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RESUMO

TOSCANO, J.J.0. Condi¢des de saude em populagdo submetida a um programa de
promog¢ao da atividade fisica: associagcdes transversais e longitudinais. Tese de
Doutorado. Programa de Pés-Graduacao em Ciéncias da Saude. UFS, 2014.

Introdugdo: a promog¢do da atividade fisica nas comunidades requer a criagdo de
modelos, com base em evidéncias, para orientar as atividades atuais e futuras na area de
saude publica. O objetivo deste estudo foi verificar o impacto de um programa de
promocao de atividades fisicas intitulado Academia da Cidade, Aracaju-SE, Brasil,
sobre as condi¢des de saude dos usudrios do referido programa. Métodos: o desenho
utilizado foi do tipo misto, com analises transversais e longitudinais; a amostra foi
dividida em trés categorias: usudrios, ex-usuarios € ndo-usuarios do programa de
atividade fisica; as varidveis selecionadas para a coleta foram: fumo, morbidade
referida, tempo assistindo televisdo, niveis de atividade fisica, sobrepeso e obesidade,
auto-percep¢ao de saude, saude fisica, saide mental, limitagdes na saude fisica e
mental; o instrumento utilizado foi um questionério utilizado sob a forma de entrevista,
uma balanga portatil com precisdao de 0,1 gramas e um estadiométro portatil com
precisdo de 0,1 centimetros; o instrumento foi aplicado em dois periodos, no ano de
2008 e no ano de 2010, nos mesmos sub-grupos, sendo num primeiro momento um total
de 875 individuos e num segundo momento 727 individuos. Resultados: houve
diferencas significativas entre os ex-usuarios € nao usuarios quando comparados com os
usuarios no modo transversal na linha de base na grande maioria dos indicadores
avaliados, com a magnitude das diferengas aumentando ap6és dois anos; ao analisar no
modo longitudinal, observou-se em todos os indicadores diferenga significativa com o
avancar dos anos, tanto nos ex-usuarios quanto nos nao usuarios, usando os usuarios
como referéncia. Os resultados desse estudo sugerem associagdes positivas entre os
indicadores de saude selecionados para esse estudo apenas na populacdo de usuarios do
PAC. De modo geral, o sub-grupo de ndo usuarios apresentou piores condigdes que 0s
ex-usuarios nas varidveis de saude investigadas. Conclusao: o modelo de intervencao
usado no programa Academia da Cidade de Aracaju, SE, Brasil, pode representar uma
estratégia eficaz nos indicadores de satide de comunidades.

Descritores: Atividade Fisica; Politicas Publicas de Satde; Avaliagdo em Saude;
Promocgao de Saude.



ABSTRACT

TOSCANO , J.J.O. Health conditions in the population undergoing a program to
promote physical activity : cross-sectional and longitudinal associations . Tese de
Doutorado . Programa de Pés-Graduacao em Ciéncias da Saude. UFS , 2014.

Introduction: promoting physical activity in communities requires the creation of
models based on evidence to guide current and future activities in the area of public
health. The aim of this study was to investigate the impact of a program to promote
physical activity titled City Academy, Aracaju-SE, Brazil, on the health of users of the
program. Methods: The design used was a mixed model with transverse and
longitudinal analyzes; The sample was divided into three categories: users, ex-users and
non-users of the physical activity program; selected for collection variables were:
smoking, morbidity, time watching television, levels of physical activity, overweight
and obesity, self-rated health, physical health, mental health, limitations in physical and
mental health; the instrument used was a questionnaire used in the form of an interview,
a portable scale with an accuracy of 0.1 grams and a portable stadiometer accurate to
0.1 cm; the instrument was administered on two occasions, in 2008 and in 2010, the
same sub-groups, with at first a total of 875 individuals and 727 individuals in a second
time. Results: There were significant differences between ex-users and non-users
compared to users in the transverse mode at baseline in most indicators evaluated, with
the magnitude of the differences increased after two years; to analyze the longitudinal
mode was observed in all indicators significant difference with advancing years, both in
ex-users and non-users in using the users as reference. The results of this study suggest
positive associations between health indicators selected for this study only the
population of users of the PAC. In general, the sub-group of non-users had worse
conditions than former users in health variables investigated. Conclusion: The
intervention model used in the Academy program of the City of Aracaju, SE, Brazil,
may be an effective strategy in health indicators of communities.

Keywords: Physical Activity; Public Health Policies; Health Evaluation; Health
Promotion.
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1. INTRODUCAO

1.1. Indicadores de Saude

Muitas sdo as discussdes sobre os novos modelos da Saude Publica, cujas
mudangas estdo fortemente argumentadas no fendmeno da transi¢do epidemioldgica
ocorrida no século XIX em paises desenvolvidos. A organizagdo das praticas de saude
caracterizava-se por adotar modelos que fragmentavam as acdes individuais e coletivas,
submetidas a logicas distintas. No Brasil, a partir de 1970, ganha corpo a medicina
comunitaria ¢ na década seguinte, alcanga notoriedade a implementagdo de diretrizes
propostas denominada Reforma Sanitéria através do Sistema Unico de Saade - SUS
(SCHARAIBER et al., 1994).

Originado no discurso centralizado nas doengas, o modelo epidemiologico
tradicional, envolvendo agente, hospedeiro e ambiente, vem sendo substituido tanto do
ponto de vista doutrinario, quanto no ambito da estrutura organizacional por novos
paradigmas (PAIM E ALMEIDA FILHO, 1998). A utilizacdo de um novo enfoque na
assisténcia aos problemas de saude pode ser exemplificada com a criacdo do Programa
Satde da Familia em 1994, tendo como base o principio de oferecer cuidado
diferenciado segundo a necessidade, tendo a possibilidade de selecionar individuos ou
grupos de populacdo, segundo graus de risco, implicando na formulagao e aplicacdo de
estratégias de intervencdo orientadas. Isto traz necessariamente uma série de mudangas
no sistema de servigos de saude, tais como, aplicacdo de instrumentos discriminados de
risco a populacao; programagao diferenciada de atividades; capacitagdo de pessoal para
programas; recolocacao de recursos segundo necessidades; adequacdo progressiva das
normas e procedimentos técnicos — administrativos; articulagdo e coordenagdo
intersetorial; e maior utilizacdo de pesquisas (MOLINA NETO; MOLINA, 2002).

O primeiro inquérito nacional para fatores de risco de Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis (DCNT), uma parceria da atual Secretaria de Vigilancia em Saiude com
o Ministério da Satde, teve seus resultados publicados em 2004, estabelecendo uma
linha de base para monitoramento dos fatores de risco em nivel nacional (INSTITUTO
NACIONAL DO CANCER, 2004). Como parte dessa nova estruturagdo da Saude
Publica no Brasil, no Plano Nacional da Saude — um pacto pela saide no Brasil, foi
definido que: “o incremento das iniciativas intersetoriais de prevengdo e controle das

principais DCNT constitui uma prioridade. Um dos alicerces da atuagdo nesse contexto
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consistird na vigildncia integrada dos principais fatores de risco modificaveis e comuns
a maioria das doencgas cronicas, quais sejam, o tabagismo, a alimentagdo ndo saudavel
e a inatividade fisica” (MONTEIRO et al., 2005). A partir de 2006, o Ministério da
Saude do Brasil, decidiu priorizar o monitoramento dos fatores de risco e a protegao
para DANT (Doengas e Agravos Nao Transmissiveis) através da implantagdo do
VIGITEL (Vigilancia de Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico) em todas as
capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal (MALTA et al., 2006).

Em 2011 foi realizada na Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU), uma reunido
sobre prevengdo e controle de doengas ndo transmissiveis, sendo a segunda vez na
histéria que a Assembleia Geral reuniu-se sobre uma questao de saude, demonstrado o
grande interesse ¢ desafio desse tema. O principal objetivo foi fomentar os paises a
adotar um documento conciso, demonstrando resultados que moldassem as agendas
globais para as geragdes vindouras. A resposta do governo brasileiro a esse desafio foi o
lancamento do Plano de A¢oes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas
Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) no Brasil (2011-2022), que define e prioriza as
acOes e os investimentos necessarios no sentido de preparar o pais para enfrentar e deter
as DCNT num periodo de 10 anos. O plano fundamenta-se no delineamento de trés
principais diretrizes ou eixos: a) vigilancia, informacdo, avaliacdo e monitoramento; b)
promogao da saude; e c) cuidado integral. (MALTA et al., 2011).

Do ponto de vista de Saude Publica, as agdes preventivas, assistenciais ¢ de
reabilitagdo em saude devem objetivar a melhora da capacidade funcional, surgindo
com novos conceitos adequados para instrumentalizar e operacionalizar uma politica de
aten¢do a saude. Trata-se de um enfoque que transcende o simples diagndstico e o
tratamento de doengas especificas, em dire¢do a uma pratica integral de saude e a uma
promocgao efetiva de qualidade de vida em circunstancias diversas (VERAS, 2001).

De acordo com Mialhe e Pelicioni (2012), na pratica, intervir na promo¢ao em
satde hoje significa assumir a responsabilidade pelo acompanhamento e monitoramento
das condi¢des de saude da totalidade da populacdo de um determinado sistema local de
saude. Sendo assim, um dos aspectos primordiais para a saude publica ¢ a andlise da
situacdo de saude, em que o perfil epidemiolégico de uma populacdo pode ser
conhecido por meio de indicadores de morbidade, mortalidade ou comportamentos de
risco ou prote¢ao.

No contexto da avaliacdo de programas e servigcos de saude os indicadores de

saude devem representar medidas de impacto dos servigos sobre a saide de populagdes.
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Indicadores isolados ndo sdao capazes de prover um quadro conclusivo acerca do
desempenho das agdes propostas, sendo necessaria a definicdo de conjuntos de
indicadores relevantes para conduzir uma determinada avaliacdo. Os atributos
necessarios aos indicadores na avaliagdo de programas, definidos pelos critérios de
selecdo, buscam garantir que estes expressem medidas que considerem a abrangéncia
multidimensional do fenomeno saude-doenca e das intervencdes em saide como
processos complexos, variaveis e multifacetados, devendo ter as seguintes
caracteristicas segundo o National Health Performance Committee (NHCP) (2002):
Representar aspectos importantes da satde publica ou do desempenho do sistema de
saude;

a) Ser mensuravel (valido e confidvel) na populagdo geral e em diversas
populagdes;

b) Ser compreensivel para as pessoas que necessitam agir;

¢) Galvanizar a¢do de individuos, grupos organizados e organizagdes publicas e
privadas em nivel nacional, estadual ou local,

d) Ser relevante para a politica e a pratica dos servigos, no sentido em que avaliam
acOes que podem levar a melhoria da situacdo de satde, alterando o curso do
indicador;

e) Refletir resultados de agdes quando medidos no tempo;

f) Ser coletado e analisado de forma oportuna exequivel, quanto ao custo-
beneficio;

g) Ser coerente com processos nacionais de defini¢do de dados.

De acordo com Alves et al. (2010) os indicadores devem expressar-se de modo claro
e serem capazes de medir ou interpretar o fendmeno que pretendem explicar. Além
disso, eles devem trazer expectativas de serem atingidos.

O monitoramento da prevaléncia dos fatores de risco para DCNT,
principalmente os de natureza comportamental [dieta, sedentarismo, dependéncia
quimica (de tabaco, dlcool e outras drogas)], cujas evidéncias cientificas de associacao
com doencas cronicas estejam comprovadas, ¢ uma das agdes mais importantes da
vigilancia. Sobre essas evidéncias observadas, podem-se implementar a¢des preventivas
de maior poder custo-efetivo (MALTA et al.,, 2006). Com o monitoramento dos
indicadores ¢ possivel avaliar a efetividade de intervencdes, conhecer as tendéncias

temporais dos indicadores, detectar grupos populacionais com maior grau de exposi¢ao
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a determinados comportamentos, subsidiar politicas publicas especificas para
determinado setor e, ainda, verificar mudancas na dire¢do da associacdo entre
determinados fatores ao longo do tempo (BRASIL, 2011).

Ao contrario de outros indicadores de saude, como tabagismo e obesidade, que
j& estdo na agenda da saude publica do Brasil ha algum tempo (MONTEIRO et al.,
2007a; Monteiro et al., 2007b), o reconhecimento da importancia da atividade fisica
como um indicador de saude tem sido lento, assim como, a €nfase para o aumento do
seu nivel junto a populagao ndo tem sido muito efetivo préximo. A pratica da atividade
fisica no ambito nacional s veio receber aten¢ao das politicas publicas no inicio desse
século com a implantagdo do Programa Nacional de Promoc¢do da Atividade Fisica
“Agita Brasil” (MINISTERIO DA SAUDE, 2002), e se consolidando efetivamente com
a Politica Nacional de Promocdo da Saude (BRASIL, 2007). Na verdade, a atividade
fisica ¢ uma dimensdo da prevengdo e interven¢do que tem sido negligenciada em todo
o mundo, ¢ um dos problemas ¢ que a atividade fisica tem sido percebida apenas no
contexto do controle da obesidade, sendo a inatividade fisica considerada como um
fator de risco menor ou secundario para DCNT (DAS E HORTON, 2012).

