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RESUMO

Objetivo: O estudo teve como objetivo determinar a prevaléncia da pratica da atividade fisica e sua
relagdo com o indice de Massa Corpoérea (IMC) e Circunferéncia da Cintura (CC), da populagéo da
zona urbana do municipio de Cacoal-RO. Métodos: Estudo transversal descritivo de base
populacional. A amostra foi composta por individuos de ambos os sexos com idade igual ou superior
a 18 e igual ou menor a 60 anos. O estudo procurou investigar a atividade fisica na populagao
estudada e sua relagdo com IMC, CC associados ao sexo, idade, escolaridade. Investigou-se o
sedentarismo no trabalho, a caminho do trabalho e no lazer. Os dados foram colhidos através de
duplas, onde um anotava os dados e o outro fazia as medidas antropométricas. Para a comparagao
dos resultados utilizou-se o teste de Student e qui-quadrado. Fixou-se o nivel de significAncia em 5%
(P<0,05). Resultados: A amostra foi composta de 840 individuos, desse total 506 (60,24%) eram do
sexo feminino e 334 (39,76%) do sexo masculino. Considerando todos os momentos da vida dos
entrevistados, verificou-se que 631 (75,1%) eram sedentarios, 122 (14,5%) praticavam algum tipo de
atividade fisica leve ou moderada e 87 (10,4%) praticavam uma atividade mais intensa. Foi possivel
verificar também que em relagédo ao trabalho, ao deslocamento para o trabalho e no lazer destes
individuos os indices de sedentarismo foram elevados, 75,2%, 76,4% e 75,4% respectivamente. Entre
os sedentarios, 53,1% dos individuos apresentaram sobrepeso e 16,9%, obesidade e ainda com
relacdo ao sedentarismo, este grupo também apresentou os maiores indices de CC aumentado ou
muito aumentado (43,1% e 16,6%), respectivamente. Os resultados da circunferéncia da cintura (CC)
apresentaram-se aumentada em 38,6% dos individuos, e a muito aumentada em 13,7% dos
pesquisados. Conclusdo: Conclui-se que a pratica de atividade fisica entre os entrevistados é
pequena, a prevaléncia de obesidade e sobrepeso foi elevada e teve relagédo inversa com a pratica de
atividade fisica, a mesma relagdo foi encontrada na CC, onde os individuos que apresentaram

regularidade na pratica da atividade fisica, mostraram uma CC menor.

Palavras-Chave: Atividade fisica, indice de massa corporal, Circunferéncia da Cintura,
sedentarismo.
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ABSTRACT

Purpose: The aim of this study is to determine the prevalence in the practice of physical activity and
its relation to the Body Mass Index (BMI) and Waist Circumference in the urban population of Cacoal-
RO. Methods: This is a cross-sectional study with population base. The interviews were made with
standardized questionnaires. People aged between 18 and 60 years old from both genders were
interviewed. The research tried to discover how physical activity is in the population and its relation to
the Body Mass Index (BMI) and Waist Circumference taking into consideration the gender, age, and
educational status. Sedentary lifestyles at work on the way to work and in their free time were also
examined. The data were collected using pair work when one was writing down the information the
other was taking anthropometric measures. In order to compare the results it was used the t Student
tests and Chi-square. The level of statistical significance was 5% (P<0,05). Results: 840 individuals
were interviewed which a total of 506 (60,24%) were females and 334 (39,76%) were males.
Considering all the daily habits of the people interviewed, 631 (75,1%) were sedentary, 122 (14,5%)
practiced some kind of low or moderate intensity physical activity, and 87 (10,4%) practiced a high
intensity physical activity. It was also possible to verify that 75,2% were considered sedentary at work,
76,4% according to how they get to work and 75,4% according to their free time activities. Among the
sedentary people, 53,1% were overweigh and 16,9% were obesity. In addition to this matter, this
group of people showed the highest Waist Circumference measures which 43,1% were higher and
16,6% were much more higher than expected. The Waist Circumference measures of the whole group
analyzed showed 38,6% higher and 13,7% much more higher than expected. Conclusion: This study
demonstrates that the practice of physical activities among the people interviewed is little. It shows a
high obesity and overweight as a result of not practicing physical activities. It was also possible to
observe that the people who practiced a frequently physical activity showed a lower Waist

Circumference.

Key-words: Physical Activity, Body Mass Index (BMI), Waist Circumference, Sedentary lifestyle.
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1. INTRODUGAO

1.1. Atividades Fisica

A atividade fisica € considerada, ha muito tempo, uma forma de preservar e
melhorar a saude (BAPTISTA 2000, PITANGA 2004).

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 2004) recomenda a pratica de
atividade fisica regular, como um dos principais fatores preventivos do crescimento

da incidéncia de doencas crdnicas na populacdo mundial.

1.1.1. Histéria e Definigao da Atividade Fisica

Segundo Pitanga (2002), durante o periodo denominado Pré-histérico, o
homem dependia de sua forca, velocidade e resisténcia para sobreviver. Suas
constantes migragbes em busca de moradia o obrigavam a caminhar, lutar, correr e

saltar, ou seja, era um ser extremamente ativo fisicamente.

O autor afirma ainda que na antiga Grécia, a atividade fisica era desenvolvida
na forma de ginastica que significava “a arte do corpo nu”. Estas atividades eram
desenvolvidas com fins bélicos (treinamento para guerra), ou para treinamento de

gladiadores.

Baretta (2005) cita que Hipdcrates, na Antiglidade, ja se preocupava e
recomendava exercicios fisicos para a prevencdo e tratamento de doencas.
Entretanto, o0 mundo moderno, com suas exigéncias e ritmo de vida cada vez mais
acelerado fez surgir estilos de vida menos ativos. Esta é uma constatagcéo
preocupante, que aflige varios 6rgdos de saude publica em todo o mundo. E

evidente o crescimento do interesse em se avaliar o papel que o exercicio fisico tem



sobre a prevencdo e a instalacdo de doencgas, principalmente aquelas com
caracteristicas crénico-degenerativas.

A atividade fisica pode ser entendida como qualquer movimento corporal,
produzido pelo aparelho locomotor, que resulta em gasto energético, tendo
componentes de ordem bio-psico-social, cultural e comportamental, podendo ser
representada por jogos, lutas, dancgas, esportes, exercicios fisicos, atividades
laborais e deslocamentos (CASPERSEN et al. 1985, apud PITANGA, 2002). Estima-
se que, entre 15% a 40% do gasto energético total nas AVDs correspondem a
atividade fisica, sendo que estes indices variam cerca de 50% entre as populag¢des
(GOMES, 2001).

Guedes e Guedes (1995) destacam que, anos atras, a énfase a respeito da
atividade fisica, era voltada as capacidades individuais direcionadas a pratica de
esportes. Avancando, ela passou da orientacdo exclusivamente esportiva em
direcdo a atingir melhor estado de saude. Seu conceito evoluiu, no intuito de
incorporar conteudos desenvolvidos com bases cientificas. Conceitua-se, entao,
atividade fisica, como estado dinamico de energia e vitalidade que permite ao
individuo, ndo somente, realizar as tarefas do cotidiano, das horas de lazer e o
enfrentamento de emergéncias, mas também uma forma de evitar o aparecimento
das disfungdes hipocinéticas, otimizando a capacidade intelectual e o prazer de

viver.

1.1.2. Atividade Fisica e Exercicio Fisico

Os termos atividade fisica e exercicio fisico, embora parecam sinébnimos, sao

distintos e devem ser bem definidos. Atividade fisica € qualquer movimento corporal



que envolva gasto caldérico acima do gasto em repouso, ou seja, consumo de
energia com ou sem intencionalidade. S&do exemplos de atividade fisica: subir
escadas, atravessar a rua, ir ao supermercado ou quaisquer outras atividades
realizadas no dia-a-dia que envolvam gasto caldrico. O exercicio fisico é
caracterizado pela intencionalidade do movimento, ou seja, a pratica de exercicio
sempre esta associada a um objetivo como, por exemplo, perda de peso. O
exercicio fisico é planejado, estruturado e repetitivo, tem como finalidade a
manutencdo da saude ou a otimizagdo do condicionamento ou aptidao

cardiorrespiratéria. (ARAUJO, 2001; DVORAK et al. 2000).

1.1.3. Beneficios da Atividade Fisica

Para Nahas (1997), a inter-relagdo mais ou menos harmoniosa dos fatores
que moldam o cotidiano do ser humano, resulta numa rede de fenbmenos e
situagdes que, abstratamente, pode ser chamada de qualidade de vida. Associam-se
a expressdo qualidade de vida fatores como estado de saude, longevidade,
satisfacdo no trabalho, relacbes familiares, disposicdo e até espiritualidade e
dignidade.

Um bom estilo de vida proporciona uma qualidade de vida melhor
promovendo saude, que para Rouquayrol e Almeida Filho (1999), refere-se a
medidas adotadas que ndo sdo dirigidas a nenhuma doenga ou agravo em
particular, mas causam impactos positivos sobre a saude da coletividade, como
alimentagdo e moradias adequadas, educacao em todos os niveis, condicbes de

trabalho e lazer.



Uma das principais caracteristicas para levar um estilo de vida saudavel, é a
pratica regular de atividade fisica (Blair, 1997; USDHHS, 1999), que contribui para a
melhoria da qualidade de vida dos individuos, em razdo de prevenir e diminuir
doengas, assim como algumas sequelas deixadas por elas. Pode ainda reduzir o
periodo de internagdo e possibilitar a ingestdo de uma quantidade menor de
medicamentos necessarios ao controle dessas doencgas, o que resulta em ganhos
significativos a saude, além de gerar economia de recursos financeiros com
tratamentos médicos (BRASIL 2002).

Especialmente apés a Segunda Guerra Mundial, mudangas no perfil
epidemiolégico com o aumento da prevaléncia de doengas crénicas néao
transmissiveis, nos paises do hemisfério norte, propiciaram a ampliacdo das
correlagdes causais com a alimentagdao, reducdo de atividade fisica e outros
aspectos vinculados a vida urbana. Atualmente, estas doencas também sao
entendidas como problemas de saude publica nos paises do hemisfério sul ou
“paises pobres”, como denominam alguns autores (MONDINI e MONTEIRO, 2000;
VISSCHER e SEIDELL, 2001).

Nas ultimas duas décadas foram realizados muitos estudos epidemioldgicos
na tentativa de difundir os beneficios que tém a atividade fisica para a saude e com
isso buscar uma conduta modificadora para diminuir o risco de morbidade de muitas
doencas crénicas (ARMSTRONG et al. 2002).

Segundo a OMS, a pratica regular de atividade fisica, reduz o risco dentre
outras, de mortes prematuras, doencas do coracdo, acidente vascular cerebral e
diabetes tipo 2. Atua na prevencido ou reducao da hipertensao arterial, previne o
ganho de peso, diminui o risco de obesidade, auxilia na prevengao ou reducdo da

osteoporose, promove bem estar, reduz o estresse, a ansiedade e depressao, além



de retardar o declinio funcional do corpo. Reduz, ainda, a severidade das
incapacidades associadas a doengas cardiovasculares e outras doengas crénicas e
mantém a independéncia por um periodo mais longo na vida (MS, 2004a; OMS,
2002). Adicionalmente, o condicionamento fisico através do exercicio, reduz a
mortalidade e morbidade mesmo em individuos que se mantém obesos (BLAIR,

1993; GOMES, 2001; MS, 2004a).

1.1.4 Atividade Fisica, Saude e Doengas

O crescimento relativo e absoluto das chamadas doencgas cronicas nao
transmissiveis (DCNT), em especial doengas do aparelho circulatério, diabetes e
neoplasias, expressam as intensas mudancas que ocorreram nos padrées de

adoecimento globais na segunda metade do século XX (MS, 2004a).

