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FERREIRA, H. P. Pratica de atividade fisica no lazer entre os idosos nas capitais
brasileiras e no Distrito Federal: 2009 a 2017. [Dissertagdo de Mestrado]. Belo
Horizonte. Universidade Federal de Minas Gerais; 2019.

RESUMO

Introducdo: O aumento da importancia das doencas crbnicas ndo transmissiveis
(DCNT) no perfil de saude da populacdo acarretou em demanda pela vigilancia de
seus fatores de risco e protecdo. A populacéo idosa vem experienciando uma grande
expansao nas Ultimas décadas e sua vulnerabilidade majorada para as DCNT a
classifica como alvo prioritario para essa vigilancia. Objetivo: Analisar a tendéncia
temporal da prética de atividade fisica no lazer entre a populagéo idosa nas capitais
brasileiras e no Distrito Federal, entre 2009 e 2017. Métodos: Dados do Vigitel
coletados entre 2009 e 2017 (n= 129.967 idosos) (260 anos) foram utilizados.
Informacdes acerca da intensidade, frequéncia semanal (dias/semana) e duracéo
habitual (minutos/episddio) da prética de atividade fisica de lazer foram utilizados para
a identificacdo do percentual de idosos, atendendo as recomendacdes atuais de
pratica (=150min/semana). Essas informacdes foram estimadas para cada ano, para
0 conjunto completo da populacéo e segundo estratos sociodemogréficos e de saude.
Modelos de regressdo Prais-Winsten foram usados para a andlise da variacdo
temporal. Resultados: A porcentagem dos idosos que referiu pratica de atividade
fisica nos 90 dias que antecederam a entrevista aumentou de 37,2% para 43,0% no
periodo entre 2009 e 2017 (0,70 pontos percentuais (pp)/ano). A maioria dos idosos
que ja praticava atividade fisica relatou como opcéo atividade de intensidade
moderada (93,9% em 2017). A porcentagem de idosos referindo ndo praticar atividade
fisica ao menos um dia por semana diminuiu (de 64,2% para 59,4%, -0,73 pp/ano),
com aumento nas faixas de pratica entre 1 e 4 dias/semana. A duracdo habitual
(minutos/episédio) da préatica também aumentou, de 48,1% para 58,2% (0,62pp/ano),
com a porcentagem de pratica em 60 minutos ou mais por episédio. Com isso, a
porcentagem de idosos atingindo nivel recomendado de préatica (=150min/semana)
aumentou de 23,2% para 25,8% (0,30 pp/ano), com maiores aumentos observados
naqueles com idade entre 60 a 69 anos (0,39pp/ano), com escolaridade entre 0 e 8
anos de estudo (0,22pp/ano) e residentes nas capitais da regidao Norte (0,99pp/ano).
De forma geral, maiores aumentos foram observados nos estratos com menor nivel
de pratica no inicio do periodo estudado. Conclusao: A pratica de atividade fisica
evoluiu de forma favoravel, com aumento da porcentagem de idosos atendendo as
recomendacdes de pratica.

Palavras- chave: Idosos. Pratica de atividade fisica no lazer. Série temporal. Saude

Publica.



FERREIRA, H. P. Practice of leisure physical activity among elderly people in the
Brazilian capitals and Federal District: 2009 to 2017. [Master's Dissertation]. Belo
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ABSTRACT

Introduction: The increased importance of noncommunicable chronic diseases
(NCDs) in the health profile of the population led to a demand for the surveillance of
their risk factors and protection. The elderly population has been experiencing great
expansion in recent decades and their increased vulnerability to NCDs classifies it as
a priority target for this surveillance. Objective: To analyze the temporal tendency of
leisure time physical activity among the elderly population in the Brazilian capitals and
Federal District between 2009 and 2017. Methods: Vigitel data collected between
2009 and 2017 (n=129,967 elderly) (=60 years) were used. Information related to the
intensity, weekly frequency (days/week) and habitual duration (minutes/episode) of
leisure physical activity practice were used to identify the percentage of elderly
attending to the current recommendations of the practice (=2150min/week). This
information was estimated for each year, for the entire population and according to
socio-demographic and health strata. Prais-Winsten regression were used for temporal
variation analysis. Results: The percentage of the elderly referring the physical activity
practice in the 90 days before the interview increased from 37.2% to 43.0% in the
period between 2009 and 2017 (0,70 percentage points (pp)/year). The majority of the
elderly opted for moderate intensity activity (93.9% in 2017). The percentage of elderly
individuals who reported not practicing physical activity at least one day per week
decreased (from 64.2% to 59.4%, -0.73ppl/year), with an increase in the practice
ranges between 1 and 4 days/week. The usual duration of the practice also increased,
with the percentage of practice in 60 minutes or more per episode, increasing from
48.1% to 58.2% (0.62pp/year). As a result, the percentage of elderly people reaching
the recommended volume of leisure physical activity practice increased from 23.2% to
25.8% (0.30ppl/year) with higher increases observed in those aged 60-69 years
(0.39pp / year), with education between 0 and 8 years of study (0.22pp/year) and
residents in the capitals of the North region (0.99pp /year).. In general, higher increases
were observed in strata with lower level of practice at the beginning of the studied
period. Conclusion: The practice of physical activity evolved favorably, with an
increase in the percentage of elderly attending to the practice recommendations.

Keywords: Elderly. Practice of leisure physical activity. Time-series analysis. Public
Health.
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1 INTRODUCAO

1.1 Atransicdo demogréfica e as evolug¢des do cenério epidemiolégico

A partir da segunda metade do século XX, observou-se, mundialmente, um
cenario de transicdo demografica, que evidenciava uma diminuicdo no namero de
criangas e adolescentes (com declinio da taxa de fecundidade) e um grande aumento
no namero de idosos (com declinio nas taxas de morbidade e mortalidade) (GALOR,
2012; VASCONCELOS; GOMES, 2012), influenciando o perfil de salde das
populacdes. Tal transicdo teve respaldo nos processos de urbanizacdo e
industrializagéo, os quais desencadearam importante desenvolvimento tecnoldgico e
crescimento socioeconémico. O Brasil, desde a década de 60, experiencia o processo
de transicdo demogréfica e epidemioldgica (SILVA et al., 2014), com envelhecimento
populacional mais intenso do que aquele observado em sociedades mais
desenvolvidas (VERAS, 2009). Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) mostram que o segmento populacional de maior crescimento é o dos idosos
(ERVATTI; BORGES; JARDIM, 2015). Os idosos (individuos com mais de 60 anos)
passaram de 14,2 milhdes, em 2000, para 19,6 milhdes, em 2010, devendo atingir
41,5 milhdes, em 2030, e 73,5 milhdes, em 2060 (ERVATTI; BORGES; JARDIM,
2015).

Todo esse contexto de mudancas, aliado a consequente melhoria do
acesso a saude, resultou em uma transicdo epidemiolégica caracterizada pela
diminuicdo na carga de doencas infecciosas e pelo aumento daquela referente as
Doencas Cronicas N&ao Transmissiveis (DCNT) (WHO, 2014), decorrentes,
principalmente, de maus habitos e estilos de vida ndo saudaveis (OMRAN, 2005;
McKEOWN, 2009). Esse aumento das DCNT pode ser notado tanto em paises de
renda alta quanto naqueles de renda média e baixa, em especial as doencgas
cardiovasculares, o cancer, as doencas respiratorias e a diabetes tipo 2 (ABEGUNDE
et al.,, 2007; MALTA et al., 2014; OMRAN, 2005). Sabe-se que ha mais de duas
décadas os quatro principais grupos de DCNT — doencgas cardiovasculares, cancer,
doencas respiratorias cronicas e diabetes (SCHMIDTH et al., 2011) — sé&o
responsaveis pela maior parcela das mortes mundiais. Segundo estimativas da

Organizacdo Mundial da Saude (OMS), essas doencas foram responsaveis por 39
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milhdes de mortes no ano de 2015, o equivalente a 70% de todas as mortes em todo
o mundo (WHO, 2015a).

As DCNT tém etiologia multifatorial, mas se caracterizam por possuir um
grupo de fatores de risco modificaveis em comum - inatividade fisica, alimentacdo
inadequada, uso de tabaco e consumo nocivo de alcool (WHO, 2005a). Segundo o
Global Burden of Disease (GBD), em 2016, esses quatro fatores de risco foram
responsaveis por mais de 20 milhdes de mortes em todo o mundo (GBD, 2017),
indicando sua ampla presenca tanto na populacdo de paises desenvolvidos quanto
de paises em desenvolvimento (MALTA et al., 2017; WHO, 2015). O monitoramento
desses fatores de risco pode ajudar a identificar ameacas emergentes para os idosos
e demais grupos populacionais (MALTA et al., 2017; WHO, 2005a; 2015). No Brasil,
em 2017, segundo dados do sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo
para Doengas Crdnicas por Inquérito Telefénico (Vigitel), realizado pelo Ministério da
Saude junto a populagdo adulta (>18 anos) das capitais dos 26 estados brasileiros e
do Distrito Federal, menos da metade da populacdo (37%) atingiu os niveis
recomendados de pratica de atividade fisica recomendada (=150min/semana),
enquanto 14,6% referiu consumo regular (=5 dias/semana) de refrigerantes e sucos
artificiais, 10,1%, habito de fumar, e 19,1% consumo abusivo de bebidas alcodlicas
(BRASIL, 2018a).

1.2 O envelhecimento e o individuo idoso

Aos trinta anos, o ser humano atinge o maximo de suas funcdes organicas,
seguido de declinio de até 1% de perda funcional global por ano na maioria dos
sistemas (circulatorio, nervoso, enddcrino, respiratorio, musculoesquelético, digestivo,
reprodutivo, urinario, linfoide, pele, 6rgdos dos sentidos) (MORAES et al., 2016),
tornando o organismo mais vulneravel a cada ano (MORAES et al., 2016; WHO,
2015). O envelhecimento humano é um processo natural, irreversivel, inexoravel,
continuo, acumulativo, individual e dependente de varias alteracdes bioldgicas,
psiquicas e sociais (MORAES et al., 2016). As alteracdes fisiologicas que ocorrem
progressivamente ao longo do tempo denominam-se senescéncia e seu oposto, ou
seja, 0 envelhecimento anormal, chama-se senilidade (MORAES et al., 2016).

Aspectos fisicos e socioculturais, como o embranquecimento dos cabelos, as
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mudangas nos papeis sociais e familiares, a aposentadoria e a presenca de novos
membros familiares (como os netos), sdo aspectos considerados para a classificacao
de um individuo como idoso.

A OMS define como idoso todo individuo com 60 anos ou mais (WHO,
2002). Todavia, para efeito de formulagéo de politicas publicas, esse ponto de corte
pode variar segundo as condi¢des de cada pais (KOWAL; DOWD, 2001). A propria
OMS reconhece que, qualquer que seja o ponto de corte adotado, € importante
considerar que a idade cronoldgica ndo é um marcador preciso para as alteracdes que
acompanham o envelhecimento, podendo haver grandes variagbes quanto as
condicbes de saude, ao nivel de participacdo na sociedade e ao nivel de
independéncia entre as pessoas idosas, em diferentes contextos (WHO, 2002). Em
grande parte dos paises em desenvolvimento, como o Brasil, o ponto de corte
sugerido pela OMS é aquele utilizado (BRASIL, 2003, 2006a). Por outro lado, paises
desenvolvidos tendem a adotar pontos de corte mais elevados, geralmente 65 anos,
de forma a considerar maior a expectativa de vida quando comparada aquela de
paises em desenvolvimento (MORAES et al., 2016).

Apesar dos avancgos tecnolégicos e da melhoria dos servicos de saude, a
literatura confirma que ha& uma perda significativa na massa, forca e poténcia
musculares dos idosos a partir dos 60 anos (ANTONINI; LIBERALI; CRUZ, 2010;
QUEIROZ; KANEGUSUKU; FORJAZ, 2010), com reducdo na sua capacidade de
realizacdo de atividades de vida diaria e aumento de potenciais incapacidades e de
mortes prematuras (por exemplo, mortes por quedas ou DCNT) principalmente em
idosos sedentarios (ANTONINI; LIBERALI; CRUZ, 2010; QUEIROZ; KANEGUSUKU;
FORJAZ, 2010).

1.3 O envelhecimento ativo

A variedade de percursos no processo de envelhecimento entre os idosos
esta relacionada, entre outros, aos ambientes fisicos e sociais, a0 género e as
desigualdades na saude (WHO, 2015). Envelhecimento ativo se aplica a todas as
idades, assim como aos idosos frageis, com deficiéncia, que necessitam de cuidados,
além dos saudaveis e ativos (ILC-BRASIL, 2015; WHO, 2002). Envelhecimento ativo
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significa “estar fisicamente ativo, participando com a for¢ca de trabalho, inserido
ativamente em assuntos sociais, econdmicos, espirituais e civicos” (WHO, 2002, p.12)

No ano de 2002, a OMS reforcou o conceito de envelhecimento ativo,
adotado desde 1990, definido como “o processo de otimizagao das oportunidades de
saude, participacdo e seguranca, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida a
medida que as pessoas ficam mais velhas” (WHO, 2005a, p. 12). Trata—se de um
conceito importante para as politicas e os programas envolvendo o envelhecimento,
uma vez que visa a participacao ativa dos idosos com suas habilidades, no trabalho
ou em atividades individuais ou coletivas, de acordo com a sua capacidade e as suas
preferéncias, prevenindo e retardando incapacidades e DCNT (WHO, 2005a).

A expectativa de vida saudavel, com autonomia, independéncia e com
qualidade de vida, para todas as pessoas, incluindo as que necessitam de cuidados,
sdo objetivos desse amplo conceito, ou seja, quebra o paradigma que o
envelhecimento esta associado a aposentadoria, a doenca, a dependéncia, aos
aspectos econbmicos e biomédicos, considerando, portanto, o envelhecimento ao
longo da vida (WHO, 2002).

A OMS (2002) identifica uma complexa cadeia de fatores determinantes do
envelhecimento ativo, envolvendo fatores culturais e de género, fatores econémicos,
fatores fisicos, questdes envolvendo 0 acesso a salude e aos servigos sociais, além
de fatores pessoais e comportamentais. Estes encontram-se interligados,
influenciando, direta e indiretamente, a qualidade de vida, a prevaléncia de doencas
(com destaque para as DCNT), além de sua progressdo e como os individuos
enfrentam o seu estado de doenca e possiveis incapacidades (WHO, 2007).

A cultura e o género sao determinantes transversais, com intensa influéncia
sobre o processo do envelhecimento. A cultura refere-se aos valores, as tradicfes, as
convicgBes das sociedades ndo passiveis de transicbes momentaneas, portanto,
justificam os comportamentos, ou seja, influencia no modo como as sociedades veem
as pessoas mais velhas (ILC- BRASIL, 2015). O género é uma variavel de relevancia
no envelhecimento humano, pois contempla ndo somente as diferencas biolégicas
entre os homens e as mulheres, como 0s papeis sociais e econdmicos de cada
segmento ao longo da vida, as responsabilidades e oportunidades atribuidas a cada
sexo (WHO, 2002; 2007).
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Os determinantes econdmicos contemplam o trabalho e a prote¢&o social
do idoso. Os idosos com piores condi¢cdes socioeconémicas sdo mais vulneraveis a
doenca e ao apoio familiar (WHO, 2002; 2007).