Como indicador de saude, a atividade fisica tem se consolidado no ambito da
saude publica. Contudo, nos parece que ha dificuldades em trabalhar com os resultados
apresentados a partir desse indicador, ou seja, na pratica o que deve ser feito para causar

impacto na promogao da atividade fisica da populagao.

1.2. Atividade Fisica e Saude Publica

Grandes nomes da Filosofia como Socrates e Platdo ou da Medicina como
Hipocrates ou Galeno ja exortavam seus contemporaneos sobre os beneficios do estilo
de vida ativo na promocao da saude (TOSCANO, 1999). No entanto, foi o periodo pos
1950 que foi considerado como o ponto de partida para a era moderna das relagdes entre
Atividade Fisica e Saude Publica, o artigo publicado nesse periodo pelo médico inglés
Dr. Jeremy Morris pode ser considerado a pedra angular na area da atividade fisica e
saude. Os resultados da sua pesquisa, realizada em trabalhadores do servigco de
transporte publico de Londres, apontavam que apos dois anos de acompanhamento, os

trabalhadores sedentarios (motoristas) tiveram maiores registros de incidéncia e
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mortalidade por problemas cardiovasculares quando comparados com seus colegas
cobradores, classificados como ativos (MORRIS et al., 1953).

Outra grande contribui¢do no sentido de alicercar a relagdo da atividade fisica no
contexto da satde publica foi dada pelo Dr. Ralph S. Paffenbarger Jr. e sua equipe, o
acompanhamento de uma coorte de 16.936 estudantes da Harvard Alumni que perdura
até os dias atuais. Umas das grandes descobertas foi que o gasto energético abaixo de
2.000 quilocalorias por semana aumenta o risco de ataque cardiaco em comparagao com
um gasto energético igual ou superior a 2.000 quilocalorias por semana, adquiridos sob
a forma de pratica de atividade fisica (PAFFENBARGER JR. et al., 1978).

Todo o acimulo de conhecimento com esses e outros importantes trabalhos
epidemiologicos, resultou em um posicionamento publicado no Journal of American
Medical Association em 1995, esse artigo resumiu o estado da arte do conhecimento em
atividade fisica e satde, propondo a adultos o minimo a ser feito em termos dos
componentes da atividade fisica (tipo, frequéncia, intensidade e duragdo) para obterem
beneficios da sua pratica principalmente quanto a preven¢do de doengas cronicas nao
transmissiveis, sendo: participar de atividades fisicas de intensidade moderada por, no
minimo, 30 minutos em cinco ou mais dias da semana ou atividades fisicas de
intensidade vigorosa por, no minimo, 20 minutos em trés ou mais dias da semana
(PATE et al., 1995). Em 2007 esse posicionamento teve uma atualiza¢do, que manteve
as diretrizes basicas da recomendacdo anterior, ressaltando a necessidade de uma
recomendacao especifica para idosos (HASKELL et al., 2007).

Desde entdo, a for¢a das evidéncias internacionais sobre atividade fisica e saude
publica tem estado em ascensdo, principalmente em fun¢do do impacto na prevencao e
controle das DCNT, que de acordo com estimativa da OMS poderao ser a causa de 80%
de todos os obitos até 2020 (HASKELL et al., 2007; WHO, 2006). O 6nus crescente
que as doengas cronicas vém impondo as nag¢des em desenvolvimento estd aumentando
a aten¢ao aos fatores de risco, como estilo de vida sedentario e estimulando estudos
baseados em populacdes sobre tais fatores de risco na América Latina. (BAUMAN,
2010).

No inicio do século XXI o US Department of Health and Human Services
apontou a atividade fisica como um dos 10 principais indicadores de satde (USDHH,

2000). Recentemente, as Nacdes Unidas consideraram a atividade fisica como a pedra
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angular no combate as DCNT (UN, 2011). O destaque do investimento para monitorar
programas de promocao da atividade fisica, se justifica pelo impacto que o nivel de
atividade fisica pode ter em outros indicadores de saude.

Apesar das evidéncias positivas do impacto da atividade fisica na promogao da
saude da populacdo, o desafio global de fazer atividade fisica uma prioridade na saude
publica ndo tem sido facil. A distingdo entre o local onde as pesquisas sao realizadas e a
regido onde os problemas de saude estdo localizados € notavel. Apesar da grande carga
de DCNT estar concentrada em paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento, apenas
uma pequena fracdo de pesquisas na promog¢do da atividade fisica tem sido focada
nesses paises (HALLAL et al., 2012). Em revisdo sistematica da literatura sobre
tendéncias temporais de atividade fisica (KNUTH et al. 2009) foi detectada auséncia de
estudos sobre o tema em paises de renda média e baixa. Por outro lado, a atividade
fisica em paises da Europa e Estados Unidos possuem sistemas de monitoramento mais
antigos e bem delineados (HOLLE et al., 2012; CDC, 2004).

Nos tltimos anos, prestou-se mais atencao as intervengdes em comunidades para
promover a atividade fisica, como uma parte critica da estratégia geral para melhorar o
estado de saude das populagdes (BAUMAN et al., 2005). Por exemplo, A Task Force
on Community Preventive Services dos EUA publicou o Guide to Community
Preventive Services, também designado Community Guide. Esse guia ¢ um recurso
muito valorizado e objetivo, baseado em evidéncias, que orienta as atividades atuais e
futuras em satude publica (TRUMAN et al., 2000). As intervengdes em atividade fisica
que foram revisadas para o Community Guide incluem abordagens informativas, sociais
e comportamentais, bem como ambientais e politicas visando aumentar os niveis de
atividade fisica na comunidade (KAHN et al., 2002).

Em se tratando especificamente da pratica da atividade fisica, os dominios que
podem ser investigados na populacdo de modo geral sdo classificados em: no lazer; no
ambiente doméstico; no trabalho e como forma de deslocamento. Para o servigo de
saude, os indicadores com maior aplicacdo pratica e que podem responder as demandas
de atuagdo sdo, principalmente, os indicadores de atividade fisica no lazer e no
deslocamento, pois podem captar mudancas resultantes de politicas publicas do setor da
saude, entre outros, além de representarem, de forma mais fiel, as opgdes individuais da
pratica de atividade fisica (HALLAL et al., 2011).

Em tese, um programa de intervencdo deve ter objetivos, atividades e recursos

definidos, entretanto, na realidade concreta dos servigos publicos de satde, muitas vezes
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esses elementos sdo contraditorios, quando nao inexistentes. De acordo com Candeias
(1996), a necessidade de se organizar uma interven¢cdo na saude para atender
prioridades e demandas da populacdo, evitando-se acdes improvisadas e desordenadas,
requer como instrumento, planejamento de programas de promog¢do em saude cujas
abordagens devem basear-se no modelo tridimensional, integrado em: nivel
institucional (abrangendo o planejamento de infra-estrutura a implementacdo de

politicas e servicos de satde com propostas constitucionais); nivel programatico

(implantados de acordo com as necessidades locais e direcionadas com projetos

dirigidos para a propria unidade de saude); e nivel de usudrio, (representado com o alvo

terminal das atividades a serem desenvolvidas, incluindo o préprio participante na
implementagao e avaliacao do plano).

Na atualidade, ha uma consensual preocupacdo dos setores governamentais com
a reestruturagdo urbana das cidades. A literatura aponta que a constru¢do e/ou
revitalizagdo de ciclovias, pracas e parques ¢ uma acao imprescindivel para aumento do
acesso da populacdo as condigdes basicas de lazer, em especial, lazer ativo (Cohen et
al., 2007), mas apenas a presenga desses espagos por si s6 pode ndo ser suficiente para
aumentar o nivel de atividade fisica da populacdo (HOEHNER et al., 2005). Sendo
assim, o envolvimento de varios setores da sociedade preocupados com o estilo de vida
da populagdo deve se traduzir em informagdes que possam influenciar politicas publicas
de impacto na saude das comunidades.

O corpo de evidéncias encontrado em revisdo sistematica sobre as estratégias
para promog¢do da atividade fisica em comunidades foi inconclusivo, os autores
observaram que ha falta de bons estudos que podem mostrar se a abordagem proposta
causou ou nao impacto na saide da comunidade (BAKER et al., 2011).

Ao considerar apenas a América Latina, ¢ possivel identificar varios programas
de promocdo da atividade fisica na América Latina, no entanto, a eficicia dessas
intervengodes ¢ dificil de ser avaliada por falta de informagdes. A escassez de trabalhos
contendo descricdes das avaliagdes de intervencao em nivel comunitario nessa regiao
foi outra constatacdo importante apontada no estudo de Hoehner et al, (2008), nessa
revisdo sistematica apenas 15 (<2%), dos mais de 900 artigos julgados por pares e
relacionados a atividade fisica abordavam as intervengdes em ambientes comunitarios
na América Latina avaliados pelo desfecho de atividade fisica. Fica clara a necessidade

de publicagdo e divulgagdo dos resultados oriundos de intervengdes avaliadas para se
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obter um niimero minimo necessario de estudos para um conjunto de evidencias sobre
sua eficécia.

O alerta da escassez de estudos de avaliacdo de intervencdes de programas de
atividade fisica em comunidades na América Latina tem despertado o interesse de
pesquisadores para suprir essa lacuna, mais precisamente nos paises da Colombia e
Brasil (GOMEZ et al., 2010; BRASIL, 2011). Em Bogota na Colombia, o investimento
foi em programas comunitarios abrangentes que promoveram atividades recreativas e
transporte ativo para os cidaddos através do estimulo ao uso de espagos publicos:
parques, avenidas e ciclovias (CERVERO et al., 2009; DIAZ-DEL-CASTILLO, 2011).
No Brasil destacam-se as cidades com intervengdes que combinam aspectos de aulas de
atividade fisica em ambientes comunitarios, sem custo para o0s participantes e
planejamento/politica comunitaria abrangente como Recife-PE, Vitoria-ES, Curitiba-
PR, Belo Horizonte-MG e Aracaju-SE (KNUTH et al., 2011).

Recentemente foi realizada uma atualizacdo da revisdo sistematica supracitada,
na qual foi constatado aumento nas publicacdes com tematica sobre avaliagdo de
intervengdes em programas de atividade fisica na América Latina (2006-2010), no
entanto, os autores observaram que os achados, apesar de promissores, ainda ndo sio
suficientes no sentido de atestar a transferéncia de evidéncias para intervengdes na
satde das comunidades (HOEHNER et al., 2013).

Assim, no campo da saude, cada vez ¢ mais refor¢ada a necessidade de uma
permanente avaliagdo das intervengdes realizadas. O crescimento exponencial de
trabalhos cientificos envolvendo a tematica da epidemiologia da atividade fisica impde

o desenvolvimento e aprimoramento de avaliagdo da sua efetividade.

1.3. Programas de Promocio da Atividade Fisica: Academia da Cidade

Uma importante caracteristica das praticas de satde diz respeito aos possiveis
efeitos que as mesmas possam ter sobre o estado de saude dos individuos, grupos ou
populacdes. O conceito de impacto tem sido usado frequentemente com o mesmo
sentido dado a efetividade, ou seja, relacionado ao efeito de intervengdes em sistemas
reais ¢ ndo em situagdes experimentais de pesquisa, assim, o conceito de impacto tem
sido também usado para designar o efeito de uma interven¢do em relacdo a grandes

grupos populacionais ou em grandes intervalos de tempo (MAYNARD et al. 2003). No
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Brasil, ha certo nimero de estudos que atestam a boa estrutura da agdo implantada,
contudo, quando se trata de avaliar os resultados obtidos sobre comportamentos
diretamente relacionados a saude, esses sao relativamente raros (VICTORA, 2002).

Em se tratando de avaliar programas, ¢ fundamental a explicitagdo clara dos
pressupostos que orientam a sua formulagdo. Vantagens de tal explicitagdo incluem uma
maior precisdo do desenho do programa; um melhor manejo na definicdo de
responsabilidades e um melhor planejamento dos estudos avaliativos. A elaboragdao do
modelo l6gico de um programa ¢ o primeiro passo no planejamento de uma avaliagdo
sendo muitos os caminhos que podem ser utilizados na sua constru¢do (RENGER et al.,
2002).

No Brasil, podemos citar Sd3o Paulo como o primeiro estado a lancar uma
proposta efetiva de um programa criado para combater o sedentarismo, intitulado Agita
Sdo Paulo, coordenado pela Secretaria de Estado da Saude e pelo o Centro de Estudos
do Laboratério de Aptidao Fisica de Sdo Caetano do Sul, envolvendo organizagdes
publicas e privadas. Criado em 1996, tem por objetivo estimular a populagdo a praticar
um nivel minimo de atividade fisica diariamente (a0 menos 30 minutos) e despertar o
conhecimento dos beneficios de uma vida ativa através de mensagens curtas veiculadas
nos diversos meios de comunicacao (MATSUDO et al., 2003).

A proposta objeto desse estudo esta alicergada em outro eixo de intervengdo, que
¢ a proposta de ofertar aulas de atividade fisica na comunidade sob supervisdo de
profissionais de Educacao Fisica. A abrangéncia e magnitude desse tipo de proposta de
interven¢do dos programas de promog¢ao da atividade fisica requer uma estrutura mais
complexa para avalid-los. Nessa categoria de intervencdes inovadoras de atividade
fisica e saude publica, encontra-se o programa intitulado Academia da Cidade (PAC),
na cidade de Aracaju, localizada no Nordeste do Brasil. Apesar de estar localizada no
menor estado da Federagdo, a capital do Sergipe tem o status de cidade grande por ja ter
ultrapassado a barreira dos 600 mil habitantes.

