacdo sobre 0 qué e anote ao lado? )

ORISAUD:__

Secdo 11 - AGORA VAMOS CONVERSAR UM POUCO SOBRE AS SUAS ARTICULACOES (JUNTAS). PENSE NOS ULTIMOS
12 MESES, OU SEJA, DE <MES> DE 2011/2012 ATE HOJE:

105. O(A) Sr.(a) teve dor ou dolorimento nas articulagdes, que durou|(0) N&o (1) Sim DORART:

a maior parte dos dias, por pelo menos um més e meio? (9) IGN e
106. O(A) Sr.(a) teve inchaco nas articulagdes, que durou a maior|(0) Néo (1) Sim INCHART:
parte dos dias, por pelo menos um més e meio? (9) IGN o
107. O(A) Sr.(a) teve endurecimento ou dificuldade para mexer as|(0) Nao (1) Sim ENDART:
articulagdes, ao levantar pela manha, e que durou a maior parte dos|(9) IGN _
dias, Por pelo menos um més e meio?

Se todas as perguntas 105,106 e 107 forem ”Ndéo”, pule para a pergunta 109.
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108. Quais as articulagbes que| Maos (0) Néo (1) Sim (8) NA ARTMAO:___

Ihe incomodam mais? Punhos (0) Néo (1) Sim (8) NA IARTPUN:___

(ler as alternativas) Cotovelos (0) Nao (1) Sim (8) NA IARTCOT:___
Ombros (0) Néo (1) Sim (8) NA IARTOMB:
Quadril (0) Nao (1) Sim (8) NA IARTQUA:___
Joelhos (0) Ndo (1) Sim (8) NA IARTJOE:
Tornozelos (0) Néo (1) Sim (8) NA IARTORN:
Pés (0) Ndo (1) Sim (8) NA IARTPES: ARTCOL:____
Coluna (0) Nao (1) Sim (8) NA

109. Alguma vez, um(a) médico(a) disse que o(a) Sr(a). tem (0)N&o (1) Sim (9) IGN IARTMED:_____

artrite ou reumatismo?

Se todas as perguntas 105,106 , 107 e 109 forem NAO, pule para a pergunta 112.

110. O reumatismo ou estes problemas das (0) Néo atrapalha (1) Atrapalha pouco (2) |ATRAPATDIA:

articulacdes atrapalha as suas atividades do dia- |Atrapalha mais ou menos (3) Atrapalha muito (8) NA

la-dia, como se vestir, tomar banho, se pentear

ou se alimentar sozinho?(Caso a resposta seja

afirmativa, pergunte se atrapalha muito,

0UCO OU Mais ou Menos)

111. O reumatismo ou estes problemas das (0) Néo atrapalha (1) Atrapalha pouco (2) |ATRAPATRAB

articulagdes atrapalha as suas atividades de IAtrapalha mais ou menos  (3) Atrapalha muito IALHO:

trabalho, servico da casa ou estudo? (Casoa  |(4) Néo trabalha ou néo estuda (8) NA

resposta seja afirmativa, pergunte se atrapalha

muito, pouco ou mais ou menos)

112. O(a) Sr.(a) tem algum parente com artrite |(0) Nao (1) Sim (9) IGN PARENTE:____

ou reumatismo?

Secdo 12 — ATIVIDADES SEDENTARIAS ( TEMPO GASTO SENTADO)

113. Em média quantas horas, em um dia da semana, horas___ minutos (9)IGN HSENTDIA:__

o(a) Sr.(a) gasta sentado durante o dia? (trabalho, Tv,

computador, video, etc)

114. Em média quantas horas, em um dia do final de horas ____minutos (9)IGN HSENTFS:

semana, o(a) Sr.(a) gasta sentado durante o dia?
(trabalho, Tv, computador, video, etc)

I/Agora leve em consideragao apenas o tempo que o(a) Sr.(a) gasta assistindo televisao, video, ou DVD

115. Em média quantas horas, em um dia da semana, horas minutos  (9)IGN HDIATV:
o(a) Sr.(a) gasta assistindo a televisdo, video ou|( ) Né&o assisto TV durante a semana

DVD?

116. Em média quantas horas, em um dia do final de horas minutos  (9)IGN HFSTV:

semana, o(a) Sr.(a) gasta assistindo a televisao, video|(

ou DVD??