Ja os fatores fisicos referem-se as condigcbes proporcionadas pela
sociedade aos idosos, que influenciam na sua dependéncia e independéncia, como a
seguranca, o transporte, a interagdo com membros familiares e comunidade, os
fatores da interacéo social ou do isolamento dos idosos (WHO, 2002)

Os servicos sociais e de saude desempenham papel preponderante na
promoc¢ao do envelhecimento ativo quando contempla a salde nas diferentes fases
da vida. Os determinantes sociais, relacionam- se ao apoio social adequado com
oportunidades de educacédo e aprendizagem ao longo da vida, permitindo a melhora
da saude, a participagéo e a seguranca da pessoa idosa. (WHO, 2002).

Os fatores pessoais (biologia, genética e fatores psicolégicos) associados
ao ambiente, ao estilo de vida e a nutricdo sdo marcadores que indicam a fragilidade
e suscetibilidade individual do idoso as DCNT (WHO, 2002). Por fim, os determinantes
comportamentais referem-se a mudanca de estilos de vida e a participacdo ativa nos
cuidados pessoais, independentemente da idade. Ao incluir o idoso como sujeito
participativo este, gradativamente, impulsiona-se a adquirir novos habitos de vida, os
quais exigem esfor¢os pessoais na manutencdo da pratica de habitos saudaveis
voltadas a saude fisica e mental, todavia, em conjunto com as politicas econémicas,
seguranca, inclusado e participacao social (ILC- BRASIL, 2015; WHO, 2002; 2005).

O comportamento saudavel, envolvendo a pratica de atividade fisica, a
alimentacdo saudavel e a abstinéncia de tabaco e éalcool, propicia uma vida mais
longa, com bem-estar e boa capacidade funcional (WHO, 2005a). De fato, a pratica
de atividade fisica € uma das mais importantes ac¢des para a promocao do
envelhecimento ativo (ILC-BRASIL, 2015). Contudo, a prevaléncia de préatica de
atividade fisica permanece em patamares inferiores aos desejaveis em todas as faixas
etarias, tendendo a ser menor entre as mulheres e a declinar em ambos 0s sexos na
velhice (MAZO et al., 2005; ZAITUNE et al., 2010). Globalmente, em 2016, 23% dos
homens e 32% das mulheres com mais de 18 anos ndo eram suficientemente ativos
(WHO-GHO, 2018).

A promocdo do envelhecimento ativo constitui um desafio quanto as
definicOes e estratégias de saude publica na oferta de servicos e na manutencéo da

saude em idosos (ILC-BRASIL, 2015). Portanto, as politicas e 0s programas
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direcionados ao envelhecimento ativo devem ir além da parte fisica e devem apoiar a
saude, a aprendizagem ao longo da vida, a participacdo e a seguranga, as quatro
areas chaves (ou pilares politicos) para as acdes estratégicas de atencédo ao idoso
(ILC-BRASIL, 2015).

1.4 A atividade fisica e a satde do individuo idoso

A atividade fisica pode ser definida como qualquer movimento voluntario
dos grandes grupos musculares que leva ao gasto energético (ZAITUNE et al., 2010).
A atividade fisica total realizada por um dado individuo pode ser conhecida pelo
somatério das atividades realizadas em quatro dominios: trabalho, doméstico,
deslocamento e lazer (WHO, 2010). A atividade fisica no lazer, componente da
atividade fisica global, corresponde a toda atividade praticada no tempo livre, ndo
relacionada ao trabalho ou as atividades domésticas, e incluem esportes, exercicios
e outras atividades. A recomendacao da OMS para a prética de atividade fisica para
adultos de 18 a 64 anos é de 150 minutos semanais de atividade fisica moderada ou
75 minutos de atividade fisica vigorosa (ou a combinacédo equivalente), envolvendo
atividades aerdbicas e de fortalecimento muscular (WHO, 2010). Para os individuos
com 65 anos ou mais, essas recomendacgdes também sao aplicaveis, com a ressalva
de que aqueles com condi¢des debilitantes sejam assistidos por profissional de saude
(WHO, 2010). A atividade aertbica deve ser realizada em sessdes de pelo menos 10
minutos e as atividades de fortalecimento muscular devem envolver os principais
grupos musculares e serem realizadas em dois ou mais dias na semana (WHO, 2010).

A pratica de atividade fisica no lazer suficiente pode trazer varios
beneficios, como a prevencdo das DCNT (WHO, 2010) e a melhora do progndstico
dos individuos quando essas ja estiverem instaladas (OPAS, 2003). Segundo o Guia
de Pratica de Atividade Fisica para a populacdo Estadunidense (Physical Activity
Guidelines for Americans) (PIERCY et al., 2018), a pratica de atividade fisica reduz os
riscos de mortalidade por todas as causas, de mortalidade por doenca cardiovascular,
de hipertenséo, de diabetes tipo 2, de dislipidemia, de cancer (bexiga, mama, célon,
endométrio, esdfago, rim, pulméao), de depressao e de deméncia, além de melhorar a
cognicdo, o controle da ansiedade e a qualidade do sono (CHEN et al., 2017).
Evidéncias complementares sugerem ainda que a atividade fisica seja efetiva também

para a reducdo do ganho excessivo de peso e da obesidade (MARQUES et al., 2018),
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a manutencao da saude 6ssea (VOGEL et al., 2009), a reducéo do risco de quedas
(principalmente entre idosos) e de lesdes por queda (VOGEL et al., 2009) e para a
melhora da qualidade de vida (ELAVSKY et al., 2005).

Outros beneficios além dos supracitados - beneficios fisicos, sociais e
psicoldgicos - possuem importante impacto sobre a populacdo idosa, mantendo ou
melhorando a sua independéncia para as atividades diarias, reduzindo o uso de
medicamentos, 0 acesso aos servicos de saude, os agravos cronicos, a
institucionalizacao e a morte (MATSUDO, 2009). Evidéncias também apontam para a,
reducado o declinio funcional e a dependéncia dos idosos (EIBICH et al., 2016), e da
recuperacdo da mobilidade (BERGLAND; THORSEN; KARESEN, 2011; PAHOR et
al., 2014); melhora dos niveis glicémicos e das complicacBes cardiovasculares
(JAKOVLJEVIC, 2018; SEALS et al., 2009); reducéo de fraturas por mobilidade e
queda (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009; GILLESPIE et al., 2012; McCLURE et al.,
2005); prevencéao da doenca Alzheimer (NORTON et al., 2014); e reducéo dos custos
de cuidados com a salude (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009),

1.5 Politicas, programas e acdes de promocado de atividade fisica junto a

populacéo idosa no pais

O Sistema Unico de Saude (SUS) na ultima década vem favorecendo
acOes de incentivo a pratica de atividade fisica pela pessoa idosa, a partir da
implementacdo, em 2006, da Politica Nacional de Promocao da Saude (PNaPS) e da
Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI) (BRASIL, 2002, 2006a, 2006b ,
2010a; MALTA et al., 2017) e do Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento
das Doencgas Cronicas N&do Transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022, em 2011
(BRASIL, 2011a), com acdes integradas as iniciativas da Atencdo Priméria a Saude
(APS). Essas acdes especificaram metas e estratégias de promoc¢do da saude e
prevencao de agravos a saude da pessoa idosa, citando a prética de atividade fisica
como recurso (MALTA; SILVA JR, 2013), favorecendo, assim, uma possivel satisfacéo
de um conjunto de demandas dos idosos quanto a manutencdo da saude, a
diminuicdo dos riscos ou agravos das DCNT e ao auxilio no combate a vulnerabilidade
(BRASIL, 2013b).

Considerando, portanto, as especificidades dos grupos populacionais e as

diversidades regionais brasileiras, a PNaPS, em 2014, foi reformulada para fomentar
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a intersetoriedade e reduzir a vulnerabilidade de riscos socioeconémicos, politicos,
culturais e ambientais (BRASIL, 2014a), ampliando a sua relagcdo com o SUS no
combate ao sedentarismo, a obesidade e as doencas infectocontagiosas e cronicas
(BRASIL, 2014a).

No periodo de 2005 a 2009, o Ministério da Saude viabilizou, de forma
significativa, incentivos financeiros para a implantagéo da Rede Nacional de Atividade
Fisica. Essa Rede viabilizou a formacéao de diferentes frentes de acdo, com variados
projetos distribuidos pelas capitais brasileiras (KNUTH et al., 2010), para a promoc¢ao
da saude a partir das praticas de atividade fisica, como os programas da Academia
da Cidade (PAC) de Recife (HALLAL et al.,, 2010), Aracaju e Belo Horizonte
(MENDONCGCA et al., 2010), o Servico de Orientacdo ao Exercicio de Vitoria (KNUTH
et al.,, 2010) e o Programa CuritibAtiva de Curitiba (HALLAL et al., 2009), os quais
serviram de referéncia para os gestores locais e para o Ministério da Saude para a
implementacdo de outros programas de abrangéncia local ou mesmo nacional, com
destaque para o Programa Academia da Saude (PAS).

O Programa Academia da Saude (BRASIL, 2011b, 2013a) tem por
finalidade ofertar estruturas e praticas de atividade fisica para o idoso, contribuindo
para a promocdo de modos de vida saudaveis, e passou a responder como uma das
estratégias do Plano de Ac8es Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas
Crbnicas Nao Transmissiveis em consonancia com a Politica Nacional de Promocéo
da Saude (BRASIL, 2011a).

Em 2017, o Brasil possuia um total de 3.821 polos de Academia habilitados.
As regides Norte e Nordeste possuiam, respectivamente, 55,3% e 54,7% de seus
municipios habilitados com o Programa. Ja a regido Sudeste possuia 37,9% de seus
municipios habilitados. Dentre o0s participantes das atividades, os idosos
correspondem a 97%, depois dos adultos (99%). Do total de polos, 99% ofereceram
praticas corporais de atividades fisicas, seguido de 89% de atividades educacéo em
saude, 82% de atividades de promocdao da alimentacdo saudéavel, e outras atividades,
como para o enfrentamento ao uso do tabaco e uso abusivo de alcool. Dentre as
praticas corporais e as atividades fisicas mais desenvolvidas no referido ano
destacaram-se: a ginastica (94%), os grupos de caminhada / corrida (81%), as dancas
(66%), os jogos ou brincadeiras (49%), as atividades esportivas (32%) e as artes
marciais (13%) (BRASIL, 2018b).
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Acdes especificas de promocdo da pratica de atividade fisica entre os
idosos ja eram executadas no Brasil desde 2003 com avanco em 2012, quando o
Ministério dos Esportes reconheceu o Programa Esporte e Lazer da Cidade (PELC),
gue tem como um dos eixos centrais desenvolver nlcleos de lazer e esporte recreativo
nas diversas regides brasileiras, com atividades assistenciais e sistematicas,
garantindo o direito ao lazer para todas as idades. Especificamente, os Nucleos do
Vida Saudavel oferecem atividades sistematicas e assistematicas de esporte
recreativo e lazer para as pessoas a partir 45 anos e idosas (incluindo portadores de
deficiéncia), com o objetivo de ampliar as acdes de democratizagédo ao conhecimento
e as praticas de esporte e lazer. As ac¢des dos nucleos do Programa Vida Saudavel
tém carater pedagogico, pois orientam na criacao de politica publicas locais para o
esporte, a cultura e o lazer e na apropriacdo desta tecnologia pela comunidade, além
de apoio estrutural e pedagdgico dispendido pelo Ministério dos Esportes, e estao
voltados para praticas culturais e de lazer (BRASIL, 2012). Em 2013, considerando os
dados da Secretaria Nacional de Esporte Lazer e Inclusdo Social (SNELIS) do
Ministério do Esporte, foram 17 convénios firmados, com 13 nudcleos ativos,
totalizando 12.200 beneficiados (BRASIL, 2012).

Pintos (2018), em andlise da experiéncia de monitoramento e avaliagdo do
PELC, identificou que no periodo de 2003 a 2011 foram firmadas parcerias entre o
Ministério dos Esportes, as prefeituras municipais, os Estados, as Universidades e as
OrganizacGes Nao-Governamentais, envolvendo 1.277 municipios, com implantacéo
de 3.165 nucleos do PELC, capacitadas 25.608 pessoas na formacéo, beneficiando
10.602.959 pessoas. Nos anos de 2012 a 2015, foram firmadas parcerias envolvendo
662 municipios, resultando na implantacdo de 2.083 nucleos do PELC, com
capacitacao de 261.706 pessoas, beneficiando 844.279 pessoas. Nos anos de 2003
a 2007, houve aumento do numero de pessoas beneficiadas pelo PELC nas regides
Sul, Centro Oeste e Norte.

Cabe destacar também a criacdo, em 2008, do Nucleo de Apoio & Saude
da Familia (NASF), que desenvolve trabalhos compartilhados e colaborativos nas
dimensdes clinico-assistencial e técnico-pedagodgicas, com a¢cdes que envolvem 0s
coletivos, acdes sobre os riscos e a vulnerabilidade populacionais e a¢cdes de suporte
as equipes de APS no Pais (BRASIL, 2008a, 2010c, 2014b). O NASF desenvolve
acOes de saude para qualquer ciclo de vida, colocando a populacéo idosa como parte
de sua possibilidade de intervengéo (BRASIL, 2010c, 2014Db).
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1.6 Vigilancia da atividade fisica entre os idosos

A vigilancia da pratica de atividade fisica no lazer, além de outros fatores
de risco comportamentais, é de extrema relevancia para a proposicao de politicas e
intervencdes capazes de melhorar a saude da populacdo. No caso da populacao
idosa, essa vigilancia faz ainda mais sentido, uma vez que esse grupo populacional
possui risco aumentado de adoecimento e morte por DCNT (DUNCAN et al, 2012;
ROSA et al., 2010).