No ano de 2008, Aracaju ostentou o titulo de capital da qualidade de vida,
concedido pelo Ministério da Satde pelos resultados positivos no conjunto dos
indicadores de satide monitorados pelo VIGITEL, merecendo destaque o compromisso
do municipio com politicas ptblicas onde houvesse uma relagao estabelecida entre seus
habitantes e espagos publicos, em destaque promocdo da atividade fisica (PAC) e
mobilidade wurbana, a exemplo da grande malha cicloviaria, estimada em

aproximadamente 100 km de extensdo, a maior da regido Nordeste.
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O PAC Aracaju foi idealizado em 2003 e teve seu inicio em Abril de 2004, antes
da implantacdo do VIGITEL e dos editais de financiamento para projetos de promogao
da atividade fisica do Ministério da Saude, por meio de uma parceria entre a
Universidade Federal de Sergipe e a Secretaria Municipal de Satde, com o objetivo de
proporcionar a populagdo, um estilo de vida mais ativo, tendo como acdo prioritaria o
estimulo, prescricdo e supervisao da pratica regular de atividade fisica. O PAC foi
idealizado para que a populagdo pudesse atingir as recomendagdes minimas propostas
pelas diretrizes do American College of Sports Medicine (HASKELL et al., 2007).

Para atingir esse objetivo, o programa preconizava atividades em 15 bairros da
cidade denominados de polos, cinco dias por semana, com intervengdes pela manha (das
Sh as 8h) e a tarde (das 16h as 19h). Sdo ofertados servicos de avaliacdo fisica,
alongamento, orientagdo de caminhada/corrida, gindstica, ioga, danca e atividades
recreativas. Apesar da semelhanga no modelo com alguns programas ja em curso no
Brasil, o PAC Aracaju tem um diferencial por ser uma parceria entre Governo
Municipal e Universidade Federal MENDONCA et al., 2009).

Apesar do PAC Aracaju ja ter resultados publicados na literatura (MENDONCA
et al., 2010), este e a grande maioria dos estudos que apresentam efeitos de intervengdes
de programas de atividade fisica em comunidades envolvem dados transversais
(BAKER et al., 2011). Em se tratando de avaliar a efetividade desses programas faz-se
necessario verificar seus avancos. Resultados de estudos transversais relatam
associacdes de grupos ativos e inativos com indicadores de saude, mas necessitam
confirmar essas associagdes em estudos longitudinais (WENDEL-VOS, 2004). A
realizacdo de pesquisas sistematicas ajuda a compreender a evolugdo da atividade fisica,
com respeito a sua prevaléncia e aos fatores associados. Essa preocupagdo com a
investigacao cientifica da pratica de atividade fisica ¢ muito recente no Brasil
(HALLAL et al., 2007) e apresenta-se com grande capacidade de difusao.

Além dos indicadores ja citados e que fardo parte do escopo de investigacao
desse trabalho, em se tratando de satide publica, outro indicador no contexto da saude
publica que vem merecendo destaque nos ultimos anos, principalmente quanto a
avaliagdo de intervengdes realizadas em populacdes, trata-se da qualidade de vida
relacionada a saude (QVRS) (HENNESSY et al., 1994). A qualidade de vida ¢
considerada uma medida que prioriza a avaliagdo do proprio individuo quanto aos
efeitos que uma doenga ou intervengdo exercem sobre sua vida didria e seu nivel de

satisfacdo e bem estar. Esse tipo de avaliacdo, juntamente com os demais indicadores
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permite obter um parametro seguro para a implementacao de atividades que possam ter
um impacto positivo na vida da populacdo (MORIARTY et al., 2003).

Dos estudos ja publicados na América Latina que abordam a associa¢do de
politicas publicas de promocao da atividade fisica com a qualidade de vida, destacamos
o trabalho de Sarmiento et al. (2010) que objetivou associar a QVRS com o ambiente
urbano construido e a pratica de atividade fisica na popula¢do adulta de Bogota na,
Colombia. Outro estudo foi o de Soares et al. (2010), realizado no Brasil, no qual os
autores avaliaram as associagcdes entre os indicadores de QVRS com aspectos
sociodemograficos, fatores ambientais, atividade fisica, doencas cronicas, indice de
massa corporal € a associacao entre a exposi¢ao a um programa de atividade fisica e a
QVRS na cidade do Recife, nordeste do Brasil. Diante do escopo multidimensional da
saude que as questdes que esse indicador envolve, como saude fisica, mental e aspectos
funcionais, se faz importante sua inclusdo em programas que queiram apresentar os
impactos da sua proposta.

Enfim, o curso natural de uma politica publica de satide ¢ avaliar as intervengdes
ou servicos a serem aplicadas na realidade observada (processo), bem como, a
efetividade das propostas no contexto a ser realizado (impacto). No caso em especifico
de programas de promocao da atividade fisica na América Latina, ja € possivel verificar
um corpo de evidéncias apresentando tanto o processo quanto o impacto das
intervengdes. No entanto, o desafio ¢ avangar para saber a efetividade da situagdo de
saude da populacdo que adere a um determinado modelo de agdo proposta para
comunidades, bem como a transferéncia dessa intervencdo para outra cidade e/ou pais
(BAUMAN et al., 2010; HOEHNER et al.; 2013).

Dessa forma o presente trabalho pretende apresentar o impacto de um programa
de promocgao de atividade fisica nos indicadores de saide de comunidades do municipio

de Aracaju, Nordeste do Brasil, de modo transversal e prospectivo.
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2. OBJETIVOS

2.1- OBJETIVO GERAL

2.1.1 - Associar indicadores de satide com a exposicdo ao programa Academia da

Cidade, Aracaju, Sergipe, Brasil.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1- Caracterizar a populagdo alvo do estudo de acordo com as variaveis socio
demograficas e indicadores de saude.

2.2.2 - Analisar as variaveis relacionadas a saude (tabagismo, morbidade,
comportamento sedentario, nivel de atividade fisica, sobrepeso e obesidade) da
populacdo: usudria, ex-usudria e ndo usudria do Programa de Atividade Fisica no
baseline, em 2008, e ap6s os dois anos de estudo, em 2010.

2.2.3 - Verificar a associacdo transversal e longitudinal entre qualidade de vida
(percepcdo de saude, dimensdo fisica e mental sauddvel) e o envolvimento dos adultos

com o programa de atividade fisica em 2008 e 2010.
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3. METODO

Foi utilizado um desenho misto com caracteristicas transversais e longitudinais
para avaliar os efeitos nas condigdes de saide na populacdo adulta usudria de um
programa de promocao da atividade fisica.

A populagdo do estudo foi dividida em trés sub-grupos: os individuos que
estavam frequentando o PAC (usudrios); aqueles que ja fizeram parte do PAC e
deixaram de frequentar o programa (ex-usudrios); € os que nunca fizeram parte do PAC
(ndo wusudrios). As unidades amostrais primarias foram os setores censitarios
delimitados pelo Instituo Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Os 15 setores
censitarios que incluiam bairros (polos) do PAC foram inseridos na amostra. Como cada
setor possui aproximadamente 300 domicilios, foram sorteados 20 individuos de cada

subgrupo com 20 anos ou mais, de forma a representar os bairros atendidos pelo PAC.

1- Bugio

2- Santos Dumont
3- Bairro Industrial
4- Bairro América
5- Castelo Branco
6- Inacio Barbosa
7- 13 de Julho

9 — Lamarao

10 — Santa Maria

11 — Sol Nascente

12 — Augusto Franco

13 — Orlando Dantas

14 — Siqueira Campos

15 — Visconde de Maracaju

£
/ S
’\/ o 8- Médici Il

Fig. 1 Distribuicao dos bairros (polos) atendidos pelo programa Academia da Cidade,
Aracaju-SE.

Os usudarios do PAC foram selecionados sob a forma de sorteio aleatorio
simples. Os entrevistadores visitavam cada polo com a listagem dos participantes do
programa. De posse da lista, sorteavam 20 sujeitos para participarem do estudo. Caso

algum sorteado ndo estivesse presente nos dias de coleta de dados, este era substituido



22

por outro, a ser sorteado também de forma aleatdria. Os ex-usudrios foram selecionados
também por sorteio aleatorio simples a partir de cadastro do PAC e contactados por
telefone para agendamento para aplicacdo do instrumento de coleta. Os ndo-usudrios
foram selecionados através de pareamento com os usudrios em termos de sexo, idade (=
3 anos) e local de residéncia. O procedimento para amostragem foi o seguinte: para cada
usudario entrevistado foi selecionado um nao-usudrio que morasse proéximo ao usuario,
tivesse 0 mesmo sexo e idade similar. Estando o entrevistador em frente a casa do
usudrio entrevistado, a primeira casa a esquerda era contactada na procura de algum
ndo-usuario que preenchesse os critérios de inclusdo. Caso ele ndo fosse localizado no
primeiro domicilio, o entrevistador seguia caminhando para sua esquerda.

Na primeira avaliagdo (2008) foram coletados dados de 875 individuos nos trés
subgrupos. Na coleta seguinte (2010) foi possivel reavaliar 727 da amostra inicial. Nos
dois momentos da coleta foram envolvidos um total de aproximadamente 30
pesquisadores e dois supervisores. Foi feito um treinamento e capacitagao de todos os
engajados no trabalho de campo, realizados nas dependéncias da Universidade Federal
de Sergipe. Esse treinamento consistiu em uma oficina sobre pesquisa de campo com
professor da Universidade Federal de Pelotas e também aplicagdo dos instrumentos em
30 usuérios do PAC (dois de cada polo) com intervalo de duas semanas fazendo um
rodizio entre os avaliadores (teste interavaliador).

Os instrumentos de coleta foram: um questionario fechado sob a forma de
entrevista; uma balanga portatil digital com precisao de 100 gramas e um estadidmetro
portatil com precisdo de 1 cm; esses foram utilizados nos trés subgrupos distribuidos
nos 15 polos do programa, totalizando aproximadamente 60 entrevistados em cada polo,
sendo 20 em cada subgrupo. O questionario foi aplicado nos dois momentos da coleta
(2008 e 2010). A amostra foi padronizada com variaveis demograficas (sexo, idade,
estado civil, escolaridade) e socioecondmicas (baseada no critério de classificacio
econdmica Brasil) (Tabela 1).

Foi realizado um controle de qualidade em 10% da amostra realizada para
detectar possiveis falhas de procedimento ou comportamento dos entrevistadores e
efetivar as devidas substituicdes quando necessario. Este controle de qualidade foi
composto de acompanhamentos aleatorios dos entrevistadores por parte de um
supervisor e reaplicagdo dos questionarios por outro entrevistador para a realizagdo de

um estudo de validade das informagdes coletadas.
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As variaveis de desfecho selecionadas foram: fabagismo e aqueles que
fumavam, independentemente da quantidade, eram considerados fumantes. Ja os que
ndo fumavam ou se diziam ex-fumantes foram considerados ndo fumantes. As doengas
cromicas ndo transmissiveis foram avaliadas questionando o participante sobre seu
conhecimento de alguma doenca cronica. As respostas foram categorizadas em: sem
doenca (0), uma doenga (1), mais de uma doenga (>2). O comportamento sedentario foi
mensurado através do tempo assistindo TV, sendo as respostas categorizadas em <2
horas por dia; 2h a 4h por dia; e > 4 horas por dia; As perguntas sobre atividade fisica
foram derivadas das questdes sobre caminhada, atividade fisica de lazer moderada e
vigorosa do questiondrio internacional de atividade fisica — [PAQ. O tempo gasto em
atividade fisica vigorosa foi multiplicado por 2, e essa varidvel foi dicotomizada em
tempo menor ou maior a 150 minutos de atividade fisica por semana. Para classificar os
individuos quanto ao estado nutricional, foi utilizada uma balanca digital e um
estadiometro portatil. Apos a determinacdo do indice de massa corporal — IMC, os
participantes foram classificados em: < 25kg/m” (normal); 25kg/m® — 29,9kg/m’

(sobrepeso); >30kg/m? (obeso). (Tabela 2)
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Nos indicadores da QVRS foi usado o instrumento para levantamentos em satde
publica desenvolvido e validado pelo Centers for Disease Control (CDC, 2000). As
medidas foram derivadas de 4 questdes: 1) auto-percep¢do de saude, 2) numero de dias
recentes que a saude fisica ndo estava boa; 3) numero de dias recentes em que a saude
mental ndo estava boa; 4) nimero de dias em que houve limitacao das atividades diarias
devido a problemas fisicos e mentais. A primeira questao foi analisada de acordo com
as respostas: muito boa e boa versus regular, ruim e muito ruim. Para as variaveis dois,
trés e quatro foi usada a demarcagdo de 14 dias ou mais ao més para os indicadores de
qualidade de vida relacionada a saude estar substancialmente prejudicada, sendo 0-13

dias saude normal e 14-30 dias saude prejudicada (tabela 3).
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Empregou-se a estatistica descritiva por meio da frequéncia absoluta e relativa
para descrever as variaveis. Para identificar os comportamentos de saude associados ao
nivel de envolvimento no PAC (usudrios, ex-usudrios € ndo usuarios) nos anos de 2008
e 2010, realizaram-se analises transversais, de acordo com cada coleta de dados
realizada naqueles anos. Para tanto se empregou a analise de regressdo logistica
politdmica usando o modelo logit multinomial com estimativa de Odds Ratio (OR), e
respectivos intervalos de confianca de 95% (1C95%), sendo considerada a categoria de
usudrios do PAC como de referéncia. Esta analise visou comparar o grupo de ex-
usuarios € nao usuarios com os usuarios do PAC em relacao as condigoes de saude no
baseline e ao final do estudo. Estas andlises foram realizadas ajustadas pelas variaveis
sexo, idade, estado civil, escolaridade e nivel socioecondmico.

