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RESUMO

Sanchez Martinez YL. Efeito do cumprimento de recomendacdes de atividade fisica
sobre a incidéncia de alteracdes do metabolismo da glicose em adultos trabalhadores
de instituicbes educativas no Brasil [tese]. S&o Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo; 2023.

Atualmente, o diabetes representa um grande problema de saude publica devido aos
altos custos para o sistema de saude que implica sua atencdo. Existe evidencia que
sugere a existéncia de uma associacdo inversa entre atividade fisica (AFI) e
diabetes/pré-diabetes; porém a informacao disponivel se foca principalmente na AFI
de lazer ou mensurada de forma global (todos os dominios juntos); por essa razao,
nosso objetivo foi avaliar a associacdo entre AFI nos dominios de lazer e
deslocamento com a incidéncia de diabetes e pré-diabetes apds oito anos de
seguimento nos participantes do Estudo Longitudinal da Saude do Adulto (ELSA-
Brasil). A nossa amostra incluiu 11797 trabalhadores de seis instituicdes de educacgéao
e pesquisa em seis cidades do Brasil. AFl nos dominios de lazer e deslocamento foi
mensurada por meio do International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Diabetes
e pré-diabetes foram definidos pelo histérico médico, uso de medicamentos para
tratamento de diabetes ou niveis de glicose no sangue. Realizaram-se modelos de
regressao logistica para avaliacdo de associacdes de AFI nos dominios de lazer e
deslocamento com a prevaléncia de diabetes e pré-diabetes na linha de base e
modelos de regressdo de Poisson para avaliar as associacdes de AFI nos mesmos
dominios com a incidéncia de diabetes e pré-diabetes apos oito anos de seguimento.
Todos os modelos multivariaveis foram ajustados por varidveis sociodemogréficas e
fatores de risco cardiovascular. Estabeleceu-se um nivel de significancia estatistica
de 0,05 para todas as analises. Os resultados mostraram que AFI de lazer esteve
associada com menor prevaléncia de diabetes em homens e de pré-diabetes em
mulheres. Ndo houve associacbes entre AFI de deslocamento e prevaléncia de
diabetes, nem pré-diabetes na linha de base. Os resultados da analise prospetiva
mostraram que AFI no dominio de lazer se associou com um menor risco de diabetes
em mulheres e na amostra total; enquanto a AFl de deslocamento se associou com

menor risco de diabetes somente em mulheres. Nao se encontraram associacdes



significativas entre AFl nos dominios de lazer e deslocamento com a incidéncia de
pré-diabetes. Em conclusédo, AFI, em particular no dominio de lazer, se associa com
um menor risco de diabetes, mas ndo de pré-diabetes.

Palavras-chave: Diabetes mellitus. Estado pré-diabético. Atividade fisica.

Epidemiologia. Estilo de vida. Doenca crénica. Resisténcia a insulina.



ABSTRACT

Sanchez Martinez YL. Effect of meeting physical activity recommendations on
incidence of alterations in glucose regulation in adult workers at educational institutions
in Brazil [thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo”;
2023.

Now, diabetes represents an important public health problem due to its high cost to the
health system. There are evidence that suggest the existence of an inverse association
between physical activity (PA) and diabetes/pre-diabetes; however available
information focuses mainly on leisure-time PA (LTPA) or globally PA (all domains
together); for this reason, our aim was to assess the association between LTPA and
commuting PA (CPA) with diabetes and pre-diabetes incidence after eight years of
follow-up in participants of the Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil). Our
sample included 11797 civil servant from six education and research institutions, in six
Brazilian cities. LTPA and CPA were measured with the International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ). Diabetes and pre-diabetes were defined by medical history, use
of diabetes medication, or blood glucose levels. Logistic regression models were
performed to estimate the association between LTPA and CPA with diabetes and pre-
diabetes prevalence at baseline. Poisson regression models were performed to
estimate the association between LTPA and CPA with diabetes and pre-diabetes
incidence after eight years of follow-up. All multivariable models were adjusted by
sociodemographic and cardiovascular risk factors. Statistical significance level of was
0.05 for all analyses. Results showed that LTPA was associated with less diabetes
prevalence in men and less pré-diabetes in women. There were not association
between CPA and diabetes or pré-diabetes prevalence at baseline. Results from
prospective analyses showed that LTPA was associate with lower risk of diabetes in
women and in entire sample; while CPA was associated with less risk of diabetes only
in women. There were not significant associations between LTPA and CPA with pre-
diabetes incidence. In conclusion, PA, in particular LTPA, is associated with lower risk

of diabetes, but not pre-diabetes.

Keywords: Diabetes mellitus. Prediabetic state. Physical activity. Epidemiology.

Lifestyle. Chronic disease. Insulin resistance.
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1. INTRODUCAO

Diabetes é uma doenca crénica em que ocorre uma incapacidade para produzir ou
usar a insulina(1). Atualmente, o diabetes é considerado um problema de saude
publica devido a sua crescente prevaléncia durante os ultimos anos e as multiplas

complicacfes de saude que pode causar a longo prazo(2).

De acordo com os dados da Organizacao Mundial de Saude (OMS), no ano 2014, a
prevaléncia de diabetes em pessoas maiores de 18 anos foi de 8,5%. Além disso, a
doenca causou 1,6 milhdes de mortes e conforme as projec¢des feitas, no ano 2030,

vai ser uma das principais causas de mortalidade no mundo(2).

Diabetes tem sido identificado como a causa de outras doencas, tais como
insuficiéncia renal, acidente vascular cerebral, cegueira, infarto do miocardio e

amputacdo de membros inferiores além de levar & morte(1,2).

Além do diabetes, o pré-diabetes tem se associado as complicacdes como a doenca
cardiovascular e a doenca renal(3,4); ademais de ser um dos preditores mais

importantes para o desenvolvimento do proprio diabetes(5,6).

Por causa do impacto negativo do diabetes na salude e os altos custos derivados de
seu cuidado(7) é importante identificar tanto os fatores de risco para poder controla-
los, quanto os fatores de protecédo para promové-los, com o objetivo de prevenir ou
pelo menos retardar o aparecimento da doenca.

Existe evidencia sobre a existéncia de uma associagao inversa entre a pratica regular
de atividade fisica (AFl) e diabetes(8—11). No entanto, a magnitude da associacao
entre essas duas variaveis pode ser diferente dependendo do dominio de AFI
avaliado(11-13). Razao pela qual é importante estimar as associacdes existentes
entre os diferentes dominios de AFI e sua relacdo tanto com a prevaléncia, quanto

com a incidéncia de diabetes.

O Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil) € uma coorte prospectiva
realizada em cinco universidades e uma instituicdo de pesquisa, localizadas em seis
cidades brasileiras, com o objetivo de investigar a incidéncia e a progressao do
diabetes e das doencas cardiovasculares(14) com especial atencdo aos principais

fatores associados a sua incidéncia na populacéo do estudo.
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2. ARCABOUCO TEORICO

2.1. Homeostase da glicose

O pancreas, por meio da sua funcao enddcrina € um dos principais responsaveis sobre
o controle dos niveis de glicose no sangue(15,16). No péancreas, as ilhotas de
Langerhans(16), s&o encarregadas de produzir os dois principais hormonios
envolvidos no metabolismo da glicose, a insulina e o glucagon, sendo ambos

fundamentais para a homeostase da glicose(15).

As células B constituem ao redor do 60% das ilhotas de Langerhans(15,17) e sdo as
encarregadas da secrecdo de insulina(15-18). Por outro lado, as células a
correspondem ao 25% das ilhotas de Langerhans(15,17) e tém como funcdo a
secrecdo de glucagon(15-17). O trabalho conjunto destes horménios mantem o

equilibrio normal da glicose no sangue(16,17).

O consumo de alimentos (em patrticular carboidratos), eleva os niveis de glicose no
sangue, e esse € um estimulo para a secrecdo de insulina pelo pancreas(15,17,18).
O excesso de carboidratos na circulacdo acaba sendo armazenado na forma de
glicogénio no figado e no musculo esquelético e como gordura no tecido adiposo,

sempre por acao da insulina(15).

De outro lado, a diminuicdo dos niveis de glicose no sangue € um estimulo para a
secrecao de glucagon pelas células a das ilhotas de Langerhans. Uma vez liberado,
o glucagon estimula a glicogendlise no figado com o objetivo de aumentar os niveis

sanguineos de glicose(15,17). Figura 1.
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Figura 1 - Processo de homeostase da glicose.
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Fonte: Adaptado de Réder PV, Wu B, Liu Y e Han W. (2016)(17).

Glucagon

Quando o equilibrio nestes mecanismos de regulacéo falha, observa-se um aumento
nos niveis séricos de glicose, com o desenvolvimento de pré-diabetes ou mesmo do
diabetes(1).

2.2. Diabetes

Diabetes € uma doenca crbnica causada por alteracbes na producdo ou uso de
insulina, o hormonio responsavel pela regulacdo dos niveis de glicose no sangue; em
consequéncia destas alteragcbes hd um aumento dos niveis séricos de glicose no
sangue, definido como hiperglicemia(1,15,19,20).

O diabetes tipo 2 € a apresentacdo mais comum da doenca, correspondendo a 90% -
95% dos casos(20-22). Geralmente tem seu inicio entre os 50 e 60 anos(15) e se

associa a resisténcia a insulina.(1).
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2.2.1. Resisténcia a insulina

A resisténcia a insulina é definida como a diminuicdo da sensibilidade dos tecidos aos
efeitos metabdlicos da insulina e representa uma das principais caracteristicas do
diabetes(15,18). Esta condicdo impede tanto o uso, quanto o armazenamento da

glicose, levando a uma elevacédo dos seus niveis plasmaticos(15).

A resisténcia a insulina inicia muito tempo antes de aparecerem 0s primeiros sintomas
de diabetes e se apresenta principalmente nas células musculares, adiposas e no
figado(18). Essa situagdo causa um uso ineficiente da glicose por parte das células, o

que leva a um aumento no uso de gorduras e proteinas como fonte de energia(15).

A resisténcia a insulina pode ser consequéncia de alteracbes genéticas nos
receptores de insulina ou nas enzimas que participam das ac¢des da insulina ao nivel
intracelular. Além disso, existem fatores pessoais ou comportamentais como o
envelhecimento, obesidade e estilos de vida, que podem estar envolvidos na
resisténcia a insulina. As pessoas obesas apresentam com frequéncia algum grau de
resisténcia a insulina, embora nem todos desenvolvam diabetes, sendo a obesidade

central a que se associa com diabetes mais frequentemente(18).

2.2.2. Fisiopatologia do diabetes

A evolucéo da fisiopatologia do diabetes € lenta e gradativa e nela podem se identificar

algumas fases:

a) fase inicial: é caracterizada principalmente pela resisténcia a insulina. Em
resposta a ela, as células B do pancreas aumentam sua secre¢do numa
tentativa de manter os niveis normais de glicose em sangue(15,18,23). Por
iSS0, nos estagios iniciais da doenca se observam niveis normais de glicose no
sangue (euglicemia); as custas de um aumento dos niveis de insulina
(hiperinsulinemia)(23);

b) fase intermediaria: a hiperinsulinemia ndo consegue mais compensar O

aumento da resisténcia a insulina na manutengdo dos niveis de glicose no
sangue dentro do normal. Nesta fase, observa-se hiperglicemia, acompanhada

de hiperinsulinemia(23);



21

c) fase intermedidria-avancada: quando a resisténcia a insulina aumenta de

forma crénica (até anos), o pancreas entra num status de exaustao e observa-
se uma queda na produgcado de insulina(15,18,23), levando a mais
hiperglicemia, acompanhada de hipoinsulinemia(23);

d) fase avancada: nesse momento o problema néo é sé a resisténcia a insulina e

sim a interrupcdo quase completa da producédo de insulina pelo pancreas

(deficiéncia de insulina)(23).

2.2.3. Epidemiologia do diabetes

A OMS relatou em 2014, uma prevaléncia mundial de diabetes em pessoas maiores
de 18 anos de 8,5%; além disso, 1,6 milhdes de pessoas morreram por causa desta
doenca em 2015(2), tornando-se a sétima causa de morte no mundo(24). Por seu
turno, a Federacao Internacional de Diabetes (IDF, do inglés: International Diabetes
Federation), calculou que para o ano 2021, a prevaléncia mundial de diabetes em
pessoas entre 20 e 79 anos foi de 10,5% e segundo suas projec¢des, atingird 12,2%
em 2045(20).

Nos estados Unidos, no ano 2018 estimou-se que 13% das pessoas maiores de 18
anos tinham diabetes, dentre as quais 21% eram casos nado diagnosticados. Além
disso, a prevaléncia de diabetes foi maior em homens(14%), comparados com
mulheres(12%)(25). Os homens geralmente desenvolvem a doenga mais jovens e
com indices de massa corporal (IMC) mais baixos, quando comparados as

mulheres(26).

Segundo a IDF, em 2021 a prevaléncia de diabetes na regido da América Central e
do Sul foi de 9,5%. Além disso, calcula-se que aproximadamente 45% das pessoas

com diabetes na América Latina, ndo sabem que tém a doenca(7).