Conforme dados da Organizagao Mundial de Saude (OMS), as DCNT foram
responsaveis por 59% da mortalidade mundial (cerca de 31,7 milhdes de obitos) e
43% da carga global de doengas em 1998 (OMS, 2002). Os paises em
desenvolvimento respondem por cerca de 78% da carga global das DCNT e 85% da
carga de doengas do aparelho circulatério (MS, 2004a). Caso se mantenha o atual
ritmo de crescimento, estima-se que por volta do ano 2020, nos paises em
desenvolvimento, 80% da carga de doengas vira de problemas crénicos. (OMS,
2002).

As dislipidemias se caracterizam por disturbios nos niveis de lipidios
circulantes com ou sem repercussdo sobre o territorio vascular, sdo elas um dos

fatores que contribuem para as doengas DCNT (COELHO, 2005). Em relagdo a sua



etiologia, podem ser classificadas em primarias, de origens genéticas e secundarias,
causadas por diversas doengas dentre outras, o diabetes e obesidade (SBC, 2001).

A literatura mostra que a pratica de atividade fisica reduz os triglicérides e o
colesterol LDL, e aumenta o colesterol HDL (BIERMAN, 1992). Além disto, favorece
o controle do peso corporal, aumento da sensibilidade a insulina, redugao da
pressao arterial, reducdo do estresse, melhoria do sono e da percep¢ao de bem
estar. Em individuos que passaram a realizar mais atividades fisicas, aumentando
seu gasto energético, observou-se uma redugdo dos riscos de mortalidade em
quantidade comparavel a mudanga de outros fatores de risco (pressao arterial,
colesterol, glicose) para doengas cronicas (PAFFENBARGER et al, 1993; PATE et
al., 1995; TREMBLAY, 1998).

Varios outros autores citados no relatério do UDHHS (1996), que realizaram
revisdes de publicagdes referentes ao efeito da atividade fisica sobre o colesterol
informam os seguintes resultados; mais de 50% dos estudos d&o evidéncias de
aumento dos niveis de HDL-C ou colesterol bom. Um estudo encontrou, tanto em
atletas homens como em mulheres treinados em resisténcia, percentagens maiores
de HDL-C entre 20 a 30% do que as pessoas sedentarias saudaveis da mesma
idade. Leon e Sanchez, (2001) afirmam, em estudo, que uma sess&o de atividade
fisica isolada produz uma melhora no perfil lipidico que perdura varios dias; também
foram encontraram evidéncias que a atividade fisica melhora a atividade de lipase
lipoproteica, enzima que remove o colesterol e os acidos gordurosos do sangue.

Os beneficios da pratica da atividade fisica regular para a saude tém sido
amplamente documentados (JEBB & MOORE, 1999; McINNIS, 2000; OMS, 1997),
mas ha varias evidéncias de que os resultados inicialmente obtidos num programa

de atividade fisica s6 serdo mantidos se os individuos continuarem praticando



exercicio apropriado em longo prazo. (ACSM - AMERICAN COLLEGE OF SPORTS
MEDICINE 1990; MARCUS, et al., 2000).

Para Robison e Rogers (1994), apesar das vantagens da atividade fisica, uma
grande parte da populagao € sedentaria ou se exercita em niveis insuficientes para
alcancgar resultados satisfatérios para a saude. Estima-se que 50% dos individuos
que comegam um programa de atividade fisica interrompem-no nos primeiros seis
meses. A literatura tem apontado que a maioria das desisténcias ocorre durante os
trés meses iniciais com resultados semelhantes em todas as faixas etarias,
independentemente do sexo (MARTIN e DUBBERT, 1982). A pobre adesdao ao
tratamento constitui-se num dos maiores problemas enfrentados pelos profissionais
de saude. A adesdo € pior em situacbes que requerem tratamentos longos, de
natureza preventiva e quando ha necessidade de alteracdo no estilo de vida, como é
o caso da atividade fisica (DUNBAR-JACOB et al. 1996).

Para que realmente a atividade fisica tenha resultado, Jardim et al (1996),
afirmam que ndo sé a adesdo, mas também as conscientizagbes sobre o beneficio
do exercicio fisico tém que ser do conhecimento da populacdo, € o caso de
individuos portadores de hipertensao arterial.

De acordo com a V Diretrizes de Hipertens&o Arterial (2006), a hipertensao
arterial sistémica representa uma das maiores causas de morbidade cardiovascular
no Brasil e acomete 26% da populagdo adulta, variando conforme o estudo e a
localidade pesquisada, de 22,3 até 44%, possuindo também consideravel
prevaléncia em criangas e adolescentes. Considerada um dos principais fatores de
risco de morbidade e mortalidade cardiovasculares, representa alto custo social,
uma vez que é responsavel por cerca de 40% dos casos de aposentadoria precoce

e absenteismo no trabalho em nosso meio



A atividade fisica regular, de intensidade leve a moderada, mostra-se segura
e eficaz no controle da pressao arterial, com reducéo tanto de PA sistdlica quanto
diastdlica, em individuos normotensos e hipertensos. A atividade fisica se mostra
eficaz mesmo quando realizada de forma intermitente (MS, 2004a; NEGRAO e
FORJAZ, 1999). Capaz reduzir as cifras pressoricas, deve fazer parte da abordagem
ndo farmacoldgica no tratamento da HA (BLUMENTHAL et al. 2000; COOPE, 1986;
LARSON, 1992).

Paffenbarger et al. (1983), em um seguimento de 6 a 10 anos, de 15.000
individuos diplomados de Harvard, constataram que os individuos que praticavam
exercicio fisico de forma regular apresentavam risco 35% menor de desenvolver
hipertensao arterial do que os individuos sedentarios.

Também Ferreira et al. (1999), conclui que modificagdes no estilo de vida,
incluindo exercicio fisico, sdo recomendadas no tratamento da hipertensao arterial.
A afirmagao acima se concretiza, em estudo envolvendo 217 pacientes de ambos os
sexos, com idade variando de 35 a 83 anos. Este estudo mostrou que a adeséo a
medidas n&o farmacoldgicas, dentre as quais a pratica de exercicio fisico, promoveu
sensivel efeito na reducdo dos niveis pressoricos. Ja em estudo de meta-analise
Fagard (1995), encontrou resultados, onde o exercicio fisico aerobio resultou em
reducdo da pressdo arterial de 3/3 mmHg em normotensos, 6/7 mmHg em
hipertensos limitrofes e 10/8 mmHg em hipertensos.

Estudos transversais e retrospectivos de carater epidemiolégicos (HARA et al.
1983; KAWATE et al. 1979 e RAVUSSIN et al. 1994) demonstraram que ha uma
relacdo direta entre a falta da atividade fisica, com a intolerédncia a glicose e o

posterior desenvolvimento do diabetes tipo 2.



Um dos primeiros estudos sobre a associagdo entre o exercicio fisico e as
doencgas cardiovasculares foi realizado na Inglaterra, nos anos 50. Os resultados
mostraram que os cobradores de veiculos coletivos estavam em melhor forma fisica
do que os motoristas e também apresentavam uma menor incidéncia de cardiopatia
coronariana, com menos Obitos e menor mortalidade precoce em consequéncia de
problemas do coragdo (MORRIS et al. 1953).

No Brasil, as doencgas cardiovasculares constituem hoje, a primeira causa de
morte entre adultos, com 300 mil ébitos anuais, representando 24% de todas as
aposentadorias por invalidez e 16,22% do total de gastos do SUS com internagdes
(cerca de R$ 475 milhdes/ano), sem incluirem os casos de alta complexidade
(BRASIL, 1993; MS, 2001a).

Atividade fisica tem sido muito estudada com relacdo aos seus beneficios, e
segundo Carvalho et al. (1996), uma grande quantidade de dados epidemiologicos
comprova que a atividade fisica regular é benéfica a saude, como os relevantes
dados que indicam 20 a 30% de redugdo da mortalidade em coronariopatas de
individuos que participam regularmente de programas de reabilitacdo cardiaca.
Beneficios sdo constatados quando a pessoa que deixa de ser sedentaria e passa a
ser um pouco ativa tem o risco diminuido em até 40% de morte por DCV (BRASIL,
2004b).

Em estudo que avaliou individuos adultos de populacdo urbana foi
demonstrado correlagdo entre atividade fisica e qualidade do sono. Foi verificado
que a pratica da atividade fisica € um fator favoravel a melhora da qualidade do sono
e sugerido que o exercicio deva ser realizado em horarios que nao estejam proximos
aos periodos de dormir, no intuito de ndo provocar outras desordens como insénia e

diminuicao da eficiéncia do sono (HASAN et al, 1988).
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1.2 Epidemiologia do Sedentarismo

Apesar do conhecimento dos beneficios da atividade fisica, acredita-se que
grande parte dos adultos continua exposta a comportamentos sedentarios. Estudos
(ERIKSON, et al. 1997) mostram que o estilo de vida sedentario e uma dieta
hipercaldrica, que caracterizam a sociedade dos paises ocidentais parecem ser os
fatores mais importantes do desenvolvimento da obesidade. A rapida propagagao
desse estilo de vida sedentario € uma preocupacgéao crescente (SHORT e JOYNER,
2002), uma vez que em todo o mundo (com excegao dos paises do norte da Europa)
a prevaléncia da Atividade Fisica das populagdes € ainda insuficiente (MARTINEZ-
GONZALEZ, et al. 2001).

A atividade fisica insuficiente também pode ser considerada como inatividade,
e é descrita como um estado em que o movimento corporal € minimo. Em termos de
gasto energético a inatividade representa um valor muito préximo da taxa metabdlica
basal (AINSWORTH et. al, 1993). Muitos estudos indicam que a diminuigdo do gasto
energético precede ou acompanha o desenvolvimento da obesidade, tanto em
criangas como em adultos (DAVES et al, 1995; PRENTICE et al, 1995; SCHULZ, et
al, 1994).

Conforme MacAuley (1994), o interesse em estudos a respeito do papel da
atividade fisica na prevencao de doencas cardiacas tem aumentado na América do
Norte, Australia e Nova Zelandia. De acordo com estudo de Bauman (1991),
realizado com 6.814 homens e mulheres, a inatividade atinge 32% da populagao da
Australia, enquanto 54% sao moderadamente ativos. No Canada, utilizando dados
de cinco pesquisas nacionais, efetuadas entre 1981 e 1998, a maior prevaléncia de
inatividade fisica foi observada entre as mulheres e os individuos mais velhos

(BRUCE & KATZMARZYK, 2002). Resultados semelhantes foram encontrados em
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outros estudos, mostrando também que individuos com baixo nivel de escolaridade
sdo mais propensos ao sedentarismo (CRESPO, 2000; MISIGOJ-DURAKOVIC,
2000; MMWR, 2000).

Embora sua importancia na manutencao da saude, a atividade fisica tem se
reduzido muito nas sociedades modernas, principalmente nos grupos de menor nivel
socio-econdmico. Nos paises desenvolvidos, a maioria das ocupacodes, € de baixo
gasto energético e as atividades fisicas associadas ao lazer diferenciam os grupos
mais ativos dos menos ativos (KRISKA & CASPERSEN, 1997). Relatos do século
XIX, jA& mostravam que individuos com ocupagado sedentaria apresentavam
mortalidade maior que individuos com ocupacéo mais ativa (NEGRAO, 1999).