No Brasil, a vigilancia de fatores de risco e protecdo para as doencas
cronicas esta organizada de forma a conjugar dados obtidos por Inquéritos
Domiciliares aqueles da populacdo usuéria da APS, especialmente por meio do
Sistema de Informacédo da Atencdo Basica (SIAB), e dos Sistemas de Vigilancia
continuos (BRASIL, 2006c, 2018a, 2019a). A Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilio (PNAD), conduzida pelo IBGE, foi adicionada de um Suplemento de Saude
em suas edi¢des de 1998, 2003 e 2008 e fez o papel de principal inquérito domiciliar
de saude do Pais até a implementacdo da Pesquisa Nacional de Saude (PNS), em
2013, em uma parceria entre o Ministério da Saude e o IBGE (BRASIL, 2014c). Nessa
estrutura, cabe aos inquéritos domiciliares a obtencdo de dados mais precisos e
abrangentes da populacdo e aos demais meios, o acompanhamento dessas
informacdes no intersticio dos inquéritos (VIACAVA; DACHS; TRAVASSOS, 2006).
Para o cumprimento desse propdosito, a vigilancia continua deve ser realizada por meio
menos complexo e mais barato que os inquéritos domiciliares (MALTA et al., 2008).
Até o inicio dos anos 2000, essa vigilancia era realizada exclusivamente por meio de
dados da APS, resultando na auséncia de informagdes de base populacional e na
ocorréncia de dados pouco precisos, especialmente pela dificuldade na padronizacéo
de informacao coletada junto aos servi¢os de saude. Para suprir essa deficiéncia, em
2006, a Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude, implementou o
sistema Vigitel. Desde entéo, o Sistema realiza 0 monitoramento anual dos principais
fatores de risco e protecdo para as DCNT junto a uma amostra representativa da
populacdo adulta (=18 anos) das capitais dos 26 estados do Pais e do Distrito Federal
(BRASIL, 2007). A vasta oferta anual de dados coletadas sob rigoroso padrédo de
qualidade fizeram do Vigitel uma importante fonte de informacéo para o planejamento

de politicas publicas e para a avaliacdo das a¢fes realizadas (BRASIL, 2018a).
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A amostra do Vigitel foi desenhada de forma a permitir a obtengcdo da
frequéncia dos principais fatores de risco e protecédo para as DCNT para o conjunto
completo da populacéo estudada e também segundo sexo, trés niveis de escolaridade
e seis faixas de idade (dentre as quais, os individuos idosos) (BRASIL, 2018a). De
fato, o relatério anual de divulgacdo dos resultados do inquérito apresenta a
frequéncia dos fatores de risco e protecdo estudados para os individuos com idade
igual ou superior a 65 anos (BRASIL, 2007, 2010b, 2015, 2018a). Isso faz do Vigitel
uma importante fonte de dados para essa populacdo. No entanto, tais informacdes
raramente sao abordadas em publicagbes do Ministério da Saude, ficando seu uso
restrito a andlises secundérias realizadas em ambiente académico (BRASIL, 2007,
2017, 2018a).

1.7 Justificativa

Considerando a pratica de atividade fisica no lazer como um importante
fator de protecdo para as DCNT e melhora do padrao geral de saude e da qualidade
de vida do idoso, € de suma relevancia a realizacdo de um estudo de tendéncia
temporal da prética de atividade fisica nessa populacéo. Os resultados dessa analise
possibilitardo o desenvolvimento e acompanhamento de politicas publicas cada vez
mais eficazes para este subgrupo populacional, visando a adocdo de habitos

saudaveis e a manutencédo da boa saude.

1.8 Hipotese

A hipétese central deste estudo € que ha aumento da atividade fisica
suficiente no lazer entre os idosos das capitais brasileiras e do Distrito Federal no
periodo de 2009 a 2017.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar a tendéncia temporal da pratica de atividade fisica no lazer entre
a populacéo idosa das capitais brasileiras e do Distrito Federal no periodo de 2009 a
2017.

2.2  Objetivos especificos

e Analisar o perfil sociodemografico e de saude da populacao idosa das capitais

brasileiras e do Distrito Federal entre os anos de 2009 e 2017.

e Analisar a tendéncia temporal dos componentes da atividade fisica no lazer
(frequéncia, duracdo e intensidade) entre a populacdo idosa das capitais

brasileiras e do Distrito Federal entre os anos de 2009 e 2017.

e Analisar a tendéncia temporal da pratica suficiente de atividade fisica no lazer
(2150 minutos/sem) entre a populacdo idosa das capitais brasileiras e do
Distrito Federal entre os anos de 2009 e 2017, segundo as caracteristicas

sociodemograficas e de saude.
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3 METODOS

3.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo de série temporal sobre a pratica de atividade fisica
no lazer entre a populagao idosa (= 60 anos) das capitais brasileiras e do Distrito
Federal. Foram utilizados dados coletados pelo Sistema de Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doencgas Cronicas por Inquérito Telefénico (Vigitel) entre os
anos de 2009 e 2017.

3.2 Populacédo de estudo e amostragem

O Vigitel € um sistema de monitoramento da frequéncia e distribuicdo dos
fatores de risco e protecao para as DCNT realizado anualmente, desde 2006, por meio
de inquérito telefénico junto a populagao adulta (=18anos) das capitais dos 26 estados
brasileiros e do Distrito Federal. Os dados obtidos entre os anos de 2009 e 2017
serviram de base para o presente estudo.

Os procedimentos de amostragem empregados pelo Vigitel visam obter,
em cada uma das localidades pesquisadas, uma amostra probabilistica da populacdo
de adultos residentes em domicilios servidos por ao menos uma linha telefénica fixa
(BRASIL, 2018a). No periodo entre 2006 e 2011, o Sistema estabeleceu um tamanho
amostral minimo de 2.000 individuos, com 18 ou mais anos de idade, em cada cidade
para estimar com coeficiente de confianca de 95% e erro maximo de cerca de dois
pontos percentuais a frequéncia de qualquer fator de risco na populacédo adulta. No
caso de estimativas especificas (por exemplo, segundo sexo), erros maximos de cerca
de trés pontos percentuais sao esperados, assumindo-se propor¢cdes semelhantes de
homens e mulheres na amostra (WHO, 1991). A partir do ano de 2012, em funcéo de
dificuldades técnicas relacionadas a coleta dos dados, optou-se por reduzir o tamanho
amostral minimo para 1.600 individuos, elevando o erro maximo na estimativa da
frequéncia de qualquer fator de risco para cerca de trés pontos percentuais no
conjunto total da populacdo e cerca de quatro pontos percentuais nas estimativas
especificas (WHO, 1991). Ao longo dos 12 primeiros anos de coleta de dados, entre

2006 e 2017, mais de 620 mil entrevistas foram realizadas.
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A amostragem do Vigitel é realizada em duas etapas. A primeira etapa
consiste no sorteio de 5 mil linhas telefénicas por cidade. Este sorteio, sistematico e
estratificado por Codigo de Enderecamento Postal (CEP), foi realizado a partir do
cadastro eletrénico das linhas residenciais fixas das principais empresas telefénicas.
Essas linhas sorteadas em cada cidade sdo organizadas em réplicas com 200 linhas
telefénicas, permitindo que as entrevistas evoluam de forma semelhante nas
diferentes cidades e auxiliando na identificacdo das linhas elegiveis para o Sistema.
Cada replica reproduz a mesma proporc¢ao de linhas telefénicas por CEP do cadastro
original. O Quadro 1 apresenta, edi¢do do Vigitel, o numero de linhas sorteadas e de
entrevistas completadas por capital brasileira e Distrito Federal.

A segunda etapa da amostragem consiste na verificacdo da elegibilidade
da linha sorteada e no sorteio de um dos adultos residentes no domicilio selecionado
para a efetiva participacdo no inquérito. Sdo consideradas nao elegiveis para o
sistema as linhas que a) ndo mais existem, b) que correspondem a empresas, C)
encontram-se fora de servico, d) ndo respondem a seis tentativas de chamadas feitas
em dias e horarios variados (sabados, domingos, feriados e periodos noturnos) e e)
pertencam a domicilios fechados. A selecdo do adulto a ser entrevistado se da por um
sorteio aleatério feito pelo proprio sistema de gestdo do inquérito. Fatores de
ponderacéo sao utilizados no Vigitel para corrigir a possibilidade desigual da sele¢céo
dos individuos, ou seja, a maior chance para aqueles que possuem mais de uma linha
telefébnica e a menor chance para aqueles que residem em domicilios com mais
pessoas. Além disso, pesos de pos-estratificacdo também sdo utilizados para igualar
a composicdo sociodemografica da populacdo servida por linhas telefénicas
domiciliares a composicéo sociodemografica da populacéo adulta total de cada cidade
no ano do levantamento (BRASIL, 2017). Mais detalhes sobre os processos de
amostragem e ponderacgdo do Vigitel sdo fornecidos no relatério anual do Sistema
(BRASIL, 2018a).
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Quadro 1. Numero total de linhas telefénicas sorteadas, nimero de entrevistas
completadas e numero de entrevistas completadas junto a individuos idosos por ano,

no conjunto das 26 capitais e do Distrito Federal. Vigitel Brasil, 2006 a 2017.

NUmero de linhas Ndmero de NUmero de entrevistas
Ano do Vigitel* telefénicas entrevistas completadas junto a
sorteadas completadas individuos idosos**
2006 135.000 54.369 8.724
2007 138.600 54.251 9.252
2008 106.000 54.353 9.798
2009 135.200 54.367 10.314
2010 153.000 54.339 10.996
2011 135.000 54.144 11.939
2012 135.000 45.448 10.991
2013 135.000 52.929 14,982
2014 101.200 40.853 11.903
2015 135.000 54.174 18.726
2016 189.000 53.210 18.854
2017 125.400 53.034 21.262
Total 1.623400 625.471 157.741

Fonte: Brasil 2007, 2008, 2009, 2010b, 2011c, 2012, 2013c, 2014d, 2015, 2016a, 2017b, 2018a.
* Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco de Doengas Cronicas por Inquérito Telefénico.
** |dade = 60 anos.

A amostra do presente estudo envolve somente a populagdo idosa
brasileira, que corresponde a uma fracao das entrevistas realizadas pelo Vigitel junto
a individuos com 60 anos ou mais de idade. Os dados referentes aos anos de 2006 a
2008 foram excluidos das analises deste estudo, devido as altera¢ces do questionario
do Vigitel sobre a questdo da pratica de atividade fisica, limitando sua comparacao

aos demais anos.

3.3 Coletade dados

As entrevistas telefénicas do Vigitel sdo realizadas por uma empresa
especializada, idealmente, espalhadas de modo uniforme entre os meses do ano (de
janeiro a dezembro). A equipe responsavel pelas entrevistas, envolvendo
aproximadamente 40 entrevistadores, quatro supervisores e dois coordenadores,
recebe treinamento prévio e é supervisionada durante a operacdo do Sistema por

pesquisadores da Universidade de S&o Paulo e da Universidade Federal de Minas
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Gerais, além de técnicos da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da
Saude.

A coleta de dados é realizada por meio de um questionario eletrénico (a
versao mais recente (2017) esta disponivel no Anexo A). Assim, as perguntas do
questionario sdo lidas diretamente na tela de um monitor, utilizando o método
Computer Assisted Telephone Interview (CATI), o qual permite registrar direta e
imediatamente as respostas em meio eletrénico (BRASIL, 2018a).

O questionario do Vigitel € composto por 100 questdes fechadas e
objetivas. De modo geral, as perguntas do questionario Vigitel abordam: 1)
caracteristicas demogréficas e socioeconémicas dos individuos (idade, sexo, estado
civil, raca/cor, nivel de escolaridade, numero de pessoas no domicilio, nUmero de
adultos e numero de linhas telefénicas); 2) caracteristicas do padrédo de alimentacao
associadas a ocorréncia de DCNT (por exemplo: frequéncia do consumo de frutas e
hortalicas e de alimentos fonte de gordura saturada); 3) caracteristicas do padréo de
atividade fisica associadas a ocorréncia de DCNT (por exemplo, frequéncia e duracao
da pratica de exercicios fisicos e do habito de assistir televisdo); 4) peso e altura
autorreferidos; 5) frequéncia do consumo de cigarros e de bebidas alcodlicas; 6)
autoavaliacao do estado de saude do entrevistado; 7) referéncia a diagnéstico médico
anterior de hipertensao arterial e diabetes; 8) realizacdo de exames para a deteccéo
precoce de cancer em mulheres; e 9) posse de plano de saude ou convénio médico.
O processo de construcdo do questionario do Sistema levou em conta varios modelos
de questionarios utilizados por outros sistemas de monitoramento de fatores de risco
para as DCNT e foi revisado com base na experiéncia acumulada em testes piloto.
Maiores detalhes sobre o processo de construcéo e revisao do questionario do Vigitel

podem ser encontrados em publicacdes do Ministério da Saude (BRASIL, 2018a).

3.4 Organizagao das variaveis e construcao de indicadores

Dentre os dados disponibilizados pelo Vigitel, o presente trabalho
considerou as informacdes referentes a préatica de atividade fisica no lazer, além das
caracteristicas sociodemogréficas e de saude da populagéo de idosos entre 0s anos
de 2009 e 2017.



29

A partir de informacdes coletadas pelo Vigitel € possivel identificar e
analisar diferentes aspectos sobre a préatica de atividade fisica no lazer, como a
intensidade da atividade praticada, a frequéncia semanal de pratica (dias/semana) e
a duracdo habitual dos episodios de pratica (minutos/episédio), por meio de 5

questdes (Quadro 2).

Quadro 2. Questbes utilizadas para avaliar a intensidade, a frequéncia (dias) e a
duracdo (tempo) de pratica de atividade fisica no lazer no sistema Vigitel segundo
ano. Vigitel Brasil*, 2009 a 2017.

Questdes Opcodes de resposta

Q42. Nos Ultimos trés meses, o(a) sr.(a) praticou

. . Sim | N&o
algum tipo de exercicio fisico ou esporte? |

Atividades de intensidade moderada:

Caminhada (ndo vale deslocamento para trabalho) |
Caminhada em esteira | Musculagdo| Hidroginastica|
Ginastica aerdbica (spinning, step, jump) | | Ginastica em
geral (alongamento, pilates, ioga)] Natagcdo | Artes
Q43a. Qual o tipo principal de exercicio fisico ou | marciais e luta (jiu-jitsu, karaté, judd, boxe, muay thai,
esporte que o(a) sr.(a) praticou? capoeira) | Bicicleta (inclui ergométrica) | Voleibol /
Futevélei | Danga (balé, danca de salédo, danca do ventre)
| Outras atividades.
Atividades de intensidade vigorosa:

Corrida (cooper) | Corrida em esteira | Ginastica aerdbica
| Futebol / futsal | Basquetebol | Ténis.

Q45. Quantos dias por semana o(a) sr.(a) costuma | 1 a 2 dias por semana | 3 a 4 dias por semana | 5 a 6 dias
praticar exercicio fisico ou esporte? por semana | Todos os dias (inclusive sabado e domingo)

Menos que 10 minutos | Entre 10 e 19 minutos | Entre 20
e 29 minutos | Entre 30 e 39 minutos | Entre 40 e 49
minutos | Entre 50 e 59 minutos | 60 minutos ou mais

Q46. No dia que o(a) sr.(a) pratica exercicio ou
esporte, quanto tempo dura esta atividade?

Fonte: Brasil 2010b, 2011c, 2012, 2013c, 2014d, 2015, 2016a, 2017b, 2018a.
* Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protegdo para Doengas Cronicas por Inquérito
Telefbnico.

Informacdes referentes a intensidade, a frequéncia semanal e a duracéo
habitual da pratica de atividade fisica foram utilizadas para a constru¢do do indicador
“Pratica suficiente de atividade fisica no lazer (=150 minutos/semana) (Sim | Nao)”. A
construcdo do indicador seguiu-se em quatro etapas. Na primeira etapa, a intensidade

da pratica de atividade fisica foi classificada em “moderada” ou “vigorosa” de acordo
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com o compéndio de atividade fisica (respeitando a classificacdo das atividades,
utilizada no Vigitel (Quadro 2) (AINSWORTH et al.; 2011)".