No caso especifico do Brasil, segundo a OMS, a prevaléncia de diabetes em 2016 foi
de 8,1%, sendo maior em mulheres (8,8%), comparadas aos homens (7,4%); além
disso, foram computadas 72.700 mortes de pessoas maiores de 30 anos em
consequéncia de diabetes, o qual representa 6% do total de mortes registradas nesse
ano no pais(27). Em 2021 informou-se que 10,5% dos brasileiros entre 20 e 79 anos
tinham diabetes(20). No ELSA-Brasil, 58,3% dos diabéticos na faixa etaria de 35 a 44
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nao sabiam do diagndéstico de diabetes; essa porcentagem cai para 40,6% na faixa

etaria de 65 a 74 anos, mas ainda se mantendo muito alta(28).

2.2.4. Critérios diagndsticos

A Associacdo Americana de Diabetes (ADA, do inglés: American Diabetes
Association) recomenda fazer o diagndstico do diabetes de acordo com os critérios
abaixo:

a) glicemia de jejum: avalia os niveis de glicose no sangue enquanto a pessoa
estd em jejum; os niveis 2126 mg/dl (27,0 mmol/L) sdo indicativos de
diabetes;

b) teste de tolerancia oral a glicose: esta prova indica 0 modo como o corpo
processa a glicose; o teste consiste na medic¢éo do nivel de glicose em jejum
e apés duas horas da ingestao oral de 75 g de glicose diluidos em agua.
Diabetes é diagnosticada quando a glicose no sangue apos duas horas é
2200 mg/dl (11,1 mmol/L);

c) teste aleatdrio de glicose no plasma: consiste na dosagem de glicose no
sangue em em qualquer hora do dia em pessoas com sintomas de
hiperglicemia. Valores = 200 mg/dl (=11,1 mmol/L) indicam diabetes;

d) teste de hemoglobina glicada (HbAlc): avalia o nivel médio de glicose no
sangue durante os ultimos dois ou trés meses. Diabetes é diagnosticado

com niveis de HbA1c = 6,5%.

Apesar de se usar todos os critérios acima para o diagnoéstico de diabetes, a ADA

aconselha repetir os exames, pelo menos uma vez para confirmar o diagnéstico(22).

2.2.5. Estéagio intermediario: Pré-diabetes

Existem condi¢cdes metabdlicas intermediérias ou de transi¢do entre os niveis normais
de glicose no sangue e o diabetes, conhecidos de maneira geral como pré-diabetes
(1,5), termo usado para definir as condi¢gbes nas quais o0s niveis de glicose estédo
elevados, porém, ndo suficientemente altos para serem considerados como
diabetes(20,22,29).
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Os individuos com pré-diabetes séo aqueles que apresentam 1) alteracéo da glicemia
em jejum (AGJ), determinada como niveis de glicose em jejum entre 100 e 125 mg/dL;
ou 2) intolerancia a glicose (IG), identificada como niveis de glicose no sangue entre
140 e 199 mg/dL duas horas ap0s teste de tolerancia oral a glicose; ou 3) HbAlc entre
5,7% e 6.4%(22). A AGJ tem se correlacionado ao aumento da producédo de glicose
no figado, acompanhada de baixa producao de insulina pelo pancreas; e a IG parece
dever-se principalmente a resisténcia a insulina(26). Tem se observado que os
homens apresentam mais frequentemente AGJ, enquanto nas mulheres a IG é

observada com maior frequéncia, independentemente da idade(26).

2.2.5.1. Epidemiologia do pré-diabetes

Para o ano 2021, a IDF estimou que 10,6% e 6,2% da populacdo adulta no mundo
apresentavam IG e AGJ, respetivamente. Em 2021, a prevaléncia de AGJ foi mais alta
nas pessoas mais velhas, tendo seu pico na faixa etaria entre 60-64 anos (8,1%)(20).
Nos estados Unidos entre 2013 e 2016 calculou-se que 34,5% da populacdo acima
de 18 anos era pré-diabética, baseado nos valores da glicemia de jejum ou HbAlc;
porém, sO 15,3% dos adultos pré-diabéticos estavam cientes do pré-diabetes. A
prevaléncia de pré-diabetes nos Estados Unidos foi maior nos homens (38%),

comparados com as mulheres (31,2%)(25).

No Brasil, segundo dados da Pesquisa Nacional de Saude entre 2014 e 2015, a
prevaléncia de pré-diabetes em maiores de 18 anos foi de 18,5%, sendo um pouco

maior nas mulheres (19,7%), do que nos homens (17,2%)(30).

2.2.6. Fatores de risco para diabetes

Pré-diabetes € um dos preditores mais importantes de diabetes, visto que se estima
gue cerca de 25% dos individuos com pré-diabetes, desenvolvem diabetes depois de
3 a 5 anos(5). Um meta-analise de estudos prospectivos reportou um risco mais
elevados de desenvolver diabetes em pessoas com AGJ (RR= 7,54 1C95%=4,63-
10,45) e IG (RR= 5,52 1C95%=3,13-7,91) na forma isolada; bem como, a presenca
simultanea de AGJ e IG (RR= 12,13 1C95%=4,27-20,00), comparadas com pessoas

com niveis de glicemia normais(31).
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O risco de diabetes é determinado pela interacéo de fatores genéticos, metabdlicos e
comportamentais(1l). A literatura tem identificado a histéria familiar, o aumento da
idade, a raca, a hipertensao arterial (HAS), a dislipidemia, o sobrepeso e a obesidade,
a dieta, a inatividade fisica e o habito de fumar como fatores associados com diabetes,
destacando-se entre estes a obesidade como um dos principais fatores de risco para
diabetes(1,22,32).

A obesidade pode levar a resisténcia a insulina(18,22,32,33), com diminuicdo do
namero e da funcdo dos receptores de insulina, condicdo presente também em
pacientes com IG e diabetes(33). Tanto a obesidade quanto o ganho de peso estao
associados positivamente com o diabetes(33,34). Um estudo transversal, detectou
uma frequéncia mais elevada de diabetes nas pessoas com IMC entre 25 e 29,9 kg/m?
(OR= 1,59 1C95%= 1,46-1,73), IMC entre 30 e 39,9 kg/m? (OR= 3,44 1C95%= 3,17-
3,74) e IMC 240 kg/m? (OR= 7,37 IC95%= 6,39-8,50), comparadas com pessoas com
IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m?(34).

Com base nos fatores de risco, a ADA recomenda fazer o rastreamento para diabetes
em(22):

a) adultos assintomaticos com sobrepeso (IMC 225 kg/m?), que tenham pelo
menos um dos seguintes fatores de risco:
- parentes no primeiro grau de consanguinidade com diabetes;
- pertencer a grupos raciais de alto risco (afrodescendentes, indigenas);
- histéria de doenca cardiovascular;
- hipertenséo;
- hipertrigliceridemia e/ou niveis baixos de colesterol HDL;
- mulheres com sindrome de ovarios policisticos;
- inatividade fisica.
b) as pessoas com diagndstico de pré-diabetes devem avaliar anualmente o nivel
sérico de glicose no sangue;
c) as mulheres com histéria de diabetes gestacional devem realizar testes
diagndsticos pelo menos cada trés anos pelo resto de sua vida;
d) para todas as outras pessoas, testes periodicos devem ser realizados apds 0s

45 anos de idade. Se os resultados do teste sao negativos, estes devem ser
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repetidos pelo menos cada trés anos, avaliando a pertinéncia de testes mais

frequentes, dependendo dos resultados dos testes.

2.2.7. Sintomas e complicacdes do diabetes

Os principais sintomas de diabetes sao polilria, polidipsia, aumento do apetite, perda
de peso, fadiga e irritabilidade(1,35); no entanto, muitas vezes estes sintomas podem
estar ausentes e em consequéncia a doenca geralmente é diagnosticada apos varios
anos de evolucédo, quando ja aparecem suas complicacdes(1,2,29).

Com o tempo o diabetes pode ocasionar danos em diferentes 6rgdos alvo como o
coracdo, olhos e rins; além disso pode afetar os nervos e aumentar o risco de
complicacBes microvasculares e macrovasculares, prejudicando de forma significativa
a qualidade de vida dos pacientes(1,5). As alteracdes no fluxo sanguineo, em conjunto
com as neuropatias aumentam o risco de Ulceras em membros inferiores, as quais

podem levar a infeccéo e até a amputacao do membro(36).

A literatura tem relatado que o diabetes se associa positivamente com albuminuria
(OR=2,81 IC95%= 1,26-6,0), a qual sugere a presenca de doenca renal(37).
Resultados de um estudo de coorte encontraram uma mortalidade maior em pessoas
com diabetes tipo 2, comparadas com populacdo geral, apés cinco anos de
seguimento e as pessoas com HbA1c 27.5% tiveram um risco maior de doenca
coronariana (HR=1,52 1C95%-= 1,15-2,01) e infarto do miocéardio (HR= 1,42 IC95%=
1,03-1,98), comparadas com as pessoas com HbAcl <6,2% e estes riscos

aumentaram proporcionalmente a medida que o nivel glicémico se elevou(38).

Spencer e cols. (2008) em estudo de coorte, feito na Inglaterra e na Escdcia,
informaram que as mulheres com diabetes tiveram um risco significativamente mais
elevado de doenca coronariana (RR= 2,44 1C95%= 2,32-2,57) e acidente vascular
cerebral (RR= 2,08 IC95%= 1,88-2,31), comparadas com as nao diabéticas(39). Uma
coorte de homens identificou o diabetes como um fator de risco para acidente vascular
cerebral (RR= 1,7 1IC95%-= 1,2-2,3)(40).

O pré-diabetes também tem sido reconhecido como um fator associado com as
doencas cardiovasculares. (3,4,41) Koshiy cols. (2018)(4) relataram que pessoas com

niveis elevados de HbAlc apresentavam risco elevado de doenca renal cronica,
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comparados aos que tinham HbAlc normal (HR= 1,91 1C95%= 1,70-2,16); estes
resultados concordam com os achados de outro estudo, no qual o pré-diabetes,
diagnosticada por médio de HbAlc ou a AGJ se associavam com doenca renal crénica
(OR=1,6 IC95%= 1,0-2,6)(41).

2.2.8. Diabetes como problema de saude publica

O diabetes é uma das causas de morte prematura e incapacidade mais
importantes(1).Tendo em conta as multiplas complicacdes para a saude que podem
ser derivadas do diabetes, além do aumento na prevaléncia desta doenca, que passou
de 4,7% a 8,5% entre 1980 e 2014(2); o diabetes tem sido identificado como um
problema de saude publica que precisa ser controlado, em consequéncia dos custos
elevados para o sistema de saude com o advento de complicacbes em longo
prazo(1,7,29). E importante ressaltar que em 2021, o Brasil foi terceiro pais com o
maior gasto em saude destinado ao atendimento de pessoas entre 20 e 79 anos com
diabetes(20).

Embora o aumento na prevaléncia de diabetes tenha sido generalizado em todo o
mundo, observou-se que este tem sido muito mais rapido nos paises de renda média
e baixa(1,2), os quais por sua vez tém menos controle da doenca, com do 80% das
mortes por causa por diabetes acontecendo nesses paises(2); no caso especifico de
América Latina, diabetes ocasiona aproximadamente 12,3% das mortes em adultos e

na maioria de paises da regido, esta entre as cinco principais causas de morte(7).

Devido ao exposto, € necessario implementar estratégias de intervencéao dirigidas a
prevencdo ou retardo na aparicdo de diabetes, especialmente em pessoas com
fatores de risco; e dos que ja apresentam diabetes, com o objetivo de prevenir suas

complicagdes.

2.2.9. Prevencao do diabetes

Atualmente existem diferentes estratégias de tratamento de diabetes, que podem ser
farmacoldgicas ou por médio da intervencdo no estilo de vida, destacando-se as

modificacdes na dieta e a pratica de AFI, as quais sdo Uteis ndo somente para o
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tratamento, mas também para a prevencédo da doenca em pessoas com fatores de

risco para diabetes previamente identificados(1,29).

2.3. Atividade fisica

A AFI é definida pelo Colégio Americano de Medicina Esportiva (ACSM, do inglés:
American College of Sport Medicine) como qualquer movimento do corpo produzido
pela contracdo dos musculos esqueléticos e que gera um gasto energético superior
ao basal, (42) cuja prética regular é Gtil na prevencgéo e controle de doencgas crénicas
nao transmissiveis (DCNT)(43). O conceito de AFI inclui exercicio fisico, que faz
referéncia a um tipo de AFI caracterizada por ser planejada, estruturada e repetitiva,

gue € executada com o fim de obter beneficios de saude(44).

Dependendo do local de pratica, a AFI pode se classificar em quatro dominios, que
correspondem ao trabalho, lar (tarefas domesticas), deslocamento e lazer(45) e pode

se quantificar mediante trés dimensdes(45,46):

a) intensidade: definida como a magnitude do esfor¢co durante a pratica de AFI e
€ expressa de acordo com o consumo de energia por meio de equivalentes
metabodlicos da tarefa (MET’'s, do inglés: Metabolic equivalent of task),
classificando-se como leve (<3 MET’s), moderada (3-5,9 MET’s) e vigorosa (=6
MET’s);

b) duracéo: corresponde ao tempo durante o qual € realizada uma sessao de AFI;

c) frequéncia: refere-se a quantas vezes AFI é realizada durante um periodo de

tempo.

2.3.1. Recomendacdes internacionais para a pratica de AF

A OMS recomenda aos adultos entre 18 e 64 anos a pratica semanal de pelo menos
150 minutos de AFI moderada ou 75 minutos de AFI vigorosa ou uma combinacgao
equivalente dos dois critérios, além de incorporar na sua rotina, exercicios de
fortalecimento para grandes grupos musculares no minimo duas vezes por semana,
para obter maiores beneficios para a saude; no caso de adultos com mais de 65 anos

as recomendacdes sdo as mesmas, além de indicar também a realizacdo de
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atividades focadas para melhorar o equilibrio e prevencdo de quedas, ao menos trés

vezes por semana(47).