Para anélise dos dados de forma longitudinalmente, empregou-se as equagdes de
estimagdo generalizadas que sdo uma extensdo dos modelos lineares generalizados e
servem para analise de dados longitudinais. Para tanto, considerou-se os desfechos em
uma condi¢do binomial (Tabagismo: Nao/Sim; Auto percep¢ao de saude:
positiva/negativa; Presenca de DCNT: 0-1 e >2; Horas assistindo TV: 0-4 horas e >4
horas; Insuficientemente ativo no lazer: Nao/Sim; Excesso de peso: Nao/Sim, com a
funcdo de ligacdo Logit, tendo em vista que um dos desfechos apresentava baixa
frequéncia na populag@o. Os OR e os IC95% foram estimados, sendo que para avaliar as
associacdes entre as variaveis independentes e os desfechos ao longo do estudo foi
utilizado o teste de Wald. Estas andlises foram realizadas ajustadas pelas variaveis
sociodemograficas e as condi¢des de saude.

Para identificar a associacdo entre a qualidade de vida relacionada a saude e o
nivel de atividade fisica com o grau de envolvimento no programa comunitario de
atividade fisica (usudrios, ex-usudrios € ndo usuarios) realizaram-se analises
transversais, de acordo com cada ano de coleta de dados em separado (2008 e 2010).
Empregou-se a andlise de regressdo logistica com estimativa de odds ratio (OR) e
intervalos de confiancga de 95% (IC95%). Estas andlises foram ajustadas pelas varidveis:
sexo, idade, estado civil, escolaridade, nivel socioecondmico e nivel de atividade fisica
durante o lazer para as varidveis dependentes de qualidade de vida relacionada a saude.
Quando o desfecho investigado foi a atividade fisica durante o lazer, o modelo de
analise foi ajustado pelas varidveis sexo, idade, estado civil, escolaridade, nivel
socioeconomico e qualidade de vida relacionada a satde (percep¢ao geral, saude fisica,

saude mental e satde fisica e mental). Para andlise dos dados de forma longitudinal,
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empregou-se 0 mesmo procedimento aplicado nos indicadores supracitados,
considerando-se os desfechos em uma condi¢do binomial, com a fun¢do de ligacdo
Logit. Os OR e os IC95% foram estimados, sendo que para avaliar as associagdes entre
as variaveis independentes e os desfechos ao longo do estudo foi utilizado o teste de
Wald. Estas analises foram ajustadas pelas mesmas varidveis utilizadas no ajuste nas
analises transversais.

Para todas as andlises inferenciais considerou-se nivel de significancia de 5%.
Todas as analises foram realizadas no programa Stata, versdo 11.0 e no programa SPSS,
versao 15.0.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Sergipe

(n.0072010700010).
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4. RESULTADOS

A regressdo logistica multinomial, mostrou que mesmo apds o ajuste das
variaveis sociodemograficas, houve diferengas entre os usudrios, 0s ex-usuarios e os nao
usuarios do PAC. No baseline, os ex-usuarios do PAC apresentaram, aproximadamente,
duas vezes mais chances de assistirem mais de quatro horas por dia de TV quando
comparados aos wusuarios do PAC. Os ndo usuarios do PAC apresentaram
aproximadamente trés vezes mais chances de serem fumantes, 2,1 vezes mais chances
de assistirem mais de 4h por dia de TV, e 1,5 vezes mais chances de ter sobrepeso
quando comparados aos usudrios do PAC. Em relagdo a atividade fisica, os ex-usuarios
€ 0s ndo usuarios apresentaram, respectivamente chances 24 vezes e 56 vezes maiores
de serem insuficientemente ativos do que os usudrios do PAC, independente das

variaveis sociodemograficas (Tabela 4).
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Analisando a amostra apos o seguimento de dois anos ficou evidenciado que a
magnitude das diferengas entre os usuarios comparados aos ex-usudrios € 0s nao
usudrios do PAC aumentaram (Tabela 4). Os ex-usudrios do PAC apresentaram,
aproximadamente, chances trés vezes maiores de terem duas ou mais DCNT quando
comparados aos usuarios do PAC. Os nao usuarios do PAC apresentaram 10 vezes mais
chances de serem fumantes e, aproximadamente, duas vezes mais chances de terem duas
ou mais DCNT, assistirem mais de 2h por dia de TV, e de terem sobrepeso e obesidade
quando comparados aos usuarios do PAC. Em relagdo a pratica de atividade fisica, os
ex-usuarios € os ndo usuarios apresentaram, respectivamente chances 21 vezes e 53
vezes maiores de serem insuficientemente ativos do que os usudrios do PAC,
independente do sexo, da faixa etaria, do estado civil, dos anos de estudo e do nivel

econdmico.
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Na Tabela 5, encontra-se a analise longitudinal para a associacdo entre os
desfechos em satide com o tipo de envolvimento no programa. Apds os dois anos de
acompanhamento foram identificados que os ex-usudrios € oS ndo usudrios
apresentaram maiores chances de terem desfechos negativos em salide ao serem
comparados com os usudrios. Para o tabagismo, por exemplo, identificou-se que os ex-
usuarios apresentaram chances 34% maiores € 0s ndo usudarios apresentaram chances
283% maiores de serem tabagistas quando comparados aos usudrios do PAC ao longo
dos dois anos. Os ex-usuarios também apresentaram chances maiores quando
comparados aos usudrios do PAC de terem duas ou mais doengas cronicas nao
transmissiveis, de ficarem quatro ou mais horas por dia assistindo TV e de serem
inativos no lazer ao longo dos dois anos de estudo. Os ndo usuarios do PAC
apresentaram ao longo dos dois anos maiores chances de ficarem muitas horas por dia
assistindo TV, de serem inativos fisicamente durante o lazer e de apresentarem
sobrepeso ou obesidade. Ao analisar os desfechos em satide nos ex-usuarios € nos nao
usudrios do PAC, observa-se que o odds ratio para a maioria dos desfechos negativos de
satde foram maiores nos ndo usuarios.

A Tabela 6 demonstra que havia diferencas entre usuarios, ex-usuarios € nao
usudrios do programa em relacdo as variaveis de qualidade de vida e do nivel de
atividade fisica, tanto no baseline (2008) quanto ao final do seguimento (2010). No
baseline, os ex-usuarios do programa apresentaram chances maiores de ter percepgao
geral de saude negativa, inadequagdo nos componentes fisico e fisico-mental da
qualidade vida quando comparados aos usudrios do programa. Os ndo usuarios quando
comparados aos usuarios do programa apresentaram as mesmas associagdes do grupo de
ex-usuarios, porém as medidas de associacdo foram mais fortes e as chances de
inadequacao no componente mental da qualidade de vida esteve presente no grupo de

nao-usuarios.
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Em 2010, ao final do estudo, os ex-usudrios apresentaram chances maiores de
terem inadequacdo nos componentes fisico, mental e fisico-mental da qualidade vida e
inatividade fisica durante o lazer quando comparados aos usudrios do programa. Os
nao-usuarios apresentaram chances maiores de terem percepcao geral de satide negativa,
inadequacdo nos componentes fisico e mental da qualidade vida quando comparados

aos usuarios do programa (Tabela 6).
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Na Tabela 7, encontra-se a analise longitudinal para a associacao entre qualidade
de vida e atividade fisica com o tipo de envolvimento no programa. Apos os dois anos
de acompanhamento foram identificados que o0s ex-usuarios € 0s nao usudrios
apresentaram maiores chances de terem percepcao negativa de satde, inadequagao nos
componentes fisico, mental e fisico-mental da qualidade vida e de serem inativos
fisicamente durante o lazer quando comparados aos usudrios do programa. Os nao-
usudrios quando comparados aos usuarios tiveram maiores chances de problemas na

qualidade de vida, quando comparou-se 0s ex-usuarios com os Usuarios.
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5. DISCUSSAO

Os resultados desse estudo sugerem associagdes positivas entre os indicadores
de satude selecionados para esse estudo apenas na populacdo de usudrios do PAC. De
modo geral, o sub-grupo de ndo usuarios apresentou piores condigdes que 0s ex-
usuarios nas variaveis de satde investigadas.

Alguns autores apontam que ser fisicamente ativo tem sido associado
positivamente com o inicio da tentativa de deixar de fumar, maior confianga em manter
a abstinéncia e maior sucesso em parar de fumar (DERUITER e FAULKNER, 2006;
PAAVOLA et al., 2001). Outros ndo tém apresentado evidéncias suficientes da eficacia
desses programas na cessagao do fumo (KACZYNSKI et al.; BIZE et al., 2010). Apesar
de ndo haver evidéncia suficiente para recomendar os exercicios como uma ajuda
especifica para parar de fumar, hd forte evidéncia da pratica da atividade fisica na
reducdo e também no desejo de fumar (USSHER et al., 2008). Em nosso estudo,
observamos que nas associagdes transversais, 0s nao usuarios apresentaram diferenca
significativa no tabagismo em comparacao com 0s usuarios, na primeira € na segunda
coleta (Tabela 4). Quanto a andlise longitudinal, foi verificado que tanto os ex-usudrios
quanto os ndo usuarios apresentaram diferenga significativa em relacdo ao consumo de
cigarro (Tabela 5).

Modestos aumentos na atividade fisica produzem substanciais contribui¢des
positivas para saude publica, aumentando a preven¢ao e controle das doengas cronicas
(KAHN et al.,, 2002; HASKELL et al., 2009). Levantamento feito em todos os
continentes sobre o impacto da inatividade fisica sobre as principais doencas cronicas
ndo-transmissiveis, verificou que se houvesse uma reducdo da inatividade fisica em
torno de 10% a 25%, entre 1 e 3 milhdes de mortes poderiam ser evitadas todos os anos
(LEE et al., 2012). Deve-se avancar avaliando as estratégias empregadas nos programas
de promocdo de atividade fisica existentes, associando-as com véarias doengas,
aumentando assim a chance de desenvolver politicas de satde publica nas comunidades
(ROUX et al., 2008). Apresentar duas ou mais doencas foi uma condi¢do
significativamente encontrada tanto em termos transversais quanto longitudinais nos ex-
usuarios do programa investigado em comparacao com os usudrios (Tabelas 4 e 5).

As evidéncias das consequéncias negativas do comportamento sedentario para
saude sdo abrangentes e continuam crescendo (OWEN et al., 2010). O grande desafio ¢

diminuir o tempo gasto em atividades sedentarias. Nesse sentido, a pratica de atividade
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fisica moderada e/ou vigorosa pode ser um contraponto ao estar sentado (BAUMAN et
al., 2011; SUGIYAMA et al., 2010). Alguns estudos niao tém mostrado mediacao entre
o comportamento sedentario e o tempo gasto na atividade fisica (THORP et al., 2011;
CHAU et al., 2010). De modo geral, apesar do comportamento sedentdrio nido ser
considerado apenas auséncia de atividade fisica moderada a vigorosa, ha evidéncias que
indicam associacdo entre a pratica de atividade fisica de lazer e redugdo do tempo gasto
sentado (RHODES et al.; 2012). Nesse sentido, no contexto do PAC em termos
transversais pode-se observar que somente na primeira coleta os ex-usuarios
apresentaram aumento do tempo sentado (>2horas) comparado com os usudrios,
enquanto que os ndo usuarios apresentaram comportamento sedentario maior nas duas
coletas. Acreditamos que fazer parte do PAC também influencia positivamente no
comportamento sedentario.

A existéncia de parques, instalagdo de equipamentos de exercicios, facilidades
publicas e fatores ambientais sdo importantes para a promog¢ao da pratica de atividade
fisica de lazer em comunidades (HINO et al., 2011; WENDEL-VOS et al., 2007). O
modelo usado pelo PAC de combinar aulas de atividade fisica em ambientes
comunitarios com planejamento e politica abrangentes tem se mostrado uma estratégia
eficaz para aumentar o nivel de atividade fisica na comunidade (SIMOES et al., 2009).
Em estudo anterior com populagdo do PAC foi observado que ja ter participado do
programa aumentava a probabilidade de atingir recomendagdo dos 150 minutos de
atividade fisica por semana (MENDONCA et al., 2010). No presente trabalho, nao estar
fazendo parte do PAC (ex-usudrios e ndo-usudrios) esteve significativamente associado
a ndo cumprir com a recomendacdo de 150 minutos de atividade fisica de lazer por
semana quando comparado com os usuarios do PAC, em termos transversais e
prospectivos, sendo um OR bem maior para os nao-usudrios quando comparados com
os ex-usudarios. Esse achado refor¢a a importancia de supervisdo, orientagdo profissional
na promogao da atividade fisica.