A evolugcdo da modernizacdo para Dishman (1994) aponta nao ter
demonstrado avancgos significativos no nivel de pratica de exercicios em nagdes
industrializadas. Essa situagdao parece perdurar, haja vista que mais de 60% da
populagdo adulta em quase todos os paises desenvolvidos e nas areas urbanas do
mundo menos desenvolvido apresenta niveis insuficientes de atividade fisica (CDC,
2000).

O sedentarismo, de acordo com o Ministério da Saude (2002), em muitos
paises desenvolvidos e em desenvolvimento demonstra ter contribuido para as
doencas crbnicas se desenvolverem de forma desproporcional entre populacdes
pobres e desfavorecidas, portanto, essas doengas representaram em 1988, um
numero total de 77% das mortes, ocorridas em paises em desenvolvimento.

Segundo Dishman (1994), o sedentarismo € responsavel, nos E.U.A, por
cerca de 200 mil mortes anualmente por doengas coronarianas, cancer de colon, e
diabetes. Entre os adultos, 60% s&o sedentarios, apenas 20% sé&o ativos o suficiente

para aumentar ou manter a boa forma fisica, enquanto 20% sao ativos
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esporadicamente. Na Finlandia, 71% da populacdo sdo sedentarias, percentual
maior € encontrado em Portugal, 83%, enquanto que a Bélgica chega a atingir 67%,
e paises como a Suécia e Irlanda, a prevaléncia de sedentarismo varia de 32% a
35% (VUORI 2001).

Estudos nacionais e internacionais indicam que alguns grupos (mulheres,
pessoas com menor escolaridade e idosos) encontram-se em particular risco para o
comportamento sedentario e as consequéncias causadas por ele (ANJOS, 1999;
CARPERSEN, PEREIRA & CURRAN, 2000).

Bernstein et al (2001) em Genebra na Sui¢ca, num estudo de base
populacional, envolvendo individuos entre 35 e 74 anos, verificaram que a
prevaléncia de sedentarismo era de 70% entre as mulheres e de 57% entre os
homens. Outros estudos internacionais sobre o mesmo tema, com grandes
amostras, mostraram as prevaléncias do sedentarismo variaram sendo descritas
desde 28,9% para mulheres e 24,2% para homens, em paises da Unidao Européia
(MARTINEZ-GONZALEZ, et al. 2001).

Considerando o status socio-econémico, 0s niveis mais baixos apresentaram
prevaléncia mais alta de sedentarismo. Em estudo realizado na Australia foi
demonstrado que dos 17053 participantes, 29% eram sedentarios, e estes eram
constituidos na sua maioria por individuos mais velhos, com menos instrugdo e
tendo menor renda (OWEN 1992). Martinez-Gonzalez et al. (2001), na Europa,
observaram associacdo positiva entre sedentarismo e idade e baixo nivel de

escolaridade.

Estudo desenvolvido na Alemanha apontou que pessoas com baixo status
socioeconémico tinham uma chance maior de serem inativas fisicamente, quando

comparadas as com melhores condigdes. As pessoas empregadas apresentaram
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uma frequéncia maior de atividade fisica, e as pessoas mais jovens eram mais ativas
que as pessoas mais velhas (MENSINK et al. 1997).

No final da década de 1980, estudo encomendado pelo Ministério da Saude,
revelou numeros bastante esclarecedores acerca da prevaléncia do sedentarismo na
populacdo brasileira. Das 2.003 pessoas entrevistadas, 33% declararam praticar
exercicios regularmente e somente 10% admitiram fazé-lo com frequéncia superior a
duas vezes semanais (Brasil, 1988). O principal motivo alegado para a pratica do

exercicio foi a manutencao da saude e da resisténcia fisica.

1.2.1 Sedentarismo no Brasil

Em fins da década de 1990, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), em convénio com o Banco Mundial conduziu a Pesquisa sobre Padrdes de
Vida (PPV), na qual cerca de 5.000 domicilios em 554 setores nas regides Nordeste
e Sudeste do pais foram pesquisados. O objetivo da pesquisa foi de fornecer
informagdes adequadas para o planejamento, acompanhamento e analises de
politicas econbmicas e programas sociais em relacdo aos seus impactos nas
condicdes de vida domiciliar (Brasil, 1999).

No que se refere ao exercicio fisico, o estudo identificou que 19,2% das
pessoas declararam pratica-lo semanalmente. Porém, quando considerada
frequéncia igual ou superior a trés vezes por semana e duragao igual ou maior que
30 minutos, a proporcao de declarantes fisicamente ativos reduziu-se para 7,9%.
Diferentemente do estudo anterior, quando indagadas sobre os principais motivos
para a pratica do exercicio fisico, cerca de 74,5% das pessoas que declararam

praticar exercicio semanalmente apontaram o lazer, a diversdo e a estética. Nesse
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grupo, apenas 10,4% apontaram a saude, a fisioterapia e o aconselhamento médico
como motivos para a pratica de exercicios fisicos.

No Brasil o indice de sedentarismo é de 70% segundo Rego e colaboradores
(1990), e em quase todos os estudos brasileiros, a prevaléncia de sedentarismo
ultrapassa 60% (MS, 2001). Em estudo realizado em 15 capitais brasileiras e no
Distrito Federal verificou-se que o percentual de individuos classificados como
insuficientemente ativos foi maior em Jodo Pessoa (54,5%) e menor em Belém
(28,2%). Especificamente em Florianépolis, 44,4% dos individuos (35,3% homens e
51,9% das mulheres) foram considerados insuficientemente ativos. No geral, da
populacdo brasileira, as mulheres apresentaram-se mais insuficientemente ativas
qgue os homens (excegao de Belém) (Brasil, Ministério da Saude, 2004a).

O Centro de Estudos do Laboratério de Aptidao Fisica de Sao Caetano do Sul
- CELAFISCS realizou um estudo representativo da populagdo de Sao Paulo e
constatou que menos de 50% dos individuos apresentavam-se expostos a baixo

nivel de atividade fisica (MATSUDO et al.2002).

1.3. Circunferéncia da Cintura

A obesidade abdominal ou a obesidade androide, isto €, o aumento de tecido
adiposo na regiao abdominal é considerado um fator de risco para diversas doencgas,
representando risco diferenciado quando comparada a outras formas de distribuicdo
de gordura corporal (MICHELS et al. 1998 e MOLLARIUS et al. 1999). Estudos tém
sido consistentes em apontar a CC, como a medida antropométrica com maior
correlagdo a quantidade de tecido adiposo visceral (CLASEY et al. 1999; LEMIEUX

et al. 1996; POULIOT et al. 1994). O acumulo de tecido adiposo na regido abdominal
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€ reconhecido, principalmente, como fator de risco para doengas cardiovasculares,
diabetes, dislipidemias e sindrome metabdlica (JANSEN et al. 2002; MARTINS et al.
2003; OLINTO et al. 2004). Scarsella e Després (1999) salientaram a necessidade
urgente da utilizagdo da medida como rotina para a avaliagao clinica dos pacientes.
A obesidade abdominal, também descrita como em forma de macga, tem como
principais caracteristicas a sua localizacao, preferencialmente no abdome, e a sua
associacdo com a manifestagao da sindrome plurimetabdlica - resisténcia a insulina,
triade lipidica e hipertensao arterial. Em decorréncia destas manifestacbes, essa
forma de obesidade esta relacionada a um maior risco cardiovascular e a sua
identificacdo caracteriza o individuo como de alto risco. A excegdo dos estereétipos
classicos dessa forma de obesidade, a caracterizagao de alguns individuos pode
nao ser tdo o6bvia e a forma mais precisa de se diferenciar € a medida da

circunferéncia da cintura (BOUCHARD, et al. 1990; HAN et al. 1995).

Quadro 1 — Limites de corte da CC, relacionadas ao risco de desenvolvimento de
complicagdes cardiovasculares e metabdlicas associadas a obesidade.

Sexo Risco Aumentado Risco Significativamente
Aumentado

Homens 294 cm 2102 cm

Mulheres 280 cm 288 cm

Fonte: Organizagao Mundial da Saude (1997)
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1.4 indice de Massa Corporal

O IMC é conhecido pela formula desenvolvida por Quetelet, conhecido por
indice de Massa Corporal (IMC), que é expressa como massa corporal em
quilogramas dividido por estatura em metros ao quadrado, (ROSS et al. 1994, apud
COSTA, 1999) tem sido largamente utilizada em saude publica como um preditor de

sobrepeso e obesidade.

IMC = Peso (KG) / Altura (m) 2

Para avaliagao do estado nutricional utilizam-se como referéncia para o indice

de massa corporea, limites de corte abaixo.

Quadro 2: Classificagao do estado nutricional de acordo com o IMC.

IMC CLASSIFICAGAO
<18,5 Baixo peso

> 18,56<249 Peso saudavel

> 25<29,9 Sobrepeso

> 30<34,9 Obesidade classe |l
> 35 <40 Obesidade classe |l
> 40 Obesidade Mérbida

Fonte: Organizagdo Mundial da Saude (1997)

Inumeros estudos tém utilizado o IMC para identificacdo da prevaléncia de
sobrepeso e obesidade em diferentes populagdes (BENTO, et al. 2002). Embora sua

utilizacdo seja questionavel na avaliagdo de individuos, para estudos populacionais
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este indice constitui uma alternativa bastante interessante, pois se uma populagéo
apresenta valores médios elevados de IMC, podemos afirmar que isso ocorre em
funcao de excesso do componente gordura corporal, j& que na maioria das pessoas
apresentam excesso de massa isso ndo ocorre por excesso de massa magra
(SICHIERI, 1998).

Estudos tém comprovado que, quanto mais o indice de massa corporal eleva-
se acima dos indices de 25 kg/M?, maiores sédo as chances de mortalidade devido ao
alto peso corporal (MAHAN e ARLIN, 1995). Além disso, o alto indice de massa
corporal esta intimamente relacionado com doengas cardiovasculares, diabetes
mellitus, problemas na vesicula biliar e alguns tipos de cancer (BRAY, 1989).

Por outro lado, pessoas que apresentam indice de massa corporal abaixo dos
20 kg/M?, o que representa baixo peso corporal para estatura, podem apresentar
problemas respiratérios e digestivos, além de alguns tipos de cancer (MAHAN e
ARLIN, 1995). Valores de indice de massa corporal tdo baixos podem influenciar
estado de desnutricdo protéico-energética, com grande influéncia negativa no
crescimento e desenvolvimento corporal (ANDERSON et al. 1988). Tal fato revela
que nao so o elevado peso corporal pode acarretar danos a saude, mas também o
baixo peso corporal.

Apesar da grande divulgagdo das informagdes sobre uma alimentagao
saudavel, estudos indicam o aumento da obesidade. Nos Estados Unidos, os
inquéritos sobre saude e nutricdo realizados em 1960 e 1994, documentaram um
aumento progressivo na prevaléncia de adultos obesos, de 12,3% para 19,9% entre
homens e 16,9% para 24,9% entre mulheres (FLEGAL et al. 1998). Em Portugal as

estimativas apontam para prevaléncias de excesso de peso de 30,8% e de
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obesidade de 15,4% para as mulheres e de 41,1% de Excesso de Peso e de 12,9%

de Obesidade para os homens (CARMO, 2001).

1.4.1 Sobrepeso e Obesidade da Populagao Brasileira

No Brasil, estudo de tendéncia secular da obesidade nas regides nordeste e
sudeste realizados em 1975, 1989 e 1997, mostrou que no primeiro periodo (1975-
1989) a evolugao da obesidade foi ascendente e relativamente uniforme nas duas
regides e, entre 1989 e 1997 as modificagdes na prevaléncia da obesidade € algo
mais complexo. Resultados indicam que os determinantes de obesidade sao
diferentes entre os sexos, ocorrendo em maior frequéncia entre as mulheres e com o
aumento da idade (CERVATO, MAZZILLI, MARTINS & MARUCCI, 1997; GIGANTE,
BARROS, POST & OLINTO, 1997).