) Ndo assisto TV durante o final de semana

Secdo 13 - PRATICA DE ATIVIDADE FISICA

117. O (a) Sr.(a) realiza,
regularmente, algum tipo de
atividade fisica no seu lazer,
como: exercicios fisicos
(ginastica, caminhada, corrida),
esportes, dancas ou artes
marciais? (Se a resposta for nao
4 para a questdo 121 e margue
NA nas guestfes 118,119 e 120)

(1) sim, 1 ou 2 vezes por semana

(2) Sim, 3 a4 vezes por semana

(3) Sim, 5 ou mais vezes por semana
(4 ) Néo, mas estou interessado em realizar atividade fisica no meu

lazer em um futuro préximo

(5 ) Nao estou interessado em realizar atividade fisica no meu lazer|

num futuro préximo

IATLAZER:

118. Qual o principal|( 1) Esportes. Qual? QAFLAZER:___
tipo de atividade (2) Corrida (3) Caminhada (9 )Natacdo/hidroginéstica
fisica que o (a) Sr.(a)|( 4 ) Ginastica/musculagdo (5) Ciclismo (6) Artes marciais/lutas
realiza no seu lazer? |( 7') yoga/ tai-chi-chuam/alongamentos ( 8 ) Danca/atividades ritmicas
(10)Outra (8) NA
119. No dia que o(a)|(1) menos que 10 minutos  (2) entre 10 e 19 minutos  (3) entre 20 e 29 minutos [TAFLAZER:____

Sr.(a) pratical(4) entre 30 e 39 minutos
exercicios,  quanto(7) 60 minutos ou mais
tempo dura essd

atividade fisica?

(8) NA

(5) entre 40 e 49 minutos

(6) entre 50 e 59 minutos

120. Onde ( em que local) o (a)

Sr.(a) mais frequentemente pratical( 4 ) Outros

as suas atividades fisicas de lazer?

(Pule para a questdo 122 e

margue NA na questao 121)

(1) clubes

(2) Academias

(3) nas ruas/parques
(8) NA

ONAFLAZ:
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121.. Qual a maior dificuldade
para a prética de

(1) Cansaco

( 3) falta de dinheiro
IATIVIDADES FiSICAS NO (5) Falta de instalagdes
LAZER DO(A) SR(A)? (Se (7)) Condicdes de seguranca
ndo entender a  perguntal( 9) obrigacdes de estudos

transforme_ela_em_“porque _o(a)| (10) Distancia até o local de prética

(2) falta de vontade

(4) Excesso de trabalho
(6) Clima desfavoravel
(8) Obrigacdes familiares

Sr.(a) ndo pratica atividade fisica| (12) Falta de condigdes fisicas (aptiddo, disposi¢ao)

(11) Falta de habilidade motora

DIFAF:

no lazer) (13) Outra (14) NA
122.Comparado com pessoas da sua idade e sexo, como o |(1) melhor (2 )semelhante (3) pior | COMPAF:
(a) Sr.(a) considera a SUA (4) ndo sei responder  (9)IGN

CONDICAO FISICA (aptido fisica ou preparo)? (Ler as

alternativas)

123. Quando crianca ou na adolescéncia o (a) Sr.(a) praticou algum tipo|( 0 ) Ndo (1)Sim |AFCCA:
de atividade fisica de forma regular? (Se a resposta for ndo passe para a

préxima secdo e marqgue NA na guestdo 124)

124. Caso a resposta seja positiva pergunte: qual(is) ( 1) Esportes (2) Corrida (3) Caminhada [QAFCCA:

(9 )Natacdo/hidroginéstica atividade(s) fisica(s) o(a)
(5) Ciclismo (6 ) Danca/atividades ritmicas
(7) yoga/ tai-chi-chuam/alongamentos (8)

Sr.(a)

(10)Outra

praticou? (4 ) Ginastica/musculacéo
Artes marciais/lutas

(88) NA

SECAO 14 - ESTA SECAO SE REFERE AS ATIVIDADES FISICAS QUE O(A) SR.(A) FEZ NA ULTIMA SEMANA
UNICAMENTE POR RECREACAO, ESPORTE, EXERCICIO OU LAZER. NOVAMENTE PENSE SOMENTE NAS

IATIVIDADES FISICAS QUE FAZ POR PELO MENOS 10 MINUTOS CONTINUOS.