No caso particular das pessoas com diabetes, a ADA aconselha a pratica diéria de
AFIl ou que o periodo entre duas sessdes de AFI ndo seja superior a dois dias;
entretanto, € importante que as recomendacfes sejam ajustadas individualmente
para cada pessoa, baseada em suas caracteristicas particulares e seu estado de
saude(21).

2.3.2. Epidemiologia da AFI

No mundo, estima-se que 27,5% da populacdo adulta ndo atinge os niveis minimos
recomendados de AFI(48). A OMS tem reportado que 1 em cada 3 mulheres e 1 em
cada 4 homens adultos no mundo séo fisicamente inativos, ou seja, hdo cumprem
com as recomendacdes internacionais de AFI. Em paises de alta renda, observou-se
um aumento de 5% na inatividade fisica entre 2001 e 2016. Além disso, é importante
destacar que os niveis de inatividade fisica em paises de alta renda sao duas vezes

mais elevados em relacdo a paises de baixa renda(49).

No Brasil, segundo a informacao coletada na Pesquisa Nacional de Saude em 2019,
a prevaléncia de cumprimento de recomendacgfes de AFI no dominio de lazer foi de
30,1%, sendo esta maior em homens (34,2%), comparados com mulheres
(26,4%)(50).

2.3.3. Beneficios da prética de AFI

A pratica regular de AFI € um elemento importante no controle dos niveis de glicose
no sangue em pessoas com pré-diabetes e diabetes, porque além de ajudar no
controle da glicemia, ela também ajuda na perda de peso e prevengdo de eventos
cardiovasculares(21). Calcula-se que aproximadamente 27% dos casos de diabetes

estdo associados a niveis baixos de AFI(45).

AFI ajuda a prevenir ou retardar o aparecimento de diabetes(29,51). Ao comparar as
intervencdes farmacoldgicas e as baseadas em programas de AFI em pessoas preé-

diabéticas, encontrou-se que a incidéncia de diabetes foi significativamente menor nas
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pessoas tratadas que praticavam AFI (14,4%), comparadas com aquelas que

receberam tratamento farmacologico (21,7%)(52).

Wing e cols. (2011)(51) desenvolveram um ensaio clinico controlado em pessoas
diabéticas com excesso de peso, cujos resultados apds quatro anos de seguimento,
mostraram uma diminui¢cao significativamente maior nos niveis de HbAlc nas pessoas
gue receberam uma intervencédo no estilo de vida, que incluiu modificacbes na dieta e
a participacdo num programa de AFI, comparadas com aquelas que receberam uma
intervencao educativa, a traves de encontros grupais, durante os quais se ofereceu
informacé&o sobre dieta, AFI e suporte social (0,36% vs. 0,09%). Outro estudo feito em
pessoas com caracteristicas semelhantes, mostrou que o0s participantes que
participaram de um programa de AFI| estruturado e supervisionado, somado ao
aconselhamento sobre estilos de vida saudaveis, tiveram uma reducdo significativa
nos niveis de HbAlc e circunferéncia da cintura, comparados com aqueles que so

receberam aconselhamento(53).

A OMS tem mencionado que independentemente do local de pratica, a AFI é benéfica
para a saude; porém com a escassa evidencia disponivel atualmente é dificil
diferenciar o efeito que tem cada dominio de pratica de AFI sobre alguns desfechos
em saude(47,54).

Embora a AFI tenha sido identificada como um fator importante tanto para a
prevencdo, quanto para o tratamento de diabetes(54), estudos prévios tém
demonstrado que a magnitude da associacdo entre AFI e diabetes pode ser diferente
dependendo do dominio no qual a AFl é mensurada(11-13,55), sendo o dominio de

lazer o mais frequentemente avaliado(8,56).

Previamente, estudos transversais tém encontrado associagao inversa entre a pratica
de AFI no dominio de lazer e a prevaléncia de diabetes(8,13,54) Quanto a AFI no
dominio de deslocamento, um estudo transversal em populacdo adulta nos Estados
Unidos reportou uma associacdo inversa da AFI neste dominio com a prevaléncia de
diabetes(13).

Por sua vez, poucos estudos tém avaliado AFI nos dominios de trabalho e durante as
tarefas domesticas e sua associacdo com diabetes. Um estudo transversal relatou que
nem a AFl no dominio de trabalho, nem nos afazeres de casa se associavam com a

regulacdo dos niveis glicémicos no sangue(54). De forma similar, mais trés coortes
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prospectivas relataram a auséncia de associacao entre AFI nos dominios de lar(10) e

trabalho(12,57) com a incidéncia de diabetes.

Existem outros estudos longitudinais que tém avaliado prospectivamente a associagao
entre AFI em diferentes dominios e a incidéncia de diabetes. Tsai e cols. (2014)(58)
encontraram que a AFl no dominio de lazer estava associada inversamente com a
incidéncia de diabetes apds quatro anos de seguimento. Além disso, uma coorte
ocupacional japonesa que incluiu pessoas entre 30 e 64 anos, avaliou a associagao
entre AFI nos dominios de lazer, deslocamento e trabalho com o risco de desenvolver
diabetes apds 5 anos de seguimento, encontrando uma associacao inversa entre AFI
no dominio de lazer e diabetes; porém sem associa¢des estatisticamente significativas
entre os outros dominios de AFl e o mesmo desfecho(12). Pelo contrério, outra coorte
gue avaliou a associacdo de AFI nos mesmos dominios com o diabetes, identificou

gue s6 a AFI no dominio de deslocamento encontrava-se associada com diabetes(55).

Segundo os achados de Aune e cols. (2015)(11),em uma metandlise de estudos
prospetivos, a AFI se encontra associada com diabetes, independente do dominio no
qual seja praticada; no entanto, as associa¢des de maior magnitude sédo observadas

no dominio de lazer.

Tendo em vista que o controle das DCNT representa uma das prioridades em saude
publica no Brasil, devido ao fato que 72% das mortes no pais sdo atribuiveis as
DCNT(59); e destacando que o diabetes, além de ser uma doencga, é um fator de risco
importante para o desenvolvimento de outras doencas como as cardiovasculares; é
importante identificar os fatores associados tanto positivamente quanto
negativamente com a incidéncia de alteracdes no metabolismo da glicose (diabetes e
pré-diabetes) a fim de criar estratégias que permitam a prevencao e controle dessas
condicgodes.
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3. JUSTIFICATIVA

Na atualidade, o diabetes representa um problema de saude publica nédo sé pela sua
alta prevaléncia, senédo pelo rapido aumento desta nos ultimos anos(2). Além disso,
tanto o diabetes, quanto suas complicacdes geram uma importante carga econémica
para o sistema de saude, o que faz prioritario sua prevencédo e controle, ndo s6 no
Brasil, como no mundo(1,7,29). Este panorama € ainda pior em paises de baixa e
média renda onde tem se observado um aumento muito mais acelerado da
prevaléncia de diabetes em uma populacdo com menos acesso a servicos de saude,

comparados com paises de alta renda(2,20).

Para o tratamento do diabetes existem estratégias farmacologicas e néo
farmacoldgicas(60). Como néo farmacoldgicas se encontra a intervencao no estilo de
vida, dentre as quais destaca-se a AFl, a qual é Gtil ndo sé como parte do tratamento,
mas também como fator protetor em pessoas com fatores de risco para
diabetes(1,29,61).

Existe evidéncia de que a pratica regular de AFI melhora a funcéo cardiopulmonar e
estd associada como um menor risco de diabetes(21,44) e algumas das suas
complicacBes como a doenca cardiovascular(44). Adicionalmente, a AFI contribui para
um melhor controle do peso corporal, melhora o perfil lipidico(44) e a sensibilidade a
insulina(21,44). Em pessoas com diabetes, a pratica regular de AFl pode contribuir

para a diminuicdo da HbAlc e da resisténcia a insulina(21).

Embora a AFI seja reconhecida como fator protetor para diabetes(21,44); o impacto
do local de pratica da AFI tem sido menos estudado(12,55,62). A associacdo entre
AFl e diabetes tem sido avaliada principalmente no dominio de lazer(8,56) ou
considerando todos os dominios juntos(11). Estudos prévios ja mostraram que a
magnitude da associacdo entre AFl e diabetes pode ser diferente, dependendo do
dominio de AFI avaliado(11-13,55).

Com respeito a associacdo entre AFI e pré-diabetes, a literatura sobre essa temética
€ escassa e 0s poucos estudos disponiveis focam em alteracdes do metabolismo da
glicose (incluindo pré-diabetes e diabetes juntos)(62,63) ou avaliam AFI global (todos

os dominios juntos)(64,65).
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O estudo ELSA-Brasil € uma coorte prospetiva para o estudo de doencas crénicas em
seis cidades do Brasil. O estudo ELSA-Brasil, cuja linha de base foi coletada entre
2008 e 2010 conta com dados autorreferidos de AFI nos dominios de lazer e
deslocamento, assim como mensuragfes sanguineas dos niveis de glicose em
sangue, o que representa uma oportunidade para avaliar a associacao destes fatores

em uma populacéo de trabalhadores de instituicbes de educacéo e pesquisa no Brasil.
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4. OBJETIVO

4.1. Geral

Avaliar a associacado de AFI nos dominios de lazer e deslocamento com a prevaléncia
e incidéncia de pré-diabetes e diabetes em uma amostra de trabalhadores de
instituicées de educacgéo e pesquisa em seis cidades do Brasil do estudo ELSA-Brasil

na linha de base e apos oito anos de seguimento.

4.2. Especificos

e Estimar a prevaléncia de AFI nos dominios de lazer e deslocamento nos
participantes do estudo ELSA-Brasil na linha de base.

e Estimar a prevaléncia e incidéncia de pré-diabetes e diabetes na linha de base
e no seguimento de 8 anos.

e A avaliar o efeito do sexo na associacéo entre AFI e diabetes.
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5. HIPOTESE

A hipotese principal deste estudo é que tanto na analise transversal quanto na
prospectiva, a associacao entre AFIl no lazer com pré-diabetes ou diabetes é mais
importante do que a associacdo entre AFI no deslocamento com 0s mesmos
desfechos na amostra do estudo ELSA-Brasil.



35

6. MATERIAIS E METODOS

ELSA-Brasil € um estudo de coorte prospectivo composto por 15105 funcionarios de
cinco universidades e um instituto de pesquisa, localizados em seis cidades de Brasil
do qual fazem parte: as Universidades Federais de Bahia (Salvador), Espirito Santo
(Vitéria), Minas Gerais (Belo Horizonte), Rio Grande do Sul (Porto Alegre), além da
Universidade de Sao Paulo (Sao Paulo) e a Fundacédo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ).

O objetivo principal de ELSA-Brasil é investigar a incidéncia e progressao de diabetes
e doencas cardiovasculares e seus fatores biolégicos, comportamentais, ambientais,

ocupacionais, psicolégicos e sociais.

A linha de base do ELSA-Brasil foi realizada entre 2008 e 2010 e incluiu funcionarios
publicos de instituicdes de ensino e pesquisa com idades entre 35 e 74 anos ativos
ou aposentados dessas instituicbes. Os critérios de exclusdo de ELSA-Brasil foram
limitagdo cognitiva ou de comunicacdo grave, intencdo de deixar o trabalho na
instituicdo em futuro proximo por motivos néo relacionados com a aposentadoria, € no
caso dos aposentados, morar fora da area metropolitana da cidade correspondente.
As mulheres gravidas foram incluidas somente se a primeira entrevista fosse realizada

quatro meses apoés o parto.

O primeiro seguimento realizou-se entre 2012 e 2014 apds quatro anos da linha de

base e 0 segundo entre 2017 e 2019, oito anos apés a linha de base.

Na linha de base, a coleta dos dados se fez em duas fases, a primeira constou da
assinatura do consentimento informado e uma entrevista inicial no local de trabalho.
Para a segunda fase, cada participante compareceu ao Centro de Pesquisa Clinica e
Epidemiolégica para realizacdo dos exames que faziam parte do protocolo do estudo,
0S quais incluiram a antropometria, a mensuracdo da pressao arterial, coleta de
sangue, eletrocardiograma, ultrassonografia para a mensuracdo da espessura de
intima-média de carétidas, ecocardiograma e retinografia; além de responder a um
extenso questionario sobre saude, habitos de vida e fatores de risco para doenca
cardiovascular. O seguimento de oito anos (onda 3), consistiu numa entrevista Unica
junto com a realizagdo dos exames (antropometria, medida da pressao arterial,
eletrocardiograma, além de coleta de material biolégico) feitos no centro de

investigacdo dos seis centros do estudo ELSA-Brasil.
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No periodo entre cada uma das ondas, foi feito seguimento anual por telefone, por
meio de uma entrevista que incluia perguntas sobre autopercepcao de saude, novos
diagndsticos dos eventos de interesse para o estudo, hospitaliza¢des e procedimentos

médicos de interesse.

6.1. Desenho do estudo

A partir da informacao coletada em ELSA-Brasil realizaram-se analises divididas em

duas fases:

A primeira, uma andlise transversal, a fim de avaliar a associacdo entre AFl nos
dominios de lazer e deslocamento com a presenca de diabetes e pré-diabetes nos
trabalhadores ativos na linha de base do ELSA-Brasil.