Estudo realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE
(2004), afirma que o excesso de peso e a obesidade s&o riscos maiores a saude da
populacdo brasileira do que a desnutricdo. De acordo com a Pesquisa de
Orgcamentos Familiares 2002-2003, 40% dos adultos apresentam excesso de peso
e, neste grupo, 11,1% enfrentam a obesidade. Em contrapartida, apenas 4% dos

brasileiros tém déficit de peso.

1.5 Relevancia do Estudo

A populagdo mundial tem transformado seu estilo de vida, desde a revolugéo

industrial até os dias atuais com atividades que desprende menor quantidade de

energia possivel, aliada a esta agdo esta o conforto. Decorrente dessa situagéo
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houve um aumento dos fatores de risco a saude e consequentemente um aumento
expressivo das doengas crénicas nao transmissiveis (DCNT) doengas
cardiovasculares, diabetes, obesidade, cancer e doengas respiratorias (GENTIL
2005).

O sedentarismo tem contribuicdo direta com esse estilo por meio da
obesidade. Esta é na atualidade um problema de saude publica na maioria dos
paises, teve uma rapida expansao nas ultimas décadas e a OMS (1997) deu-lhe o
carater de epidemia.

Segundo Duarte (2005), as Doengas Crdnicas Nao Transmissiveis (DCNT)
sdo responsaveis ha mais de trés décadas pela maior carga de doenga no Brasil. A
transicdo epidemiolégica e demografica por que passa o pais, aponta cenarios
desafiadores. Doencas Crénicas Nao Transmissiveis sao passiveis de prevencio e
representam o investimento mais custo efetivo entre todos aqueles do setor saude.

No Brasil, com relacdo as informagdes sobre padroes de atividade fisica, as
pesquisas de carater nacional, ainda que incompletas, apontam para padrbes de
baixo gasto energético e para o crescimento do sedentarismo, o que nos leva a
refletir se o municipio em estudo, de fato tem dados para no fornecer equivalentes
aos ja encontrados na literatura.

O presente estudo recai sobre a necessidade de uma avaliagao da situagao
da pratica da atividade fisica entre os moradores da zona urbana do municipio de
Cacoal-RO que possui 76.417 habitantes e ndo dispde de informacdes sobre este

tipo de atividade tdo importante para a saude da populacgao.
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2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo Geral:

Determinar e descrever a prevaléncia da pratica de atividade fisica, associada
ao indice de Massa corporal e circunferéncia da cintura da populagao adulta, da
zona urbana do municipio de Cacoal-RO.

2.2. Objetivos Especificos:

® Descrever o perfil da populagdo com relagdo ao nivel de escolaridade, sexo

e faixa etaria.

® Determinar a prevaléncia da pratica da atividade fisica associada ao sexo,

faixa etaria e escolaridade da populagao estudada.

® Determinar a prevaléncia do sobrepeso e obesidade associados ao sexo,

faixa etaria e escolaridade.

® Analisar o comportamento do sedentarismo em diferentes momentos da

vida da populagcdo em estudo.

® Determinar a prevaléncia da circunferéncia da cintura associada ao sexo,

faixa etaria e escolaridade.
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3 METODOLOGIA
3.1 Tipo de Estudo:

O estudo foi do tipo transversal descritivo de base populacional.

3.2 Desenho Metodolégico do Estudo

3.2.1 Casuistica:

Estudo de prevaléncia fundamentado em inquérito domiciliar, realizado em
Cacoal (estado de Rondénia), no periodo de novembro e dezembro de 2005, com
pessoas de ambos os sexos faixa etaria de 18 a 60 anos. Dados colhidos por
entrevistadores que trabalharam em duplas, sendo que um fez a entrevista e o outro
realizou as medidas objetivas do peso, altura e circunferéncia da cintura, sempre

sob supervisao direta do pesquisador (Anexo Il).

3.2.2 Etapas do estudo:
e Escolha da area do inquérito:

A Cidade de Cacoal foi escolhida pela sua importancia Geopolitica,

econdmica e social.

3.2.3 Plano Amostral:

O tamanho da amostra foi calculado, considerando o plano de amostragem
aleatdria simples com reposi¢ao, com intervalo de confianga de 95% e a margem de

erro estimagao 5% (P<0,05). Para tal foi considerada a populagdo de individuos
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adultos do municipio que € estimada em 76.417 habitantes, sendo a maioria

residente na area urbano do municipio estudo (IBGE, 2004).

3.2.4 Tamanho amostral:

Foi calculada uma amostra de 840, com faixa etaria, igual ou superior a 18
anos e nao superior a 60 anos residentes na area urbana do municipio estudado.
Foram excluidos os individuos acamados, hospitalizados, amamentando ou
gestantes e aqueles que possuiam alguma deficiéncia que pudesse interferir nos

resultados da avaliagéo.

3.2.5 Identificagcao das amostras:

Os domicilios foram selecionados por amostragem probabilistica, inicialmente
identificada junto ao MAPA do municipio, reconhecido e utilizado pela Prefeitura. A
divisdo para que fosse feito o sorteio, partiu das subdivisbes topograficas do
municipio que sao os setores. O municipio é dividido em 10 setores, sendo que uma
vez identificado, pelo sorteio, o proximo passo era buscar a identificagcao do bairro.

Os setores sao divididos por bairros, e apds a confirmagao do setor buscou-se
a identificacdo do bairro que fazia parte desse setor. Com o bairro identificado,
buscou-se a identificagdo da quadra, a qual fazia parte daquele bairro e também do
setor do bairro. As quadras eram constituidas por ruas, avenidas, travessas e becos,
que eram identificadas logo apds a confirmagao do bairro, para que pudesse chegar

assim ao domicilio. Todo procedimento do sorteio foi feito de forma aleatéria e
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sistematica, até que se chegasse aos domicilios da cada setor, com base no
tamanho da amostra (JARDIM; GONDIM; MONEGO et al. 2007).

Nos domicilios sorteados seguiu-se o seguinte critério, o individuo a ser
avaliado e entrevistado era o primeiro aniversariante a partir da data da entrevista.
Em caso de recusa, ou o individuo ndo ser encontrado apds duas visitas, ele era
excluido da amostra e em seu lugar incluia-se a primeira residéncia a esquerda,

sendo o individuo determinado do mesmo modo.

3. 3. Coleta de Dados

Foram utilizadas 05 duplas de pesquisa, formadas por académicos
(colaboradores) do curso de Educacao Fisica da Faculdade de Ciéncias Biomédicas
de Cacoal — FACIMED. Todos receberam treinamento para a utilizagdo correta dos
instrumentos de coleta de dados.

Apos apresentacao e discussao dos parametros a serem utilizados na coleta
de dados, os colaboradores desenvolveram um estudo piloto objetivando a validagao

do referido instrumento.

3.3.1 Procedimentos

Para a coleta dos dados procedeu-se da seguinte forma:

10) no primeiro momento da abordagem aos sujeitos foram apresentados os
objetivos da pesquisa, bem como, o termo de consentimento livre esclarecido que foi
assinado pelos que concordaram em participar da pesquisa;

20) procedeu-se a entrevista semi-estruturada;
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3% coletaram-se as medidas de IMC e CC.

Os dados foram colhidos junto a populagao estudada, usando dois métodos:

a) através de medidas objetivas com equipamento padronizado; b) através de

questionario apropriado.

3.3.2 Dados Colhidos Por Medidas Objetivas

¢ Peso

E a medida mais utilizada na avaliacdo nutricional, pela facil disponibilidade

de equipamentos, determinagao simples e precisa e boa aceitagao pelos avaliados.

Os individuos foram pesados em posicdo ortostatica com os bragos
distendidos ao longo do corpo, sem sapatos e com roupas leves, conforme técnica
proposta por VEIGA (1992). Foi utilizada balanca ELETRONICA Plenna Lithium

Digital modelo Giant , com capacidade maxima de 150 kg e variagdo minima de 0,5
kg.
Procedimentos de como foi usada a balanga eletronica:

1. Instalacédo da balanga em um local plano;

2. Ligagédo da balanca a corrente elétrica, quando possivel, ou ajustava as

pilhas quando ndo havia a corrente elétrica;

Obs.: ao ligar a balanga, o procedimento de inicio, dava origem a uma
sequéncia de numeros, em ordem decrescente, que iniciava em nove e terminava

em zero, logo apés a balanga estava pronta para o uso.

3. A pessoa foi colocada na balanga, mantendo-se ereta e sem movimentar-

Se;

4. O avaliador leu o peso no visor luminoso;
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5. O valor foi anotado imediatamente em formulario.
» Técnica:

- Pesou-se o individuo descalgo e com a menor quantidade de roupa

possivel;

- Colocou-se o individuo no centro da plataforma da balanga, em
posicao firme, de frente para quem estivesse medindo e com os bracos estendidos

ao longo do corpo;
- Aleitura fez-se no leitor, de frente para a balanga, em posicao central;

- O peso foi registrado, considerando os quilos e os gramas, sempre

antes de retirar o individuo da balanca.

¢ Estatura

Para obtencdo da estatura utilizou-se um estadidbmetro tipo trena da marca

SECA 220 cm modelo 206 com intervalo de 1 cm
» Técnica:

- Fixou-se o estadidmetro em uma superficie lisa (parede sem rodapé,

portal) e era verificado se estava reta;

- O individuo foi medido descalco, com as pernas estendidas, com os

calcanhares juntos e os pés paralelos;

- Retirou-se, quando o avaliado possuia, diademas e prendedores. O
estadidbmetro foi posicionado firmemente contra a parte superior da cabeca,

comprimindo levemente o cabelo.
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3.3.3 indice de Massa Corporal e Circunferéncia da Cintura.

O IMC é utilizado largamente na avaliagdo do estado nutricional de
adultos segundo Anjos (1998). O IMC foi calculado pelo “indice de Quetelet” que
consiste na divisdo do valor da massa corporal em quilogramas pelo quadrado da
estatura em metros (IMC = kg / m ?) (BRAY, 1989), sendo que se utilizou como limite

de corte os dados da OMS (1997).

A medida da circunferéncia da cintura foi realizada obedecendo a
padronizagao de CALLAWAY et al. (1988), com uma fita antropométrica, da marca
cardiomed, flexivel e inextensivel de 150 cm de comprimento, com precisdo de uma

casa decimal.

» Técnica:
- Afita foi estendida pelo avaliado para que a medida fosse feita junto ao

ponto anatébmico correto;

- Para garantir a validade e fidedignidade das medidas, observou-se
rigorosamente a posi¢cdo da fita no momento da medi¢do, mantendo-a no plano

horizontal;

- Foram aferidas com o sujeito usando um minimo de roupa suficiente
para avaliagao posigao ortostatica, abdémen relaxado, bragos ao lado do corpo e os

pés juntos;

- A medida da circunferéncia da cintura foi tomada na altura da cicatriz

umbilical do individuo;

- A leitura foi feita no centimetro mais proximo, no ponto de cruzamento

da fita.
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- Utilizou-se como limite de corte os dados da OMS (1997).

3.3.4 Dados Colhidos por Questionarios Apropriados

Os dados foram colhidos pela equipe treinada utilizando questionario
padronizado e validado.