125. Sem contar qualquer caminhada que o (a) Sr.(a) tenha dias por SEMANA 10mLAZ:
realizado no trabalho ou como forma de deslocamento, em
quantos dias da ultima semana o (a) Sr.(a) caminhou por pelo () Nenhum - V para questdo 127
menos 10 minutos continuos no seu tempo livre?
126. Nos dias em que o (a) Sr.(a) caminha no seu tempo livre, horas minutos TLIVRE:
quanto tempo no total o (a) Sr.(a) gasta por dia?
127. Em quantos dias da ultima semana o (a) Sr.(a) fez dias por SEMANA 10MOD:
atividades moderadas no seu tempo livre por pelo menos 10
minuto§, _como pedala[ ou nadar a velocidade regular, jogar () Nenhum - Vi para questio 129
bola, volei, basquete, ténis :
128. Nos dias em que o (a) Sr.(a) faz estas atividades moderadas| horas minutos TMODER:___
no seu tempo livre quanto tempo no total o (a) Sr.(a) gasta por|
dia?
129. Em quantos dias da Ultima semana o (a) Sr.(a) fez dias por SEMANA 10VIG:
atividades vigorosas no seu tempo livre por pelo menos 10
n)lr!utos, como correr, fazer aerdbicos, nadar rdpido, pedalar () Nenhum -V para a préxima
rapido ou fazer Jogging: secao.
130. Nos dias em que o (a) Sr.(a) faz estas atividades vigorosas no horas minutos TVIG:
seu tempo livre quanto tempo no total o (a) Sr.(a) gasta por dia?

TERMINO: HORAS MINUTOS
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APENDICE 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
FICHANC: ENTREVISTADOR:
SINDROME METABOLICA E FATORES ASSOCIADOS: ESTUDO DE BASE
POPULACIONAL EM ADULTOS DE VICOSA, MG, 2012
Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa SINDROME METABOLICA E
FATORES ASSOCIADOS: ESTUDO DE BASE POPULACIONAL EM ADULTOS DE
VICOSA, MG, 2012, cujo objetivo é avaliar as condigdes de salde de adultos da zona urbana de

Vigosa. Sua colaboragdo neste estudo é MUITO IMPORTANTE, mas a decisdo de participar é
VOLUNTARIA, o que significa que o (a) senhor(a) terd o direito de decidir se quer ou ndo
participar, bem como de desistir de fazé-lo a qualquer momento.

Garantimos que serd mantida a CONFIDENCIALIDADE das informacBes e o
ANONIMATO. Ou seja, 0 seu home nao sera mencionado em qualquer hip6tese ou circunstancia,
mesmo em publicagdes cientificas. NAO HA RISCOS quanto & sua participagio e o BENEFICIO
serd conhecer a realidade da salde dos moradores de Vigosa-MG, a qual poderd melhorar os
servicos de salide em sua comunidade.

Seréa realizada uma entrevista e também verificadas as seguintes medidas: pressao arterial
(duas vezes), peso, altura, didmetro da cintura, didmetro do quadril, dobras cutaneas e avaliacdo da
gordura corporal, que ndo causardo prejuizos a sua salde. Para isso serd necessario 30 minutos.
Serdo coletados exames bioquimicos a serem realizados na Universidade Federal de Vigosa.

Em caso de duvida o(a) senhor(a) podera entrar em contato com Profa. Dra. GIANA
ZARBATO LONGO, coordenadora de campo da pesquisa, no Departamento de Nutri¢do e Satde —
Universidade Federal de Vigosa — DNS/UFV, na Av. P.H.Holfs, ns/n — Bloco do Centro de
Ciéncias Bioldgicas — CCB (5° andar), ou pelo telefone (31) 3899-3736, ou e-mail:
gianalongo@yahoo.com.br

Bl e , declaro estar esclarecido(a)
sobre o0s termos apresentados e consinto por minha livre e espontanea vontade em participar desta
pesquisa e assino o presente documento em duas vias de igual teor e forma, ficando uma em minha
posse.

Vigosa, de de 2012.