A segunda, uma analise prospetiva para avaliar a associacao entre AFI nos dominios
de lazer e deslocamento com a incidéncia de diabetes e pré-diabetes nos

trabalhadores ativos apoés oito anos de seguimento.

6.2. Populacéo de estudo

No total, a linha de base do ELSA-Brasil inclui 15105 participantes; no entanto, para a
analise transversal do presente estudo foram excluidos os aposentados, pessoas com
reporte prévio de doenca coronariana, acidente vascular cerebral e aquelas pessoas

com dados faltantes sobre AFI de lazer, AFIl de deslocamento e diabetes.

Para a analise prospetiva além das pessoas mencionadas previamente, foram

excluidas aquelas com diagnostico de pré-diabetes ou diabetes na linha de base.

6.3. Variaveis

6.3.1. Variaveis independentes

Como variaveis independentes consideraram-se:

a) AFI no dominio de lazer;
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b) AFI no dominio de deslocamento.

A AFI foi mensurada por meio da aplicacdo da versao longa do Questionario
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ, do inglés: International Physical
Activity Questionnaire) nos dominios de lazer e deslocamento. O IPAQ ja foi
validado no Brasil(66). Com o IPAQ foi coletada informacao sobre o tempo em
minutos dedicado a AFI nos dominios de lazer e deslocamento nos sete dias
anteriores a aplicacdo do questionario. Com essa informacao os participantes
foram classificados em cada dominio baseados nas recomendacfes de AFI da
OMS da seguinte maneira:
a) ativos: pessoas que realizaram =150 minutos/semana de AFl moderada
OU =75 minutos/semana de AFI vigorosa,
b) insuficientemente ativos: pessoas que realizaram <150 minutos/semana
de AFI moderada OU <75 minutos/semana de AFI vigorosa;

c) inativos: Pessoas que nao reportaram nenhum tipo de AFI.

Desfechos

Como desfechos consideraram-se:
a) pré-diabetes;
b) diabetes.

Para a mensuracdo dos niveis de glicose no sangue se coletou uma amostra
de sangue em jejum de 12 horas, seguindo protocolos padronizados. Nos
participantes sem diagnostico conhecido de diabetes, realizou-se o teste de
tolerancia oral a glicose. A glicose plasmética foi medida pelo método da
hexoquinase (ADVIA Chemistry; Siemens, Deerfield, lllinois). Também foi
medida a HbAlc por cromatografia liguida de alta pressdo (Bio-Rad
Laboratories, Hercules, California), usando um método certificado pelo National

Glycohemoglobin Standardization Program.

Foram considerados como diabéticos os participantes que cumpriram algum

dos seguintes critérios:
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a) resposta afirmativa a pergunta: Algum médico informou que vocé tem
diabetes (acucar no sangue elevado)?;

b) resposta afirmativa a pergunta: Vocé usou medicacéo para diabetes nas
dltimas duas semanas?;

c) baseados nos niveis de glicose no sangue: glicemia de jejum 2126
mg/dL (=7,0 mmol/L) ou glicemia de 2 horas 2200 mg/dL (=11,1 mmol/L)
ou HbA1c 26,5%.

O diagnostico de pré-diabéticos usou os seguintes critérios:

a) glicemia de jejum =100 mg/dL (25,6 mmol/L) e <126 mg/dL (<7,0
mmol/L);

b) glicemia de 2 horas 2140 mg/dL (27,8 mmol/L) e <200 mg/dL (<11,1
mmol/L);

c) HbA1c 25,7% e <6,4%.

6.3.3. Covariaveis

Por médio de um questionario estruturado foram coletadas as seguintes

variaveis:

a) idade: mensurada em anos;

b) nivel educacional: categorizado como 1) Menos do que ensino médio; 2)
ensino médio completo ou universitario incompleto; 3) universitario
completo ou superior;

c) renda familiar mensal: coletada como a renda familiar no més anterior
ao questionario e categorizado assim: 1) <R$2400; 2) R$2400 — R$7470;
3) >R$7470;

d) status conjugal: coletada como 1) casado(a) ou vive com alguém; 2) ndo
esta casado nem vive com alguém,;

e) raca: coletada como a raca autoreferida seguindo as recomendacdes do
censo: 1) branco; 2) pardo; 3) preto; 4) outra (inclui amarelos e
indigenas);

f) uso de medicamentos para o tratamento do diabetes com descricao
detalhada dos medicamentos utilizados por cada participante;
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consumo de alcool: foi coletada como consumo autorreferido de alcool
segundo as seguintes categorias 1) nunca consumiu; 2) ex consumidor;
3) consome atualmente;

tabagismo: foi coletada como o status autoreferido de fumante, segundo
as seguintes categorias 1) nunca fumou; 2) ex-fumante 3) fumante atual,

ciclo menstrual: informacdes detalhadas sobre a saude da mulher.

Além do questionério foram realizados alguns exames:

a)

b)

d)

indice de massa corporal (IMC): Foi calculado segundo as mensuracdes
de peso e altura e categorizado da seguinte forma: 1) baixo peso (<18,5
kg/m?); 2) Peso normal (18,5-24,9 kg/m2); 3) sobrepeso (25-29,9
kg/m?); obesidade (230 kg/m?);
circunferéncia de cintura: Foi mensurada em cm usando protocolo
padronizado e classificada como aumentada quando for >88 cm em
mulheres e >102 cm em homens;
HAS: a presséo arterial no repouso foi medida trés vezes (com intervalos
de 5 minutos) com o participante em sedente. A primeira mensuracao foi
descartada e média da segunda e terceira mensuracao foi considerada
como a pressdo arterial do participante. Com essa informacéo foi
definida como HAS quando se apresentou pressdo arterial
sistolica/diastolica 2140/90 mmHg ou o uso de medicacdo anti-
hipertensiva;
dislipidemia: coletou-se uma amostra de sangue em jejum de 12 horas
e calculou-se o nivel de lipideos no sangue seguindo protocolos
padronizados. Dislipidemia foi considerada segundo a presencga de pelo
menos um dos seguintes critérios:

- triglicérides 2150 mg/dL,;

- colesterol LDL 2130 mg/Dl,

- colesterol HDL 40 mg/dL em homens e <50 mg/dL em mulheres;

- uso de medicamentos para diminui¢cdo dos niveis de lipideos no

sangue.
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6.4. Analise estatistica

Inicialmente, se avaliou a normalidade de cada uma das variaveis quantitativas de
forma numérica com o teste de Shapiro Wilk e de forma gréfica por meio de

histogramas.

6.4.1. Analise univariada

No caso das variaveis quantitativas, calculou-se a média e o desvio padrao daquelas
variaveis que tinham uma distribuicdo normal; e a mediana e o intervalo interquartil
das variaveis com distribuicdo ndo normal. Para as variaveis qualitativas foram

calculadas as proporcdes em cada uma das categorias.

6.4.2. Analise bivariada

O teste de chi-quadrado foi utilizado para avaliar as diferencas no pré-diabetes e
diabetes, assim como das covariaveis categoéricas segundo o cumprimento de
recomendacdes de AFI nos dominios de lazer e deslocamento. As diferencas na

idade, segundo o nivel de AFI foram avaliadas com o teste de ANOVA de uma via.

6.4.3. Andlise multivariada

Para a andlise transversal da linha de base, realizaram-se modelos de regressao
logistica com o fim de avaliar a associacao entre AFI nos dominios de deslocamento
e lazer com pré-diabetes e diabetes para a amostra completa e estratificadas por sexo.
As razdes de chance (RC) e os intervalos de confianca do 95% (IC95%) de cada
modelo foram apresentados como: 1) analise sem ajuste; 2) analise ajustada por
variaveis sociodemograficas: idade, nivel educacional e raca; 3) analise ajustada por
variaveis sociodemogréaficas e fatores de risco cardiovascular: idade, nivel
educacional e raca, circunferéncia de cintura aumentada, HAS, uso de medicamentos
para tratamento de diabetes, tabagismo e consumo de &lcool. Os modelos que

incluiram a amostra completa, foram ajustados por sexo. Por ultimo, os modelos de
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AFI no dominio de lazer foram ajustados por AFI no dominio de deslocamento e vice-

versa.

Para a analise prospetiva, realizaram-se modelos de regressdo de Poisson com
variancia robusta com o fim de avaliar a associacdo entre AFlI nos dominios de
deslocamento e lazer com o risco de pré-diabetes e diabetes apds oito anos de
seguimento para a amostra completa e estratificados por sexo. Os riscos relativos
(RR) e 0s 1C95% de cada modelo foram apresentados como: 1) andlise sem ajuste;
2) andlise ajustada por variaveis sociodemograficas (idade, nivel educacional e raca);
3) andlise ajustada por variaveis sociodemograficas (idade, nivel educacional e raca);
além de fatores de risco cardiovascular como tabagismo e consumo de é&lcool). Os
modelos que incluiram a amostra completa, foram ajustados por sexo e no caso das
mulheres, os modelos foram ajustados pelo fato de estar menstruando ou nao. Por
altimo os modelos de AFI no dominio de lazer foram ajustados por AFI no dominio de

deslocamento e vice-versa.

Todos os modelos, tanto da andlise transversal, quanto da prospetiva foram
estratificados por sexo. O nivel de significancia estadistica (a) foi de 0,05 para todos

0s testes estatisticos utilizados.

Todas as andlises foram feitas com o software estatistico Stata: Release 15. College
Station, TX: StataCorp LLC.



42

7. RESULTADOS

7.1. Descricdo da populacéo de estudo.

Despois das exclusdes, na linha de base no total, foram analisados 11797
participantes. O 52,5% foram mulheres. A média de idade foi de 48,8+7,1 anos em
mulheres e 49,4+7,4 em homens. Em relagcdo ao nivel educacional, 53% da amostra
tinha nivel educacional universitario completo ou superior, 51% foram de raca branca,
30,1% tinham hipertensdo, 46% dislipidemia, 50,1% apresentavam pré-diabetes,
14,1% diabetes e 7,8% usavam pelo menos um medicamento para tratamento de
diabetes. Somente 24,4% e 34% dos participantes na linha de base foram
considerados fisicamente ativos nos dominios de lazer e deslocamento,

respetivamente.

7.2. Analise bivariada

A tabela 1 descreve as caracteristicas sociodemogréficas e clinicas da amostra
segundo o nivel de AFI no dominio de lazer, por sexo. Tanto as mulheres, quanto os
homens fisicamente ativos no dominio de lazer foram em sua maioria brancos, com
nivel educacional universitario completo ou superior, ndo fumantes e sem aumento da
circunferéncia de cintura. A tabela 2 apresenta as caracteristicas sociodemograficas
e clinicas da amostra segundo o nivel de AFI no dominio de deslocamento, por sexo,

com achados similares aos encontrados no dominio de lazer.
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas e fatores de risco cardiovascular na linha de base dos participantes do estudo ELSA-Brasil
segundo a pratica de AFI no dominio de lazer.

Mulheres Homens Total
Insuficien Insuficien Insuficiente
Inativos temente Ativos Inativos temente Ativos Inativos mente Ativos
(n=4179) ativos (n=1253) P (n=3182) ativos (n=1579) (n=7361) ativos (n=2832) P
(n=666) (n=748) (n=1414)
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%o) n(%o)

Idade (anos)?! 488+7.0 49,7+7,1 486+7,2 0,003 50,0+74 49674 482+7,2 0,001 493+7,2 493+7,2 48,4+7,2 <0,001
Nivel educacional

<Ensino médio 371 (8,9) 23 (3,4) 41 (3,3) 583 (18,3) 110(14,7) 128(8,1) 954 (13,0) 133 (9,4) 169 (6,0)

Ensino médio
T;SQE:?;EOOU 1812 (43,4) 141 (21,2) 294 (23,5) <0,001 1218 (38,3) 244 (32,6) 484 (30,6) <0,001 3030 (41,1) 385(27,2) 778 (27,5) <0,001
incompleto

>Universitario 1996 (47,7) 502 (75,4) 918 (73,2) 1381 (43,4) 394 (52,7) 967 (61,2) 3377 (45,9) 896 (63,4) 1885 (66,5)
Renda familiar (R$)

<2400 1323 (31,8) 110 (16,6) 195 (15,6) 999 (31,5) 189 (25,4) 333(21,1) 2322 (31,7) 299 (21,2) 528(18,7)

2400 — 7470 2259 (54,3) 349 (52,6) 668 (53,4) <0,001 1546 (48,8) 357 (48,0) 768(48,7) <0,001 3805 (51,9) 706 (50,1) 1436 (50,7) <0,001

>7470 577 (13,9) 205 (30,8) 388 (31,0) 621 (19,6) 198 (26,6) 477 (30,2) 1198 (16,3) 403 (28,6) 865 (30,6)
Casado 2339 (56,0) 368 (55,3) 657 (52,4) 0,087 2599 (81,7) 609 (81,4) 1255(79,5) 0,182 4938 (67,1) 977(69,1) 1912 (67,5 0,316
Raca

Preto 858 (20,7) 93(14,1) 157 (12,6) 471 (15,0) 104 (14,1) 200 (12,8) 1329 (18,2) 197 (14,1) 357 (12,8)

Pardo 1215 (29,4) 143 (21,6) 303 (24,4) 0,001 1031 (32,8) 204 (27,7) 470 (30,2) 0.001 2246 (30,8) 347 (24,8) 773 (27,6) 0,001

Branco 1940 (46,9) 393 (59,5) 716 (57,7) 1527 (48,6) 411 (55,8) 843 (54,2) 3467 (47,6) 804 (57,5) 1559 (55,7)

Outra 124 (3,0) 32 (4,8) 65 (5,2) 115 (3,6) 17 (2,3) 43 (2,8) 239 (3,3) 49 (3,5) 108 (3,9)

Continua
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Continuacao

Mulheres Homens Total
Insuficien Insuficien Insuficiente
Inativos temente Ativos Inativos temente Ativos Inativos mente Ativos
(n=4179) ativos (n=1253) (n=3182) ativos (n=1579) (n=7361) ativos (n=2832) P
(n=666) (n=748) (n=1414)
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%o) n(%)

IMC2

Baixo peso 40 (1,0) 10 (1,5) 10 (0,8) 40 (1,3) 8 (1,1) 11 (0,7) 80 (1,1) 18 (1,3) 21 (0,7)

Peso normal 1509 (36,1) 301 (45,2) 644 (51,4) <0.001. 989 (31,1) 253 (33,9) 608 (38,5) <0.001. 2498 (33,9) 554 (39,2) 1252 (44,2) <0.001.