As informagdes foram relativas a: a) Idade; b) Sexo; c) Peso; d) Altura; e)
Circunferéncia da cintura; f) Escolaridade; e g) Pratica de atividade fisica

a) ldade: Populagéo estudada encontrou-se na faixa etaria entre 18 a 60 anos
(em anos completos, categorizados nas faixas etarias: 18 1— 29, 29 1— 39, 39 1— 49,
49 1—1 60).

b) Género: A populagéo alvo deste estudo foi composta de individuos de
ambos os sexos selecionados aleatoriamente.

c) Peso: Foi realizado o procedimento de pesagem em todos os individuos,
para a obtencdo do IMC, seguindo os procedimentos acima relacionados (conforme
3.3.1).

d) Altura: A medida foi usada em todos os participantes, para o calculo do
IMC, conforme procedimentos estabelecidos acima (conforme 3.3.1).

e) Circunferéncia da Cintura: Foram mensurados todos os individuos
participantes do estudo de acordo com os procedimentos estabelecidos nessa
pesquisa (conforme 3.3.2)

f) Escolaridade: Foram estabelecidos os graus de escolaridade, como o ultimo
grau concluido. Os graus foram: (1) Analfabeto — aqueles que nunca frequentaram a
escola; (2) Nivel Fundamental 1(até 42 série) — Aqueles que completaram a quarta

série do ensino fundamental; (3) Nivel Fundamental 2 (até 82 série) - Aqueles que
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completaram a quarta série do ensino fundamental; (4) Nivel Médio — Os individuos
que concluiram o terceiro ano do ensino médio; e (5) Nivel Superior — Portador de
diploma de graduagao de curso superior.

g) Atividade Fisica: Foi definida de acordo com Peixoto (2004) da seguinte
forma: (1) Sedentario — nenhuma atividade fisica, apenas atividade como ler e
assistir televisao; (2) Leve/moderada — atividades ocasionais (caminhar, andar de
bicicleta e fazer exercicios leves) e atividade regular (correr, ginastica, natagao,
jogos de equipes); (3) Intensa — atividades desenvolvidas diariamente em grande
volume e intensidade. A pesquisa foi adaptada do estudo de Peixoto, unindo os

graus, leve com o moderado.

Para avaliar o sedentarismo foram usados os procedimentos encontrados no
estudo de Araujo (2007) O sedentarismo foi analisado considerando-se trés
diferentes momentos da vida dos individuos: no trabalho, no deslocamento para o
trabalho e no lazer. Para isso foram utilizadas trés questdes do formulario. Estas
questdes apresentavam diferentes opg¢des de respostas, ja agrupadas em numeros
crescentes.

Observou-se que havia uma numeragao que nao sO correspondia a uma
numeracdo de ordem, mas também de intensidade. Assim, em uma numeragao
crescente, em cada questédo era possivel identificar um corte para sedentarismo. O
numero previamente estabelecido no formulario foi utilizado para medida de
intensidade da atividade fisica em cada situacéao.

Na primeira questdo (quadro 03), relativa ao sedentarismo no trabalho, todos
0s que responderam a alternativa correspondente a um ponto, foram considerados
sedentarios. A partir de 2 pontos, os individuos ndo foram considerados sedentarios

para esta questao.
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Quadro 03. Questao e alternativas sobre condi¢do de sedentarismo no trabalho

Que tipo de atividade fisica vocé desenvolve em seu trabalho?

(Dividimos as ocupagdes em quatro grupos. Caso nao trabalhe, mencione o
grupo 1. Marque somente um grupo)

Meu trabalho tem atividades para as quais tenho que ficar sentado.
N&o caminho muito enquanto trabalho.
Exemplos: relojoeiro, eletrotécnico em radios, costureira industrial,
trabalho burocratico em escritorio.
Caminho bastante enquanto trabalho, mas n&o tenho que levantar
nem carregar coisas pesadas.

2 Exemplos: empregados comerciais, trabalho industrial leve,
trabalho de escritorio que implique movimento.
Tenho que caminhar e mover muitas coisas ou subir escadas ou
3 rampas em meu trabalho.

Exemplos: carpinteiros ou trabalhadores agricolas, trabalho em
oficina mecanica, trabalho industrial pesado.

Meu trabalho exige atividades fisicas pesadas, como por exemplo
mover levantar coisas pesadas, trabalhar com madeira ou cortar
4 muito.

Exemplos: trabalhador florestal, trabalho agricola pesado,
construgao, trabalho industrial pesado.

A segunda questdo (quadro 04), relativa ao sedentarismo no deslocamento
para o trabalho, também foi considerada exatamente como utilizada na coleta de
dados. Utilizou-se para nivel de corte de sedentarismo as respostas que
corresponderam a até 2 pontos. As demais respostas caracterizavam os individuos
como nao sedentarios.

Quadro 04. Questdo e alternativas sobre condicdo de sedentarismo no
deslocamento para o trabalho

Quantos minutos por dia vocé se dedica a caminhar, andar de bicicleta
ou a qualquer outra atividade fisica quando vai trabalhar?
(Inclua o tempo que passa indo e vindo de seu trabalho)
N&o trabalho ou realizo atividade fisica alguma quando vou trabalhar.

Menos de 15 minutos por dia.

15 — 29 minutos por dia.

30 — 44 minutos por dia.

45 — 59 minutos por dia.

o O A W N =

Mais de 1 hora por dia.
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A ultima questao utilizada para analise foi relativa ao sedentarismo no lazer. A
numeragcdo das respostas foi alterada, considerando-se que a alternativa 4
identificava o individuo atleta e que n&o era de interesse para esse estudo. Dessa
forma considerou-se como sedentario no lazer o individuo que marcou até 1 ponto.
E anulou-se a alternativa 4 para efeito de analise do conjunto.

Quadro 05. Questao e alternativas sobre condi¢cdo de sedentarismo no lazer

Que tipo de atividade fisica vocé faz durante seu tempo livre ou
momentos de folga?

No meu tempo livre, vejo televisao e fago coisas que nao precisam

de atividade fisica.

No meu tempo livre, caminho, ando de bicicleta ou me movimento

de alguma maneira que tenha atividade fisica durante um minimo

de 30 minutos por dia, inclusive caminhar, pescar ou cacgar,

jardinagem e outros, porém n&o ir e vir do trabalho.

No meu tempo livre, fago atividades fisicas para manter meu estado

fisico, como por exemplo, correr, ginastica, natagéo, jogos com bola

ou trabalhos pesados de jardinagem ou equivalente durante um

minimo de 30 minutos por dia.

No meu tempo livre, treino periodicamente, varios dias por semana,

4 para participar de competicdes, corridas, jogos com bola ou algum

outro esporte que exija muita atividade fisica.

Ap6s a analise nestes diferentes momentos, discutiu-se o sedentarismo
considerando a vida dos individuos no momento da coleta de dados e néo
fragmentado em trés fases.

Para isso construiu-se uma proposta de escala a partir das trés questdes ja
apresentadas. Relembrando que estas questbes referiram-se a condicdo de
sedentarismo no trabalho, no deslocamento para o trabalho e no lazer,
respectivamente.

Para a construgcdo da escala, procurou-se respeitar o formulario exatamente

como foi aplicado.
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A construcdo da escala levou em conta o somatério das pontuagdes a partir
das alternativas escolhidas nas trés questdes para determinagcdo da presenca de
sedentarismo e seu nivelamento em relagao aos outros individuos da amostra.

Dessa forma os individuos tinham algumas possibilidades de agrupamento
das respostas as trés questdes. As combinagdes possiveis variavam de um minimo
de pontos de 2 até o maximo de 13 pontos (quadro 06).

Quadro 06. Pontos de corte para o sedentarismo em cada questao.

Questao 1:

1 2 3 4
Questao 2

1 2 3 4 5 6
Questio 3

1 2 3 0

Para efeito de identificagdo do individuo sedentario na escala considerou-se o
ponto de corte em 4. Na medida em que a pontuagdo aumentava o individuo se
afastava do diagndstico de sedentarismo (quadro 07).

Quadro 07. Escala proposta para avaliacdo do sedentarismo no conjunto de
atividades dos individuos
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3.4. Analise dos Dados

No presente estudo utilizou a analise descritiva dos dados relacionados,
sendo calculadas médias aritméticas e desvio padrdo. Para a comparacido dos
resultados e sua significAncia estatistica se utilizou o teste de Student e qui-
quadrado. Os dados dos questionarios foram transcritos para planilha em Programa
Microsoft Excel Office XP. Posteriormente, os dados foram preparados através do

EPI-INFO (DEAN, 1994) para a realizagcéo da analise estatistica.

3.5 Aspectos Eticos

Toda pesquisa envolvendo seres humanos deve levar em conta a liberdade e
a dignidade dos individuos que participardo da mesma. Todos os participantes
assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Conforme ANEXO 1) para
a participacdo na pesquisa e para a utilizagdo dos dados, sendo respeitados os

principios da confidencialidade e do sigilo dos dados.

O presente estudo seguiu os mesmos procedimentos metodologicos,
aprovado pelo Comité de Etica Médica Humana e Animal do Hospital das Clinicas

da Universidade Federal de Goias, usado no Projeto Centro-Oeste de Pesquisa.
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4. RESULTADOS

Foram avaliados 840 sujeitos residentes na area urbana do municipio de

Cacoal/RO, desse total 506 (60,24%) individuos eram do sexo feminino e 334

(39,76%) eram do sexo masculino.

O Feminino @ Masculino

Figura 1: Distribuicao da populagéo pesquisada segundo o sexo, Cacoal/RO,
2007.

A andlise da distribuicdo simples da idade mostra uma populagdo bastante
jovem, onde as maiores prevaléncia estiveram na faixa de idade inferior a 39 anos,
em que 63,4% das mulheres e 49,1% dos homens tinham no maximo 39 anos.

Nesta analise foram encontradas diferengas significativas quanto a distribui¢cao entre

os sexos (x> = 35,0576 e p= 0,0000).
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Tabela 1: Distribuicdo entre os sexos, segundo a idade da populagao estudada em

Cacoal-R0O, 2007.

Variaveis Feminino Masculino Total
n % n % n %
Idade
18 1— 29 143 28,3 49 14,7 192 22,8
29 — 39 178 35,2 115 344 293 34,9
39 — 49 123 24,2 87 26,0 210 25,0
49 - 60 62 12,3 83 249 145 17,3
TOTAL 506 100,0 334 100,0 840 100,0
1= 35,0576 p=0,0000

Foram encontradas também diferengas significativas quanto a

escolaridade com relagao ao sexo ()(2 =19,2153 e p=0,0007). Verifica-

s categorias de

se na tabela 2,

que uma pequena parte dos entrevistados sédo analfabetos (5,1%) e que a grande

maioria (77,6%) referente a soma dos sujeitos que possui escolaridades do ensino

fundamental completo ao ensino superior.

Tabela 2: Distribuicdo e porcentagens entre os sexos, segundo a escolaridade da

populagao estudada em Cacoal-RO, 2007.

Feminino Masculino Total

Escolaridade N % n % n %
Analfabeto 24 47 19 57 43 5,1
Até 42 série 85 16,8 60 18,0 145 17,3
Até 8?2 série 117 23,2 117 35,0 234 27,9
Nivel Médio 166 32,8 77 23,1 244 28,9
Nivel Superior 114 22,5 61 18,3 174 20,8

TOTAL 506 100,0 334 100,0 840 100,0

x*=19,2153 p=0,0007

Considerando a pratica da atividade fisica em todos os momentos da vida dos

entrevistados verificou-se que 631 (75,1%) eram sedentarios,

122 (14,5%)

praticavam algum tipo de atividade fisica leve ou moderada e 87 (10,4%) praticavam

uma atividade mais intensa.
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Tabela 3: Distribuicdo dos individuos de acordo com a pratica de atividade fisica em
seu dia-dia, Cacoal-RO, 2007.