(‘assinatura do participante )
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APENDICE 3 — Questionario de Frequéncia Alimentar Quantitativo

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR QUANTITATIVO

Data da entrevista: __ /[

Nome:
1-  Vocé estd tomando algo para suplementar sua dieta (vitamina, minerais, outro produtos)?
(1) Néo (2) Sim, regularmente (3) Sim, mas ndo regularmente
2-  Searesposta da pergunta anterior for SIM, favor preencher o quadro abaixoO
Suplemento Composicao Dose Frequéncia
3-  As questdes seguintes referem-se ao seu habito alimentar usual no PERIODO DE UM ANO. Para cada quadro,

responda, por favor, a frequéncia que melhor descreva QUANTAS VEZES vocé costuma comer cada item e a
respectiva UNIDADE DE TEMPO [se por dia, por semana, por més ou por ano). Depois responda qual a sua PORCAQO

INDIVIDUAL USUAL Ose pequena, média ou grande, conforme o indicado no questionario).

Com que frequéncia vocé costuma comer?

Qual tamanho de sua porcdo em relagdo a porgdo média?

GRUPOS DE ALIMENTOS | QUANTAS VEZES VOCE PORCAO
COME: UNIDADE MEDIA(M) SUA PORCAO
Numero de vezes: 1, 2, etc. | D = por dia Porcdo média [ P = menor que a porgdo média
Alimentos e preparagdes (N = nunca ou raramente | S = por semana | de referéncia [ M = igual & por¢do média (M)
comeu no Gltimo ano) | M = por més G = maior que a porgao (M)
ADD por ano EG = muito maior que a porcao (M)
SOPAS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORCAO MEDIA PORCAO
N1234567 89101112 DSMA (M) P M GEG
Sopa de legumes, caldos, canja 2 conchas médias cheias (215ml)
Sopa de macarrdo com legumes 1 prato fundo cheio (520mL)
MASSAS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORCAO MEDIA PORCAO
N1234567 89101112 DSMA (M) P M GEG
Massas (macarrdo, miojo, 1 pegador, 1 escumadeira média
lasanha) cheia ou 1 pedaco pequeno(110g)
Pizza 2 fatias médias (220g)
PRATOS VARIADOS, QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORCAO MEDIA PORGAO
LANCHES E N1234567 89101112 DSMA (M) P M GEG
MISCELANEAS
Azeitona 3 unidades
Milho verde 1 colher de sobremesa cheia (199)
Barra de cereal 1 unidade (259)
Aveia, granola 2 colheres de sobremesa rasa ou 1
colher de sopa cheia (119)
Misto quente 1 unidade
Hambdrguer 1 unidade
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Salgados fritos (coxinha, pastel
de feira, quibe)

1 unidade média (50g)

Salgados assados (torta, esfiha,
pastel assado, empada)

1 fatia média ou 1 unidade grande
(100g)

Maionese de legumes

3 colheres de sopa (100g)

Strogonofe de frango e carne

1 concha média rasa ou 5 colheres
de sopa (130g)

Vinagrete

2 colheres de sopa cheias (70g)

Pipoca
( ) salgada ( )doce

1 saco pequeno (15g)

CARNES E PEIXES QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORCAO MEDIA PORCAO
N1234567 89101112 DSMA (M) P M GEG
Carne de boi 4 colheres de sopa cheias, 6
() assada, grelhada, cozida unidades pequenas ou 1 unidade
() frita média (110g)
Carne de porco 1 unidade média (120g)
() assada, grelhada, cozida
() frita
Carne de frango 1 filé médio, 1 sobrecoxa grande.
() assado, grelhado, cozido 2 coxas grandes (110g)
() frito
Linguica, salsicha 1 gomo, 1 unidade ou 3 colheres
de sopa cheias (60g)
Alméndegas, bife de 1 unidade de bife ou 2 unidades
hamburguer médias de alméndegas (60g)
Peixes ou frutos do mar 1 filé grande ou 5 colheres de sopa
() assado, grelhado, cozido cheias (105 g)
() frito
Torresmo/bacon 6 fatias médias (80g)
OVOS E LEGUMINOSAS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORCAO MEDIA PORCAO
N1234567 89101112 DSMA (M) P M GEG
Ovo cozido/mexido 1 unid. média ou 1 col. de arroz
cheia (45g)
Ovo frito/Omelete 1 unidade (509)
Feijéo (carioca, vermelho, 1 concha média rasa (90g)
preto) cozido/Tutu
Feijoada 1 concha média cheia (200g)
Feijdo Tropeiro 3 colheres de sopa (110g)
OLEOS E GORDURAS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORCAO MEDIA PORCAO
N1234567 89101112 DSMA (M) P M GEG
Azeite 1 colher de sobremesa (3g)
Margarina 1 colher de sobremesa rasa ou 2
() normal () light pontas de faca (15g)
Manteiga 1 colher de sopa rasa (20g)
Maionese 2 colheres de cha cheias ou 2
( )normal () light sachés (10g)
ARROZ, CEREAIS E QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORGCAO MEDIA PORGAO
TUBERCULOS N1234567 89101112 DSMA (M) P M GEG