Sobrepeso 1495 (35,8) 220 (33,0) 412 (32,9) ’ 1400 (44,0) 345 (46,2) 721 (45,7) ’ 2895 (39,3) 565 (40,0) 1133 (40,0) '

Obesidade 1133 (27,1) 135(20,3) 187 (14,9) 752 (23,6) 141 (18,8) 238(15,1) 1885 (25,6) 276 (19,5) 425 (15,0)
Circunferéncia
de cintura 1912 (45,7) 247 (37,1) 395(31,5) <0,001 931(29,3) 174(23,3) 260(16,5) <0,001 2843(38,6) 421(30,0) 655 (23,1) <0,001
aumentadas
Pré-diabetes 1710 (44,0) 233(36,9) 416 (34,5) <0,001 1729 (63,1) 408 (62,2) 824 (56,1) <0,001 3439(51,9) 641(49,8) 1240 (46,4) <0,001
Diabetes 532 (12,7) 63 (9,5) 105 (8,4) <0,001 649 (20,4) 132(17,6) 168 (10,6) 1181 (16,0) 195 (13,8) 273 (9,6) <0,001
Uso de
medicamentos
para tratamento 198 (4,8) 34 (5,1) 46 (3,7) 0,217 259 (8,2) 51 (6,8) 65 (4,1) <0,001 457 (6,2) 85 (6,0) 111 (3,9) <0,001
de diabetes
HAS 1185 (28,4) 147 (22,1) 262 (20,9) <0,001 1231 (38,7) 263(35,2) 415(26,3) <0,001 2416 (32,8) 410 (29,0) 677 (23,9) <0,001
Dislipidemia 1696 (40,7) 275(41,3) 484(38,7) 0,399 1396 (44,0) 332(44,4) 683 (43,5) 0,906 3092 (42,1) 607 (43,0) 1167 (41,4) 0,599
Consumo de
alcool

Nunca 701 (16,8) 78 (11,7) 135(10,8) 142 (4,5) 27 (3,6) 62 (3,9) 843 (11,5) 105 (7,4) 197 (6,9)

Ex consumidor 901 (21,6) 107 (16,1) 181 (14,5) <0,001 693(21,8) 135(18,0) 237 (15,0) <0,001 1594 (21,7) 242(17,1) 418 (14,8) <0,001

Consumidor 2572 (61,6) 479 (72,1) 935 (74,7) 2344 (73,7) 586 (78,3) 1280 (81,1) 4916 (66,8) 1065 (75,4) 2215(78,3)
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Conclusao
Mulheres Homens Total
Insuficien Insuficien Insuficiente
Inativos temente Ativos Inativos temente Ativos Inativos mente Ativos
(n=4179)  ativos  (n=1253) P (n=3182)  ativos  (n=1579) P (n=7361) ativos (n=2832) P
(n=666) (n=748) (n=1414)
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%o) n(%)
Tabagismo

Nunca 2592 (62,0) 424 (63,7) 850 (67,8) 1525 (47,9) 407 (54,4) 984 (62,3) 4117 (55,9) 831 (58,8) 1834 (64,8)
Ex fumante 990 (23,7) 167 (25,1) 307 (24,5) <0,001 1086 (34,1) 244 (32,6) 445(28,2) <0,001 2076 (28,2) 411(29,1) 752(26,5) <0,001
Fumante 597 (14,3) 75(11,2) 96 (7,7) 571(17,9) 97(13,0) 150 (9,5) 1168 (15,9) 172(12,1) 246 (8,7)

1, Media e desvio padréo.
2, IMC: indice de massa corporal, categorizado como baixo peso (<18,5 kg/m?), peso normal (18,5 — 24,9 kg/m?2), sobrepeso (25 — 29,9 kg/m?2) e obesidade (230 kg/m?).
3. Circunferéncia de cintura aumentada: 288 cm em mulheres e 2102 cm em homens.
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Mulheres Homens Total
Inativos Ins%fézlte‘zante Ativos Inativos Insr?]fézltinte Ativos Inativos Insr%fé(r:llteente Ativos
(n=1776) ativos (n=1943) (n=1415) (n=2092) (n=1998) (n=3191) (n=4462) (n=3941) P
(n=2370)
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)

Idade (anos)! 48,3+7,0 48,7+ 7,2 495+6,9 <0,001 489%7,3 49,4+ 7,4 498+7,4 0,002 486+7,1 49,1+7,3 49,7+7,2 <0,001
Nivel
educacional

<Ensino médio 81 (4,6) 191 (8,1) 160 (8,2) 155 (10,9) 299 (14,3) 366 (18,3) 236 (7,4) 490 (11,0) 526 (13,3)

Ensino médio
ﬁsgg:gﬁo"“ 515(29,0) 834(352) 895 (46,1) <0,001 422(29,8) 665 (31,8) 857 (42,9) <0,001 937 (29,4) 1499 (33,6) 1752 (44,5) <0,001
incompleto

>Universitario 1180 (66,4) 1345 (56,7) 888 (45,7) 838 (59,2) 1128(53,9) 775(38,8) 2018 (63,2) 2473 (55,4) 1663 (42,2)
Renda familiar (R$)

<2400 290 (16,4) 641 (27,1) 694 (35,9) 263 (18,6) 520 (24,9) 736 (37,1) 553 (17,4) 1161 (26,1) 1430 (36,5)

2400 — 7470 983 (55,6) 1277 (54,0) 1012 (52,3) <0,001 711(50,3) 1012(48,5) 946 (47,7) <0,001 1694 (53,2) 2289 (51,4) 1958 (50,0) <0,001

>7470 496 (28,0) 446 (18,9) 227 (11,7) 439 (31,1) 555 (26,6) 302 (15,2) 935(29,4) 1001 (22,5) 529 (13,5)
Casado 1082 (60,9) 1337 (56,4) 942 (48,5) <0,001 1159 (81,9) 1718(82,1) 1583(79,2) 0,038 2241 (70,2) 3055 (68,5) 2525 (64,1) <0,001
Raca

Preto 210(11,9) 446 (19,0) 449 (23,4) 168 (12,0) 261 (12,6) 346 (17,5) 378 (11,9) 707 (16,0) 795 (20,4)

Pardo 463 (26,2) 663 (28,3) 533 (27,8) 0,001 418 (29,9) 645 (31,2) 641 (32,5) <0.001 881 (27,9) 1308 (29,7) 1174 (30,2) <0.001

Branco 1031 (58,4) 1152 (49,1) 864 (45,0) 766 (54,8) 1099 (53,2) 914 (46,4) 1797 (56,8) 2251 (51,0) 1778 (45,7)

Outra 61 (3,5) 85 (3,6) 74 (3,8) 45 (3,2) 59 (2,9) 70 (3,5) 106 (3,3) 144 (3,3) 144 (3,7)

Continua
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Mulheres Homens Total
Inativos Insrl:]fécrzllteente Ativos D Inativos Ins#]fé(r:]ltinte Ativos Inativos Ins#]féﬂtime Ativos 0
(n=1776) ativos (n=1943) (n=1415) (n=2092) (n=1998) (n=3191) (n=4462) (n=3941)
(n=2370)
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)

IMC2

Baixo peso 18 (1,0) 28 (1,2) 14 (0,7) 16 (1,1) 16 (0,8) 27 (1,3) 34 (1,1) 44 (1,0) 41 (1,0)

Peso normal 731 (41,2) 985 (41,5) 735 (37,8) 0.066 436 (30,8) 687 (32,8) 724 (36,3) 0.002 1167 (36,6) 1672 (37,5) 1459 (37,0) 0.454

Sobrepeso 594 (33,5) 822 (34,7) 707 (36,4) ' 638 (45,1) 947 (45,3) 880 (44,1) ' 1232 (38,6) 1769 (39,6) 1587 (40,3) '

Obesidade 431 (24,3) 535 (22,6) 487 (25,1) 325 (23,0) 441 (21,1) 365 (18,3) 756 (23,7) 976 (21,9) 852 (21,6)
Circunferéncia
de cintura 749 (42,2) 947 (40,0) 854 (43,9) 0,029 402 (28,4) 540 (25,8) 423 (21,2) <0,001 1151 (36,1) 1487 (33,3) 1277 (32,4) 0,004
aumentada3
Pré-diabetes 660 (39,0) 876 (39,5) 818 (45,2) <0,001 771(61,7) 1134(61,1) 1054 (60,1) 0,676 1431 (48,6) 2010(49,3) 1872(52,6) 0,002
Diabetes 180 (10,1) 262 (11,0) 257 (13,2) 0,009 244 (17,3) 353 (16,9) 352 (17,6) 0,820 424 (13,3) 615 (13,8) 609 (15,4) 0,020
Uso de
medicamentos
para tratamento 65 (3,7) 115 (4,9) 98 (5,0) 0,093 97 (6,9) 141 (6,8) 137 (6,9) 0,984 162 (5,1) 256 (5,8) 235 (6,0) 0,259
de diabetes
HAS 388 (21,9) 620 (26,2) 583 (30,0) <0,001 477 (33,7) 743 (35,5) 690 (34,6) 0,540 865 (27,1) 1363 (30,5) 1273(32,3) <0,001
Dislipidemia 719 (40,6) 921 (39,0) 809 (41,7) 0,194 642 (45,6) 922 (44,2) 845 (42,4) 0,171 1361 (42,8) 1843 (41,4) 1654 (42,00 0,476
Consumo de
alcool

Nunca 249 (14,0) 364 (15,4) 299 (15,4) 49 (3,5) 89 (4,2) 92 (4,6) 298 (9,3) 453 (10,2) 391 (9,9)

Ex consumidor 303 (17,1) 461 (19,5) 422(21,8) 0,002 276(19,5) 357 (17,1) 431(21,6) 0002 579 (18,1) 818(18,3) 853(21,7) <0,001

Consumidor 1223 (68,9) 1543 (65,1) 1216 (62,8) 1090 (77,0) 1646 (78,7) 1472 (73,8) 2313 (72,5) 3189 (71,5) 2688 (68,3)
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Conclusao
Mulheres Homens Total
Inativos Insrl:]fécrzllteente Ativos D Inativos Ins#]fé(r:]ltinte Ativos D Inativos Ins#]féﬂtime Ativos 0
(n=1776) ativos (n=1943) (n=1415) (n=2092) (n=1998) (n=3191) (n=4462) (n=3941)
(n=2370)
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Tabagismo

Nunca 1071 (60,3) 1573 (66,4) 1218 (62,7) 731 (51,7) 1172 (56,0) 1010 (50,5) 1802 (56,5) 2745 (61,5) 2228 (56,5)
Ex fumante 486 (27,4) 512 (21,6) 464 (23,9) <0,001 487 (34,4) 649(31,0) 638 (37,9) <0,001 973(30,5) 1161 (26,0) 1102 (28,0) <0,001
Fumante 219 (12,3) 285 (12,0) 261 (13,4) 197 (13,9) 271 (12,9) 350 (17,5) 416 (13,0) 556 (12,5) 611 (15,5)

1. Media e desvio padréo.

2, IMC: indice de massa corporal, categorizado como baixo peso (<18,5 kg/m?), peso normal (18,5 — 24,9 kg/m?), sobrepeso (25 — 29,9 kg/m?) e obesidade (230 kg/m?).
3. Circunferéncia de cintura aumentada: =88 cm em mulheres e 2102 cm em homens.
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7.3. Analise transversal

7.3.1. Associacdo de AFI nos dominios de lazer e deslocamento com a prevaléncia
de diabetes

Na tabela 3 se apresentam os modelos de regresséo logistica para AFI nos dominios
de lazer e deslocamento e sua associacdo com diabetes para a amostra total e
categorizada por sexo. Na amostra total, observou-se associacao estatisticamente
significativa entre AFl no dominio de lazer e diabetes (RC= 0,76; 95%Cl= 0,63-0,91);
nao houve associacao entre AFI no dominio de deslocamento e diabetes. Em homens,
encontrou-se uma associacao inversa entre AFl no dominio de lazer e diabetes no
modelo sem ajuste (RC= 0,46; 95%Cl= 0,39-0,56), a qual se manteve significativa
depois do ajuste multivariavel (RC= 0,74; 95%CI=0,58-0,94). No dominio de
deslocamento ndo houve associacdo estatisticamente significativa entre AFI e
diabetes em homens. Nas mulheres, houve uma associacdo inversa entre AFI no
dominio de lazer e diabetes no modelo sem ajuste (RC= 0,63; 95%CIl= 0,50-0,78), a
qual se manteve significativa depois de ajustar por varidveis sociodemograficas (RC=
0,73; 95%CI= 0,58-0,92); no entanto, perdeu a significancia estatistica apds o ajuste
por variaveis de risco cardiovascular (RC= 0,78; 95%CI= 0,59-1,05). Nado foram
observadas associacfes entre AFI no dominio de deslocamento e diabetes nos

modelos multivaridveis para mulheres.
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Tabela 3 - Associacao de AFI nos dominios de lazer e deslocamento com a prevaléncia de diabetes nos participantes do estudo ELSA-Brasil
durante a linha de base.