Atividade Fisica n %
SEDENTARIO 631 75,1
LEVE MODERADA 122 14,5
INTENSO 87 10,4
Total 840 100,0

De forma geral as mulheres se mostraram mais sedentarias que os homens,
em que 441 (87,2%) eram sedentarias enquanto que este indice para os homens era

de 56,9%. Essa diferenca entre os sexos se mostra estatisticamente significantes (y*

= 131,69; p< 0,0001).

Tabela 4: Distribuicdo do numero e porcentagem dos individuos segundo o a pratica
de atividade fisica e o sexo. Cacoal/RO, 2007.

Feminino Masculino TOTAL
Atividade Fisica N % n % n %
SEDENTARIO 441 87,2 190 56,9 631 75,11
LEVE MODERADA 58 11,5 64 19,2 122 14,5
INTENSO 7 14 80 24,0 87 104
TOTAL 506 100,0 334 100,0 840 100,0

X' =131,69 p< 0,0001

Quanto a distribuicao relativa dos entrevistados por frequéncia de atividade
fisica e faixa etaria, observou-se que o sedentarismo € maior entre 29 e 39 anos, em
que 219 (34,7%) eram sedentarios, seguido de uma faixa etaria ainda mais jovem,
de 18 a 29 anos, onde 164 (26,0%) n&o praticavam nenhum tipo de atividade fisica.
Estas diferengas se mostraram significantes com relagdo as categorias de faixa

etaria (x> = 56,06; p< 0,0001).



36

60 -
A 54,0%
50 -
40 -
0,
30 28,7&
20 -
16,6%
10 - O
[
9,9% A 5,7%
0

18a29 29a39 39a49 49a60

—¢— SEDENTARIO —— L EVE/MODERADA —/— INTENSO

Figura 2: Distribuigcdo e porcentagem da populacédo pesquisada segundo a pratica de
atividade fisica e a idade, Cacoal/RO, 2007.

Com relagao a escolaridade, aqueles que praticam atividade fisica de forma
mais intensa sao aqueles que possuem o ensino fundamental completo (56,3%),
enquanto que a maior prevaléncia de sedentarios é entre aqueles que possuem o
nivel médio (29,5%). A pratica de atividade fisica se mostrou significante (y* = 48,65;
p< 0,0001) com relagao a distribuicdo das classes de escolaridade.

Tabela 5: Distribuicdo do numero e porcentagem dos individuos segundo o a pratica
de atividade fisica e a escolaridade, Cacoal/RO, 2007.

LEVE
SEDENTARIO INTENSO TOTAL

MODERADA
Escolaridade n % N % n % n %
Analfabeto 34 5,4 7 57 2 23 43 51

42 série completa 106 16,8 28 23,0 11 126 145 17,3
82 série completa 160 254 25 20,5 49 56,3 234 279

Nivel Médio 186 29,5 36 295 22 253 244 29,0
Nivel Superior 145 23,0 26 21,3 3 34 174 20,7
TOTAL 631 100,0 122 100,0 87 100,0 840 100,0

X’ = 48,65 p< 0,0001
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De uma forma geral o sedentarismo esteve presente em todas as situacdes
cotidianas dos entrevistados em Cacoal-RO, no trabalho 632 (75,2%) disseram n&o
desempenhar alguma funcdo que exija esforgo fisico. Este sedentarismo esteve
presente em todas as categorias de faixa etaria, porem com maior prevaléncia entre
0s 29 e 39 anos de idade (34,8%), mostrando diferencas significantes entre as
categorias de faixa etaria (x> = 68,3307; p= 0,0000). Nesta analise também foi
possivel verificar que os maiores indices de sedentarismo foi entre as mulheres, em

todas as faixas etarias pesquisadas.

93,7% 91,0%

83,9%
75,6%
65,1%
61,2%

0,
50,4%49,6% =

43,7%
38,8%
34,9%

4,6%

16,1%

9% 9,1%
,9/0

Feminino | Masculino | Feminino | Masculino | Feminino | Masculino | Feminino | Masculino

18 29— 1 29 39— 39 49— 49 601 —I

O SEDENTARIO @ NAO SEDENTARIO

Figura 3: Distribuicdo e porcentagem da populagédo pesquisada segundo o sedentarismo
no trabalho, sexo e idade, Cacoal/RO, 2007.

Esses valores sdo semelhantes no que se refere ao deslocamento até o
trabalho e nos momentos de lazer, nestas situacdes o sedentarismo foi relatado por
642 (76,4%) e 633 (75,4%) dos entrevistados respectivamente. E também com altas

prevaléncias entre pessoas do sexo feminino e com faixa etaria de 29 a 39 anos.
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Tabela 6: Distribuicdo do numero e porcentagem dos individuos sedentéarios a

caminho do trabalho e no lazer, Cacoal/RO, 2007.

Sedentarismo a caminho do trabalho
N&o Sedentario

Sedentario

TOTAL

Sedentarismo no Lazer
NAO

SIM

TOTAL

n %
198 23,6
642 76,4
840 100,0

n %
207 24,6
633 75,4
840 100

Com relagao ao estado nutricional dos entrevistados, foi possivel verificar que

406 (48,3%) dos participantes estavam com sobrepeso e 116 (13,8%) com

2

obesidade. As médias de IMC entre os individuos pesquisados foram 26,96 kg/m

2

(£3,49) para o sexo masculino e de 24,40 kg/m (£23,93) para o sexo feminino.

Tabela 7: Classificagdo do estado nutricional dos individuos, segundo seu IMC,

Cacoal/RO, 2007.

IMC n %
Normal/ Baixo Peso 318 37,9
Sobrepeso 406 48,3
Obesidade 116 13,8
TOTAL 840 100,0

Verificou-se que as maiores taxas de sobrepeso foram identificadas entre os

participantes do sexo masculino (51,5%) e de obesidade foram registradas entre as

participantes do sexo feminino, 69,0%. A distribuicdo do IMC se mostrou

significativa com relacdo ao sexo (y* = 47,68; p< 0,0001).



Tabela 8: Classificacdo do estado nutricional
Cacoal/RO, 2007.

39

dos individuos, segundo o sexo,

Baixo
peso/Normal Sobrepeso Obesidade Total
Sexo N % N % n % N %
Feminino 229 72,0 197 48,5 80 69,0 506 60,2
Masculino 89 28,0 209 51,5 36 31,0 334 39,8
TOTAL 318 100,0 406 100,0 116 100,0 840 100,0
2= 47,68 p<0,0001

Diferencas significativas também foram encontradas entre a faixa etaria com

relacdo ao IMC (x* = 95,51 e p< 0,0001), as maiores prevaléncias de sobrepeso

foram encontradas nas faixas etarias de 29 a 39 anos e 39 a 49 anos com valores

de 34,5% e 30,5% respectivamente. Quanto as taxas de obesidade esta esteve mais

prevalente nas idades que variam de 39 a 49 anos (24,1%) e de 49 a 60 anos

(36,2%).
45
40 | 40,6%
35 1 36,2%
30 -
0,
% 25 |
20 19,0%
4 0,
20,7% L)
15 | 15,3%
10
7,2%
51 Xz = 95,51
0 p< 0,0001
18 29 39 49, ..
429 anos 239 anos 749 anos 7 0 anpg
—e—Baixo peso/Normal —#— Sobrepeso —&— Obesidade

Figura 4: Distribuicdo e porcentagem da populagao pesquisada segundo IMC e a idade
dos individuos entrevistados, Cacoal/RO, 2007.
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Com relacdo a escolaridade verificou-se que entre aqueles que possuiam
apenas a 42 série do ensino fundamental existia um indice maior de obesidade
(47,4%), com relacdo ao sobrepeso foi verificado maior prevaléncia entre os
participantes que possuiam o ensino fundamental completo (31,5%) e também entre
0s que possuiam ensino médio completo (25,9%).

Tabela 9: Classificagdo do IMC, segundo a escolaridade dos individuos
entrevistados, Cacoal/RO, 2007.

Baixo :
Total
Escolaridade peso/Normal Sobrepeso Obesidade ota
n % N % n % N %
Analfabeto 6 1,9 15 3,7 22 19,0 43 5,1

Até 42 série 22 6,9 68 16,7 55 474 145 17,3
Até 82 série 90 28,3 128 31,5 16 13,8 234 279

Nivel Médio 120 37,7 105 25,9 19 16,4 244 29,0

Nivel Superior 80 25,2 90 22,2 4 3,4 174 20,7

TOTAL 318 100,0 406 100,0 116 100,0 840 100,0
¥ =215,63 p< 0,0001

Em nossa amostra foram identificados 324 (38,6%) individuos com
circunferéncia da cintura aumentada e 115 (13,7%) com circunferéncia muito
aumentada.

Tabela 10: Distribuicdo e porcentagem dos individuos entrevistados segundo a
medida da circunferéncia da cintura, Cacoal/RO, 2007.

CcC N %
Normal 401 47,7
Aumentado 324 38,6
Muito Aumentado 115 13,7
TOTAL 840 100,0

Os valores apresentados na tabela 11 mostram que a prevaléncia de

circunferéncia da cintura aumentada foi entre os participantes do sexo masculino
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(52,8%) enquanto que circunferéncia da cintura muito aumentada a maior
prevaléncia foi entre os participantes do sexo feminino (73,9%). Com relagdo a
média de circunferéncia da cintura entre os sexos, o sexo masculino apresentou
média de circunferéncia da cintura de 98,79 + 45,00 para o masculino e 81,23 +
10,75 para o feminino. As diferengcas entre os sexos se mostraram significantes

estatisticamente (x> = 39,18; p< 0,0001) com relacéo da circunferéncia cintura.

Tabela 11: Classificagdo da medida da circunferéncia da cintura dos individuos
entrevistados, segundo o sexo, Cacoal/RO, 2007.

MUITO
NORMAL AUMENTADO TOTAL
AUMENTADO
Sexo n % N % n % n %
Feminino 268 66,8 153 47 2 85 73,9 506 60,2
Masculino 133 33,2 171 52,8 30 26,1 334 39,8

TOTAL 401 100,0 324 100,0 115 100,0 840 100,0

¥ =39,18 p< 0,0001

Houve correlagdo entre a faixa etaria e a CC (y2 = 62,17; p < 0,0001), sendo a
maior frequéncia de CC aumentada identificada entre os individuos de 29 a 39 anos
(32,4%) e a prevaléncia de CC muito aumentado foi identificada entre os individuos
de 49 a 60 anos de idade. A distribuicdo da CC muito aumentada segundo a faixa
etaria demonstrou crescimento da prevaléncia conforme o avango da idade (figura

5).
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50
40,1%
40
% 30 33,0%
20 21,3%
10 9,5%
0
18 29— | 29 39— | 39 49— | 49 601 —I
—o— NORMAL —a— AUMENTADO —— MUITO AUMENTADO

Figura 5: Distribuicdo e porcentagem da populagéo pesquisada segundo a
classificagdo da circunferéncia da cintura, Cacoal/RO, 2007.

Verifica-se na tabela 12 que entre aqueles que estavam com CC aumentado
27,2% possuiam o ensino fundamental completo e 25,3% possuiam o ensino médio
entre os que apresentavam CC muito aumentado 40,9% possuiam até a 42 série do
ensino fundamental. Essas diferencas entre as categorias de escolaridade se
mostram fortemente associadas & circunferéncia da cintura (x> = 130,48; p <
0,0001).

Tabela 12: Classificagdo da medida da circunferéncia da cintura dos individuos
entrevistados, segundo a escolaridade, Cacoal/RO, 2007.