Arroz branco, a grega ou
temperado

2 colheres de arroz cheias ou 6
colheres de sopa cheias (90g)

Arroz integral

1 colher de arroz cheia ou 3
colheres de sopa cheias (45g)

Batata inglesa ou
doce/mandioca/inhame
(cozido, assado, puré)

1 colher de arroz cheia ou 2
colheres de sopa cheias (60g)
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Angu ou polenta

1 colher de sopa cheia (60g)

Batata frita, batata palha,
mandioca, batata doce (fritos)

1 colher de arroz cheia ou %2
porcéao pequena (509)

Farofa/farinha

2 colheres de sopa cheias (30g)

LEITE, DERIVADOS E QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORCAO MEDIA PORCAO
FRIOS N1234567 89101112 DSMA (M) P M GEG
Leite da roca % xicara (100mL)
Leite integral 1 xicara (200mL)
Leite semi desnatado % copo pequeno (83mL)
Leite desnhatado 1 copo duplo cheio (220mL)
Leite de soja 1 copo duplo cheio (240mL)
logurte/Leite fermentado 1 pote (100mL)
Queijo cottage, minas frescal, 2 fatias médias (68g) ou 2 colheres
ricota de sopa cheias
Queijo minas padrdo 1 fatia grande (439)
Queijo provolone, canastra, 2 fatias médias(30g)
chedar, prato
Queijo mussarela 1 fatia média (259)
Mortadela/presunto/salame/ 1 fatia grande (17g)
peito de peru
Requeijao 1 colher de sopa cheia (30g)
() normal () light
VEGETAIS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORCAO MEDIA PORCAO
N12 34567 89101112 DSMA (M) P M GEG
Alface, almeirdo, agrido, racula 2 folhas médias (20g)
Abobrinha, chuchu, quiabo 2 colheres de sopa cheia picada
(489)
Beterraba 1 colher de arroz cheia picada
(329)
Bracolis, couve-flor, repolho 1 colher de sopa cheia (30g)
Cenoura 1 colher de sopa cheia picada
(209)
Couve 1 folha média (20g)
Moranga 1 escumadeira média rasa (769)
Tomate 2 fatias grandes (609)
FRUTAS E SUCOS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORCAO MEDIA PORCAO
N1234567 89101112 DSMA (M) P M GEG

Abacaxi, meldo, melancia

1 fatia média (70g)

Banana

1 unidade pequena (40g)

Macd, péra

1 unidade média (130g)

Maméo

1 unidade média (180g)

Laranja, mexerica

1 unidade média (190g)

Goiaba, péssego, manga

1 unidade média (150g)

Uva, morango, ameixa

1 fatia pequena (100g) ou ¥z cacho
pequeno

Suco de frutas em geral
(exceto de laranja) ( )
com aglcar () sem
acucar

1 copo duplo cheio (240mL)