Na segunda e terceira etapas, informacdes referentes a frequéncia e a
duracédo da pratica de atividade fisica no lazer foram utilizadas. Calculou-se a média
de cada categoria dessas variaveis e o ponto médio referente a frequéncia da pratica
de atividade fisica semanal foi multiplicada pelo ponto médio referente a duracéo da
atividade. Ao final, identificou-se o tempo total da préatica de atividade fisica na
semana. Atividades com duracéo inferior a 10 minutos ndo foram consideradas para
esse célculo (HASKELL et al.,, 2007; WHO, 2010). Na ultima etapa, a pratica de
atividade fisica no lazer foi representada por uma variavel continua, resultante da
multiplicacdo dos dados referentes a intensidade, a frequéncia e a duracdo. Essa
variavel foi recategorizada em pratica suficiente (=150 minutos/semana) e insuficiente
(<150 minutos/semana) de atividade fisica no lazer e atende as recomendacdes da
OMS (WHO, 2010) (Quadro 3).

Quadro 3. Indicadores utilizados para célculo de prética de atividade fisica no lazer
suficiente (= 150 min por semana) no sistema Vigitel segundo ano. Vigitel Brasil*, 2009
a 2017.

Indicadores

Intensidade da atividade
(moderada/ vigorosa**)

Pratica de atividade fisica suficiente no lazer

Frequéncia (2150min/semana)

(dias/semana)

Duracéo
(minutos/ episédio)

(Intensidade**) x (Média frequéncia AFL por semana) x (Média duragcao AFL por semana)

(Tempo total AFL por semana/ suficiente) ou (Tempo total AFL por semana/ insuficiente)

Fonte: Brasil 2010b, 2011c, 2012, 2013c, 2014d, 2015, 2016a, 2017b, 2018a.

* Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crdnicas por Inquérito
Telefbnico.

** Quando o tipo de atividade escolhida for a vigorosa multiplica-se por 2 o produto das médias
(frequéncia x duracao).

1 O gasto energético (intensidade) para cada categoria do Compéndio fez-se pelo calculo do
guociente entre a taxa metabolica associada a atividade e a taxa média de repouso e tem como
unidade o MET. Um MET corresponde para um individuo adulto médio, a um consumo de oxigénio de
aproximadamente 3,5 ml x kg (peso corporal) -1 x min-t ou 1 kcal x kg (peso corporal)* x h't
(AINSWORTH et al.; 2011).
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Um conjunto de variaveis referentes as caracteristicas sociodemograficas
e de saude complementou a analise: 0 sexo (masculino | feminino), a idade (trés faixas
etarias: 60-69 | 70-79 | = 80 anos), a escolaridade (trés faixas de escolaridade: 0-8 |
9-11 | =2 12 anos de estudo), a situacdo conjugal (com companheiro | sem
companheiro), a regido geografica (Norte | Nordeste | Centro-oeste | Sudeste | Sul) e
a presenca de DCNT autorreferidas (quatro categorias: com diabetes | com

hipertenséo | com diabetes e hipertenséo | sem diabetes e sem hipertenséo).

3.5 Andlise dos dados

Inicialmente, a populacdo de estudo foi descrita por meio de sua
distribuicdo (%), segundo as caracteristicas sociodemograficas e de salde em cada
um dos anos. Em seguida, estimou-se a distribuicdo da prevaléncia de idosos que
referiram ter praticado atividade fisica nos trés meses que antecederam a entrevista
do Vigitel, para o conjunto total da populacdo estudada e segundo as caracteristicas
sociodemogréficas e de saude.

A intensidade da principal atividade fisica praticada foi explorada por meio
do percentual de individuos realizando atividades de intensidade moderada em cada
um dos anos de estudo, envolvendo apenas individuos que referiram ter praticado
algum tipo de atividade nos trés meses que antecederam a entrevista, para o conjunto
total da populacéo estudada e segundo 0 sexo.

A frequéncia semanal e a duracdo habitual dos episddios de pratica foram
analisadas por meio da distribuicdo dos individuos, em cada um dos anos, entre cinco
categorias de frequéncia semanal (<1 dia por semana | 1 a 2 dias por semana |3 a4
dias por semana | 5 a 6 dias por semana | todos os dias) e seis categorias de duracéo
habitual dos episddios de pratica (<10min por dia | 10 a 19 min por dia | 20 a 29 min
por dia | 30 a 39 min por dia | 40 a 49 min por dia | 50 a 59 min por dia | 60 min ou
mais) — esse ultimo envolvendo apenas individuos que referiram ter praticado algum
tipo de atividade nos trés meses que antecederam a entrevista. Em ambos os casos,
as categorias utilizadas correspondem aquelas ja adotadas no questionario do Vigitel
(BRASIL, 2017). Tal analise foi, novamente, realizada para o conjunto total da

populacao estudada e segundo o sexo.
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Por fim, estimou-se a frequéncia de pratica suficiente de atividade fisica no
lazer (=150 min/semana) para cada um dos anos, para o conjunto completo da
populacdo e segundo os estratos definidos a partir de suas caracteristicas
sociodemogréficas e de saude.

Modelos de regressao Prais-Winsten foram utilizados para a analise da
magnitude e a identificacdo de tendéncias significativas (de aumento e diminuicdo) na
variacdo temporal das situacdes acimas descritas. Esses modelos tiveram como
desfecho (variavel dependente) o valor do indicador (por exemplo, o percentual de
individuos que praticaram atividade moderada no ano) e como variavel explanatoria
(variavel continua) o ano do levantamento. O coeficiente de regressdo do modelo
(beta) € expresso em pontos percentuais no periodo (pp) e indica a variacdo média
anual. Consideraram-se significativas as variacfes temporais cujos coeficientes de
regresséo sao estatisticamente diferentes de zero (p < 0,05).

A ponderacdo disponibilizada junto as entrevistas do Vigitel foi considerada
em todas as analises. O processamento e a analise dos dados foram realizados por
meio do software estatistico Stata (versdo 13.1), considerando o delineamento

complexo da amostra do estudo.

3.6 Aspectos éticos

O Vigitel foi aprovado pela Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa para
Seres Humanos do Ministério da Saude e seus dados estdo disponiveis para acesso
e uso publico pelo Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde
(DATASUS). O consentimento livre e esclarecido foi substituido pelo consentimento
verbal no momento do contato telefdnico com os entrevistados (BRASIL, 2018a). Os
dados obtidos para a confeccdo desse estudo ndo possibilitam a identificacdo dos

individuos entrevistados.
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4 RESULTADOS

Um total de 129.967 idosos (=60 anos) foi entrevistado pelo Vigitel entre os
anos de 2009 e 2017. Essa populacédo foi composta em sua maioria por mulheres
(cerca de 60%), por aqueles com idade entre 60 e 69 anos (cerca de 57%), com
escolaridade entre 0 e 8 anos (cerca de 68%), sem companheiro (solteiros, separados,
divorciados ou viuvos) (cerca de 57%), residindo nas capitais das regides Sudeste e
Nordeste (cerca de 54%) e com hipertenséo arterial (cerca de 41,6%). Entre 0s anos
de 2009 e 2017, observou-se um aumento da proporcao de individuos na faixa etaria
de 80 anos e mais. Da mesma forma, observou-se um aumento da proporcéo de
idosos com escolaridade de 9 anos ou mais em detrimento daquela de individuos com

0 a 8 anos de escolaridade (Tabela 1).
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Tabela 1. Distribuicdo (%) da populagéo idosa (= 60anos) nas capitais dos 26 estados
brasileiros e no Distrito Federal, segundo o sexo, a faixa de idade, o nivel de
escolaridade, a situacao conjugal, a regido geografica, a diabetes e a hipertensao.
Vigitel Brasil, 2009 a 2017.

Distribui¢édo da populac&o estudada (%)*

Variagéo
Variaveis 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 média* ano ?
2009/17
Sexo
Masculino 40,1 40,0 40,3 394 405 41,0 39,3 394 40,2 -0,04
Feminino 59,9 60,0 59,7 60,6 595 59,0 60,7 606 59,8 0,04
Idade (anos)
60-69 57,1 57,7 578 56,2 560 57,8 576 56,8 57,5 0,00
70-79 332 315 309 321 316 29,7 288 295 28,7 -0,51**
80 e mais 97 108 11,3 11,7 124 124 13,6 13,7 13,8 0,51**
Escolaridade
0-8 740 717 706 678 693 682 644 663 639 -1,11%*
9-11 15,1 16,7 16,9 194 17,7 179 186 18,6 20,1 0,45*%*
12 e mais 109 11,7 124 12,8 13,0 139 16,9 151 16,0 0,69**
Estado Civil
Com companheiro 43,0 43,2 43,1 42,7 439 41,7 446 424 414 -0,09
Sem companheiro 570 56,8 56,9 57,3 56,1 583 554 57,6 58,6 0,09
Regides
Norte 68 67 68 69 70 71 70 71 7.2 0,06**
Nordeste 23,1 219 223 225 222 223 224 224 2272 -0,01
Centro Oeste 88 90 91 93 95 98 100 98 104 0,18**
Sudeste 51,7 532 524 521 518 51,3 51,3 51,0 50,7 -0,25**
Sul 97 92 94 92 95 94 93 96 95 0,01
Diabetes/Hipertenséao
Apenas diabetes 4,1 5,3 5,4 6,0 49 6,4 5.3 5.3 51 0,05
Apenas hipertensao 43,3 42,7 438 41,3 419 416 40,3 39,6 40,3 -0,49**
Diabetes e Hipertensao 16,5 158 144 16,2 16,2 16,8 159 20,6 16,7 0,40*
Sem as condi¢des 36,1 36,3 364 36,5 369 352 385 345 37,9 0,02

Vigitel: Vigilancia de Fatores de Risco e Protegdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico.

*. p < 0,05% ** p< 0,005%, ¥ Variagdo média em pontos percentuais por ano (pp/ ano)

1 Valores ajustados para equiparar a populagéo total estimada de idosos em cada cidade para cada um dos anos de estudo;
2 Corresponde ao coeficiente de regressao Prais-Winsten do valor do indicador sobre o ano do levantamento.

3 O significado estatistico da tendéncia do indicador no periodo foi avaliado por meio de regressao linear tendo como variavel
(dependente) o valor do indicador (por exemplo, o percentual de individuos que praticam atividade no lazer 1 vez por semana
no ano) e como variavel explanatéria o ano do levantamento, expresso em variavel continua.

A frequéncia de idosos que referiram ter realizado atividade fisica no lazer
nos trés meses que antecederam a entrevista aumentou significativamente (p<0,05)
de 37,2%, em 2009, para 43,0%, em 2017, correspondendo a uma variagdo média de
0,70 pp/ano. Observa-se que o ritmo de crescimento se acentuou na porcdo mais
recente do periodo estudado (entre 2012 e 2017), atingindo variacdo média de 1,10
pp/ano. Nas analises envolvendo estratos da populacdo idosa, para o periodo
completo estudado, as maiores magnitudes de aumento foram observadas entre 0s

homens (variacdo média de 0,81 pp/ano), entre aqueles com idade entre 60 e 69 anos
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(variacdo média de 0,93 pp/ano), entre agueles sem companheiro (variagdo média de
0,79 pp/ano), entre os residentes da regido Norte (variacdo média de 1,44 pp/ano) e
entre aqueles que possuiam hipertenséo arterial (variagdo média de 0,79 pp/ano).

Variac6es maiores, foram observados no periodo mais recente (2012 a 2017).

Tabela 2. Evolucédo anual da frequéncia® (%) de idosos (= 60anos) que referiram ter
praticado atividade fisica no lazer nos trés meses que antecederam a entrevista por
inquérito telefénico nas capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal,
segundo o sexo, a faixa de idade, o nivel de escolaridade, a situa¢do conjugal, a regido
geografica, a diabetes e a hipertensdo. Vigitel Brasil, 2009 a 2017.

Variagéo Variagéo
Variaveis 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 média¥ano® média¥/ano?
2009/17 2012/17
Sexo
Masculino 40,4 39,9 443 43,3 38,8 425 44,0 48,6 464 0,81 1,63*
Feminino 350 356 383 36,6 372 374 39,1 393 408 0,60** 0,83**
Idade (anos)
60-69 38,8 40,2 41,3 41,6 39,3 43,7 431 46,0 47,1 0,93** 1,48**
70-79 375 351 426 39,1 396 358 41,1 409 39,7 0,35 0,43
80 e mais 26,4 28,1 32,3 283 26,5 286 322 350 331 0,80 1,69*
Escolaridade
0-8 31,2 31,8 346 329 31,8 31,8 322 36,7 36,1 0,50 0,91
9-11 48,7 43,7 49,8 450 46,5 47,2 48,4 49,8 494 0,42* 1,06**
12 e mais 61,5 62,0 629 640 583 670 664 62,1 62,6 0,26 0,21
Estado Civil
Com companheiro 334 353 371 36,6 366 348 37,0 39,5 39,0 0,57* 0,65
Sem companheiro 43,3 43,4 454 47,0 47,2 495 51,2 53,6 534 0,79* 1,46**
Regides
Norte 27,1 33,8 33,7 372 328 334 39,2 410 416 1,44** 1,54
Nordeste 325 354 36,2 390 389 383 36,7 40,6 41,7 0,91* 0,48
Centro Oeste 46,4 46,0 46,1 43,8 458 44,3 50,1 50,5 544 0,93 2,06**
Sudeste 37,7 354 418 379 350 385 404 419 40,1 0,47 1,21*
Sul 444 46,4 451 445 46,8 47,1 46,8 48,0 504 0,58** 0,88*
Diabetes/ Hipertenséo
Apenas Diabetes 36,8 336 436 44,0 36,9 40,2 335 459 42,6 0,59 0,63
Apenas Hipertensdo 36,2 36,6 390 37,1 36,6 39,1 40,6 42,7 42,1 0,78** 1,44**
Diabetes e Hipertensdo 31,1 325 384 38,7 324 343 344 339 353 0,19 -0,23
Sem as condigdes 41,2 40,7 43,2 41,1 41,7 422 453 48,3 47,5 0,87* 1,64**
Total 37,2 37,3 40,7 39,2 378 395 41,0 43,0 43,0 0,70* 1,10*

Vigitel: Vigilancia de Fatores de Risco e Protecéo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico.
* p < 0,05; ** p< 0,005; ¥ Variagdo média em pontos percentuais por ano (pp/ ano)
1 Corresponde ao coeficiente de regresséo Prais-Winsten do valor do indicador sobre o ano do levantamento.

2 O significado estatistico da tendéncia do indicador no periodo foi avaliado por meio de regresséo linear tendo como variavel
(dependente) o valor do indicador (por exemplo, o percentual de individuos que praticam atividade no lazer 1 vez por semana
no ano) e como variavel explanatéria o ano do levantamento, expresso em variavel continua.

As atividades de intensidade moderada — como a caminhada, a
musculacdo, a hidroginastica e a ginastica — corresponderam a escolha de nove a

cada dez idosos, considerando apenas aqueles que relataram ter praticado atividade
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fisica a0 menos uma vez nos trés meses que antecederam a entrevista. No entanto,
observou-se um aumento da participacao das atividades vigorosas — como a corrida,
a ginastica aerodbica e o futebol — entre os idosos (incremento médio de -0,19pp/ano)
(Tabela 3). Essa tendéncia se mostrou semelhante tanto entre os homens quanto

entre as mulheres.