Razdo de Chances (Intervalo de confianca (IC95%)

Homens Mulheres Total
. Insuficientemente . . Insuficientemente . . Insuficientemente .
Inativos - Ativos Inativos - Ativos Inativos ; Ativos
ativos ativos ativos

AFI no dominio de lazer

Sem ajuste Referéncia 0,83 (0,68-1,03) 0,46 (0,39-0,56) Referéncia 0,72 (0,54-0,94) 0,63 (0,50-0,78) Referéncia 0,84 (0,71-0,98) 0,56 (0,48-0,64)
Modelo 1 Referéncia 0,92 (0,74-1,15) 0,60 (0,49-0,72) Referéncia 0,79 (0,59-1,06) 0,73 (0,58-0,92) Referéncia 0,89 (0,75-1,05) 0,65 (0,56-0,75)
Modelo 2 Referéncia 1,04 (0,80-1,36) 0,74 (0,58-0,94) Referéncia 0,70 (0,48-1,02) 0,78 (0,59-1,05) Referéncia 0,92 (0,74-1,14) 0,76 (0,63-0,91)
AFI no dominio de deslocamento

Sem ajuste Referéncia 0,97 (0,81-1,16) 1,02 (0,85-1,22) Referéncia 1,10 (0,90-1,35) 1,35(1,10-1,65) Referéncia 1,04 (0,91-1,19) 1,19 (1,04-1,36)
Modelo 1 Referéncia 0,87 (0,72-1,05) 0,80 (0,66-0,97) Referéncia 0,93 (0,75-1,14) 1,03 (0,84-1,28) Referéncia 0,90 (0,78-1,03) 0,90 (0,78-1,04)
Modelo 2 Referéncia 0,91 (0,72-1,15) 0,92 (0,73-1,17) Referéncia 0,87 (0,67-1,13) 1,02 (0,79-1,32) Referéncia 0,89 (0,75-1,05) 0,97 (0,81-1,15)

Modelo 1: ajustado por variaveis sociodemograficas (idade, nivel educacional e raga). As analises que incluiram a amostra completa foram ajustadas por sexo.

Modelo 2: ajustado por variaveis sociodemogréficas e fatores de risco cardiovascular (idade, nivel educacional, raca, circunferéncia de cintura aumentada, HAS, uso de
medicamentos para tratamento de diabetes, consumo de alcool, tabagismo e AFI no dominio de lazer OU de deslocamento, dependendo da variavel independente)
Valores em negrito foram estatisticamente significativos.
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7.3.2. Associacdo de AFI nos dominios de lazer e deslocamento com a prevaléncia
de pré-diabetes

Na tabela 4 sdo apresentados os modelos de regressao logistica para AFI nos
dominios de lazer e deslocamento e pré-diabetes para a amostra total e categorizada
por sexo. No caso da amostra completa, a prevaléncia de pré-diabetes foi menor nas
pessoas fisicamente ativas, comparadas com as inativas (RC=0,86; 95%CI=0,77-
0,95). Em homens, houve uma associacao significativa entre AFl no dominio de lazer
e pré-diabetes no modelo sem ajuste, a qual perdeu a significancia depois do ajuste
por covariaveis. No dominio de deslocamento, apresentou-se uma associacdo com
pré-diabetes apds o ajuste por varidveis sociodemogréficas, mas essa associacao
desapareceu depois de ajustar por varidveis de risco cardiovascular. Nas mulheres,
tanto no modelo sem ajuste, quanto no modelo multivariavel, AFl no dominio de lazer
esteve associada com menor prevaléncia de pré-diabetes em mulheres
insuficientemente ativas (RC= 0,79; 95%CI= 0,65-0,95) e ativas (RC= 0,78; 95%ClI=
0,67-0,90), comparadas com as fisicamente inativas. N&o se encontraram

associacoes entre AFI no dominio de deslocamento e pré-diabetes nas mulheres.
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Tabela 4 - Associacdo de AFI nos dominios de lazer e deslocamento com a prevaléncia de pré-diabetes nos participantes do estudo ELSA-
Brasil durante a linha de base.

Razdo de Chances (Intervalo de confianca 95%)

Homens Mulheres Total
Inativos Insuﬂcu;ntemen Ativos Inativos Insuﬂmgntemen AtivVos Inativos Insuﬂmeptemen Ativos
te ativos te ativos te ativos

AFI no dominio de lazer

Sem ajuste  Referéncia 0,96 (0,81-1,14) 0,75 (0,65-0,85) Referéncia 0,74 (0,62-0,88) 0,67 (0,59-0,77) Referéncia 0,92 (0,81-1,03) 0,80 (0,73-0,88)
Modelo 1 Referéncia 0,98 (0,82-1,17) 0,84 (0,73-0,96) Referéncia 0,75 (0,62-0,90) 0,72 (0,62-0,83) Referéncia 0,85 (0,75-0,97) 0,78 (0,70-0,86)
Modelo 2 Referéncia 1,04 (0,86-1,25) 0,93 (0,81-1,07) Referéncia 0,79 (0,65-0,95) 0,78 (0,67-0,90) Referéncia 0,90 (0,79-1,03) 0,86 (0,77-0,95)
AFI no dominio de deslocamento

Sem ajuste  Referéncia 0,97 (0,84-1,13) 0,94 (0,81-1,09) Referéncia 1,02 (0,90-1,16) 1,29 (1,13-1,48) Referéncia 1,03 (0,93-1,13) 1,17 (1,06-1,29)
Modelo 1 Referéncia 0,94 (0,81-1,10) 0,84 (0,72-0,98) Referéncia 0,93 (0,81-1,07) 1,10 (0,95-1,27) Referéncia 0,94 (0,85-1,04) 0,97 (0,87-1,08)
Modelo 2 Referéncia 0,96 (0,82-1,12) 0,88 (0,75-1,04) Referéncia 0,98 (0,85-1,12) 1,14 (0,98-1,32) Referéncia 0,98 (0,88-1,08) 1,01 (0,91-1,13)

Modelo 1: ajustado por variaveis sociodemogréficas (idade, nivel educacional e raga). As analises que incluiram a amostra completa foram ajustadas por sexo.
Modelo 2: ajustado por variaveis sociodemogréficas e fatores de risco cardiovascular (idade, nivel educacional, raca, circunferéncia de cintura aumentada, HAS,

consumo de alcool, tabagismo e AFI no dominio de lazer OU de deslocamento, dependendo da variavel independente)

Valores em negrito foram estatisticamente significativos.
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7.4. Analise prospetiva

7.4.1. Incidéncia de diabetes e pré-diabetes apods oito anos de
seguimento

Apéds o seguimento de oito anos a incidéncia de diabetes foi de 12,0%, sendo maior
em homens (12,5%), do que em mulheres (11,6%). Com respeito a pré-diabetes,
encontrou-se uma incidéncia de 29,6%, com valores maiores em mulheres (32,3%),

comparadas com homens (26,3%).

7.4.2. Associagdo de AFI nos dominios de lazer e deslocamento com a
incidéncia de diabetes

Na tabela 5 se apresentam os modelos de regressdo de Poisson para AFI nos
dominios de lazer e deslocamento e sua associa¢cdo com a incidéncia de diabetes
apos oito anos de seguimento, para a amostra total e categorizada por sexo. Na
amostra completa, encontrou-se que as pessoas ativas no dominio de lazer tinham
um risco menor de apresentar diabetes, quando comparadas com as inativas
(RR=0,74; 95%CI=0,64-0,86). Nos homens houve uma associacao inversa entre AFI
de lazer e diabetes no modelo sem ajuste (RR=0,80; 95%CI=0,66-0,96), a qual perdeu
significAncia estatistica ao ajustar por variaveis sociodemograficas e fatores de risco
cardiovascular. No caso das mulheres, no modelo sem ajuste observou-se uma
associacao inversa entre AFI de lazer e risco de diabetes; essa associacdo manteve-
se apos o ajuste multivariavel (RR=0,63; 95%CI=0,49-0,80).

Com referéncia a AFI no dominio de deslocamento tanto no caso da amostra completa
quanto das mulheres, nem os modelos sem ajuste, nem os modelos multivariaveis
mostraram associagdes estatisticamente significativas entre AFI de deslocamento e o
risco de diabetes apds oito anos de seguimento. Nos homens, o modelo multivariavel
mostrou que os ativos no dominio de deslocamento, apresentaram menor risco de

desenvolver diabetes, comparados com os inativos (RR=0,78; 95%CI=0,64-0,95).
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Tabela 5 - Associacdo de AFI nos dominios de lazer e deslocamento com a incidéncia de diabetes nos participantes do estudo ELSA-Brasil
apos oito anos de seguimento.

Risco Relativo (Intervalo de confianca 95%)

Homens Mulheres Total
Inativos Insuﬂcu;ntemen Ativos Inativos Insuﬂmgntemen AtivVos Inativos Insuﬂmeptemen Ativos
te ativos te ativos te ativos

AFI no dominio de lazer

Sem ajuste  Referéncia 0,94 (0,75-1,19) 0,80 (0,66-0,96) Referéncia 0,96 (0,76-1,22) 0,59 (0,47-0,74) Referéncia 0,96 (0,81-1,13) 0,72 (0,62-0,82)
Modelo 1 Referéncia 0,97 (0,77-1,23) 0,83 (0,69-1,00) Referéncia 0,98 (0,77-1,25) 0,62 (0,49-0,78) Referéncia 0,97 (0,82-1,14) 0,73 (0,63-0,85)
Modelo 2 Referéncia 0,98 (0,78-1,24) 0,85 (0,70-1,02) Referéncia 0,98 (0,77-1,25) 0,63 (0,49-0,80) Referéncia 0,98 (0,83-1,16) 0,74 (0,64-0,86)
AFI no dominio de deslocamento

Sem ajuste  Referéncia 0,91 (0,75-1,10) 0,84 (0,69-1,02) Referéncia 0,96 (0,79-1,16) 1,07 (0,89-1,30) Referéncia 0,94 (0,82-1,07) 0,96 (0,83-1,10)
Modelo 1 Referéncia 0,89 (0,74-1,08) 0,77 (0,63-0,95) Referéncia 0,93 (0,77-1,12) 1,00 (0,82-1,22) Referéncia 0,91 (0,80-1,04) 0,89 (0,77-1,02)
Modelo 2 Referéncia 0,89 (0,74-1,08) 0,78 (0,64-0,95) Referéncia 0,94 (0,78-1,14) 1,01 (0,83-1,23) Referéncia 0,92 (0,80-1,05) 0,90 (0,77-1,01)

Modelo 1: ajustado por variaveis sociodemogréficas (idade, nivel educacional e raga). As analises que incluiram a amostra completa foram ajustadas por sexo.
Modelo 2: ajustado por variaveis sociodemogréficas e fatores de risco cardiovascular (idade, nivel educacional, raca, consumo de &lcool, tabagismo, menstruacdo

(mulheres) e AFI no dominio de lazer OU de deslocamento, dependendo da variavel independente)

Valores em negrito foram estatisticamente significativos.
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7.4.3. Associacdo de AFI nos dominios de lazer e deslocamento com a
incidéncia de pré-diabetes

A tabela 6 apresenta os modelos de regresséo de Poisson para AFI nos dominios de
lazer e deslocamento e sua associacdo com a incidéncia de pré-diabetes apos oito
anos de seguimento, para a amostra total e categorizada por sexo. Nao se
encontraram associacdes estatisticamente significativas entre AFI nos dominios de
lazer e deslocamento com a incidéncia de diabetes na amostra completa e também

nao nas analises estratificadas por sexo.