Suco de laranja
() com agucar () sem agucar

1 copo duplo cheio (240mL)
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Salada de frutas 3 copos pequenos cheios (500g)
Acai 1 copo duplo (300ml)
( )puro () com frutas
() com guloseimas
MOLHOS E TEMPEROS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORCAO MEDIA PORCAO
N1234567 89101112 DSMA (M) P M GEG
Catchup/mostarda/molho para 1 colher de sopa cheia (229)
salada
Sazon, caldo knoor % unidade (3g)
Pasta de alho, alho, cebola 1 % colher de sopa cheia (16g)
PAES, BOLOS E QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORGAO MEDIA PORGAO
BISCOITOS N1234567 89101112 DSMA (M) P M GEG
Biscoito sem recheio (doce, 7 unidades (40g)
amanteigado, salgado,
polvilho)
Biscoito com recheio (waffer, 10 unidades (68g)
recheado)
Bolo simples, broa 1 % fatia média (80g)
Tortas doces, sonho, bombas, 1 fatia pequena (80g)
bolo recheado, rocambole
Pé&o caseiro, francés, de forma, 1% unidade (759)
torrada
Péao de queijo 2 unidades grandes (80g)
Péo integral, biscoito integral 1 unidade (50g)
Biscoito caseiro, pdo doce 1% unidade (83Qg)
BEBIDAS ALCOOLICAS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORCAO MEDIA PORCAO
N1234567 89101112 DSMA (M) P M GEG
Cerveja 1 garrafa (525ml)
Vinho/licor 1 copo pequeno (50ml)
Pinga/uisque/ conhaque 1 copo pequeno (50ml)
BEBIDAS NAO QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORCAO MEDIA PORCAO
ALCOOLICAS N1234567 89101112 DSMA (M) P M GEG
Café ou cha 1 xicara (200 mL)
() cO aglcar ()sO agucar
Suco industrializado (em pd, 1 copo duplo cheio (240mL)
caixinha)
Refrigerante 1 garrafa KS (290mL)
( )normal () diet/light
Garapa, caldo de cana 1 copo duplo cheio (250 mL)
Cha industrializado (ch4 verde, 4 copos duplos cheios (950mL)
ice tea, herbalife)
DOCES E SOBREMESAS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORGCAO MEDIA
N1234567 89101112 DSMA (M)
Bombom, chocolate, 1 unidade ou 2 colheres de sopa
achocolatado em po rasas (229)
Aclcar mascavo, rapadura 1 colher de sobremesa cheia (13g)
Arroz doce, pudim, flan 1 pires (1409)
Doce de frutas (coco, goiabada, 1 colher de sopa cheia (389)
figo, péssego, etc)
Doce de leite % barra ou 1 col. cha rasa (129)
Sorvete, picolé 1 unidade (70g)
Bala, chiclete 1 unidade (49)
4- Com que frequéncia costuma Nunca/raramente | Algumas vezes Sempre Quantidade
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Acrescentar mais sal na hora de comer, a mesa oo 10 20 Qual a quantidade utilizada no més?
Comer salada crua ono 10 20 -

Comer chantilly em sobremesas on 10 20 -

Comer alimentos fritos ono 10 20 -

Comer preparacdes a milanesa ou doré oQ 10 20 -

Comer enlatados oQ 10 20 -

Comer embutidos oQ 10 20 -

Comer sanduiches ono 10 20 -

Tipo de 6leo consumido: Qual a quantidade utilizada no més?
() canola oQO 10 20 S

() soja oo 10 20 Qual a quantidade utilizada no més?
() milho oo 10 20 Qual a quantidade utilizada no més?
() girassol oo 10 20 Qual a quantidade utilizada no més?
() banha de porco oo 10 20 Qual a quantidade utilizada no més?

5- Liste outros alimentos ou preparagdes importantes que vocé costuma comer ou beber pelo menos UMA VEZ POR

SEMANA que ndo foram mencionados.

Alimento

Frequéncia

Quantidade consumida
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ANEXO 2
QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA.

Nome: Data: [/ [
Idade : Sexo: F ()M ( ) Vocé trabalha de forma remunerada: () Sim () Nao.
Quantas horas vocé trabalha por dia: __ Quantos anos completos vocé estudou:

De forma geral sua salde esta: ( ) Excelente () Muito boa () Boa () Regular ()Ruim

Nés estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte do
seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo feito em diferentes paises
ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudardo a entender que tdo ativos nés somos em relacéo a
pessoas de outros paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo
atividade fisica em uma semana ultima semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no
trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas
atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sdo MUITO importantes. Por favor, responda cada
questdo mesmo que considere que ndo seja ativo. Obrigado pela sua participacéo!

Para responder as questdes lembre que:

la.

1b.

1d.

le.

Atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que
fazem respirar MUITO mais forte que o normal

Atividades fisicas MODERADAS sdao aquelas que precisam de algum esforc¢o fisico e que fazem
respirar UM POUCO mais forte que o normal

SECAO 1- ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO
Esta secdo inclui as atividades que vocé faz no seu servico, que incluem trabalho remunerado ou voluntério, as
atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho ndo remunerado fora da sua casa. NAO incluir
trabalho ndo remunerado que voceé faz na sua casa como tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar
conta da sua familia. Estas serdo incluidas na secéo 3.

Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntéario fora de sua casa?
( )Sim () N&o — Caso vocé responda ndo V& para secdo 2: Transporte
As proximas questfes sdo em relacéo a toda a atividade fisica que vocé fez na ultima semana como
parte do seu trabalho remunerado ou nio remunerado. NAO inclua o transporte para o trabalho.
Pense unicamente nas atividades que vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos:
Em quantos dias de uma semana normal vocé anda, durante pelo menos 10 minutos continuos,
como parte do seu trabalho?Por favor, NAO inclua o andar como forma de transporte para ir ou
voltar do trabalho.
dias por SEMANA ( ) nenhum - V4 para a questdo 1d.
1c. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do seu
trabalho ?
_ horas minutos
Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas, por pelo menos 10
minutos continuos, como carregar pesos leves como parte do seu trabalho?
dias por SEMANA ( ) nenhum - Va para a questéo 1f
Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades moderadas como parte
do seu trabalho?
horas minutos




1f.

1g.

2cC.

2d.

2e.

2f.

3a.

3b.

3c.

3d.
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Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo atividades vigorosas, por pelo menos
10 minutos continuos, como trabalho de construgdo pesada, carregar grandes pesos, trabalhar com
enxada, escavar ou subir escadas como parte do seu trabalho:
dias por SEMANA ( ) nenhum - Va para a guestéo 2a.

Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades fisicas vigorosas como
parte do seu trabalho?

horas minutos

SECAO 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

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

2a. O quanto vocé andou na ultima semana de carro, énibus, metrdé ou trem?
dias por SEMANA ( ) nenhum - Va para questéo 2c
2b. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de carro, 6nibus, metrb
ou trem?
horas minutos

Agora pense somente em relagdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro na
ultima semana.
Em quantos dias da ultima semana vocé andou de bicicleta por pelo menos 10 minutos continuos
para ir de um lugar para outro? (NAO inclua o pedalar por lazer ou exercicio)
dias por SEMANA () Nenhum - V4 para a questao 2e.
Nos dias que vocé pedala quanto tempo no total vocé pedala POR DIA para ir de um lugar
para outro?

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

dias por SEMANA () Nenhum - V4 para a Secéo 3.

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

horas minutos
SECAO 3 - ATIVIDADE FISICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS DOMESTICAS E CUIDAR DA

FAMILIA.

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana na sua casa e ao redor da sua
casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutenc¢éo da
casa ou para cuidar da sua familia. Novamente pense somente naquelas atividades fisicas que vocé
faz por pelo menos 10 minutos continuos.

Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo menos 10 minutos como
carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar no jardim ou quintal.

dias por SEMANA () Nenhum - V& para guestdo 3c.
Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo no total vocé gasta POR DIA fazendo
essas atividades moderadas no jardim ou no quintal?

horas minutos
Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo menos 10 minutos como
carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chdo dentro da sua casa.

dias por SEMANA ( ) Nenhum - V& para guestao 3e.

Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto tempo no total
vocé gasta POR DIA?

horas minutos
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3e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades fisicas vigorosas no jardim ou quintal por
pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal, esfregar o chéo:
dias por SEMANA ( ) Nenhum -V&paraa secéo 4.
3f. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim quanto tempo

no total vocé gasta POR DIA?
horas minutos
SECAO 4- ATIVIDADES FiSICAS DE RECREACAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE LAZER.

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

4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, em quantos dias da ultima
semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos no seu tempo livre?

dias por SEMANA () Nenhum - Va para gquestado 4c
4b. Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total vocé gasta POR DIA?
horas minutos

4c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas no seu tempo livre por pelo
menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, vélei ,
basquete, ténis :
dias por SEMANA () Nenhum - V& para guestao 4e.
4d. Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto tempo no total vocé
gasta POR DIA?

horas minutos
4e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades vigorosas no seu tempo livre por pelo
menos 10 minutos, como correr, fazer aerdbicos, nadar rapido, pedalar rapido ou fazer Jogging:
dias por SEMANA () Nenhum - V& para secéo 5.

4f. Nos dias em que vocé faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto tempo no total vocé
gasta POR DIA?

horas minutos
SECAO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, na escola
ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado
enquanto descansa, fazendo ligdo de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo
TV. Nao inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem, metr6 ou carro.

5a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas __ minutos

5b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?
horas __ minutos

CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL- CELAFISCS -
INFORMACOES ANALISE, CLASSIFICACAO E COMPARACAO DE RESULTADOS NO BRASIL
011-42298980 ou 42299643. celafiscs@celafiscs.com.br
www.celafiscs.com.br IPAQ Internacional: www.ipaq.ki.se
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