Tabela 3. Evolucéo anual da frequéncia (%) de idosos (= 60anos) que referiram ter
praticado atividade fisica no lazer de intensidade moderada entre aqueles que
praticaram atividade fisica nos trés meses que antecederam a entrevista, segundo o
sexo. Vigitel Brasil, 2009 a 2017.

Variagéo Variagéo
Variaveis 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 média¥/ano! média*/anot
2009/17 2012/17
Prética de atividade fisica de intensidade moderada 2 (%)
Homens 935 93,8 92,2 924 91,1 92,1 91,7 89,8 91,0 -0,42** -0.33
Mulheres 96,1 95,7 97,0 976 952 959 959 96,6 96,2 -0,01 -0.08
Total 949 949 949 953 935 942 94,1 93,6 93,9 -0,19** -0,20

Vigitel: Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crdnicas por Inquérito Telefénico.

*: p < 0,052 ** p< 0,0052, ¥ Variagdo média em pontos percentuais por ano (pp/ ano).

1 O significado estatistico da tendéncia do indicador no periodo foi avaliado por meio de regressao Prais-Winsten como variavel
(dependente) o valor do indicador (por exemplo, o percentual de individuos que praticam atividade no lazer 1 vez por semana no
ano) e como variavel explanatéria o ano do levantamento, expresso em variavel continua.

2 Atividades fisicas de intensidade moderada: Caminhada, caminhada em esteira, musculacgao, hidroginastica, ginastica em geral,
natacdo, artes marciais, ciclismo, e voleibol/futevdlei e danca.

Durante todo o periodo estudado, mais da metade da populacao referiu
praticar atividade fisica no lazer ao menos uma vez na semana (cerca de 60%). No
entanto, observou-se reducao desse percentual com o passar dos anos, de 64,2%,
em 2009, para 59,4%, em 2017 (reducdo média de -0,73pp/ano). Em contraponto, o
percentual dagueles que reportavam realizar atividades entre 1 e 2 dias e entre 3 a 4
dias, aumentou, respectivamente, de 9,0% para 11,1% e de 12,2% para 14,7%
(variacdo média de 0,41 e 0,37pp/ano, respectivamente) (Tabela 4). Essa tendéncia
se mostrou semelhante tanto entre os homens quanto entre as mulheres (Apéndice
A).
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Tabela 4. Evolucéo anual da frequéncia semanal de prética de atividade fisica no lazer
entre os idosos (= 60 anos) nas capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito
Federal. Vigitel Brasil, 2009 a 2017.

Variacéo Variagéo
Variaveis 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 média*/ano® média*/ano!
2009/17 2012/17
Frequéncia semanal de pratica de atividade fisica no lazer
<1dia porsemana 64,2 64,8 619 622 63,1 61,7 60,0 583 594 -0,73** -0,99*
1a?2dias porsemana 90 91 10,2 10,1 10,0 105 114 130 111 0,41* 0,60*
3 a4dias porsemana 12,2 12,0 12,7 12,6 129 143 14,3 14,3 1477 0,37** 0,41*
5a6diasporsemana 84 95 86 91 80 83 91 92 94 0,05 0,18
Todos os dias 62 47 66 59 59 52 52 53 54 -0,08 -0,13

Vigitel: Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crdnicas por Inquérito Telefénico.

* p < 0,052 ** p< 0,0052, ¥ Variagdo média em pontos percentuais por ano (pp/ ano).

1 Corresponde ao coeficiente de regresséo Prais-Winsten do valor do indicador sobre o ano do levantamento.

2 O significado estatistico da tendéncia do indicador no periodo foi avaliado por meio de regresséo linear tendo como variavel
(dependente) o valor do indicador (por exemplo, o percentual de individuos que praticam atividade no lazer 1 vez por semana no
ano) e como variavel explanatéria o ano do levantamento, expresso em variavel continua.

Aproximadamente metade dos idosos, com pratica de atividade fisica no
lazer nos trés meses que antecederam a entrevista, referiu duragao habitual dos
episodios de prética de 60 minutos ou mais. De fato, a frequéncia de individuos nessa
faixa de duracdo habitual dos episddios de pratica aumentou no periodo estudado, de
48,1%, em 2009, para 58,2%, em 2017. Ainda que a variacdo nas demais faixas ndo
tenha sido significativa, ela indicou, geralmente, para valores inferiores em 2017
quando comparado aqueles de 2009, permitindo deduzir que o aumento significativo

na faixa de 60 minutos ou mais deu-se pela migracdo de individuos de todas as

demais faixas (Tabela 5).
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Tabela 5. Evolucéo anual da duracgéo habitual de cada episédio de préatica de atividade
fisica de lazer entre os idosos (= 60 anos) nas capitais dos 26 estados brasileiros e no
Distrito Federal que referiram ter praticado atividade fisica no lazer nos trés meses

gue antecederam a entrevista. Vigitel Brasil, 2009 a 2017.

Variagéo Variagéo
Variaveis 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 média*/ano® média*/ano?
2009/17 2012/17

Duragdo habitual dos epis6dios de pratica de atividade fisica no lazer

Menos que 10 minutos 1,1 05 11 04 12 06 10 11 05 0,02 0,02
Entre 10 e 19 minutos 36 41 44 38 41 36 29 30 472 -0,07 -0,07
Entre 20 e 29 minutos 4.4 6,1 4.5 5,8 53 52 53 53 40 -0,05 -0,17*
Entre 30 e 39 minutos 18,7 16,8 16,7 16,2 14,1 156 149 18,2 129 -0,30 0,29
Entre 40 e 49 minutos 159 17,2 159 16,2 16,7 17,0 15,2 16,6 13,8 -0,15 -0,35*
Entre 50 e 59 anos 8,1 6,1 8,8 7,7 8,5 6,6 7,6 6,3 6,2 -0,16 -0,41**
60 minutos ou mais 48,1 49,1 48,8 49,8 50,1 51,4 53,0 495 58,2 0,62** 0,67*

Vigitel: Vigilancia de Fatores de Risco e Protegéo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefénico.
*1 p < 0,05% ** p< 0,005?, ¥ Variagdo média em pontos percentuais por ano (pp/ ano).
1 Corresponde ao coeficiente de regressao Prais-Winsten do valor do indicador sobre o ano do levantamento.

2 O significado estatistico da tendéncia do indicador no periodo foi avaliado por meio de Prais-Winsten tendo como variavel
(dependente) o valor do indicador (por exemplo, o percentual de individuos que praticam atividade no lazer 1 vez por semana no
ano) e como variavel explanatéria o ano do levantamento, expresso em variavel continua.

Como resultado dessas modificacbes, observou-se um aumento do
percentual de idosos atingindo o volume recomendado de atividade fisica no lazer
(150min/ semanais de atividade moderada ou equivalente), variando de 23,2%, em
2009, para 25,8%, em 2017 (variacao média de 0,30pp/ ano (p<0,05). Esse aumento
ocorreu, em especial, no percentual de individuos com pratica suficiente de atividade
fisica no lazer com idade entre 60 e 69 anos (variacdo média de 0,39pp/ ano
(p<0,005), na faixa de escolaridade entre 0 e 8 anos (variacdo média de 0,22pp/ ano
(p<0,05) e que residiam nas capitais da regido Norte (variacdo média de 0,99 pp/ ano

(p<0,005) (Tabela 6 e Figura 1).
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Tabela 6. Evolucdo anual do percentual’ de idosos (= 60anos) que praticaram
atividade fisica suficiente no lazer (150 min por semana) segundo o sexo, a faixa de
idade, o nivel de escolaridade, a situacao conjugal, a regido geografica, a diabetes e
a hipertensao. Vigitel Brasil, 2009 a 2017.

Variagéo Variacéo
Variaveis 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 média*/ano® média¥/ano?
2009/17 2012/17
Sexo
Masculino 27,2 255 282 283 266 26,2 30,2 31,1 29,2 0,45* 0,70
Feminino 206 208 215 21,1 21,8 23,7 22,0 20,2 235 0,20 0,04
Idade (anos)
60-69 24,7 25,7 26,6 264 259 284 274 27,1 29,1 0,39** 0,42*
70-79 229 20,0 23,2 23,1 23,7 215 24,2 226 235 0,21 0,02
80 e mais 159 14,2 14,7 145 142 154 18,3 17,7 16,8 0,31 0,73
Escolaridade
0-8 17,9 18,7 19,3 19,2 19,7 185 189 20,0 204 0,22* 0,23
9-11 34,1 27,0 31,2 27,7 290 32,1 304 30,3 30,8 0,09 0,50
12 e mais 445 40,6 42,5 440 38,1 458 434 37,1 409 -0,34 -0,58
Estado Civil
Com companheiro 19,3 19,1 20,2 215 203 21,2 21,8 209 225 0,34* 0,21
Sem companheiro 26,2 25,3 27,3 25,7 26,4 27,2 28,0 27,1 28,1 0,27** 0,41*
Regides
Norte 17,6 19,0 18,7 22,7 20,2 21,0 252 245 25,6 0,99** 1,00
Nordeste 22,1 216 232 249 258 246 22,6 244 26,0 0,41 0,01
Centro Oeste 29,0 32,3 274 284 30,3 284 34,7 31,4 350 0,57* 1,15**
Sudeste 23,1 21,1 24,6 22,2 215 242 243 23,1 235 0,17 0,33
Sul 255 275 25,7 27,7 274 272 26,6 253 27,6 0,00 -0,44*
Diabetes/ Hipertenséo
Apenas Diabetes 21,7 18,7 239 27,7 24,1 242 222 259 274 0,63 0,04
Apenas Hipertensdo 214 214 224 212 229 245 245 24,8 251 0,54** 0,74*
Diabetes e Hipertensdo 16,8 18,0 226 244 194 196 21,4 19,0 191 0,12 -0,62
Sem as condigdes 28,5 26,7 27,1 26,3 266 275 279 27,3 29,22 0,12 0,42*
Total 23,2 22,7 24,2 239 23,8 24,7 252 245 258 0,30** 0,33*

Vigitel: Vigilancia de Fatores de Risco e Protegcdo para Doencas Crdnicas por Inquérito Telefénico.

* p < 0,05% ** p< 0,005%, ¥ Variacdo média em pontos percentuais por ano (pp/ ano).

1 Valores ajustados para equiparar a populacao total estimada de idosos em cada cidade para cada um dos anos de estudo;

2 Corresponde ao coeficiente de regressao Prais-Winsten do valor do indicador sobre 0 ano do levantamento

3 O significado estatistico da tendéncia do indicador no periodo foi avaliado por meio de regressao linear tendo como variavel
(dependente) o valor do indicador (por exemplo, o percentual de individuos que praticam atividade no lazer 1 vez por semana no
ano) e como variavel explanatéria o ano do levantamento, expresso em variavel continua.
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Figura 1. Tendéncia da prética de atividade fisica suficiente no lazer suficiente (= 150

min por semana) na populacéo total de idosos (= 60 anos) segundo sexo. Vigitel Brasil,
2009-2017.
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Vigitel: Vigilancia de Fatores de Risco e Protegéo para Doencas Crdnicas por Inquérito Telefonico.
* p <0,05; ** p< 0,005
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5 DISCUSSAO

A partir da coleta sistematica de dados realizada pelo Vigitel entre os anos
de 2009 e 2017, com uma amostra de mais de 129 mil idosos das 26 capitais dos
estados brasileiros e do Distrito Federal, foi possivel conduzir a mais abrangente
avaliacéo ja realizada acerca da pratica de atividade fisica de lazer entre os idosos do
Pais. Inicialmente, no periodo completo estudado, verificou-se um aumento
significativo na proporcéao de idosos que referiram ter praticado alguma atividade fisica
no lazer nos trés meses que antecederam o estudo (0,70pp/ano), relatando uma
evolucdo positiva desse comportamento na populacdo estudada. Atividades de
intensidade moderada (como a caminhada e a hidroginastica) foram a escolha da
maioria absoluta (94,4%). No entanto, entre os homens, verificou-se um aumento da
preferéncia por atividades vigorosas (0,42 pp/ano), situacdo ndo observada entre as
mulheres (Apéndice A).

A frequéncia semanal de realizagdo de atividade fisica também evoluiu de
modo favoravel, tanto entre os homens quanto entre as mulheres. Observou-se uma
reducdo na porcentagem de idosos que realizavam atividade no lazer menos que um
dia por semana e um aumento na porcentagem daqueles que praticavam atividade
entre 1 e 4 dias por semana (0,41pp/ano para a faixa entre 1 e 2 dias por semana e
0,37pp/ano para a faixa entre 3 e 4 dias por semana). Quanto a duragéo dos episédios
de pratica, observou-se um aumento significativo apenas na porcentagem dos que
referiram praticar atividade em episédios de 60 minutos ou mais (0,62 pp/ano). O
conjunto dessas mudangas na intensidade da atividade principal, na frequéncia
semanal e na duracdo habitual dos episédios de pratica resultaram no aumento da
porcentagem da populacéo, atingindo o volume suficiente de pratica de atividade fisica
no lazer (= 150min/semana de intensidade moderada ou equivalente), a qual variou
de 23,2%, em 2009, para 25,8%, em 2017 (0,33pp/ano). Esse incremento foi mais
intenso na porcédo mais recente do periodo estudado (2012 a 2017).

No entanto, a despeito da evolugéo favoravel dos indicadores relacionados
a pratica de atividade fisica de lazer, deve-se ter em mente que o cenario da
populacao idosa nacional permanece aquém do ideal. Nossos resultados mostram,
entre outros, que no ano de 2017 (ultimo ano do periodo estudado), cerca de seis a

cada dez idosos (56%) néo referira nenhum episodio de pratica nos trés meses que
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antecederam a entrevista, enquanto, préximo de um terco daqueles referindo um ou
mais episodios de pratica por semana, ndo atingiu o nivel minimo de pratica
recomendado (150min/ semana). Em adicdo, apesar do aumento observado no
percentual da populagéo, atingindo os niveis recomendados de pratica, desigualdades
relacionadas ao sexo, a faixa de idade, ao nivel de escolaridade e a regido geografica,
observadas no inicio do periodo estudado, permaneceram apds nove anos.

Destaca-se que essas desigualdades ndo sdo especificas da populacao
idosa e podem ser observadas em analises envolvendo o conjunto completo da
populacdo adulta brasileira (CRUZ; BERNAL; CLARO, 2018; HALLAL et al., 2011,
MALTA et al., 2015a; MIELKE et al., 2014; MONTEIRO et al., 2003) ou mesmo em
estudos conduzidos em contextos semelhantes (CRAIG et al., 2004; PALACIOS-
CENA et al., 2011; PEIXOTO et al., 2018). Um robusto conjunto de evidéncia ja atesta
quanto ao maior nivel de pratica de atividade fisica no lazer entre os homens, entre
agueles mais jovens e entre aqueles com maior escolaridade (CARLSON et al., 2010;
NUNES et al., 2015).