MUITO

NORMAL AUMENTADO AUMENTADO TOTAL
Escolaridade n % N % n % n %
Analfabeto 9 22 14 4,3 20 17,4 43 5,1
Até 42 série 33 8,2 65 20,1 47 40,9 145 17,3
Até 82 série 125 31,2 88 27,2 21 18,3 234 27,9
Nivel Médio 141 35,2 82 25,3 21 18,3 244 29,0
Nivel Superior 93 23,2 75 23,1 6 5,2 174 20,7
TOTAL 401 100,0 324 100,0 115 100,0 840 100,0

x> = 130,48 p< 0,0001
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A Figura 6 ilustra a relagao entre a atividade fisica e circunferéncia da cintura.

Verificam-se as maiores taxas de CC aumentado e muito aumentado encontram-se

entre os sedentarios. A realizacao de atividades fisicas com relagao a circunferéncia

da cintura, apresentou correlacéo significativa (x> = 68,64; p< 0,0019).
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16,1%
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O NORMAL

@ AUMENTADO

LEVE MODERADA

O MUITO AUMENTADO

INTENSO x = 68,64

p< 0,0019

Figura 6: Distribuicdo e porcentagem da populagao pesquisada segundo a classificagao da
circunferéncia da cintura com relagao a pratica de atividade fisica, Cacoal/RO, 2007.

Com relagdo ao IMC e atividade fisica, € possivel verificar na figura 7 que

quanto maiores os niveis de atividade fisica menores s&o os indices de sobrepeso e

obesidade, essas diferengcas entre as categorias de atividade fisica mostram-se

associacdes negativas entre atividade fisica e IMC (x = 85,68; p = 0,002).
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x° = 85,68
p = 0,002

Figura 7: Distribuicao e porcentagem da populagao pesquisada segundo a classificagdo do
IMC com relagao a pratica de atividade fisica, Cacoal/RO, 2007.
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5. DISCUSSAO

As prevaléncias do sedentarismo, sobrepeso, obesidade e CC aumentada,
mostraram semelhanca com os estudos de ambito nacional e internacional
(ARAUJO, 2007; HALLAL et al. 2003; CAMEROM, et al., 2001), embora n&o
encontrados estudos de base populacional desenvolvidos no municipio estudado,
assim como em outros do interior do estado para comparacdes. Essas prevaléncias
foram associadas ao sexo, faixa etaria e escolaridade, para que seus resultados

pudessem ser comparados a estudos de outras localidades.

5.1 — Aspectos So6cio-demograicos

A semelhanga de outros estudos, nesta pesquisa foram investigadas mais
mulheres que homens (60,2% do sexo feminino). Assim foi visto por Costa et. al
(2003), em estudo sobre associagéo entre fatores socio-demograficos e pratica de
atividade fisica de lazer, aonde participaram 3.740 mulheres (54,8%), do mesmo
modo, 0 mesmo resultado foi encontrado por outros autores (FORJAZ, 2002 e
GUEDES e GUEDES, 2001). A faixa etaria de 29 a 39 anos, mais prevalente em
nossa investigagao, foi semelhante ao encontrado por Peixoto (2004), em estudo de
antropometria da populag¢ao de Goiania — GO, que foi de 38,4 anos para os homens
e 38,1 anos as mulheres. Resultado aproximado foi descrito na pesquisa sobre
atividade fisica e lazer, desenvolvida com funcionarios de uma Universidade do Rio
de Janeiro, com maior prevaléncia de participantes entre a faixa etaria de 31 a 40

anos (COSTA et al. 2005). Com relagdo ao nivel de escolaridade, nossos dados
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mostraram maior numero de individuos que concluiram o ensino fundamental e
meédio (74,1%), dados parecidos com os de Gomes et al. (2001), em estudo com a
populacao do Rio de Janeiro, mostrando maior numero de individuos com 6 € 9 anos

de estudo.

5.2 — Atividade Fisica e Sedentarismo

Na analise dos dados do presente estudo a atividade fisica mostrou-se
insuficiente (24,9%), perante 75,1% da populagdo sedentaria. Segundo o IBGE
(1999), no relatdério de pesquisa sobre padrdes de vida dos brasileiros, constatou-se
que cerca de 70% da populagdo praticavam pouco ou quase nenhum tipo de
atividade fisica regular. O relatério destaca ainda, que os homens praticam mais
atividade fisica, corroborando os dados encontrados no presente estudo, aonde a
pratica da atividade fisica esteve superior entre os homens (43,2%), em relagéo as
mulheres (12,9%).

Nossos dados mostram maior prevaléncia de sedentarismo nas mulheres
(82,7%), evidenciando uma forte relagdo com outros estudos, aonde a prevaléncia
de inatividade fisica € maior no sexo feminino, como observado no Canada por
Cameron, et al. (2001), onde 59% das mulheres e 52% dos homens eram inativos
fisicamente. No Brasil, o inquérito domiciliar realizado em 15 capitais e Distrito
Federal, verificou a predominancia do sexo feminino, exceto na cidade de Natal-RN
(INCA, 2003), e uma analise da frequéncia de atividade fisica realizada por Araujo e
Araujo (2003) indica a prevaléncia do sedentarismo em niveis elevados, quase duas
vezes maior nas mulheres. De modo diferente, em um estudo realizado em 19

municipios, sede de coordenadorias regionais de saude do Rio Grande do Sul, com
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uma amostra de 1.066 participantes acima de 19 anos, mostrou que a prevaléncia
de sedentarismo era de 71,3%, sendo 71,4% no sexo masculino e 71,3% no sexo
feminino, ou seja, sem diferenga por sexo.

Foram encontradas, diferencas significativas entre a pratica de atividade fisica
associada a idade, verificou-se que a pratica de atividade fisica diminui com o
avanco da idade. Em estudo realizado por Nobrega et al. (1999), foi encontrado
resultados semelhantes, mostrando a importancia dos estudos relacionados ao
envelhecimento. No estudo de Hallal et al. (2003) observou-se a inatividade fisica,
positivamente associada com a idade e da mesma maneira varios autores relatam
uma forte presenca da inatividade fisica em pessoas mais velhas (MATSUDO et al.
2002; COSTA et al. 2003; FLORES, 2002; GOMES, SIQUEIRA e SICHIERI, 2001;
BERNSTEIN, COSTANZA e MORABIA, 2001; MENSINK, LOOSE e OOMEN,
1997).

Verificamos que a pesquisa mostrou o sedentarismo presente em todos os
niveis educacionais estudados. Palma (2000), em sua reviséo de literatura observou
em inumeros trabalhos a associagao positiva entre nivel de atividade fisica e o nivel
escolaridade, evidenciando que quanto menos educada a populacdo, menor a
pratica de atividade fisica, sugerindo uma revisdo na maioria dos programas de
intervengao em educacao fisica, no campo da saude publica.

O nivel de sedentarismo em situacdes exclusivamente de trabalho esteve
extremamente alto entre os entrevistados (75,2%), apresentando-se bastante
elevados principalmente entre as mulheres e jovens com idade inferior a 39 anos,
corroborando com resultados encontrados por Araujo (2007). A relagdo do
sedentarismo no deslocamento para o trabalho, também se mostrou elevado em

todas as faixas etarias com maior prevaléncia entre as mulheres. Outros autores
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encontraram resultados semelhantes, levando-se em conta que as atividades
laborais, exigiriam dos individuos algum tipo de exercicio fisico, pois necessitaria
deslocar-se caminhando (ARAUJO, 2007; HALLAL et al. 2003) .

Analisando o sedentarismo no lazer da populagéo investigada, observamos
valores elevados, da mesma maneira, Barros (1999), em estudo envolvendo
amostra de trabalhadores da industria catarinense, verificou que cerca de 2/3 dos
individuos sao insuficientemente ativos no periodo de lazer. Verificou-se também
que estes valores sdo mais prevalentes entre as mulheres, e na faixa etaria de 29 e
39 anos. Alguns estudos internacionais sobre o mesmo tema também descrevem
maiores valores entre as mulheres. Martinez-Gonzalez, et al. (2001), verificou estas
mesmas taxas em alguns paises da Unido Européia, tais como Finlandia e Portugal.
No Brasil alguns estudos também encontram as mesmas prevaléncias no lazer
(GOMES, SIQUEIRA e SICHIERI, 2001; MONTEIRO, et al. 2003; COSTA, et al.
2005).

De um modo geral os resultados aqui encontrados com relag&o a prevaléncia
de sedentarismo considerando todos os momentos da vida do individuo,
assemelham-se aos de varios outros sempre com valores elevados de

sedentarismo (BRASIL, 2004; NUNES e BARROS, 2004; USA, 2007).

5.3 - indice de Massa Corporal

A obesidade e o sobrepeso foram avaliados mediante o calculo do indice de
massa corporal (IMC), diante da utilizacdo deste critério de diagnodstico da
obesidade, encontrou-se uma prevaléncia de 48,3% de sobrepeso e 13,8% de

obesidade. Da mesma maneira, em varios outros estudos brasileiros foram
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encontradas altas prevaléncias de obesidade (GUS et al. 2003; CERVATO, et al.
1997; GIGANTE et al.1997; SICHIERI, 2002). Esses dados vém mais uma vez
confirmar que a obesidade € um problema de alta prevaléncia no Brasil (SANTOS,
1994). Raciocinando em termos populacionais constatamos que no Brasil atual, 27
milhdes de pessoas sdo portadoras de sobrepeso ou obesidade, dos quais 16
milhdes sao mulheres e 11 milhdées, homens (SANTOS; SILVA e BECKER, 2003).

Estudos realizados por Alves, et al., (2000) e Monteiro, et al. (2000),
verificaram que a obesidade é maior entre as mulheres, sendo que no presente
estudo néo foi diferente (69%). Considerando sobrepeso e obesidade conjuntamente
(IMC >25), estudo realizado por Mokhtar, et al. (2001) verificou que mais da metade
das mulheres da Tunisia e Marrocos estdo neste intervalo. Ja os niveis aqui
encontrados foram maiores que os indices do Estado de Ronddnia que segundo o
IBGE (2004) sao de 34,4% de sobrepeso e 8% de obesidade para os homens e de
38,0% para sobrepeso e 13,4% de obesidade para as mulheres.

A prevaléncia de obesidade manteve-se crescente conforme o aumento de
idade, achado semelhante foi descrito na Arabia Saudita por Al-Shammari, Khoja e
Gad (2001). Assim como em nosso estudo que registrou a maior prevaléncia de
obesidade (36,2%) entre os individuos na faixa etaria de 49 a 59 anos e a menor de
19,0% entre a faixa etaria 19 a 29 anos. Na Arabia Saudita, a maior prevaléncia de
obesidade foi de 33,7%, também descrita na quinta década de vida e a menor entre
18 a 29 anos de idade (10,6%). Souza et al. (2003) também observaram o aumento
da prevaléncia de obesidade com o avancar da idade em estudo realizado em
Campos-RJ.

Com relagdo a escolaridade, foi observado a diminuicdo dos indices de

obesidade de acordo com o aumento do nivel de escolaridade, esta mesma relagao
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ocorreu na pesquisa realizada por Caires et al. (2005), na Universidade Estadual de

Feira de Santana (Feira de Santana-BA).