Estudos geralmente tém encontrado uma relacdo inversa entre niveis de
atividade fisica e IMC (FOX E HILLSDON, 2007). Estar com sobrepeso e/ou
obesidade foi uma condi¢do significativa apresentada pelos ndo-usudrios de modo
transversal quando comparados com os usuarios (Tabela 4). Em termos longitudinais,
estar apenas com sobrepeso ou com obesidade ndo apresentou diferencas entre os ex-
usudrios e ndo-usuarios com relacdo aos usudrios, contudo quando os dois grupos foram

agrupados, foi apontada diferenga significativa em relagdo aos usuarios (Tabela 5).
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Considerando que o modelo do PAC preconiza atividades de intensidade moderada, na
qual alguns autores ndo encontraram associa¢do positiva no IMC (BERNSTEIN et al.,
2004), deve ser destacado que o objetivo do PAC ¢ aumentar o nivel de atividade fisica
da comunidade no sentido de promover a satde, podendo ser alcancado mesmo nao
obtendo o IMC preconizado como ideal (McAULEY e BLAIR, 2011). Podemos
observar essa afirmagdo em estudo com cerca de 110.986 canadenses, no qual foi
verificado que o nivel de atividade fisica estava mais correlacionado com os indicadores
de qualidade de vida que o IMC, independentemente do status da classificacio
(HERMAN et al., 2012).

A percepcao de saude representa um importante indicador no contexto da QVRS
por estar fortemente associado aos aspectos fisicos € mentais do individuo, bem como
ser validado em diferentes culturas (HENNESSY et al.,, 1994). Apresentar saude
negativa tem sido associado a comportamentos de risco a saude como sedentarismo
(SEGOVIA et al., 1989; SHIELDS e SHOOSHTARI, 2001). No estudo de Malmberg
(2005) foi observado um efeito protetor de niveis moderados de atividade fisica e o
declinio na percepgao de saude de homens e mulheres de meia idade e idosos (N=2353).
No Brasil, trabalho de base populacional, investigou a associagdo de programa de
promog¢do da atividade fisica com indicadores da QVRS e, foi observada maior
percepcao de satde positiva naqueles que tinham algum envolvimento com o programa,
mesmo que de forma indireta (SOARES et al., 2010). De modo geral, a literatura tem
apontado que programas de AF aumentam as chances dos sujeitos perceberem
positivamente a propria saide (KALETA et al., 2009). Foi observado em nosso estudo
que os ex-usuarios € os ndo usudrios perceberam sua satide como negativa quando
comparados com os usudrios, tanto nas analises transversais quanto nas longitudinais
(Tabelas 6 e 7). Considerando que estar com uma ou mais doengas quando adultos e/ou
idosos ¢ mais regra que exce¢do, esse indicador teve um importante resultado nos
usudrios do PAC.

Pequenas variagdes na atividade fisica podem ser suficientes para causar efeito
positivo na qualidade de vida, principalmente nos dominios fisicos, que estdo
associados com independéncia e mobilidade (REJESKI et al.,, 2001). Associagdes
significativas e consistentes da atividade fisica com os componentes fisicos da QVRS
podem ser observadas tanto em estudos transversais quanto em longitudinais (BIZE et
al., 2007) apesar do aspecto fisico ter mais evidéncias em estudos transversais € 0s

estudos longitudinais terem o viés de intervengdes clinicas (HOPMAN et al. 20006).
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Considerando que a populagdo adulta e idosa tem alta prevaléncia de doengas cronicas,
ter beneficios apenas no componente fisico da QVRS por si s6 ja seria uma forte
justificativa para promover a pratica de atividade fisica de lazer (WINTER et al., 2008).
Neste estudo, ao analisar a dimensdo fisica da saide em termos transversais, os sub-
grupos de ex-usudrios € nao-usudrios apresentaram piores condi¢des que os usuarios
(Tabela 6). Em andlise longitudinal houve um aumento da razdo de chances da
percepcao de saude fisica inadequada no sub-grupo de nao usuarios maior que nos ex-
usuarios quando comparados com os usuarios (Tabela 7). Estando com os aspectos
fisicos adequados, os usuarios do PAC apresentam maior vigor para um comportamento
ativo.

No estudo de Wendel-Vos et al. (2004) encontrou-se associacao positiva entre a
atividade fisica de lazer com o componente fisico da HRQOL na andlise transversal,
porém quando o grupo foi analisado de maneira longitudinal, as associagdes foram
observadas predominantemente com o componente mental. Outro trabalho com o
mesmo desenho, mostrou associagdes positivas da atividade fisica com a saude mental
em mulheres tanto nas andlises transversais quanto nas longitudinais, sendo destacados
menores escores naquelas que cessaram a pratica de atividade fisica (LEE et al., 2003).
Quanto a quantidade necessaria de atividade fisica para a saide mental, pelo menos em
populacao idosa, as recomendagdes de 150 min/sem de atividade moderada apontaram
ser suficientes para apresentar saide mental alta (MUMMERY et al., 2004). No PAC
avaliado pode ser observado que os ex-usudrios tinham piores resultados na saiude
mental tanto transversal quanto longitudinalmente quando comparados com os usudrios
do programa, bem como a recomendacdao de 150 min/sem demonstrou ser suficiente
para manter alto o componente mental da QVRS nos usudrios do referido programa.

O estudo de Browm et al. (2003) analisou a proporc¢ao de adultos com dimensao
inadequada na saude fisica ou mental e a frequéncia e duracdo da pratica de atividade
fisica moderada e vigorosa. Foi verificado que adultos que estavam dentro dos niveis de
atividade fisica recomendados no contexto da satde publica (150 min/sem), tiveram
altos niveis de QVRS, ndo sendo visto beneficios em extrapolar essas recomendacdes,
sendo sugerido uma bell-shaped (dose-resposta) entre a QVRS e os niveis de atividade
fisica. Em instituicdes publicas de atencdo a saude ao idoso no Brasil, verificou-se que
aqueles com atingiam o nivel recomendado de pratica de atividade fisica tinham scores
de qualidade de vida fisica e mental maior que os que ndo atingiam a recomendacao

(TOSCANO et al, 2009). Em outro trabalho, no qual 1089 mulheres foram
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acompanhadas por dois anos (LAWTON et al., 2009), verificou-se que no grupo que
recebeu orientagcdes para permanecer ativo, houve associagdo positiva com 0s
componentes da QVRS tanto fisico quanto mental. Em se tratando de satide publica
parece que a recomendacdo de 150 min./sem de atividade fisica moderada consegue
interferir positivamente nos componentes da QVRS fisica e mental (SHIBATA et al.,
2007). No contexto do presente estudo, os sub-grupos de ex-usudrios € ndo usudrios
apresentaram maiores chances de pior QVRS nos dominios fisico ¢ mental juntos
quando comparados com os usuarios. Com o envolvimento no PAC, os usudrio ndo
apresentaram limitagdes nem fisicas nem mentais para a realizacdo das atividades do
cotidiano, indo ao encontro com o que de fato define a QVRS, que seria como os
individuos se sentem fisica e mentalmente em relagao as atividades do dia a dia.

Diante do exposto, acreditamos que as cidades oferecerem espacos publicos
como pragas e parques nas comunidades ¢ um procedimento fundamental para
promocao da atividade fisica e da QVRS (COHEN et al., 2007; PARRA et al., 2010).
Contudo, ¢ importante destacar que o espaco fisico por si s6 ndo ¢ o suficiente para
adocdo do estilo de vida ativo (HOHENER et al., 2005), talvez equipar esses espagos
com recursos materiais € humanos possam fazer a diferenca para essa mudanga. Estudo
de base populacional realizado também na regido Nordeste do Brasil, apontou que
programas supervisionados em pracas publicas representam uma efetiva estratégia para
aumentar o nivel de atividade fisica da populagdo (SIMOES et al., 2009). Da mesma
forma, em estudo anterior na populagdo do PAC, foi observada maior chance de ser
ativo quando participando do programa, mesmo se comparado com 0S ex-usudrios
(MENDONCA et al, 2010). Recente interven¢do na cidade de Sao Paulo-SP, com
populagdo de nivel sécio econdomico baixo que faziam parte do programa Saude da
Familia do Sistema Unico de Satude — SUS, apontou também a evidéncia da presenca de
profissionais envolvidos diretamente na promocao da atividade fisica como estratégia
eficaz (SALVADOR et al., 2014).

Enfim, para que uma agenda politica seja efetiva na promogao da atividade fisica
com impactos na saude publica se faz necessario que: 1) haja espagos publicos nas
comunidades para pratica de atividades fisicas; 2) as secretarias de saude (municipais e
estaduais) invistam em recursos materiais € humanos para supervisdo de programas de
atividade fisica; 3) que haja preocupacdo em montar um modelo ldgico em que possa
haver um processo ¢ um produto a ser trabalhado. Quanto a esse ultimo topico, o

compartilhamento das responsabilidades e competéncias desse modelo de intervencao
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entre secretaria municipal de saude e Universidade Federal, teve e tem o aval do
Ministério da Saude. Sendo o PAC inclusive referéncia para criagdo do atual modelo de
programa nacional de promocdo da atividade fisica, intitulado: Academia da Saude

(BRASIL, 2011).

Limitac¢des do Estudo

A principal limitagdo desse estudo foi ndo ter avaliado as variaveis de interesse
dos usudrios na adesdo ao PAC, sendo os mesmos avaliados apos os individuos ja
fazerem parte do programa, dessa forma os dados transversais e longitudinais nao
podem dar suporte a uma explicagdo de uma possivel relacdo causal. Os resultados
sugerem que o envolvimento em programas comunitarios de atividade fisica podem ser
importantes para manter indicadores de satide dentro dos padrdes acetaveis. Destacamos
também a variavel sobre o tabagismo, a discussao teria sido melhor elaborada se tivesse

sido acrescido a opgdo ex-fumante como resposta ao habito de fumar.
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6. CONCLUSOES

Diante dos achados e respondendo aos objetivos propostos se pode dizer que:

O PAC era constituido predominantemente por mulheres, adultos de meia idade e
1dosos, individuos casados, com menos de oito anos de escolaridade e nivel

socioecondmico médio.

Quanto aos indicadores de saude selecionados, os usuarios do PAC se mostraram como
sendo ndo fumante, tendo pelo menos uma doenga, assistindo duas ou mais horas de
TV, com mais de 150 minutos de pratica de atividade fisica de lazer, na condig¢do de
sobrepeso ou obesidade, percepcdo positiva de saude, dimensdo fisica e mental

saudavel, sem limitagao fisica ¢ mental no cotidiano.

Ser usuério do programa e ja ter participado do programa apresenta maiores chances de
apresentar boas condigdes de saude, principalmente quanto ao habito de fumar e estar na
condi¢cdo de sobrepeso e obesidade. Analisando a amostra apds o seguimento de dois
anos ficou evidenciado que a magnitude das diferencas nos indicadores de saude entre

0s usudrios comparados aos ex-usudrios e os nao usuarios do PAC aumentaram.

Os usuarios do PAC apresentaram melhor percepcdo de qualidade de vida nas
dimensodes fisica, mental e fisica/mental juntas, e as chances de ndo ser beneficiado com
uma melhor qualidade de vida aumentam quando o individuo nunca fez parte do

referido programa de promogao da atividade fisica.

Nesse modelo de programa implantado numa grande cidade do Nordeste do Brasil, foi
observado associagdes positivas em todos os indicadores de satde investigados nos
usudrios quando comparados com os que ja fizeram parte do programa e principalmente

com aqueles que nunca fizeram parte do programa.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Inserir programas de promog¢do da atividade fisica em comunidades implica em
monitorar o resultado tanto do processo quanto do produto, sendo de particular interesse
para a saude publica saber se o impacto das agdes avaliadas transversalmente se

confirma de modo longitudinal.

Promover o engajamento da populagdo na pratica da atividade fisica como prioridade na
agenda da politica publica, pode ser base para uma ampla mudanga no contexto social e
ambiental nas comunidades, como: prevengdo e controle de doencas cronicas, melhor

uso do espaco urbano e reducao de atividades sedentarias.

O modelo do PAC implantado na cidade de Aracaju, Brasil, pode ser replicado em
cidades onde os bairros disponham de pracas publicas e o clima ndo seja um empecilho

para a realizacdo das agdes propostas.

Diante da auséncia de pragas publicas para a pratica de atividade fisica de lazer na
comunidade, outros espagos podem ser explorados, como: quadras poliesportivas de

escolas, saldo de igrejas, associagdo de moradores, dentre outros.