Hipoteses por tras dessa questdo envolvem, por exemplo, os fatores
culturais que determinam o tipo de papel e as atividades que s&o apropriadas a cada
sexo —homens tendem a participar de atividades mais coletivas de carater competitivo
e as mulheres, de atividades individuais com menos forc¢a fisica (AZEVEDO et al.,
2007; MONTEIRO et al., 2003; SALLES-COSTA et al., 2003); a desmotivacdo para a
pratica com a reducao natural do condicionamento, especialmente a partir da segunda
metade da vida e do surgimento de condi¢cdo incapacitante entre os mais velhos
(PARAHYBA; VERAS, 2008; ROSSI et al., 2018); e a pratica de atividade fisica
laboral, deslocamento (MADEIRA, et al., 2013) e doméstica, competindo com as
atividades de lazer entre aqueles menos escolarizados (PEIXOTO et al., 2018).

Nossos resultados indicam que ainda que a desigualdade no percentual de
idosos atinja o nivel minimo recomendado de pratica de atividade fisica no lazer entre
0s sexos tenha aumentado no periodo (com os homens apresentando superioridade
no inicio do periodo estudado e maior coeficiente médio de aumento) e entre as faixas
etarias tenha se mantido semelhante, em todas as demais situacdes pode-se observar
uma melhora mais intensa entre os grupos menos privilegiados em 2009. Com isso,
observou-se uma diminui¢do da diferenga entre os niveis de escolaridade e as regides
geograficas do Pais. Ainda que nao seja possivel identificar em nossos resultados a

causa desse fenbmeno, pode-se atribui-lo, a0 menos em parte, a melhoria do acesso
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a saude dos idosos, possibilitando um maior acesso a informacdes quanto a
importancia da prética de atividade fisica, e as politicas e aos programas de promoc¢éao
da pratica de atividade fisica realizados no Pais nas ultimas décadas.

De fato, um numero expressivo de idosos sedentarios passou a praticar
atividade fisica nas capitais dos 26 estados e no Distrito Federal no periodo estudado.
A conversdo do percentual de idosos referindo ter praticado atividade fisica no lazer
nos trés meses que antecederam a entrevista em valores absolutos (possivel com os
dados do Vigitel) indica que o nimero de idosos praticando atividades fisica no lazer
subiu de 1,8 milh&o, em 2009, para 2,7 milhdes, em 2017, um aumento de 897 mil
idosos no periodo de 9 anos. Ndo se tem conhecimento de estudos abordando
especificamente a motivacao de idosos para a pratica de atividade fisica no lazer no
Pais, dados da PNAD, analisando os motivos relatados pelos entrevistados
(individuos com 15 anos ou mais das principais regides urbanas do Pais), sugere que
entre as principais motivacées para a pratica de atividade fisica entre a populagéo
nacional estao a “melhora da qualidade de vida e do bem estar” (26,8%), a “melhora
ou manutenc¢do do desempenho fisico” (19,9%), o “relaxamento e diverséo” (28,9%)
e a “indicacdo médica” (4,9%) (BRASIL, 2017a). Estas motivagdes, possivelmente,
também se aplicam a populacgéo idosa.

Dados do estudo CENEX, realizado no Chile junto a uma amostra de 996
idosos de 10 centros de saude, com objetivo de identificar a motivacdo as barreiras
reconhecidas por esses individuos para a pratica de atividade fisica, sugerem a
violéncia, a demanda por cuidar de membro da familia, a auséncia de histérico de
pratica de atividade fisica, as demandas laborais e a auséncia de areas verdes no
entorno como motivos para menor adesdo a pratica de atividade fisica (GARMENDIA
et al., 2013). Ainda que esses dados ndo possam ser diretamente extrapolaveis para
a populacao idosa brasileira, eles certamente adicionam algumas explicacdes aos
resultados encontrados no presente estudo.

A analise estratificada por condicdo de saude também apresenta
importantes informacdes a respeito da pratica de atividade fisica no lazer pela
populacdo idosa. Cerca de dois tercos (63,9% em 2009) possuiam diabetes,
hipertensdo ou ambas as doencas. Esse percentual teve aumento no periodo
estudado (62,1% em 2017), sempre com grande superioridade em relagdo aqueles
gue possuiam somente hipertensédo (préximo de 40%), seguida por aqueles com

ambas as doencas (proximo de 16%) e entdo pelos que possuiam apenas diabetes
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(proximo de 5%). Maiores percentuais de pratica — tanto de préatica nos trés meses
que antecederam a entrevista quanto de pratica suficiente — foram observados entre
os individuos sem nenhuma das duas condicfes, enquanto os menores foram
observados no cenario oposto, entre os individuos com ambas as condi¢des. Sabe-
se que parte desse contraste pode-se dever a maior presenca de condi¢cdes
incapacitantes entre os individuos enfermos (mas que isso isoladamente ndo é
suficiente para explicar toda a diferenca observada), uma vez que as condi¢des
incluidas em nossas analises (diabetes e hipertensdo) ndo sdo reconhecidas como
altamente incapacitantes (MALTA et al., 2015b). Possivelmente, esse achado indique
que a adocao de comportamentos ndo saudaveis, tidos como fatores de risco para
essas doencas, tendem a perdurar também apds seu diagndstico e que esses
individuos sejam menos susceptiveis as acfes de promocao de pratica de atividade
fisica atualmente em curso.

Uma vez que a pratica de atividade fisica exerce papel de destaque, tanto
na prevencdo dessas doencas quanto na manutencdo da saude de individuos ja
enfermos (ANTONINI; LIBERALI; CRUZ, 2010; CAMPOLINA et al. 2013; UMPIERRE
et al., 2011), seria esperado que todos 0s grupos apresentassem uma evolugao
semelhante no periodo. Entretanto, um aumento significativo foi identificado apenas
entre os individuos com hipertensdo e entre aqueles sem nenhuma das doencas,
indicando que a adesdo a pratica de atividade fisica como um tratamento néo
medicamentoso para essas patologias ocorre apenas em uma pequena parcela dos
individuos enfermos.

Ainda que o presente estudo ndo se proponha a explicar as causas das
tendéncias observadas, € natural acreditar que elas tenham sido influenciadas por
politicas publicas realizadas no periodo, como o Programa Academia da Saude
(BRASIL, 2011b) e o Programa Viva Saudavel (BRASIL, 2008). Entretanto, até o
momento da conclusdo do presente estudo, ndo foram encontrados estudos de
eficacia ou efetividade dessas a¢fes que permitissem entender o seu real impacto na
prevaléncia de prética de atividade fisica entre os idosos no Pais. De concreto, é
possivel deduzir que dada a magnitude da populacdo idosa, o alcance dessas
politicas hoje é insuficiente e mesmo que elas se provem eficazes, o aumento de sua
efetividade passaria por uma grande expansao das ac¢des atualmente desenvolvidas.
Tome-se como exemplo o caso do Programa Academia da Saude, que no ano de

2007 possuia 3.821 polos habilitados no Pais. Nesse mesmo ano a populacdo de
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idosos nas capitais e no Distrito Federal alcancou 4,8 milhdes de pessoas. Assim,
ainda que todos os polos estivessem situados nas capitais dos 26 estados brasileiros
e Distrito Federal e se propusessem a atender exclusivamente a populacao de idosos,
seria necessario que cada polo atendesse mais de 1,2 mil idosos. Sabe-se, ainda, que
desde 2015 o Pais atravessa uma grave crise econdmica com a tomada de medidas,
restringindo intensamente o investimento em saude. Estimaram cortes ao longo de
duas décadas, com o novo Regime Fiscal aprovado em 2016, jA com impacto em 2019
(perda possivel de 9,5 bilhdes para o SUS), quadro esse que repercute na piora dos
indicadores, como o da mortalidade infantil, e na baixa capacidade de os estados
financiarem a saude (BRASIL, 2016b; MORETE, 2018). Possivelmente, as acdes
menos custosas passam a ser a opgdo de gestores nos proximos anos, cOmo o
desenvolvimento e a implementacdo de guias de orientacdo para a pratica de
atividade fisica entre o idoso e a promocédo de eventos que envolvam as diferentes
faixas etarias, como forma de divulgacao e formacao sobre o envelhecimento ativo.
Algumas limitac6es devem ser observadas quanto aos resultados de nosso
estudo. Inicialmente, por se apoiar em entrevistas telefénicas, o Vigitel ndo se propde
a medir diretamente a pratica de atividade no lazer realizada pela populagéo,
baseando-se na condicdo referida pelos entrevistados. Tal situacdo pode resultar na
sub ou superestimacao da prevaléncia real na pratica de atividade fisica no lazer.
Adicionalmente, o instrumento utilizado para mensurar a atividade fisica no Vigitel
difere daqueles amplamente utilizados em estudos na area, como o Global Physical
Activity Questionnaire (GPAQ) (ARMSTRONG; BULL, 2006) e o International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ) (HAGSTROMER; OJA; SJIOSTROM, 2006), em que sao
realizadas entrevistas presenciais, atendendo as necessidades do estudo a que se
propbe realizar. Ja o Vigitel foi elaborado para investigar grandes grupos
populacionais (como os idosos), com monitoramento anual, tendo sido concebido de
modo a viabilizar a opg&o de realizar entrevistas telefonicas feitas com o emprego de
computadores, com perguntas curtas e simples. Estudo de validacdo e
reprodutibilidade do inquérito telefénico de atividade fisica no Brasil mostrou que o
questionario do Vigitel foi comparavel ao GPAQ na maioria dos aspectos da atividade
fisica (MOREIRA et al., 2017). Acredita-se, portanto, que tal metodologia ndo afete
intensamente os achados do presente estudo. InformacgOes autorreferidas sao
frequentemente utilizadas em grandes inquéritos sobre as condigbes de saude e o

estilo de vida (como a PNAD e a PNS), devido a simplicidade e ao baixo custo de sua
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obtencdo junto a grandes amostras populacionais (MONTEIRO, et al., 2005; MOURA
et al., 2008). Ainda que o uso dessas informacdes possa resultar em perda de acuracia
das estimativas, acredita-se que esse fato seja constante através dos anos, de forma
gue as tendéncias aqui identificadas (ou mesmo o valor de incremento médio) néo
sejam diretamente afetadas. Todos os estudos conduzidos até o momento com a
populacdo de S&o Paulo (2005) e Belo Horizonte (2013) indicam a boa validade dos
dados obtidos no Sistema (FERREIRA et al., 2011; MONTEIRO et al., 2008a, 2008b;
MOREIRA, 2013; NEVES et al., 2010).

Além dessas questdes, a delimitacdo da amostra do Vigitel somente aos
individuos que possuem telefone fixo nas localidades estudas, caracteristica inerente
a prépria metodologia do Sistema, representa um risco potencial a representatividade
da amostra, uma vez que reduziria a participacdo de determinados grupos
populacionais no estudo, como adultos jovens e individuos de baixa renda, o qual é
minimizado pelo uso de fatores de ponderacédo dos dados, os quais buscam igualar
as caracteristicas demograficas da amostra do Vigitel as caracteristicas da populacéo
total, segundo os dados do censo do IBGE. Desde sua origem, o Vigitel utiliza fatores
de ponderacéo para ajustar as estimativas de forma a corrigir as diferencas entre a
populacdo com e sem telefone e, assim, permitir a extrapolacdo dos resultados para
a populacéo total das localidades avaliadas (MOURA et al., 2008).

Por fim, deve-se ter cautela na interpretacao dos resultados também devido
ao curto periodo estudado (2009 a 2017). Por apresentar uma série historica ainda
relativamente limitada (nove anos), variacdes temporais que ndo tenham sido
uniformes ou que tenham apresentado pequena magnitude tendem a néo ser
identificadas pelos procedimentos analiticos empregados no presente estudo. Cabe
salientar que a auséncia no presente estudo dos indicadores do periodo entre 2006 e
2009 se deve, essencialmente, a realizacdo de aperfeicoamentos no questionario,
feitos nos primeiros anos da implantacéo do Sistema. Desse modo, a fim de realizar
a analise mais abrangente e acurada possivel, foram incluidas no estudo apenas
guestdes que se mantiveram inalteradas.

Os dados levantados apontam para a necessidade de se investir no
estimulo a pratica da atividade fisica no lazer entre os idosos, especialmente no que

se refere a adesao a pratica entre os idosos sedentarios.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Verificou-se um aumento nos niveis de pratica de atividade fisica no lazer
pela populacdo idosa nas capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal,
especialmente entre os idosos mais jovens (60 a 69 anos), com menor nivel de
escolaridade (0 a 8 anos) e entre os residentes nas capitais da regiao Norte. Ainda
que esse aumento tenha reduzido a diferenga observada entre os niveis extremos de
escolaridade, e entre as regides mais e menos desenvolvidas do Pais, ele acentuou
as diferencas entre os grupos etarios e ndo alterou o cenario observado em 2009
guanto ao sexo.

Cabe ressaltar que, em relacdo a tendéncia positiva da prevaléncia de
diversos indicadores de pratica de atividade fisica no lazer, pouco menos de dois
tercos dos idosos referiram néo ter praticado nenhuma atividade fisica no lazer nos
trés meses que antecederam a entrevista do sistema Vigitel.

Uma vez que a populacao idosa ja responde por mais de um sexto da
populacdo das capitais dos 26 estados brasileiros e do Distrito Federal, questbes
relacionadas a promocao de saude, a prevencdo e ao tratamento de doencas nesse
grupo encontram cada vez mais um maior destaque na agenda da saude publica
nacional. A pratica de atividade fisica se encaixa entre essas questdes. Nesse
contexto, os resultados deste estudo apresentam dados inéditos que poderdo ser
aplicados na avaliacéo de politicas e programas de saude ou mesmo na proposta de
novas a¢des que visem aumentar o nivel de atividade fisica no lazer pela populacao

idosa.
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APENDICE

APENDICE A

Tabela 7. Evolucéo anual da frequéncia de idosos, estratificada por sexo (= 60 anos),
qgue referiram ter praticado atividade fisica no lazer, segundo o tipo, a duracédo e a
frequéncia de atividade fisica no total da populacéo idosa nas capitais dos 26 estados

brasileiros e no Distrito Federal. Vigitel Brasil, 2009 a 2017.