Tabela 6 - Associacdo de AFI nos dominios de lazer e deslocamento com a incidéncia de pré-diabetes nos participantes do estudo ELSA-

Brasil apés oito anos de seguimento.
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Risco Relativo (Intervalo de confianca 95%)

Homens Mulheres Homens
Inativos Insuﬂcu;ntemen Ativos Inativos Insuﬂmgntemen AtivVos Inativos Insuﬂmeptemen Ativos
te ativos te ativos te ativos

AFI no dominio de lazer

Sem ajuste  Referéncia 1,06 (0,89-1,26) 1,09 (0,96-1,23) Referéncia 0,95 (0,82-1,10) 0,97 (0,87-1,08) Referéncia 0,97 (0,87-1,08) 0,99 (0,91-1,07)
Modelo 1 Referéncia 1,07 (0,90-1,27) 1,08 (0,95-1,23)  Referéncia 0,97 (0,84-1,13) 1,00 (0,89-1,11)  Referéncia 1,02 (0,91-1,14) 1,04 (0,95-1,12)
Modelo 2 Referéncia 1,08 (0,91-1,28) 1,08 (0,95-1,23) Referéncia 0,97 (0,84-1,13) 1,01 (0,90-1,13) Referéncia 1,02 (0,91-1,14) 1,04 (0,96-1,13)
AFI no dominio de deslocamento

Sem ajuste  Referéncia 0,90 (0,77-1,04) 1,03 (0,89-1,19) Referéncia 1,04 (0,93-1,16) 0,99 (0,88-1,11) Referéncia 0,98 (0,90-1,07) 1,00 (0,91-1,09)
Modelo 1 Referéncia 0,89 (0,77-1,03) 1,04 (0,90-1,21) Referéncia 1,03 (0,93-1,15) 0,98 (0,87-1,10) Referéncia 0,98 (0,90-1,07) 1,01 (0,92-1,11)
Modelo 2 Referéncia 0,88 (0,76-1,02) 1,04 (0,90-1,20) Referéncia 1,03 (0,93-1,15) 0,98 (0,87-1,10) Referéncia 0,98 (0,90-1,07) 1,01 (0,92-1,10)

Modelo 1: ajustado por variaveis sociodemogréficas (idade, nivel educacional e raga). As analises que incluiram a amostra completa foram ajustadas por sexo.
Modelo 2: ajustado por variaveis sociodemogréficas e fatores de risco cardiovascular (idade, nivel educacional, ragca, consumo de &lcool, tabagismo, menstruacdo

(mulheres) e AFI no dominio de lazer OU de deslocamento, dependendo da variavel independente).
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8. DISCUSSAO

Os resultados da andlise transversal mostraram que na amostra total os participantes
fisicamente ativos no dominio de lazer tiveram uma chance menor de apresentar
diabetes na linha de base, comparados com os inativos. Assim mesmo, 0s homens
ativos no lazer apresentaram menores frequéncias de diabetes, comparados com os
inativos. Em mulheres, ndo houve associacao entre AFI de lazer e diabetes. AFI no
domino de deslocamento ndo se associou com diabetes na amostra completa, nem
nas analises por sexo. Considerando o pré-diabetes na amostra completa, AFI no
dominio de lazer se associou com uma menor prevaléncia de pré-diabetes na linha de
base. Em homens ndo se encontrou associacao significativa entre AFI de lazer e a
presenca de pré-diabetes; pelo contrério, as mulheres fisicamente ativas e
insuficientemente ativas no lazer tiveram uma chance menor de ser pré-diabéticas,
comparadas com as inativas. A AFl no dominio de deslocamento ndo esteve
associada com a presenca de pré-diabetes na linha de base na amostra completa,
nem por sexo. Em geral, a AFl no dominio de lazer se associou a uma menor
prevaléncia de diabetes e pré-diabetes, comparada com a AFlI no dominio de

deslocamento, com um comportamento diferenciado de acordo com o sexo.

A analise prospetiva mostrou que na amostra total, as pessoas ativas no dominio de
lazer tiveram menor risco de apresentar diabetes apds o seguimento, comparadas
com as inativas. Nos homens ndo foram observadas associacdes estatisticamente
significativas entre AFI de lazer e diabetes; pelo contrario, as mulheres ativas no lazer
apresentaram menor risco de diabetes, comparadas com as inativas. No domino de
deslocamento, a AFIl ndo se associou com a incidéncia de diabetes na amostra
completa, nem nas mulheres. No caso dos homens, encontrou-se uma associacao
inversa entre ser ativo no deslocamento e o risco de diabetes. Nao se encontraram
associacfes estatisticamente significativas entre AFI nos dominios de lazer e
deslocamento com a incidéncia de pré-diabetes na amostra total, nem estratificado

por sexo.
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8.1. Analise transversal

8.1.1. Diabetes

8.1.1.1. AFI no dominio de lazer

Os achados da analise transversal para a amostra total coincidiram com os obtidos na
Espanha com uma amostra de representatividade nacional composta por pessoas
entre 18 e 74 anos, na qual reportaram que as pessoas que praticavam pelo menos
150 minutos semanais de AFlI no dominio de lazer apresentavam uma menor
prevaléncia de diabetes, comparados com quem reportaram menos de 150 minutos
semanais de AFI(8). Adicionalmente, mais dois estudos transversais desenvolvidos
nos Estados Unidos(13,54) reportaram que a pratica de AFl no dominio de lazer se
associou de maneira inversa com a prevaléncia de diabetes em amostras que

incluiram homens e mulheres.

No caso dos homens, os resultados de ELSA-Brasil coincidiram com os do European
Health Interview Survey na Espanha(8), uma pesquisa a nivel nacional que envolveu
pessoas entre 18 e 74 anos. Nesse estudo, os homens que foram fisicamente ativos
no dominio de lazer tiveram uma menor prevaléncia de diabetes, comparados com
homens inativos. Em outro estudo transversal no pais de Gales, a pratica regular de
AFI foi associada com menor prevaléncia de diabetes em homens(67). Do mesmo
modo, Zhao e cols. (2020)(68) reportaram que 0s homens que se se encontravam nos
quartis mais altos de AFI, apresentavam menores frequéncias de diabetes,

comparados com aqueles do primeiro quartil.

Nas mulheres, ndo se encontrou associacao significativa entre AFl de lazer e a
prevaléncia de diabetes. Esses resultados foram diferentes daqueles do European
Health Interview Survey na Espanha, onde se evidenciou uma associagao significativa
entre AFI no dominio de lazer e uma menor prevaléncia de diabetes em mulheres(8).
Outros estudos transversais(68,69) também tem reportado associa¢des inversas entre
AFI e diabetes em mulheres; porém estes ultimos estudos tém avaliado AFI de forma
global (sem distinguir por dominios) o que dificulta a comparagdo com nossos
resultados, devido a que ao considerar todos 0s dominios juntos, o tempo de AFI é
maior, comparado a quando se analisa s6 lazer; e essa situacdo pode se refletir na

significAncia estatistica dos resultados.
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8.1.1.2. AFI no dominio de deslocamento

Dentre a literatura revisada, encontraram-se poucos estudos transversais que
avaliaram AFI no dominio de deslocamento e sua associacdo com diabetes. Divney e
cols. (2019)(13) encontraram que as pessoas fisicamente ativas no dominio de
deslocamento apresentavam prevaléncias mais baixas de diabetes, comparadas com
as inativas nesse dominio. Esses resultados ndo concordam com o encontrado na
linha de base de ELSA-Brasil, onde ndo se encontrou associacao significativa entre
AFI de deslocamento e diabetes para a amostra completa. As diferencas encontradas
entre os resultados de ELSA-Brasil e os de Divney e cols. (2019) podem obedecer a
diferencas metodoldgicas entre os dois estudos. ELSA-Brasil inclui participantes entre
35 e 64 anos na linha de base; entretanto, o estudo de Divney e cols. incluiu adultos
mais novos (20 anos ou mais). Além disso, o0 questionario usado para a mensuragao
de AFI nos dois estudos também foi diferente, tendo o GPAQ no caso de Divney e
cols. e o IPAQ para ELSA-Brasil.

Com respeito a AFI no domino de deslocamento e diabetes em mulheres, similar ao
observado nos resultados deste trabalho, um estudo transversal chinés néo reportou
associacles significativas entre AFl no dominio de deslocamento e alteracdo da
glicose em sangue em mulheres entre 26 e 77 anos(62). E importante esclarecer que
nesse estudo foram consideradas como alteragdes da glicose, tanto diabetes, quanto

pré-diabetes e por isso as comparacdes dos resultados devem ser cautelosas.

8.1.2. Pré-diabetes

8.1.2.1. AFI no dominio de lazer

Os achados do presente estudo sobre a associacao inversa existente entre AFI no
dominio de lazer e pré-diabetes na amostra completa séo similares aos resultados de
Mayega y cols. (2013)(63) na Uganda e Hu e cols. (2019)(70) na China, quem
informaram que as pessoas fisicamente ativas tinham uma prevaléncia menor de
alteracdes no metabolismo da glicose, comparadas com as inativas. Mais uma vez,

nesses estudos foram consideradas em conjunto diabetes e pré-diabetes no desfecho;
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além disso, AFI foi avaliada de forma global, ndo por dominios. No entanto, devido a
escassa informacdo disponivel na literatura sobre associacdo entre AFl e pré-
diabetes, esses estudos supdem boas opc¢des para contrastar os resultados de ELSA-
Brasil.

Os resultados em homens ndo mostraram nenhuma associacgao significativa entre pré-
diabetes e AFI no dominio de lazer. Isso concorda com os resultados de estudo
transversal em adultos jovens(71). Assim como se fez nesta analise, eles definiram as
pessoas fisicamente ativas como aquelas que atingiram pelo menos 150 minutos
semanais de AFI e ao final reportaram que ndo existiam diferencas nos niveis de
glicose entre homens fisicamente ativos e inativos(71). Contrariamente, outro estudo
transversal, informou que os homens que praticavam pelo menos 60 minutos diarios
de AFI tinham uma menor chance de apresentar |G, comparados com 0s inativos(72)
e mais um estudo in Taiwan, que usou seu proprio questionario para a mensuracao
de AFI, mostrou uma associagao inversa limitrofe entre AFI e pré-diabetes em homens
idosos(65). Healy e cols. (2006)(73) informaram que em homens, o tempo dedicado a
pratica de AFI se associou inversamente com os resultados do teste de tolerancia oral

a glicose; porém, sem associacdo com a glicemia de jejum.

As diferencas observadas entre os resultados do presente trabalho e esses ultimos
trés estudos podem ser devido as diferencas nas faixas etarias analisadas, pois um
dos estudos foi realizado em idosos(65), enquanto ELSA-Brasil inclui adultos de
menor idade. Além disso, esses estudos(65,72,73) avaliaram AFI global e ndo por
dominios (como neste caso), 0 que como Se mencionou previamente pode levar a

guantidade maiores de tempo de AFI e influenciar os resultados.

Quanto ao pré-diabetes em mulheres, encontrou-se uma associa¢ao inversa com AFI
no dominio de lazer. Dentre a literatura revisada ndo encontramos estudos que
avaliaram associacao entre AFl no dominio de lazer e a prevaléncia de pré-diabetes
em mulheres; porém, tem estudos que tem avaliado esse desfecho com AFI global,
com resultados similares aos de ELSA-Brasil. The Elderly Nutrition and Health Survey
no Taiwan encontrou que as mulheres no segundo tercil de AFI tinham menor chance
de AGJ, comparadas com aquelas que se encontravam no primeiro tercil(65).
Adicionalmente, The AusDiab Study na Australia reportou que 150 minutos semanais
de AFI se associaram inversamente com alteracdes no metabolismo da glicose em

mulheres maiores de 25 anos(71); achados que coincidem com os de Healy e
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cols.(73), quem reportaram que em mulheres, a AFI estd associada com menores

niveis de glicemia no teste de tolerancia oral glicose.

8.1.2.2. AFI no dominio de deslocamento

A informacéao disponivel na literatura sobre AFI no dominio de deslocamento e sua
associacdo com pré-diabetes é muito limitada. Na busca realizada, s6 se encontraram
dois estudos transversais que avaliaram essa associacdo; no entanto, com algumas
diferengas quanto as caracteristicas da amostra e a mensuracdo das variaveis,
respeito ao ELSA-Brasil. O primeiro, foi The Zutphen Elderly Study, desenvolvido na
Holanda, o qual incluiu homens entre 69 e 89 anos e no qual ndo se observaram
diferencas estatisticamente significativas entre AFI de deslocamento e intolerancia a
glicose(72). O segundo foi um estudo transversal chinés(62), que também usou IPAQ
para a mensuracao de AFI, reportando uma associagao inversa entre AFI no dominio
de deslocamento e niveis de glicose alterados em homens; porém, estes autores
analisaram uma amostra conjunta de pessoas com pré-diabetes e diabetes, o que faz

dificil a comparacéo com nossos resultados

8.2. Analise prospetiva
8.2.1. Diabetes

8.2.1.1. AFI no dominio de lazer

Os resultados na amostra completa mostraram que a AFlI no dominio de lazer se
associa inversamente com a incidéncia de diabetes apds oito anos de seguimento.
Isso concorda com o reportado por Tsai e cols. (2014)(58) em um estudo de coorte
qgue incluiu adultos com mais de 50 anos, e no qual se concluiu que as pessoas
fisicamente ativas no dominio de lazer apresentavam um risco menor de desenvolver
diabetes apds 4 anos de seguimento. No Mexico City Diabetes Study, uma coorte com
seguimento de vinte anos de individuos entre 35 e 64 mostrou que as pessoas com
baixos niveis de AFI no dominio de lazer apresentavam maior incidéncia de diabetes,

comparadas com as fisicamente ativas(57). Embora neste ultimo estudo o grupo de
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referéncia usado seja contrario ao usado no ELSA-Brasil, seus resultados podem

considerar-se consistentes com os encontrados nesta analise.

Adicionalmente, uma metandlise de estudos de coorte reportou uma associacao
inversa entre AFI e a incidéncia de diabetes em amostras que incluiram homens e
mulheres em conjunto; no entanto, avaliaram AFI de maneira global e ndo por
dominios(74).