Enfim, acreditamos que para promover atividade fisica nas comunidades, ¢
imprescindivel ofertar modelos que tenham como caracteristica a oferta de exercicios
fisicos supervisionados por profissionais de Educac¢do Fisica, apenas receber a
informagdo ou ja ter experimentado a pratica apesar de influenciar positivamente, ndo ¢

suficiente para alcancar as recomendagoes de pratica associada a saude.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE — ARACAJU-SE
NUCLEO DE POS-GRADUACAO EM MEDICINA - DOUTORADO

Pesquisador Data Hora

Local da Entrevista

Respondente Telefone

Sub grupo do respondente: ( )Usuario ( )Ex-usudrio ( )Nao-usuario

I - IDENTIFICACAO

1. Sexo (ndo perguntar! Apenas registrar): ( )masculino; ( )feminino
2. Qual ¢ a sua idade? anos completos (s6 de 20 a 69 anos)
3. Qual seu estado civil atual?  ( )solteiro ( )casado/juntado

() viavo ( )separado/divorciado

4. Até que série e grau o(a) sr(a) estudou?

() nunca estudou

(' )curso primario ( )Completo ( )Incompleto
() 1° grau ou fundamental ou supletivo de 1° grau ( )Completo ( )Incompleto
(' )2° grau, ou colégio, ou técnico, ou normal, ou cientifico, ou ensino médio, ou

supletivo de 2° grau ( )Completo ( )Incompleto

(' )3° grau ou curso superior ( )Completo ( )Incompleto
() p6s-graduacio (espec., mestrado, doutorado) ( )Completo ( )Incompleto
() nao sabe

(' )ndo quis informar

5. O Sr(a) toma costuma consumir bebida alcoolica? ( )Sim ( )Nao

6. Com que freqiiéncia o(a) sr(a) costuma ingerir alguma bebida alcodlica?

()1 a2 dias por semana ()3 a4 dias por semana

()5 a6 dias por semana () todos os dias (inclusive sdbado e domingo)
() menos de 1 dia por semana () menos de 1 dia por més

~

. O(a) sr(a) fuma?
() sim, diariamente () sim, ocasionalmente  ( )ndo

8. Quantos cigarros o(a) sr(a) fuma por dia?
()14 ( )59 ()10-14 ( H15-19 ( )20-29 ( )30-39 ( )40 ou+

9. O(a) sr(a) costuma assistir televisao todos os dias?
( )sim ( )ndo

10. Quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma assistir televisao?
()5 ou mais ( )3a4 ( )a2 ( )ndo costuma assistir televisao
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11.Quantas horas por dia o(a) sr(a) costuma parar para assistir televisao?

(' )menos de 1 hora ( )entre 1 e 2 horas ( )entre 2 e 3 horas
( )entre 3 e 4 horas ( )entre 4 e 5 horas ( )entre 5 e 6 horas
() mais de 6 horas

12.0(a) senhor(a) tem empregada doméstica?
( ) Nao ( ) Se SIM. Quantas? () Nao quis informar

13. O(a) senhor(a) poderia informar se tem no seu domicilio?

Radio: Se SIM. Quantos? ( )Nao ( )Nao quis informar
TV acores: Se SIM. Quantos? ( )Nao ( )Nao quis informar
Carro: Se SIM. Quantos? ( )Nao ( )Nao quis informar
Aspirador de p6: Se SIM. Quantos? ( )Nao (' )Nao quis informar
Maquina de lavar roupa: Se SIM. Quantas? ~ ( )Nao ( )Nao quis informar
Videocassete ou DVD: Se SIM. Quantos? () Nao ( )Nao quis informar
Banheiros: Se SIM. Quantos? ( )Nao ( )Nao quis informar
Geladeira: Se SIM. Quantas? ( )Nao (' )Nao quis informar
Freezer ou geladeira duplex: Quantas? ( )Nao ( )Nao quis informar

14. Qual a escolaridade do chefe da familia?

(' )Nenhum ou primario incompleto

( )até a 4a série (antigo primario) ou ginasial (1o grau/ensino fundamental) incompleto
() Ginasial (1o grau/ens. fund.) completo ou Colegial (20 grau/ensino médio)
incompleto

( )Colegial (20 grau/ensino médio) completo ou superior incompleto

(' )Superior completo

() Nao quis informar

() Nao sabe

I - CONDICOES DE SAUDE

1.0(a) sr(a) classificaria seu estado de satide como:
( )muitobom ( )bom  ( )regular ( )ruim  ( )muitoruim ( )ndo sabe

2. Algum médico ja lhe disse se vocé tem alguma dessas doengas?

( )Hipertensao ( )Diabetes ( )Dislipidemia
(' )Osteoporose ( )Artrite/Artrose ( )Depressao
( )Asma/Bronquite (' )Outra.

3. Por quantos dias, nos ultimos 30 dias, sua satude fisica ndo esteve boa?
__ dias ( )Nao quis informar ( )Nao sabe

4.Por quantos dias, nos ultimos 30 dias, sua satide mental ou emocional nao esteve boa?
___dias ( )Nao quis informar ( )Nao sabe

5. Por quantos dias, nos ultimos 30 dias, sua saude fisica ou mental ou emocional
atrapalhou vocé de realizar as atividades normais do dia-a-dia?
___dias ( )Nao quis informar ( )Nao sabe
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III - ATIVIDADE FiSICA

Nas proximas questdes, vamos perguntar sobre as atividades fisicas do dia-a-dia.
Em todas as perguntas sobre atividade fisica, responda somente aquelas atividades
que duram pelo menos 10 MINUTOS SEGUIDOS.

Primeiro, eu gostaria de falar somente sobre as atividades fisicas que o(a)
senhor(a) faz no seu tempo LIVRE.

1.Quantos dias por semana o(a) senhor(a) faz caminhadas no seu tempo LIVRE?
()L ()2 ()3 ()Y ()5S ()6 ( )Todos os dias da semana (inclusive
Sabado e Domingo) ( )Nenhum (pule para a questao 3)

2.Nos dias em que o(a) senhor(a) faz essas caminhadas, quanto tempo no total elas
duram por dia?
_ _horas  minutos () ndo sabe () ndo quis Informar

Vamos falar sobre atividades fisicas de intensidade MEDIA. Atividades fisicas de
intensidade MEDIA sdo aquelas que fazem o(a) senhor(a) cansar um pouco, aumentar
um pouco batimentos do coragao e suar um pouco.

3.Quantos dias por semana o(a) senhor(a) faz atividades fisicas de intensidade MEDIA,
sem contar as caminhadas, no seu tempo LIVRE? Por exemplo: nadar ou pedalar em
ritmo médio, praticar esportes por diversdo, etc.

() ()2 ()3 ()4 ()S () ( )Todos os dias da semana (inclusive
Sabado e Domingo) ( )Nenhum (pule para a questao 5)

4.Nos dias em que o(a) senhor(a) faz essas atividades, quanto tempo no total elas duram
por dia?
__ _horas  minutos () ndo sabe () ndo quis Informar

Vamos falar sobre atividades fisicas INTENSAS. Atividades fisicas INTENSAS sao
aquelas que fazem o(a) senhor(a) cansar bastante, aumentar os batimentos do coracdo e
suar bastante.

5.Quantos dias por semana o(a) senhor(a) faz atividades fisicas INTENSAS no seu
tempo LIVRE? Por exemplo: correr, fazer ginastica de academia, pedalar rapido,
praticar esportes competitivos, etc.

()L ()2 ()3 ()Y ()5S () ( )Todos os dias da semana (inclusive
Sabado e Domingo) (' )Nenhum (pule para a instrucao acima da questao 7)

6.Nos dias em que o(a) senhor(a) faz essas atividades, quanto tempo no total elas duram
por dia?
~ _horas  minutos () ndo sabe () ndo quis Informar

Agora eu gostaria que o(a) senhor(a) pensasse nas atividades que o(a) senhor(a) faz
dentro de casa ou no quintal? (Varrer, lavar, passar, capinar, etc.). Lembre-se que
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somente queremos saber de ATIVIDADES QUE DURAM 10 OU MAIS MINUTOS
SEGUIDOS.

7.Quem costuma fazer a faxina de seu domicilio?
( )eusozinho () eucom outra pessoa () outra pessoa (pule p/ questdo 11)

8.A parte mais pesada da faxina fica com:
(' )o(a) sr(a) () outra pessoa () ambos

9.Quantos dias por semana o(a) senhor(a) faz essa faxina?
()L ()2 ()3 (¥ ()5S () ( )Todos os dias da semana (inclusive
Sabado e Domingo) ( )Nenhum (pule para a instrugdo acima da questdo 79)

10.Nesses dias, quanto tempo no total o(a) senhor(a) demora para fazer a faxina por dia?
___horas  minutos () ndo sabe () ndo quis Informar

Agora eu gostaria que o(a) senhor(a) pensasse como o(a) senhor(a) se desloca de um
lugar ao outro. Pode ser a ida e vinda do trabalho, do colégio, da universidade ou
qualquer outro lugar. Lembre-se que somente queremos saber de ATIVIDADES QUE
DURAM 10 OU MAIS MINUTOS SEGUIDOS.

11.Quantos dias por semana o(a) senhor(a) caminha para ir e voltar do trabalho, colégio,
universidade ou outro lugar?

()L ()2 ()3 ()4 ()5S ()6 ( )Todos os dias da semana (inclusive
Sabado e Domingo) ( )Nenhum (pule para a questao 13)

12.Nesses dias, quanto tempo no total o(a) senhor(a) caminha por dia?
____horas  minutos () ndo sabe () ndo quis Informar

Agora eu gostaria que o(a) senhor(a) pensasse nas atividades realizadas no trabalho.

13.Nos ultimos trés meses, o(a) sr(a) trabalhou (nao vale estudo)?
( )sim ( ) ndo

14.No seu trabalho, o(a) sr(a) anda bastante a pé?
( )sim ( )nao () nao sabe informar

15.No seu trabalho, o(a) sr(a) carrega peso ou faz outra atividade pesada?
( )sim ( )nao ( )nao sabe informar

16.Quantos dias por semana o(a) senhor(a) caminha ou carrega peso no trabalho?
() ()2 () ()4 ()5S ()6 ( )Todos os dias da semana (inclusive
Sabado e Domingo) ( )Nenhum

17.Nesses dias, quanto tempo no total o(a) senhor(a) caminha ou carrega peso?
~ _horas  minutos () ndo sabe () ndo quis Informar

IV - MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

1. Massa Corporal kg 2. Estatura cm
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ABSTRACT

Background: The aim of this study was to check changes in health conditions among
users of a physical activity programme in Brazil. Methods: The sample was composed
of the baseline with a total of 875 subjects, subdivided into three categories: users,
former users and non-users of the physical activity program. The selected outcome
variables were: smoking, health self-perception, self-referred morbidity, time spent
watching television, physical activity levels and body mass index. The instrument was a
questionnaire applied at two different moments, with an interval of 24 months. Results:
There were differences between users, ex-users and non-users of the cross-sectional
mode on the baseline, with the magnitude of differences increasing after two years.
When analyzing the general health conditions, it was found that the chances of users of
the physical activity programme of being smokers and having at least one chronic
diseases, respectively, were about 80% less (OR: 0.2; IC95%: 0.1-0.7) and 40% (OR:
0.6; 1C95%: 0.4-0.8) between 2008 and 2010. Among non-users, there was a 50%
(OR:1.5;1C95%:1.1-2.2) increase for them to perceive their own health in a negative
manner. Conclusions: The model for physical activity promotion observed may have a

positive influence on health indicators for these communities.
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BACKGROUND

In Latin America, there was indication of shortage of studies on
interventions in physical activity programmes in community-wide'. Since then, some
advances have been made, with the publication of the assessment of wide-scope and
innovative projects for the promotion of physical activities, with Brazil and Colombia
standing out™".

The specialised literature has shown several studies on interventions in
community-wide, but few have published the development of the process and especially
the impact®, and regarding the assessment of the effectiveness of these programmes, it
then becomes necessary to check its advances. Cross-sectional studies have reported
association of active and inactive groups with health indicators, but such data need
confirmation in longitudinal studies’.

The promotion of physical activity in communities needs the creation of
models, based on evidence, to guide current and future activities in public health; in this
regard, the Task Force on Community Preventive Services have published the
Community Guide’. In this guide, we draw attention to sub-categories such as: planning
and wide-scope policies for communities and mainly lessons in physical activities in
community environments, whose model has been introduced in cities in Latin America,
United States and Europe’.

The current challenge is that of moving forward to know what really
happens with people who follow a certain model of action as proposed in relation to
health indicators in communities. Thus, the aim of this study was to check changes in
the health conditions among users of a physical activity programme in communities,

with cross-sectional and longitudinal association.
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METHODS

In this study, there was a physical activity programme called City Academy
(PAC), in the city of Aracaju, in North-eastern Brazil. The strategy used at the PAC
includes: lessons involving physical activity, at no cost, in community environments,
and also planning and policies which are wide in scope. The PAC was implemented in
2004, develops activities in 15 different neighbourhoods of the city, five days a week, in
the morning and in the afternoon. Services offered include physical assessment,
stretching, guidance in relation to strolling and jogging, gymnastics and yoga. Out of all
the programmes under way in Brazil, the PAC stands out, since it is a partnership
between the Municipal Government and the local Federal University.

A mixed drawing was used, presenting cross-sectional and longitudinal
characteristics to assess the effects on the general conditions of health in the adult
population using the PAC.