Variagédo Variagao
Variaveis 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 média¥/ano* média¥/ano?
2009/17 2012/17
Tipo de atividade
Homens
Moderada/leve? 935 938 92,2 924 911 92,1 91,7 89,8 91,0 -0,42** -0,35*
Vigorosas3 65 62 78 76 89 79 83 10,2 90 0,42** 0.35*
Mulheres
Moderada/leve? 96,1 95,7 97,0 97,6 952 959 959 96,6 96,2 -0,01 -0,01
Vigorosas3 39 43 30 24 48 41 41 34 38 0,01 0,01
Frequéncia
Homens
< 1ldiaporsemana 61,2 62,7 59,1 581 62,1 590 56,6 52,4 56,0 -0,96* -1,54*
1 a 2 dias por
semana 83 80 93 103 83 121 98 11,9 108 0,44** 0,45*
3 a 4 dias por
semana 11,1 116 114 126 125 12,1 158 153 15,0 0,60** 0,76*
5 a 6 dias por
semana 105 11,1 10,3 11,2 8,6 10,0 10,2 11,7 9,6 -0,04 0,22
Todos os dias 89 65 100 77 85 68 76 87 86 0,01 0,16
Mulheres
< 1diaporsemana 66,2 66,1 63,8 64,9 63,8 636 622 62,1 61,7 -0,58** -0,66**
1 a 2 dias por
semana 94 98 108 10,0 111 95 124 13,7 114 0,39* 0,62*
3 a 4 dias por
semana 12,9 12,3 13,5 12,7 132 158 13,4 13,6 145 0,23* 0,19
5 a 6 dias por
semana 70 84 75 77 76 71 83 76 92 0,07 0,20
Todos os dias 45 35 44 46 42 40 37 31 32 -0,14 -0,33**
Duracéo
Homens
Menos que 10
minutos 112 09 08 01 20 06 14 11 0,6 0,02 -0,03
Entre 10 e 19
minutos 36 43 40 41 40 34 36 33 54 -0,02 0,06
Entre 20 e 29
minutos 47 74 45 59 66 48 46 66 51 -0,05 -0,11
Entre 30 e 39
minutos 19,0 158 17,6 13,8 14,4 185 16,7 19,8 13,0 -0,02 0,69
Entre 40 e 49
minutos 16,1 16,1 16,0 18,0 17,2 17,1 16,1 153 14,0 -0,23 -0,76**
Entre 50 e 59 anos 73 55 75 77 76 47 64 61 57 -0,16 -0,35
60 minutos ou mais 48,2 50,0 49,6 50,4 483 51,0 51,2 47,9 56,2 0,24* 0,41
Mulheres
Menos que 10
minutos 10 02 12 07 06 05 08 11 04 0,01 0,07

Entre 10 e 19
minutos 37 40 46 36 42 38 24 27 33 -0,16 -0,23
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Duracéo

Mulheres

Entre 20 e 29

minutos 41 51 44 57 44 56 58 42 3.2 -0,07 -0,38
Entre 30 e 39

minutos 186 175 16,0 18,1 138 134 13,6 16,9 129 -0,54* -0,32
Entre 40 e 49

minutos 15,7 18,1 15,8 149 16,4 16,8 14,6 17,7 13,6 -0,14 -0,04
Entre 50 e 59 anos 88 66 98 77 91 82 85 65 6,6 -0,17 -0,42
60 minutos oumais 48,1 48,4 48,1 49,3 514 516 543 509 599 0,96** 0,97**

Vigitel: Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencgas Cronicas por Inquérito Telefénico.

* p < 0,052 ** p< 0,0052, ¥ Variagdo média em pontos percentuais por ano (pp/ ano).

1 Corresponde ao coeficiente de regressdo Prais-Winsten do valor do indicador sobre o ano do
levantamento.

20 significado estatistico da tendéncia do indicador no periodo foi avaliado por meio de regressao
Prais-Winsten como variavel (dependente) o valor do indicador (por exemplo, o percentual de
individuos que praticam atividade no lazer 1 vez por semana no ano) e como variavel explanatoria o
ano do levantamento, expresso em variavel continua.

3 Atividades fisicas de intensidade moderada: Caminhada, caminhada em esteira, musculacao,
hidroginéstica, ginastica em geral, natagéo, artes marciais, ciclismo, e voleibol/futevdlei e danca.

4 Atividades fisicas de intensidade vigorosa: Corrida, corrida em esteira, ginastica aeroébica,
futebol/futsal, basquetebol.
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ANEXO

ANEXO A - Entrevista Vigitel

Ministério da Salde — Secretaria de Vigilancia em Saude
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crdnicas

N&o Transmissiveis por Entrevistas Telefénicas (Vigitel) — 2017

Cidade: XX, confirma a cidade: , Sim o Ndo (agradeca e encerre; excluir do banco amostral e
da agenda).

1. Réplica XX nimero de moradores XX numero de adultos XX

2. Bom dia/tarde/noite. Meu nome é XXXX. Estou falando do Ministério da Saulde, o
ndmero do seu telefone &€ XXXX?
o Sim

o N&o — Desculpe, liguei no nimero errado.

3. Sr.(a) gostaria de falar com o(a) sr.(a) NOME DO SORTEADO. Ele(a) esta?

o Sim

o N@o — Qual o melhor dia da semana e periodo para conversarmos com o(a) sr.(a) NOME
DO SORTEADO?

o Residéncia a retornar. Obrigado(a), retornaremos a liga¢éo. Encerre.

3a. Posso falar com ele agora?

o Sim

o N@o — Qual o melhor dia da semana e periodo para conversarmos com o(a) sr.(a) NOME
DO SORTEADO?

o Residéncia a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligacéo. Encerre.

4. 0 (a) sr.(a) foi informado sobre a avaliagdo que o Ministério da Saude esta fazendo?
o Sim (pule para Q5)

o Nao — O Ministério da Saude esta avaliando as condicdes de saude da populacao brasileira
e 0 seu o numero de telefone e o (a) sr. (a). foram selecionados para participar de uma
entrevista. A entrevista devera durar cerca de 7 minutos. Suas respostas serdo mantidas em
total sigilo e serédo utilizadas junto com as respostas dos demais entrevistados para fornecer
um retrato das condi¢es atuais de saude da populacdo brasileira. Para sua seguranca, esta

entrevista poderd ser gravada. Caso tenha alguma duvida sobre a pesquisa, podera
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esclarecé-la diretamente no Disque Saude do Ministério da Saude, no telefone: 136. O (A) sr.
(a). gostaria de anotar o telefone agora ou no final da entrevista? Informamos que esta
pesquisa esta regulamentada pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa para Seres
Humanos (CONEP), do Ministério da Saude.

5. Podemos iniciar a entrevista?
o Sim (pule para Q6)
o Nao — Qual o melhor dia da semana e periodo para conversarmos?

o Residéncia a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligacéo. Encerre.
6. Qual suaidade? (s6 aceita 218 anos e < 150) anos
7. Sexo: () masculino (pule a Q14) () feminino (se > 50 anos, pule a Q14)

CIVIL. Qual seu estado conjugal atual?

1 () solteiro(a)

2 () casado(a) legalmente

3 () tem unido estavel h4 mais de seis meses
4 () viavo(a)

5 () separado(a) ou divorciado(a)

888 () ndo quis informar

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

8A 8B
1 o curso primario 01020304
2 , admisséo o4
3 o curso ginasial ou ginasio 01020304

4 , 1° grau ou fundamental ou supletivo de 1° grau

0102030405060708

5 o0 2° grau ou colégio ou técnico ou normal ou cientifico ou ensino médio ou supletivo de 2°
grau

0102030

6 o0 3° grau ou curso superior

01020304050607080uU+

7 o pOs-graduacao (especializagdo, mestrado, doutorado) o 1 ou +

8 o nunca estudou

777 - ndo sabe (s0 aceita Q6 > 60)

888 o ndo quis responder
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R128a. O(a) sr.(a) dirige carro, moto e/ou outro veiculo?
10sim
2 o nao (ndo perguntar a Q40, Q40b, R135, R137a)

888 , ndo quis informar

9. O(a) sr.(a) sabe seu peso (mesmo que seja valor aproximado)?

(s6 aceita = 30 kg e < 300 kg) kg 777 o ndo sabe 888 o nao quis informar

11. O(a) sr.(a) sabe sua altura? (s6 aceita 21,20 m e < 2,20 m)

m cm 777 o ndo sabe 888 o nao quis informar

Q14. A sra. esta gravida no momento?
10SiM
2 o ndo

777 o ndo sabe
Agora eu vou fazer algumas perguntas sobre sua alimentacgéao.

Q15. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma comer feijao?
1() 1 a2 dias por semana

2 () 3 a 4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca

6 () nunca (pule para Q16)

Q15a. Ontem o(a) sr.(a) comeu feijao?
1, sim
2 o ndo

777 o ndo sabe

Q16. Em quantos dias da semana, o(a) sr.(a) costuma comer pelo menos um tipo de
verdura ou legume (alface, tomate, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha — ndo
vale batata, mandioca ou inhame)?

1() 1 a2dias por semana

2 () 3 a 4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca
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6 () nunca (pule para Q21)

Q16a. Ontem o(a) sr. (a). comeu pelo menos um tipo de verdura ou legume?
10sim

2 o nao

777 o n&o sabe

*Se Q16 = “5. Quase Nunca”, va para Q21.

Q17. Em quantos dias da semana, o(a) sr.(a) costuma comer salada de alface e tomate
ou salada de qualquer outra verdura ou legume CRU?

1() 1 a2 dias por semana

2 () 3 a 4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca (pule para Q19)

6 () nunca (pule para Q19)

Q18. Num dia comum, o(a) sr.(a) come este tipo de salada:
1 () no almogo (1 vez ao dia)
1 () nojantarou

3 () no almogo e no jantar (2 vezes ao dia)

Q19. Em gquantos dias da semana, o(a) sr.(a) costuma comer verdura ou legume COZIDO
com a comida ou na sopa, como por exemplo, couve, cenoura, chuchu, berinjela,
abobrinha, sem contar batata, mandioca ou inhame?

1 ()1 a2dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca (pule para Q21)

6 () nunca (pule para Q21)

Q20. Num dia comum, o(a) sr.(a) come verdura ou legume cozido:
1 () no almocgo (1 vez ao dia)
2 () no jantar ou

3 () no almogo e no jantar (2 vezes ao dia)
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Q21. Em guantos dias da semanao (a) sr.(a) costuma comer carne vermelha (boi, porco,
cabrito)?

1 ()1 a2dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca

6 () nunca

Q23. Em quantos dias da semana o (a) sr.(a) costuma comer frango/galinha?
1() 1 a2 dias por semana

2 () 3 a 4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca

6 () nunca

Q25. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma tomar suco de frutas natural?
1 ()1 a2dias por semana

2 () 3 a 4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca (pule para Q27)

6 () nunca (pule para Q27)

Q26. Num dia comum, quantos copos o(a) sr.(a) toma de suco de frutas natural?
1()1
2()2

3 () 3 ou mais

Q27. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma comer frutas?
1() 1 a2dias por semana

2 () 3 a 4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca (pule para Q28a)

6 () nunca (pule para Q29)



66

Q28. Num dia comum, quantas vezes o(a) sr.(a) come frutas?
1()1veznodia

2 () 2 vezes no dia

3 () 3 ou mais vezes no dia

Q28a. Ontem o(a) sr. (a). comeu alguma fruta?
10 Sim

2 o Néo

777 o Nao sabe

Q29. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma tomar refrigerante ou suco
artificial?

1() 1 a2 dias por semana

2 () 3 a 4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sdbado e domingo)

5 () quase nunca

6 () nunca (pule para R143a)

Q29a. Ontem o(a) sr. (a). tomou algum refrigerante ou suco artificial?
10 Sim

2 o Nao (pule para 143a)

777 o N&o sabe

Q30a. Que tipo de refrigerante/suco artificial tomou ontem?
1 () normal

2 () diet/light/zero

3 () ambos

Q31a. Quantos copos/latinhas de refrigerante/suco artificial o(a) sr(a). tomou ontem?
10l 202 303 404 505 6060u+ 777 0nao sabe

R143a. Ontem o(a) sr. (a). comeu biscoito recheado (como Passatempo, Bono,
Negresco, Trakinas, Oreo)?

10 Sim

2 o Néo

777 o Nao sabe
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R171. Ontem o(a) sr. (a). comeu salgadinho de pacote (como Cheetos, Doritos,
Fandangos, Batata Ruffles)?

10 Sim

2 o Néo

777 o N&o sabe

R172. Ontem o(a) sr. (a). comeu macarrdo instantaneo (como exemplo, miojo)?
10 Sim

2, Néo

777 o Nao sabe

R173. Ontem o(a) sr. (a). comeu hambdrguer, linguigca, salsicha ou frios como
mortadela, salame, presunto, peito de peru?

10 Sim

2 o Néo

777 o Nao sabe

R144a. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma trocar a comida do almoc¢o por
sanduiches, salgados, pizza ou outros lanches?

1 ()1 a2dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca

6 () nunca

R144b. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma trocar a comida do jantar por
sanduiches, salgados, pizza ou outros lanches?

1 ()1 a2dias por semana

2 () 3 a 4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca

6 () nunca

Q35. O(a) sr.(a) costuma consumir bebida alcodlica?
10 Sim

2 o N&o (pula para Q42)

888 o N&o quis informar (pula para Q42)
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Q36. Com que frequéncia (a) sr.(a) costuma consumir alguma bebida alcodlica?

1 ()1 a2dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () menos de 1 dia por semana

6 () menos de 1 dia por més (pule para Q40b se dirige — R128a=1; se n&o dirige, ir para Q42)

Q37. Nos ultimos 30 dias, o sr. chegou a consumir cinco ou mais doses de bebida
Alcodlica em uma Unica ocasido? (cinco doses de bebida alcodlica seriam cinco latas de
cerveja, cinco tagas de vinho ou cinco doses de cachaca, whisky ou qualquer outra bebida
alcodlica destilada) (s6 para homens)

1, Sim (pule para Q39)

2 o N&o (pule para Q40b se dirige — R128a=1; se nao dirige, ir para Q42)

Q38. Nos ultimos 30 dias, a sra. chegou a consumir quatro ou mais doses de bebida
alcodlica em uma Unica ocasido? (quatro doses de bebida alcodlica seriam quatro latas de
cerveja, quatro tacas de vinho ou quatro doses de cachaca, whisky ou qualquer outra bebida
alcodlica destilada) (s6 para mulheres)

1, Sim (pule para Q39)

2 o Nao (pule para Q40b se dirige — R128a=1; se nao dirige, ir para Q42)

Q39. Em quantos dias do més isto ocorreu?
1 () em 1 Unico dia no més

2 ()em 2dias

3 () em 3dias

4 () em 4 dias

5()emb5dias

6 () em 6 dias

7 () em 7 ou mais dias

777 o Nao sabe

R200. Nos dias do més que isto ocorreu, qual foi 0 nimero maximo de doses consumido em
uma unica ocasido? (Exemplo: uma dose de bebida alcodlica seria uma lata de cerveja, uma
taca de vinho ou uma dose de cachaca, whisky ou qualquer outra bebida alcodlica destilada

— registrar em doses inteiras — néo ler)
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Q40. Neste dia (ou em algum destes dias), o(a) sr.(a) dirigiu logo depois de beber?
10 Sim

2 o Néo

888 , Nao quis informar

Q40b. Independente da quantidade, o(a) sr.(a) costuma dirigir depois de consumir
bebida alcodlica? (apenas para quem dirige — R128a=1)

1 () sempre

2 () algumas vezes

3 () quase nunca

4 () nunca

888 0 ndo quis informar

Nas préximas questdes, vamos perguntar sobre suas atividades fisicas do dia a dia.