Nesta amostra ndo se encontrou associacdo entre AFI de lazer e incidéncia de
diabetes em homens; isso concorda com o reportado em mais dois estudos de coorte
desenvolvidos na Finlandia(55) e no Japao(75); e discordam dos resultados relatados
por Monterrosa e cols. (1995)(76) e Shi e cols. (2013)(9), que identificaram a
existéncia de associacdo inversa entre ser fisicamente ativo no dominio de lazer e
diabetes em homens. Essas diferencas entre os resultados da presente andlise e os
reportados por Monterrosa e cols. (1995) e Shi e cols. (2013) podem ser devido ao
instrumento de mensuragcdo de AFI, pois enquanto ELSA-Brasil usou o IPAQ, um
guestionario validado em populacao brasileira, esse outros dois estudos(9,76) usaram

questionarios préprios, situacao que pode levar a viés de informacao.

Nas mulheres, observou-se associacéao entre AFI no dominio de lazer e a incidéncia
de diabetes. A informacéao disponivel na literatura sobre a associacéo entre estas duas
variaveis ndo é consistente. Os resultados desta anélise concordam com os de dois
estudos de coorte: The InterAct Project, desenvolvido em oito paises Europeus(56) e
o The Shanghai Women’s Health Study na China(10), que relataram que as mulheres
fisicamente ativas no dominio de lazer tinham menor risco de desenvolver diabetes,
comparadas com as inativas. Os resultados desta analise contrariam os resultados
encontrados em uma coorte finlandesa, a qual usou seu préprio questionario para
avaliar AFl e ndo encontrou associacdo nenhuma entre AFl no dominio de lazer e
diabetes em mulheres(55); assim como aos resultados reportados para uma
populacdo de México-Americanas, onde ndo houve associacdo significativa entre
essas duas variaveis(76). Mai uma vez, esses resultados conflitantes podem estar

relacionados com o tipo de questionario utilizado para a mensuracéo de AFI.
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8.2.1.2. AFI no dominio de deslocamento

Ndo houve associacdo estatisticamente significativa entre AFl no dominio de
deslocamento e a incidéncia de diabetes considerando homens e mulheres em
conjunto. Esses achados sdo consistentes com o reportado por dois estudos de coorte
nos Estados Unidos(77) e no Japdo(12), que mostraram que a incidéncia de diabetes
Nao se associou nem com o humero de quarteirdes percorridos a pé por dia(77), nem
com o tempo de caminhada diario(12). Contrario aos achados de ELSA-Brasil, um
estudo de coorte na Finlandia mostrou que existe uma associagao inversa entre AFlI

no dominio de deslocamento e o risco de desenvolver diabetes(55).

As diferengas observadas entre os resultados de ELSA-Brasil e os do estudo finlandés
com respeito a AFI no dominio de deslocamento e a incidéncia de diabetes, podem
ser devido a que embora os dois estudos tenham mensurado AFI no dominio de
deslocamento, utilizaram diferentes instrumentos para sua quantificagdo, assim como
para o célculo da AFI neste dominio. Hu e cols. (2003)(55) reportaram a AFI de
deslocamento por meio de categorias de tempo em minutos de deslocamentos ativos
(caminhada e bicicleta), tendo como ponto de corte 30 minutos por dia; e no caso de
ELSA-Brasil usaram-se categorias de tempo de AFI de deslocamento, tendo como
ponto de corte 150 minutos por semana para considerar as pessoas fisicamente
ativas. Além disso, a coorte finlandesa(55) usou autorrelato de diabetes, enquanto no
ELSA-Brasil foram métodos de mensuracdo objetivos. Tudo isso pode explicar as

diferencas observadas nos resultados desse estudo, em relagédo ao ELSA-Brasil.

Em homens, ndo se encontrou associacéo entre AFl no dominio de deslocamento e a
incidéncia de diabetes apds oito anos de seguimento. Em uma coorte finlandesa que
avaliou adultos entre 35 e 64 foram encontrados resultados similares aos relatados
por Hu e cols. (2003)(55) nao havendo diferencas significativas na incidéncia de
diabetes entre os homens que se deslocavam ativamente para o trabalho comparados

aos gque nao se deslocavam..

Os resultados do estudo ELSA-Brasil mostraram que AFI no dominio de deslocamento
se associa com uma menor incidéncia de diabetes em mulheres apés oito anos de
seguimento. Isso concorda com os resultados de uma coorte prospectiva, a qual
mostrou que as mulheres que praticavam pelo menos 30 minutos diarios de AFI no

domino de deslocamento tinham um menor risco de diabetes, comparadas com as
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inativas(55). Adicionalmente, resultados The Shanghai Women’s Health Study
mostraram que a AFI de deslocamento estava associada inversamente com o risco
de diabetes em mulheres ap6s 4 anos de seguimento(10); de modo similar, dois
estudos prospetivos informaram que as mulheres que se encontravam nos quintis
mais altos de tempo de caminhada por dia, tinham um risco menor de diabetes,

comparadas com as aquelas do primeiro quintil(78,79).

8.2.2. Pré-diabetes

Com respeito a AFl nos dominios de lazer e deslocamento e sua associacdo com o
risco de pré- diabetes ap0s oito anos de seguimento, ndo se obtiveram resultados
estatisticamente significativos em nenhum dos subgrupos avaliados. Na busca
realizada na literatura, também ndo se encontraram estudos que avaliaram
prospectivamente a associacdo entre estas duas variaveis, e que permitissem

comparacao com os achados desta analise.

Em geral, existem muito poucos estudos que que usaram diabetes como desfecho e
que além de avaliar AFI por dominios (especialmente o dominio de deslocamento),
apresentem também resultados estratificados por sexo. A informacao € ainda mais
limitada quando o desfecho é pré-diabetes. Isso torna muito dificil a comparacéo dos
resultados do presente trabalho com os de outros estudos; mas também destaca a
importancia dos achados de ELSA-Brasil como um dos poucos estudos que analisa

as associacoes entre essas variaveis.

8.3. Possiveis mecanismos de associacao entre AFl e diabetes

A associacao inversa observada entre AFI e diabetes pode ser explicada por meio do
controle de peso e a melhora no perfil lipidico. Como tem sido mencionado
previamente, a obesidade e um dos principais fatores de risco para diabetes(22,32) e
encontra-se associada também com aumento nos triglicerides e no colesterol LDL(80).
Além disso, a elevagcdo cronica dos lipideos plasmaticos contribui para sua
acumulacdo nos tecidos corporais, como musculo esquelético, figado, coragédo e

pancreas; o que a sua vez pode levar a resisténcia a insulina(81-83).
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Considera-se que a AFI previne ou retarda o aparecimento de diabetes, porque
melhora a sensibilidade a insulina(21,29). Existe evidencia que sugere que a pratica
regular de AFI pode estar associada ndo s6 com um melhor controle do peso corporal,
devido ao aumento o gasto energético(29), sendo também com a melhora do perfil
lipidico(44,84,85). Adicionalmente, a AFI pode contribuir para a diminuicdo da massa
gorda, particularmente da gordura visceral(83), a qual se encontra mais relacionada

com a resisténcia a insulina que a gordura subcutanea(82).

8.4. AFI no dominio de lazer comparada com AFlI no dominio de

deslocamento

A hipotese de que a pratica de AFI no dominio de lazer estava associada com uma
menor prevaléncia de diabetes, comparada com a AFI de deslocamento foi confirmada
na amostra considerando-se homens e mulheres nas andlises transversais e
longitudinais. Possivelmente, a AFI no dominio de lazer tem maior relevancia sobre a
saude do que a AFI no dominio de deslocamento. Uma possivel explicacdo para isto
€ que a AFI no domino de lazer é uma atividade que as pessoas realizam como uma
deciséo pessoal sendo a maior parte do tempo uma atividade agradavel e prazerosa.
Também, é provavel que durante a pratica de AFI no dominio de lazer, as pessoas
atinjam intensidades mais elevadas, do que as alcancadas durante a AFI de
deslocamento; e j4 tem sido reportado que a intensidade € um determinante

importante da resposta fisiologica a AFI(44).

Adicionalmente, as pessoas que praticam AFI no dominio de deslocamento podem
estar mais expostas a ambientes poluidos, do que as pessoas que praticam AFI no
dominio de lazer. Previamente, tem sido reportado que durante a AFI de
deslocamento, as pessoas séo expostas a poluicdo no ar, especificamente a material
particulado 2,5 (MP2,5) ou 10 (MP10) e diéxido de nitrogénio (NO2)(86). A exposicao
a MP2,5 e MP10 tem sido associada a estrese oxidativo e inflamacéao sistémica, o que
pode levar a resisténcia a insulina e alteragfes no metabolismo da glicose(87). Um
estudo prévio mostrou que os individuos que usavam meios de transporte ativo todos
os dias, apresentavam diabetes com maior frequéncia(88). Do mesmo modo, outro
estudo informou niveis mais elevados de glicose sérica, HbAlc e marcadores lipidicos

quando associados a uma maior exposi¢ao da MP2,5 e MP10(87).
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8.5. Relevancia em saude publica

Considerando a crescente prevaléncia do diabetes no Brasil e no mundo, somado aos
custos elevados para o sistema de saude, que derivam do atendimento a esta doenca
e suas complicacdes, os resultados deste estudo, se confirmados por novas analises
sdo importantes porque diferenciam o impacto da AFl na prevencdo do diabetes

dependendo do local em que essa atividade € realizada.

8.6. Pontos fortes

Este é um dos poucos estudos que estabeleceu a associacao entre AFI diferenciada
por dominios e diabetes, usando analises estratificadas por sexo. E também um dos
primeiros estudos que avaliou AFl em diferentes dominios e sua associa¢cdo com pré-

diabetes.

O estudo ELSA-Brasil conta com dados prospetivos, que permitem a identificacdo de
fatores de risco para diabetes, assim como o estabelecimento de possiveis relacdes
causais entre as variaveis analisadas. O estudo tem uma grande amostra, o que

permite o calculo de estimadores mais precisos nas associacfes avaliadas.

Toda a informagdo do estudo ELSA-Brasil foi coletada usando protocolos de
mensuracao estandardizados e rigorosos, o que garante a obtencéo de dados de boa
qualidade. Adicionalmente, a mensuracdo dos desfechos (diabetes e pré-diabetes)
usou historia pregressa da doencas e uso de medicamentos para tratamento do
diabetes, glicemia de jejum, teste de tolerancia oral a glicose e niveis de HbAlc, uma

estratégia muito abrangente.

Embora a quantificacdo da AFI tenha sido feita pelo uso de um questionario, neste
estudo foi usado o IPAQ, o qual além de ser um questionario amplamente usado no
mundo todo, esta validado em populagdo brasileira, diminuindo a presenca de
potenciais vieses de informacdo. Finalmente, as andlises foram ajustadas por
potenciais fatores de confusdo com o objetivo de ter estimadores mais robustos nas

associacOes avaliadas.
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8.7. Limitacdes

Por se tratar de um estudo observacional com uma amostra de voluntarios existe um
potencial viés de selecdo. Além disso, como foi mencionado previamente, devido a
qgue a AFI foi avaliada por meio de autorrelato existe um potencial viés de informacéao,
mas tentou se evitar com 0 uso de um questionario previamente validado em

populacao brasileira.
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9. CONCLUSOES

Objetivo geral:

Avaliar o efeito de AFI nos dominios de lazer e deslocamento com a prevaléncia e
incidéncia de pré-diabetes e diabetes em uma amostra de trabalhadores de
instituicdes de educacgéo e pesquisa em seis cidades do Brasil do estudo ELSA-Brasil

na linha de base e apds oito anos de seguimento.

Na linha de base do estudo ELSA-Brasil a AFI no dominio de lazer se associou
inversamente com a prevaléncia de diabetes em homens e de pré-diabetes em
mulheres. Ao considerar a amostra total, AFl de lazer esteve associada com uma

menor frequéncia tanto de diabetes, quanto de pré-diabetes.

Ndo houve associagfes estatisticamente significativas entre AFI no dominio de
deslocamento com a prevaléncia de diabetes, nem pré-diabetes na amostra total, nem

nas andlises estratificadas por sexo durante a linha de base.

Apébs o seguimento de oito anos AFI no dominio de lazer se associou com um menor
risco de diabetes na amostra total e em mulheres, sem encontrar associacdes
significativas para os homens. AFl no dominio de deslocamento se associou com

menor incidéncia de diabetes s6 em mulheres.

N&o se encontraram associacdes estatisticamente significativas entre AFI nos
dominios de lazer e deslocamento e a incidéncia de pré-diabetes na amostra

completa, nem nas analises estratificadas por sexo.

Objetivos especificos

Estimar a prevaléncia de AFI nos dominios de lazer e deslocamento nos participantes
do estudo ELSA-Brasil na linha de base

A prevaléncia de AFI nos participantes do estudo ELSA-Brasil durante a linha de base
foi realmente baixa, sedo que sO ao redor de uma quarta parte da amostra (24,4%)
foram fisicamente ativos no dominio de lazer e a terceira parte (34%) foram ativos no

dominio de deslocamento
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Estimar a prevaléncia e incidéncia de pré-diabetes e diabetes na linha de base e no

seguimento de 8 anos.

Na linha de base a prevaléncia de diabetes foi de 14,1% e a de pré-diabetes de 50,1%.
Apoés 0 seguimento de oito anos a incidéncia de diabetes foi de 12,0% e no caso do
pré-diabetes foi de 29,6%.

A avaliar o efeito do sexo na associagao entre AFI e diabetes.

Embora AFI no dominio de lazer tenha sido associada inversamente com diabetes,

essa associacdo tem um comportamento diferente por sexo.
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