The population studied was divided into three subgroups: users of the
programme, people who were formerly enrolled in the PAC (ex-users), and non-users.
The primary sample units were census segments delimited by the Brazilian Institute of
Geography and Statistics (IBGE). The 15 census sectors which included
neighbourhoods of PAC were included in the sample. Each segment has about 300
households, and within each subgroup 20 individuals aged 20 or older were selected, so
as to represent the neighbourhoods served by the PAC.

The users were randomly selected. The interviewers would visit each
neighbourhood with a list of participants and randomly selected 20 people. The former
users were randomly selected based on their files, and then they were contacted by

telephone for the application of the collection instrument. Non-users were selected
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based on pairing with the users in terms of sex, age (* 3%) and also residence close to
the subgroup of users.

In the first assessment, there was the collection of data from 876 individuals
in the three subgroups. In the next data collection, it was possible to re-evaluate 791
subjects of the initial sample. The data collection processes involved some 30
researchers, including two supervisors. All those engaged in the field work received
training and specific skills, at the Federal University of Sergipe. Quality control was
applied to 10% of the sample to check the quality of interviews and the field work.

The instrument applied was a closed questionnaire in interview form,
applied to the three subgroups of the 15 districts in the programme, totalling some 60
interviewees per district and 20 per subgroup. This questionnaire was applied at two
different moments, 2008 and 2010. The sample was standardised based on demographic
variables (gender, age, marital status and educational level) and also on social and
economic variables.

The selected outcome variables were: smoking, where those who were
smokers, regardless of the number of cigarettes, were considered smokers, while those
who were not smokers or were ex-smokers were considered non-smokers; health self-
perception, with the following response options: very good, good, regular, poor, very
poor. Responses “very good” and “good” were considered positive health assessment,
while “regular”, “poor” and “very poor” were considered as negative health self-
perception. Noncommunicable chronic diseases were appraised by asking the
participant about the presence of chronic diseases, with the following options: no
diseases (0), one disease (1), more than one disease (>2). Sedentary behaviour was
measured by the time spent watching television, with the responses being classified as

follows: <2 hours/day, 2 to 4 hours/day, and more than 4 hours/day; The questions
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about physical activities were derived from the questions about walks, moderate and
intense physical leisure activities, and also the international long-version physical
activity questionnaire (IPAQ), and the time spent in vigorous physical activity was
multiplied by 2. Physical activities were dichotomised as having reached 150 minutes of
physical activities per week or not. Individuals were classified according to their
nutritional status by using digital scales and portable stadiometer for the calculation of
the body mass index (BMI). Thus, the subjects were classified into subcategories: <
25kg/m* (normal); 25kg/m* — 29.9kg/m* (overweight); > 30kg/m? (obese).

To identify the health behaviour patterns associated to the level of
involvement in PAC (users, ex-users and non-users) in 2008 and 2010, cross-sectional
analyses were performed, according to each data collection, separately. For this
purpose, polytomic logistic regression was used, also using the logit multinomial model
with estimated odds ratio (OR), and respective confidence intervals of 95% (CI95%),
considering the category of PAC users as the reference group. This analysis aimed to
compare ex-users and non-users with the group of PAC users, in relation to health
conditions of the baseline and also at the end of the study. These analyses were adjusted
by variables as follows: gender, age, marital status, educational, social and economic
level.

For the analysis of data in the longitudinal form, generalised estimation
equations were used, which are an extension of the generalised linear models and can be
used for the analysis of longitudinal data. For this purpose, we considered the results
within a binomial condition (Smoking: No/Yes; Sedentary Risk Behaviour: No/Yes;
Health Self-perception: Positive/Negative; Presence of DCNT: No/Yes; Insufficiently
Active: No/Yes; Excess Weight: No/Yes), with the function of establishing a Logit link,

since one of the results showed low frequency within this population. ORs and Cls at
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95% were estimated, and to assess associations between the independent variables and
the results throughout the study, the Wald test was used. These analyses were carried
out adjusted by social and demographic variables and also by health conditions. For all
inference analyses, a significance level of 5% was adopted.

The study was approved by the Ethics Committee at the Federal University
of Sergipe (UFS) under number 0072010700010. The individuals who participated in

this study signed the informed consent form before intervention.

RESULTS

The baseline sample consisted of 875 subjects (46 males and 829 females).
After two years, there was a loss of 16.9% (n = 148) of the sample, which gave a final
sample of 727 subjects (40 males and 687 females). Table 1 shows the distribution of
users, former users and non-users of the PAC, according to the sociodemographic
variables and health variables, at the start of the study and also after two years of
monitoring.

On the baseline, the former PAC users were approximately twice more
likely to have negative health self-perception and also to watch more than two hours of
television per day, when compared to PAC users. PAC non-users were about three times
more likely of being smokers and also of having negative health self-perception; twice
the likelihood of watching more than 4 hours of television per day and a 50% higher
chance of being overweight when compared with PAC users. In relation to physical
activities, former users and non-users, respectively, were 24 and 56 times more likely of
being insufficiently active compared to PAC users, regardless of social and

demographic variables. Analysing the sample after two years, it became clear that the
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magnitude of differences between PAC users when compared to ex-users and non-users
increased (Table 2).

Table 3 shows the results of PAC users throughout the study. It was
observed that users who were either separated or widowed were 7.6 times more likely of
being smokers, compared to those who were married. Subjects who watched more than
four hours of television per day were more likely of having at least one DCNT
throughout the study. Subjects who declared themselves as single were more likely of
showing sedentary behaviour, compared to married subjects. Users with one DCNT
were more likely of showing sedentary behaviour than those without any DCNT. People
who watched of television between two and four hours per day were less likely to be
insufficiently active when compared to users who watched television less than two
hours per day. By assessing the health conditions throughout the study, it was observed
that the chances of PAC users being smokers and showing at least one DCNT,
respectively, were reduced by about 80% (OR: 0.2; C195%: 0.1-0.7) and 40% (OR: 0.6;
CI195%: 0.4-0.8) between 2008 and 2010.

In relation to former PAC users (Table 4), it was observed that subjects aged
60 years old or older, insufficiently active, overweight and obese, had higher chances of
being smokers during the two years of the study. Subjects with one or more DCNT, who
watched television more than four hours per day, and those insufficiently active, were
the groups that had the greatest chance of reporting negative health self-perception. In
relation to sedentary risk behaviour, obese subjects showed greater chances for this
outcome. Those with lower educational level and with negative health self-perception
had greater chances of being insufficiently active in their leisure time. The greatest

likelihood of overweight was among non-smokers, people with one DCNT and who
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watched television for more than four hours per day. No change in the health conditions
between 2008 and 2010 was observed among former PAC users.

In relation to non-users (Table 5), it was observed that younger subjects of
medium social and economic class and those with negative health self-perception were
more likely of being smokers. Smokers, people with at least one DCNT and those
insufficiently active in their leisure time were more likely to have negative health self-
perception. Non-users with greater chance of having at least one DCNT were those aged
50 years or older and those with negative health self-perception. The older subjects,
those with greater educational level and those of medium to low economic class showed
greater probability of risky sedentary behaviour. Subjects with low educational level
and with negative health perception were more likely to be insufficiently active in their
leisure time. Non-users who were more likely to be overweight throughout the study
were married subjects, compared to those who declared themselves to be single.
Between 2008 and 2010, there was an increase of 50% in the chances of non-users

having health negative perception.

DISCUSSION

The main findings of this study were that negative health status indicators
were more significant within the group of non-users than in the group of former users
when compared with PAC users, both in the case of cross-sectional and longitudinal
analysis. As for the changes that occurred within the interval of two years in the
separate subgroups among users, there was a reduction in the number of smokers and
also of chronic diseases. Among former users, there were no significant changes, while

there was an increase in health self-perception among non-users.
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Some authors suggest that being physically active has been positively
correlated to the attempt to stop smoking, greater confidence in maintaining abstinence
and also greater success in quit smoking *°. Other studies have not presented sufficient
evidence of the efficiency of such programmes in the cessation of the smoking
habit'""". Even though there is not enough evidence to recommend exercise as a specific
way to help someone to stop smoking, there is strong evidence of the practice of
physical activity in the reduction, consumption and also in the desire to smoke'%. In our
study, we have seen that the chance of being smoker among non-users increased
substantially when compared to PAC users. Here, we must also highlight the significant
reduction in the number of smokers among PAC users during the two years of
monitoring.

Among the factors that determine health self-perception, physical inactivity
has been associated with negative health'”. In the PAC subgroups, it was observed that
with the monitoring process, non-users increased their likelihood of showing negative
health self-perception. Specialised literature has also shown that PA programmes
increase the chances of having a positive health perception '*. Programme models like
those of PAC have greater possibilities of making positive changes in health self-
perception, working with physical activities as leisure’, different from programmes that
invest in occupational physical activity".

Small increases in physical activity produce significant positive

contributions for public health'®"

. PAC users and former users have had a significantly
higher chance of showing more than two ailments. During the study, PAC users had a

sharp reduction in the incidence of at least one chronic disease. The strategies used in

the current physical activity programmes must be assessed, associating them with
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several diseases, thereby increasing the likelihood of development of cost-effective
public health policies in the community'®.

There is evidence of the negative consequences of sedentary behaviour for
health '°. The main challenge here is to reduce the time spent in sedentary activities. In
this regard, the practice of moderate and/or vigorous physical activity can be a
counterpoint of sitting down?*?'. Although recent studies have not shown any mediation
between sedentary behaviour and the time spent on physical activities>>, PAC users
have shown less time sitting down when compared to the control group, both in cross-
sectional and longitudinal terms, representing a positive aspect within the intervention
model as proposed by this programme.

The presence of parks, installation of exercise equipment, public facilities
and environmental factors are important for the promotion of physical activities as
leisure pursuits in communities®**. The model used by the PAC, of combining physical
activity lessons in community environments with wide-scope planning and policies, has
shown to be an efficient strategy to increase the physical activity level in the
community*. In a previous study with the PAC population, it was observed that having
already participated in the programme increased the possibility of reaching the
recommended value of 150 minutes of physical activities per week 2’. In the current
study, it was observed, within the subgroups of PAC users and non-users, figures that
are inversely proportional when it comes to reaching the recommended levels of
physical activity as leisure, among ex-users a certain degree of equilibrium was
observed.

Studies have generally found an inverse relationship between physical
activity levels and the Body Mass Index (BMI)*®. PAC non-users have a greater chance

of being overweight or obese when compared with PAC users in 2010, showing that
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obesity could be a barrier against joining the programme. Considering that the PAC
model assumes moderate physical activity, where some authors do not find a positive
association with the positive impact on the BMI*’, it must be highlighted that the main
aim of the PAC is to increase the physical activity level in the community to promote
health, and this can be achieved even though the BMI considered ideal may not be
obtained™.

One limitation of this study is the non-use of the initial assessment of users’
data, considering that some of the variables selected as part of the assessment for the

programme are not part of the routine assessments initially carried out by the PAC.

CONCLUSIONS

The promotion of physical activity, as a priority on the Government agenda,
can be a base for a wide change within the social and environmental contexts in
communities, such as: prevention and control of chronic diseases, better use of urban
space and also the reduction of sedentary activities.

In general, this study has observed, in the cross-sectional analyses, adverse
health conditions for subgroups of PAC former users and non-users, when compared to
those who use the programme. When longitudinally analyzed, we could see
improvement of smoking and chronic illnesses indicators in the group of users, and an
unfavourable result for health self-perception among non-users. This model may be
replicated in cities where the districts have public squares and where the climate is not

an obstacle for carrying out the proposed courses of action.
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Abstract:

Jose Jean de Oliveira Toscano, Ph.D.
Diego Augusto Santos Silva, Ph.D.

Antonio Cesar Cabral Oliveira, Ph.D.

Purpose: The objective of the present study was to associate health-related quality of

life (HRQol) components and leisure time physical activity (LTPA) in a population
participating in a physical activity promotion program, the City Gym Program
(Programa Academia da Cidade - PAC), in Brazil. Methods: A questionnaire was

administered to a sample of 875 individuals at two different time points with an interval

of 24 months. The selected outcome variables were HRQoL (perception of averall
health, mentally unhealthy days, physically unhealthy days, and physically and
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mentally unhealthy days that interfere with usual activities) and LTPA (assessed using
the long version of the International Physical Activity Questionnaire and a cut-off of 150
minutes per week). These variables were associated with the type of participation in
the PAC, i.e., users, ex-users and non-users. Results: The results of the present study
suggest a positive association between the HRQoL components and LTPA in program
users only, both in cross-sectional and longitudinal analyses. Conclusions: The
observed model for physical activity promotion may have a positive influence on health
indicators for these communities.
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ABSTRACT

Purpose: The objective of the present study was to associate health-related quality of life (HRQoL)
components and leisure time physical activity (LTPA) in a population participating in a physical activity
promotion program, the City Gym Program (Programa Academia da Cidade — PAC), in Brazil. Methods: A
questionnaire was administered to a sample of 875 individuals at two different time points with an interval
of 24 months. The selected outcome variables were HRQoL (perception of overall health, mentally
unhealthy days, physically unhealthy days, and physically and mentally unhealthy days that interfere with
usual activities) and LTPA (assessed using the long version of the International Physical Activity
Questionnaire and a cut-off of 150 minutes per week). These variables were associated with the type of
participation in the PAC, i.e., users, ex-users and non-users. Results: The results of the present study
suggest a positive association between the HRQoL components and LTPA in program users only, both in
cross-sectional and longitudinal analyses. Conclusions: The observed model for physical activity

promotion may have a positive influence on health indicators for these communities.