Q42. Nos ultimos trés meses, o(a) sr.(a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou
esporte?
10 Sim

2 o Nao (pule para Q47) (ndo vale fisioterapia)

Q43a. Qual o tipo principal de exercicio fisico ou esporte que o(a) sr.(a) praticou?
ANOTAR APENAS O PRIMEIRO CITADO

1 o caminhada (n&o vale deslocamento para trabalho)

2 o caminhada em esteira

3 o corrida (cooper)

4 , corrida em esteira

5 o musculacao

6 o ginastica aerobica (spinning, step, jump)

7 o hidroginastica

8 o ginastica em geral (alongamento, pilates, ioga)

9 o natagéo

10 - artes marciais e luta (jiu-jitsu, karaté, judd, boxe, muay thai, capoeira)
11 o bicicleta (inclui ergométrica)

12 , futebol/futsal

13 o basquetebol

14 , voleibol/futevélei

15 o ténis
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16 - danca (balé, danca de saldo, dancga do ventre)
17 o outros

Q44. O(a) sr.(a) pratica o exercicio pelo menos uma vez por semana?
10 Sim
2 o N&o (pule para Q47)

Q45. Quantos dias por semana o(a) sr.(a) costuma praticar exercicio fisico ou esporte?
1,1 a2 dias por semana
2 o 3 a4 dias por semana
3 0 5 a 6 dias por semana

4 , todos os dias (inclusive sabado e domingo)

Q46. No dia que o(a) sr.(a) pratica exercicio ou esporte, quanto tempo dura esta
atividade?

1 o menos de 10 minutos

2 o entre 10 e 19 minutos

3 o entre 20 e 29 minutos

4 , entre 30 e 39 minutos

5 o entre 40 e 49 minutos

6 o entre 50 e 59 minutos

7 o 60 minutos ou mais

QA47. Nos ultimos trés meses, o(a) sr.(a) trabalhou?
10 Sim
2 o Nao (pule para Q52)

Q48. No seu trabalho, o(a) sr.(a) anda bastante a pé?
10 Sim

2 o Néo

777 o Nao sabe

Q49. No seu trabalho, o(a) sr.(a) carrega peso ou faz outra atividade pesada?
10 Sim

2 o Néo (pule para Q50)

777 o Nao sabe (pule para Q50)
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R147. Em uma semana normal, em quantos dias o(a) sr.(a) faz essas atividades no seu
trabalho?

Numero de dias

555 o menos de 1 vez por semana

888 , ndo quis responder

R148. Quando realiza essas atividades, quanto tempo costuma durar?
HH:MM

Q50. Parair ou voltar ao seu trabalho, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?
1 0 Sim, todo o trajeto

2 o, Sim, parte do trajeto

3 o N&o (pule para Q52)

Q51. Quanto tempo o(a) sr.(a) gasta parair e voltar neste trajeto (a pé ou de bicicleta)?
1 o menos de 10 minutos
2 o entre 10 e 19 minutos
3 o entre 20 e 29 minutos
4 , entre 30 e 39 minutos
5 o entre 40 e 49 minutos
6 o entre 50 e 59 minutos

7 o 60 minutos ou mais

Q52. Atualmente, o(a) sr.(a) esta frequentando algum curso/escola ou leva alguém em
algum curso/escola?

10 Sim

2 o Nao (pule para Q55)

888 o N&o quis informar (pule para Q55)

Q53. Para ir ou voltar a este curso ou escola, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?
1 0 Sim, todo o trajeto

2 o Sim, parte do trajeto

3 o N&o (pule para Q55)

Q54. Quanto tempo o(a) sr.(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de bicicleta)?
1 o menos de 10 minutos
2 o entre 10 e 19 minutos
3 o entre 20 e 29 minutos

4 , entre 30 e 39 minutos
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5 o entre 40 e 49 minutos
6 o entre 50 e 59 minutos

7 o 60 minutos ou mais

Q55. Quem costuma fazer a faxina da sua casa?
10 eu, sozinho (pule para R149)
2 o eu, com outra pessoa

3 o outra pessoa (pule para Q59a)

Q56. A parte mais pesada da faxina fica com:
1()o(a)sr.(a)
2 () outra pessoa (pule para Q59a)

3 o ambos

R149. Em uma semana hormal, em quantos dias o(a) sr.(a) realiza faxina da sua casa?
Numero de dias
555 o menos de 1 vez por semana

888 o ndo quis responder

R150. E quanto tempo costuma durar a faxina?
HH:MM

Q59a. Em média, quantas horas por dia o(a) sr.(a) costuma ficar assistindo a televisao?
1 () menos de 1 hora

2 ()entre 1 e 2 horas

3 () entre 2 e 3 horas

4 () entre 3 e 4 horas

5 () entre 4 e 5 horas

6 () entre 5 e 6 horas

7 () mais de 6 horas

8 o Nao assiste a televisdo

Q59b. No seu TEMPO LIVRE, o sr.(a) costuma usar computador, tablet ou celular para
participar de redes sociais do tipo Facebook, para ver filmes ou para se distrair com
jogos?

10 Sim

2 o Néo (pule para Q60)

777 o Nao sabe (pule para Q60)
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Q59c. Em média, quantas horas do seu tempo livre (excluindo o trabalho), este uso do
computador, tablet ou celular ocupa por dia?

1 () menos de 1 hora

2 ()entre 1 e 2 horas

3 () entre 2 e 3 horas

4 () entre 3 e 4 horas

5 () entre 4 e 5 horas

6 () entre 5 e 6 horas

7 () mais de 6 horas

Q60. Atualmente, o(a) sr.(a) fuma?

1 () sim, diariamente (ir para Q61)

2 () sim, mas néao diariamente (pule para Q61a)
3 () nao (pule para Q64)

Q61. Quantos cigarros o(a) sr.(a) fuma por dia? (apenas se Q60=2)
101-4

2059

3010-14

4,15-19

50 20-29

6 0 30-39

7040 0u +

Q61a. Quantos cigarros o(a) sr.(a) fuma por semana? (apenas se Q60=2)
10,14

2059

3010-14

4,15-19

5, 20-29

6 0 30-39

7040 0u +

Q62. Que idade o(a) sr.(a) tinha quando comecou a fumar regularmente?
(s6 aceita = 5 anos e < 6) anos
777 o Nao lembra



Q63. O(a) senhor(a) ja tentou parar de fumar?
1 0 Sim (pule para Q69)
2 o N&o (pule para Q69)

Q64. No passado, o(a) sr.(a) jA fumou?

1 () sim, diariamente

2 () sim, mas nao diariamente

3 () néo

*(Va para Q69 se mora sozinho e néao trabalha)

*(Va para Q68 se mora sozinho e trabalha)
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Q67. Alguma das pessoas que moram com o(a) sr.(a) costuma fumar dentro de casa?

10 Sim
2 o Nao

888 o N&o quis informar

Q68. Algum colega do trabalho costuma fumar no mesmo ambiente onde o(a) sr. (a)

trabalha? (s6 para Q47=1)

10 Sim

2 o Nao (pule para Q69)

888 o Nao quis informar (pule para Q69)

R157. Se sim, o(a) sr.(a) trabalha em local fechado?
10 Sim

2 o Néo

888 o N&o quis informar

Q69. A sua cor ou raga é:
1 () branca

2 () preta

3 () amarela

4 () parda

5 () indigena

777 o N&o sabe

888 o N&o quis informar

Q70. Além deste numero de telefone, tem outro nimero de telefone fixo em sua casa?

10Sim
2 o N&o (pule para Q74)
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Q71. Se sim: Quantos no total? numeros ou linhas telefénicas

Agora estamos chegando ao final do questionario e gostariamos de saber sobre seu

estado de saulde.

Q74. O (a) sr.(a) classificaria seu estado de saude como:
1 () muito bom

2 () bom

3 () regular

4 () ruim

5 () muito ruim

777 o Nao sabe

888 o N&o quis informar

Q75. Algum MEDICO ja lhe disse que o(a) sr.(a) tem presséo alta?
10 Sim

2 o N&o (pule para Q76)

777 o Nao lembra (pule para Q76)

R 203. Algum médico ja Ihe receitou algum medicamento para pressao alta?
10 Sim

2 o Néo

777 o N&o lembra

R129. Atualmente, o(a) sr.(a) estd tomando algum medicamento para controlar a
pressao alta?

10 Sim

2 o Nao (pule para Q76)

777 o Nao sabe (pule para Q76)

888 o N&o quis responder (pule para Q76)

R130a. Como o(a) sr.(a) consegue a medicacdo para controlar a presséao alta?
1 () unidade de saude do SUS

2 () farmécia popular do governo federal

3 () outro lugar (farmacia privada/particular, drogaria)

777 o N&o sabe

888 o N&o quis responder
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R174. Nos ultimos 30 dias, o (a) sr.(a). ficou sem algum dos medicamentos para
controlar a presséao alta por algum tempo? (APLICAR se R129 = 1)

10 Sim

2 o Néo

777 o N&o lembra

Q76. Algum médico ja lhe disse que o(a) sr.(a) tem diabetes? *(se Q7=1, homem va para
Q88)

10 Sim

2 o N&o (pule para Q79)

777 o Nao lembra (pule para Q79)

R138. (Se mulher) O diabetes foi apenas quando estava gravida? (apenas para Q7=2)
1()Sim

2 () Nao

3 () Nunca engravidou

777 o Nao lembra

R202. Que idade o(a) sr.(a) tinha quando o médico disse que o(a) sr.(a) tem diabetes?
anos

777 o Nao sabe/nao lembra

R 204. Algum médico ja lhe receitou algum medicamento para diabetes?
1, Sim

2 o Néo

777 o N&o lembra

R133a. Atualmente, o(a) sr. (a) estd tomando algum comprimido para controlar o
diabetes?

10 Sim

2 o N&o (va para R133b)

777 o N&o sabe (va para R133b)

888 o N&o quis responder (va para R133b)

R134c. Como o (a) sr. (a) consegue o comprimido para diabetes? (APLICAR se R133a =
1o0uR133b=1)

1 () unidade de saude do SUS

2 () farmécia popular do governo federal

3 () outro lugar (farmacia privada/particular, drogaria)



77

777 o N&o sabe
888 » Nao quis responder

D3. Nos ultimos 30 dias, o(a) sr. (a). ficou sem algum dos comprimidos para controlar
o diabetes por algum tempo?

10 Sim

2 o Néo

777 o N&o sabe

888 o N&o quis responder

R133b. Atualmente, o(a) sr.(a) esta usando insulina para controlar o diabetes?

10 Sim

2 o Néo (se mulher — Q7=2, va para Q79; Se homem — Q7=1, va para Q88)

777 o Nao sabe (se mulher — Q7=2, va para Q79; Se homem — Q7=1, v& para Q88)

888 o N&o quis responder (se mulher — Q7=2, va para Q79; Se homem — Q7=1, va para Q88)

R134b. Como o (a) sr. (a) consegue a insulina para diabetes? (APLICAR se R133b =1)
1 () unidade de saude do SUS

2 () farmécia popular do governo federal

3 () outro lugar (farmacia privada/particular, drogaria)

777 o N&o sabe

888 , Nao quis responder

D1. Nos ultimos 30 dias, o(a) sr(a). ficou sem a insulina algum tempo?
10 Sim

2 o Néao

777 o N&o sabe

888 o N&o quis responder

Q79a. A sra. ja fez alguma vez exame de Papanicolau, exame preventivo de cancer de
colo do utero? (apenas para sexo feminino — Q7=2)

10 Sim

2 o N&o (pule para Q81)

777 o Nao sabe (pule para Q81)

Q80. Quanto tempo faz que a sra. fez exame de Papanicolau?
1 0 menos de 1 ano
2 entre 1 e 2 anos

3oentre 2 e 3 anos
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4 , entre 3 e 5 anos
5 o 5 anos ou mais
777 o Nao lembra

Q81. Asra. jafezalgumavez mamografia, raio X das mamas? (apenas para sexo feminino)
10 Sim

2 o N&o (pule para Q88)

777 o Nao sabe (pule para Q88)

Q82. Quanto tempo faz que a sra. fez mamografia?
1 o menos de 1 ano

2 entre 1 e 2 anos

3 o entre 2 e 3 anos

4 , entre 3 e 5 anos

5 0 5 ou mais anos

777 o Nao lembra

Q88. O (a) sr. (a) tem plano de saude ou convénio médico?
1 () Sim, apenas 1

2 () Sim, mais de um

3 () Néo

888 o N&o quis informar

R135. Nos ultimos 12 meses, o0 sr.(a) foi multado(a) por dirigir com excesso de
velocidade na via? (apenas para quem dirige — R128a = 1)

1()Sim

2 () N&o (pule para R153)

777 o Nao lembra (pule para R153)

888 o N&o quis responder (pule para R153)

R136. Qual o local que o(a) sr.(a) foi multado?
1 () Dentro da cidade (via urbana)

2 () Rodovia

3 () Ambos

777 o N&o lembra

888 o N&o quis responder
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R153. Nos ultimos 12 meses o(a) sr.(a) vocé passou em uma blitz na sua cidade?

1 () Sim (se dirige — R128a = 1, continue para R137a; se ndo dirige — R128a # 1 — va para
R179)

2 () Nao (se dirige — R128a = 1, continue para R137a; se ndo dirige — R128a # 1 — va para
R179)

777 o Nao lembra (se dirige — R128a = 1, continue para R137a; se ndo dirige — R128a # 1 —
va para R179)

888 o Nao quis responder (se dirige — R128a = 1, continue para R137a; se néo dirige — R128a
#1 —vé para R179)

R137a. Nos ultimos doze meses o sr.(a), como condutor, foi parado em alguma blitz de
transito na sua cidade? (apenas para quem dirige — R128a=1)

1()Sim

2 () Nao (va para R178)

777 o Nao lembra (va para R178)

888 o N&o quis responder (va para R178)

R154. (Se sim para R137a) E o(a) sr.(a) foi convidado a fazer o teste de bafémetro?
1()Sim

2 () Néo (va para R178)

777 o Nao lembra (va para R178)

888 o N&o quis responder (va para R178)

R155. (Se sim para R154) E o(a) sr.(a) fez o teste do bafémetro?
1()Sim

2 () Néo (va para R178)

777 o Nao lembra (va para R178)

888 o N&o quis responder (va para R178)

R156. (Se sim para R155). E o teste do bafémetro deu positivo?
1()Sim

2 () Nao

777 o Nao lembra

888 o N&o quis responder

R178. Nos ultimos 30 dias, o (a) sr. (a). fez uso de celular (ligagbes, mensagens de texto
etc.) durante a conducdao de veiculo? (apenas para quem dirige — R128a = 1)

1()Sim

2 () Nao
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777 o Nao lembra

888 o Nao quis responder

R179. O (A) sr. (a). ou algum outro adulto (> 18 anos) de sua casa possui celular?
1 () Sim (va para R900)

2 () Néo (va para R900)

777 o Nao lembra (v& para R900)

888 o N&o quis responder (v& para R900)

R180. (Se sim) Dos _ _ adultos (> 18 anos) de sua casa, contando com o .(a) sr. (a).,
quantos possuem celular? __
777 o N&o sabe

888 o Nao quis responder

R900. Vocé ou alguém da sua familia que more em sua casa recebe bolsa familia?
1()Sim

2 () Nao

777 o Nao sabe

PARA TODOS - PAGINA FINAL DE ENCERRAMENTO

Sr.(a) XX Agradecemos pela sua colaboragao. Se tivermos alguma davida voltaremos a
Ihe telefonar. Se ndo anotou o telefone no inicio da entrevista, gostaria de anotar o
numero de telefone do Disque-Saude?

Se sim: O numero é 136.

Observacgdes (entrevistador):

Nota: Mencionar para o entrevistado as alternativas de resposta apenas quando as

mesmas iniciarem por parénteses.