5.4 — Circunferéncia da Cintura

A circunferéncia da cintura € uma variavel sugerida para predizer risco para a
saude, os valores aqui encontrados com relagédo a CC aumentada, foram de 52,8%
entre os homens e de 47,2% entre as mulheres e entre os pesquisados em que a
CC estava muito aumentado em 85 (73,9%) eram mulheres e 30 (26,1%) eram
homens. Em estudo realizado por Olinto et al. (2004), foram encontrados também
valores mais elevados de CC aumentado e muito aumentado entre as mulheres.
Neste mesmo estudo, eles verificaram que a circunferéncia da cintura aumentava
conforme o avancgo da idade, em nosso estudo vimos que a maior taxa de CC
aumentada foi na faixa etaria dos 49 a 60 anos de idade. Estes resultados se
assemelham a outros estratos, mostrado por estudos nacionais (VELASQUEZ-

MELENDEZ et al. 2002; IWAO et al. 2000).

5.5 — Associacgao entre Atividade Fisica, Circunferéncia da Cintura e indice de

Massa Corporal

A CC mostrou correlagdo significativa com os individuos sedentarios no
presente estudo (43,1%), mostrando que quanto menos atividade fisica, maiores as
medidas de CC. Esta mesma relacao foi verificada em pesquisa desenvolvida por de
Martins e Marinho (2003), sobre obesidade centralizada. Ja estudo desenvolvido por
Rosendo et al. (2005) mostrou relagdo da pratica da atividade fisica na redugéo da

CC. O referido estudo mostrou uma circunferéncia normal nos praticantes de
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atividade fisica leve/moderada (61,5%), porém medidas de CC normais foram mais
frequentes entre aqueles em nivel de atividade intensa (82,8%).

Ao compararmos a pratica de atividade fisica com a circunferéncia da cintura,
verificamos que quanto maior a pratica de atividade fisica menor a porcentagem de
sujeitos com CC aumentado ou muito aumentado, mostrando-nos a significativa
relagao inversa entre a pratica de atividade fisica e a obesidade abdominal, assim
como foi encontrado em estudo realizado por Reis et al. (2001) e Santos, et al.
(2005), em Portugal.

Os resultados a respeito da associacao entre IMC e atividade fisica indicam
uma forte relagao entre a pratica com a diminuicdo da obesidade, onde os individuos
que praticam atividade fisica leve/moderada mostram um indice de 7,4% de
obesidade, menor do que o encontrado entre os sedentarios (16,9%). Naqueles com
pratica intensa de atividade fisica ndo encontramos associagao significativa.

Corroborando com nosso estudo, Chen et al. (1993) relatam que a pratica da
atividade fisica associada a outros fatores, tém sido recomendada como recurso
para o controle da obesidade. Essa mesma relagdo entre a diminuicdo da obesidade
com a atividade fisica € também evidenciada em alguns outros estudos (ROSENDO

et al. 2005, GOMES et al. 2001 e TARDIDO & FALCAO, 2006).
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6 — CONCLUSAO

Na populagado estudada encontramos maior numero de individuos na faixa
etaria entre 29 e 39 anos, e escolaridade acima do ensino fundamental.

A atividade fisica foi mais prevalente no sexo masculino, na faixa etaria entre
29 a 39 anos, e em individuos com ensino fundamental.

A populagdo apresentou dados preocupantes caracterizando uma grande
prevaléncia do sedentarismo de maneira geral, no trabalho, no deslocamento para o
trabalho e no lazer. Diante destes elevados niveis de sedentarismo se torna
necessario a intervencao de politicas publicas no sentido de prevencgao. A auséncia
de habitos de atividade fisica tem representado um problema de saude publica que
merece atencéao.

A obesidade esteve mais elevada no sexo feminino, em individuos com idade
avangada, assim como entre aqueles de menor escolaridade. O sobrepeso foi mais
prevalente no sexo masculino, na faixa etaria de 29 a 39 anos e entre aqueles com
escolaridade até o ensino fundamental.

A CC foi aumentada na maioria da populagcido, principalmente entre os
homens, entretanto foi aumentada predominantemente no sexo feminino. Houve
aumento da CC com o avancgar da idade, sendo detectados mais individuos com CC
aumentada entre os 29 e 39 anos e CC muito aumentada predominando naqueles
com idade mais avangada.

Assim a pratica da atividade fisica na zona urbana do municipio de Cacoal-
RO, foi pouco frequente, a obesidade, sobrepeso e CC estiveram presentes em mais
da metade da populagéo, nos individuos com a pratica da atividade fisica regular

encontramos menores IMC e CC.
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Propde-se que os 6rgaos envolvidos com a saude publica, do municipio,
tenham nesse estudo dados suficiente para a tomada de atitudes que busquem uma
modificagdo neste estado de coisas, com o estimulo a pratica de atividades fisicas e
a orientagdo para uma alimentacdo mais saudavel, evitando assim o aumento do
risco cardiovascular nesta populagdo. Espera-se que os resultados encontrados
neste estudo, possam contribuir com a pesquisa em epidemiologia da atividade
fisica no Brasil, principalmente na regido estudada e cidades de mesmo porte,
porém, evidéncias mostram as desigualdades regionais, ou seja, a concentragao de
pesquisas no sul e sudeste do pais e a escassez de dados das regides Centro-

Oeste e Norte.
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ANEXO 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

CONVENIO CENTRO-OESTE (UNB - UFG - UFMS - UNIR)

POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA SAUDE - NiVEL MESTRADO, AREA DE
CIENCIAS DA SAUDE.

Atividade Fisica no Municipio de Cacoal-RO: e sua relacio com Indice de Massa
Corporal e Circunferéncia da Cintura.

O presente estudo esta sendo realizado como para a Disserta¢do de Mestrado em
Saude pelo CONVENIO Centro-oeste (Universidade Federal de Goias, Universidade de
Brasilia, Universidade Federal do Mato Grosso e Universidade Federal de Ronddnia).

Objetivos

Esse estudo procura determinar a situagao da Populagdo de Cacoal — RO quanto a
pratica de atividade fisica e a sua relagdo com dados antropométricos (Peso, Estatura e
Circunferéncia da cintura). Verificara o perfil da populagcdo do municipio com relacdo as suas
atividades fisicas o IMC (fornecido diretamente pela balanga, a partir do fornecimento dos dados de
altura e a tomada do peso). Circunferéncia da cintura (circunferéncia mensurada na altura da cicatriz
umbilical). A analise desse estudo sera feita ainda com base nos seguintes fatores: Sexo, idade e
nivel de escolaridade.

Quantidade de participantes no estudo

Serao escolhidos as amostras com idade igual ou maior ou igual a 18 anos (dezoito)
anos, e igual ou menor de 60 (sessenta) anos da area urbana do municipio de Cacoal - RO.

Responsabilidades

Se vocé for convidado para responder ao questionario, vocé podera aceitar ou ndo.
Vocé devera se submeter aos seguintes procedimentos: medida de peso, altura, para os
resultados de IMC e a circunferéncia da cintura.

Privacidade

Os dados pessoais da entrevista ndo serdo divulgados na dissertacdo ou através de
quaisquer outros meios.

Consentimento

Li e entendi o consentimento e aceito participar do estudo e responder as perguntas da
entrevista que serd aplicada. Se selecionado para o grupo a ser tratado também aceito o termo
acima.

Nome da Pessoa:

Assinatura: Data:

Pesquisador:

Weliton Nunes Soares — (69) 3441-2786

Assinatura: Data:
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ANEXO 2 - FICHA DE COLETA DE DADOS

CONVENIO CENTRO-OESTE (UNB - UFG - UFMS - UNIR)

POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA SAUDE - NiVEL MESTRADO, AREA DE
CIENCIAS DA SAUDE.

Atividade Fisica no Municipio de Cacoal-RO: e sua relacio com Indice de Massa
Corporal e Circunferéncia da Cintura.

A - IDENTIFICACAO

1. Nome:
2 — Setor. 3 — Bairro.
4 - Rua, Avenida ou Travessa. 5 — Casan®.

B — DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

1. Idade:
1. ( )=218 anos
2. ( )entre18 a 29 anos
3. ( )entre 29 a 39 anos
4. ( )entre 39 a 49 anos
5. () entre 49 a 60 anos
2. sexo:
1.( ) Masculino 2.( ) Feminino

3. Escolaridade

. () Anafabeto

. () Nivel fundamental até 4° série
. () Nivel fundamental até 8° série
. () nivel médio

. () nivel superior

A WN -



C - ATIVIDADE FiSICA
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1. Que grau de atividade fisica desenvolve em trabalho? (dividimos as ocupac¢oes
em quatro grupos. Caso nao trabalhe, mencione o grupo 1. Marque somente um

grupo)

* Meu trabalho consiste de atividades para as quais tenho que estar sentado. Nao
caminho muito enquanto trabalho. Exemplos: relojoeiro, eletrotécnico em radios,
costureira industrial, trabalho burocratico em escritério.

+ Caminho bastante enquanto trabalho, porém nao tenho que levantar nem carregar
coisas pesadas. Exemplos: empregados comerciais, trabalho industrial leve, trabalho
de escritorio que implique movimento.

+  Tenho que caminhar e mover muitas coisas ou subir escadas ou rampas em meu
trabalho. Exemplos: carpinteiros ou trabalhadores agricolas, trabalham em oficina
mecanica, trabalho industrial pesado.

+ Meu trabalho requer atividades fisicas pesadas, como por exemplo, mover levantar
coisas pesadas, trabalhar com madeira ou cortar muito. Exemplos: trabalhador

florestal, trabalho agricola pesado, construgéo, trabalho industrial pesado.

2. Quantos minutos por dia se dedica a caminhar, andar de bicicleta ou a qualquer
outra atividade fisica guando vai trabalhar? Inclua o tempo que passa indo e vindo

de seu trabalho.

* Nao trabalho nem realizo atividade fisica alguma quando vou trabalhar 1
*  Menos de 15 minutos pordia 2
* 1529 minutos pordia 3
*  30-44 minutos pordia 4
* 4559 minutos pordia 5
+ Maisde 1 horapordia 6
3. Que tipo de atividade fisica desenvolve durante seu tempo livre ou momentos de
lazer?
* No meu tempo livre, vejo televiséo e fago coisas que nao requerem atividade fisica. 1
+ No meu tempo livre, caminho, ando de bicicleta ou me movimento de alguma maneira
que requeira atividade fisica durante um minimo 30 minutos por dia, inclusive 2
caminhar pescar ou cagar, jardinagem e outros, porém néo ir e vir do trabalho.
+  No meu tempo livre, desenvolvo atividades fisicas para manter meu estado fisico,
como por exemplo, correr, ginastica, natagéo, jogos com bola ou trabalhos pesados 3
de jardinagem ou equivalente.
+ No meu tempo livre, treino periodicamente, varios dias por semana, para participar
em competicdes, corridas, jogos com bola ou alguma outro esporte que exija muita 4

atividade fisica.
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4. Quantas vezes por semana participa das atividades que mencionou ao
responder a pergunta 3?

5. Alguma vez tentou aumentar suas atividades fisicas durante os momentos de
lazer? Caso afirmativo, quando foi a ultima vez?

* NUNCA 1
+ FAZMAISDE6MESES 2
« FAZDE16MESES 3
+ DURANTEOULTIMOMES 4
6. Alterou a atividade fisica que desenvolve durante seu tempo livre durante os
ultimos 6 meses?

e  AUMENTOU MUITO 1
« AUMENTOUUMPOUCO 2
« NAOMUDOU 3
« DIMINUIUUMPOUCO 4
« DIMINUIUMUITO 5
7. Como qualifica seu atual estado fisico?

e MUITO BOM 1
<« BOM 2
« REGULAR 3
< FRACO 4
< PESSIMO 5

8. como qualifica seu atual estado de saude?
e Muito bom

* Bom

e« Regular
e Fraco
e Péssimo

D - ANTROPOMETRIA:

Avaliacoes valor aferido

- Peso Kg

- Altura Cm
-IMC Kg/m?
- Circunferéncia da Cintura Cm
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