Keywords: Public health; Physical activity; Quality of life; Health status.
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INTRODUCTION

In recent years, the public health sector has sought evidence in the literature that fosters physical
activity interventions to promote health in various populations [1]. In Latin America, despite reports of
several interventions to promote physical activity, a small number of community-wide interventions have
been undertaken [2].

The relationship between physical activity and several quality of life domains, especially physical
and mental aspects, has been consistently reported in the literature [3]. Specifically for Latin America,
studies considering only the relationship between physical activity and community-wide quality of life have
been performed in Brazil and Colombia [4-5].

The problem with these studies is that most of the published works exhibit cross-sectional
associations or are longitudinal studies of specific populations [6]. Considering the contribution of physical
activity to public health [7] and the investment that is being made in this sector in Latin America [8-9], it is
of particular interest for public policy agendas to learn whether cross-sectional results would change if they
were analyzed systematically [10].

The objective of the present study was to assess changes in the quality of life and physical activity
level in a population that participated in a physical activity promotion program in Aracaju, Sergipe State,

Brazil at two different time points, with an interval of two years between collections.

METHODS

The present study examined a physical activity promotion program called the City Gym Program
(Programa Academia da Cidade — PAC). The program was implemented in 2004 in the city of Aracaju in
northeastern Brazil, which has a population of 587,701 inhabitants. The Ministry of Health has
acknowledged this city as the Brazilian quality of life capital since 2008. Specifically, public investments in
policies that promote physical activity, including a broad network of bicycle paths and the restoration of
public spaces, and the implementation of a community physical activity program were essential to the city’s
achievement of this designation.

The strategy used in the PAC encompasses free physical activity classes in community settings
and comprehensive community planning. The program offers activities five days a week in 15
neighborhoods (poles), embracing all regions of the city. Services include physical evaluation, stretching,
walking/jogging guidance, gymnastics, yoga, dancing, and recreational activities. The PAC stands out
among the current programs in Brazil for being a partnership between the municipal government and the
Federal University.

A mixed design with cross-sectional and longitudinal characteristics was used to evaluate the
effects on the health conditions of the adult population that uses the PAC. The study population was
divided into three subgroups: individuals using the program (users), individuals who used to participate in

the PAC (ex-users), and individuals who did not use the program (non-users). The baseline study sample
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consisted of 875 subjects; 46 were male and 829 were female. After two years, there was a 16.9% (n = 148)
loss of the sample, which resulted in a final total of 727 individuals, 40 of whom were male and 687 of
whom were female. The primary sample units consisted of census sectors outlined by the Brazilian Institute
of Geography and Statistics (Instituo Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE). The 15 census sectors
that included PAC neighborhoods were included in the sample. Each sector comprised approximately 300
households, from which 20 individuals aged 20 years or older were randomly selected for each subgroup
(for a total of approximately 60 individuals per neighborhood) to represent the PAC neighborhoods.

The process of selecting individuals was specific to each subgroup. Specifically, the interviewers
visited each pole with a list of the participants and drew 20 individuals for the users subgroup. Ex-users
were drawn by lot from the records and contacted by phone to administer the collection instrument. Non-
users were selected through pairing with users in terms of gender, age (+ 3 years) and proximity of their
residence to that of the users. In the first evaluation, data were collected from 876 individuals in the three
subgroups. In the following collection, 791 subjects from the initial sample were reevaluated.
Approximately 30 researchers, including two supervisors, were involved in data collection. The training
and capacity-building of all the researchers involved in the field work were performed on the premises of
the Federal University of Sergipe. A quality control assessment was performed on 10% of the sample to
evaluate the quality of the interviews and field work.

A face-to-face questionnaire was administered by trained interviewers at two time points (2008

and 2010). The questionnaire comprised the sociodemographic variables. We used the health-related
quality of life (HRQoL) measures from public health surveys that have been developed and validated by the
Centers for Disease Control and Prevention and by academic and public health practitioners [11]. The
measures were derived from four questions addressing the following topics: 1) self-rated health, 2) the
number of recent days when physical health was not good, 3) the number of recent days when mental
health was not good, and 4) the number of recent activity limitation days because of poor physical or
mental health. We entered the first question into the analysis as a two-level variable of a respondent’s
perceived overall health: very good/good versus fair/poor/very poor. For Variables 2, 3, and 4, we used the
demarcation point of 14 unhealthy days or more for substantially impaired HRQoL; we used unimpaired to
represent 0—13 unhealthy days and impaired to represent 14-30 unhealthy days.
The physical activity variable was dichotomized as engaging in 150 minutes per week of physical activity
or not, based on the leisure time section of the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)
questions about walking and moderate intensity and vigorous intensity activity. The time spent on vigorous
intensity activities was multiplied by two [12].

Variables were treated as absolute and relative frequencies in the descriptive statistics. Cross-
sectional analyses were performed separately for each year of data collection (2008 and 2010) to determine
the association between HRQoL and physical activity level and the degree of involvement in the physical
activity community program (users, ex-users, and non-users). Logistic regression was calculated using
odds ratio (OD) estimates and 95% confidence intervals (95% CI). For HRQoL-dependent variables, the
analyses were adjusted according to the variables gender, age, marital status, education, socioeconomic
level, and leisure-time physical activity (LTPA) level. When the investigated outcome was LTPA, the

analysis model was adjusted according to the variables gender, age, marital status, education,
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socioeconomic level, and HRQoL (general health perception, physical health, mental health, and physical
and mental health).

Generalized estimating equations, which are an extension of generalized linear models, were used
for longitudinal data analysis. Outcomes were transformed into binomial data for Logit link function, the
ORs and 95% Cls were estimated, and associations between independent variables and outcomes during the
course of the study were assessed using the Wald test. These analyses were adjusted according to the same
variables used for the cross-sectional analyses.

A 5% significance level was considered for interference analyses. All analyses were performed
with Stata Software, Version 11.0.

The present study was approved by the Ethics Committee of the Federal University of Sergipe, No.
0072010700010. Individuals participating in the study signed the informed consent form prior to the

intervention.

RESULTS

Table 1 shows the sample distribution of program users, ex-users, and non-users, according to the
sociodemographic, quality of life, and LTPA variables at the beginning of the study and after two years of
follow-up.

As Table 2 shows, program users, ex-users, and non-users exhibited differences in their quality of
life and physical activity level variables, both at baseline (2008) and at the end of follow-up (2010). At
baseline, ex-users exhibited higher chances of a negative general health perception, inadequacy in physical
and physical-mental quality of life components, and leisure-time physical inactivity compared to program
users. Furthermore, when compared with program users, non-users exhibited the same associations as ex-
users, but with stronger association measures. Additionally, the odds for inadequacy in the mental quality
of life component were higher in the non-users subgroup.

At the end of the study in 2010, ex-users exhibited higher chances of inadequacies in the physical,
mental and physical-mental quality of life components and greater leisure-time physical inactivity
compared with program users. Non-users exhibited higher chances of negative general health perception,
inadequacy in the physical and mental quality of life components, and leisure-time physical inactivity
compared with program users (Table 2).

Table 3 shows the longitudinal analysis for the association of quality of life and physical activity
with the type of involvement in the program. After two years of follow-up, ex-users and non-users
exhibited greater chances of a negative health perception, inadequacy in the physical, mental and physical-
mental quality of life components, and being physically inactive during leisure time compared with
program users. Additionally, the differences between the quality of life and physical activity were greater

between program users and non-users than between program users and ex-users.
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DISCUSSION

The results of the present study suggest a positive association between LTPA and HRQoL
components only among PAC users, as the cross-sectional and longitudinal analyses show. Overall, the
non-users subgroup exhibited greater negative differences than the ex-users subgroup compared with the
reference group.

Health perception represents an important indicator in the context of HRQoL because it is strongly
linked to the individual’s physical and mental aspects and because it has been validated in different cultures
[13]. Negative health has been associated with health-risk behaviors, such as sedentariness [14]. Malmberg
[15] has observed a protective effect of moderate physical activity levels, accompanied by a decrease in
negative health perception, in middle-aged and elderly men and women (N = 2353). In Brazil, a population-
based study investigating the association between the physical activity promotion program and HRQoL
indicators revealed a stronger positive health perception in individuals who are involved in the program,
even indirectly [16].

Small variations in physical activity can be sufficient to produce a positive effect on the quality of
life, especially in the physical domains, which are associated with independence and mobility [17].
Significant and consistent associations between physical activity and the physical HRQoL components can
be observed both in cross-sectional and longitudinal studies [3]. However, the physical aspect is evidenced
more often in cross-sectional studies, and longitudinal studies have the bias of clinical interventions [18].
Considering the high prevalence of chronic diseases in the adult and elderly population, benefits in the
physical HRQoL component alone would be a strong justification to promote LTPA [19].

A cross-sectional analysis of a study by Wendel-Vos er al. [6] revealed a positive association
between LTPA and the physical HRQoL component. However, in the longitudinal analysis of the studied
group, the associations were predominantly observed for the mental component. Another study with the
same design showed positive associations between physical activity and mental health in women in both
cross-sectional and longitudinal analyses, with lower scores for those who had ceased to practice physical
activity [20]. According to the recommendations for the elderly population, 150 minutes of moderate
activity per week are sufficient to produce high mental health measures [21]. In the present study, ex-users
were found to have worse mental health results than program wusers in both the cross-sectional and
longitudinal analyses. Additionally, the recommendation of 150 minutes per week proved to be sufficient to
maintain a high mental HRQoL component score.

A study by Brown et al. [22] analyzed the ratio of adults with 14 or more physically or mentally
unhealthy days and their frequency and duration of moderate and vigorous physical activity. The authors
found that adults who met the physical activity levels recommended within the context of public health
(150 minutes per week) exhibited high HRQoL levels; however, there were no benefits from the
extrapolation of these recommendations. These observations suggest a bell-shaped dose-response between
the HRQoL and physical activity levels. In public geriatric health care institutions in Brazil, individuals
who met the recommended level of physical activity were found to have higher physical and mental quality
of life scores compared with those who did not meet the recommendations [23]. In another study that
followed 1089 women for two years Lawton et al. [24], the group that was instructed to remain active

exhibited a positive association between activity and the physical and mental HRQoL components. In the
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context of public health, the recommendation of 150 minutes per week of moderate physical activity seems
to positively affect the physical and mental HRQoL components [25].

It is crucial that cities offer public spaces in the communities, such as squares and parks, to
promote physical activity [26] because such spaces are also related to HRQoL domains, including mental
health and health perception [27]. Of note, the presence of physical space alone is not sufficient to
encourage the adoption of an active lifestyle [28]. Perhaps equipping these spaces with material and human
resources could promote this change. A community-based study in the same region of Brazil in which the
present study took place noted that supervised programs in public squares represent an effective strategy for
increasing the population’s physical activity level [29]. Similarly, in a previous study, the population served
by the PAC was found to have a higher likelihood of becoming active when participating in the program,
even compared with ex-users [30]. The results of the present work show that both subgroups of individuals
who were not part of the PAC had a significantly lower chance of meeting the recommended guideline of
150 minutes of physical activity per week.

The main limitation of the present study was the fact that the variables of interest for the users
subgroup were not evaluated at the time of PAC use; instead, they were evaluated three months later. Thus,
neither the cross-sectional nor the longitudinal data can provide an explanation or a possible causal
relationship. The results of the present study only suggest that involvement in community-wide physical
activity promotion programs can be important for maintaining HRQoL. However, considering the lack of
information about this subject in the public health environment in Latin America, this study can contribute

to a generalization and application of the model to other contexts [10].

CONCLUSIONS

The implementation of physical activity promotion programs in communities implies monitoring
the results of both the process and the end results. It is of particular interest to public health sectors to learn
whether the results of cross-sectional studies can be confirmed in longitudinal analyses. In this program
model implemented in a large city in northeastern Brazil, positive associations for all quality of life
indicators in both types of investigation design were observed for the subgroup of program users compared

with the other subgroups.
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ANEXO I

Aprovacio do Comité de Etica da UFS
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0 Andamento do projeto - CAAE - 0072.0.107.000-10f)g B
Titulo do Projeto de Pesquisa
AVALIAGAO DO IMPACTO NOS INDICADORES DE SAUDE DE PROGRAMA DE PROMOGAO DE ATIVIDADE FISICA NO MUNICIPIO DE ARACAIU-SE
Situagdo Data Inicial no CEP  Data Final no CEP Data Inicial na CONEP Data Final na CONEP
Aprovado no CEP 07/07/2010 11:29:44 19/07/2010 08:59:50
Descricao Data Documento N° do Doc Origem
2 - Recebimento de Protocolo pelo CEP (Check-List) 07/07/2010 11:29:44  Folha de Rosto 0072.0.107.000-10 CEP
1 - Envio da Folha de Rosto pela Internet 04/07/2010 19:13:37  Folha de Rosto FR353833 Pesquisador
3 - Protocolo Aprovado no CEP 19/07/2010 08:59:50  Folha de Rosto 157/2010 CEP
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