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Saude Publica em Movimento: adesdo as academias de ginastica como prevencio da
obesidade

Public Health in Motion: adhesion to the fitness centers as prevention of obesity.

RESUMO

71% dos o6bitos em todo o mundo foram em decorréncia das Doengas Cronicas Nao
Transmissiveis (DCNT) em 2016. Boa parte dessas doengas sdo consequéncia do estilo de
vida. Os custos relacionados ao tratamento das DCNTs sdo da ordem de US$ 1 trilhdo de
dolares por ano apenas nos Estados Unidos. Ja no Brasil, haveria uma economia de US$ 1,14
bilhdo dos recursos em satde se o sedentarismo fosse reduzido a metade do que hoje se
observa. Praticar atividade fisica e bons habitos alimentares estdo entre os preditores de um
estilo de vida saudavel. Por isso, em 2018, a Organizacdo Mundial de Satde langou um
pacote de acdes chamado “Active - A technical package for increasing physical activity”. Em
suas 24 paginas, o artigo ndo observa a importancia especifica das academias. Portanto, reside
nesta lacuna a contribuicdo do presente artigo para a Gestdo Publica de Saude, visando
analisar a importancia das academias para uma sociedade mais ativa e, portanto, mais
longeva. De carater quantitativo e utilizando-se regressdes lineares, foram analisados dados
de 61 paises, sendo possivel concluir como o percentual da populagdo de um pais matriculada
em academias ¢ um indicador importante na guerra contra a obesidade.

Palavras-chave: Saude Publica; Fitness ¢ Bem-estar; Doengas Cronicas Nao Transmissiveis;
Obesidade

ABSTRACT

71% of deaths in the world were due to Noncommunicable Diseases (NCD) in 2016. Much of
these diseases are a consequence of lifestyle. The costs related to the treatment of NCDs are
of the order of US § 1 trillion per year in the United States. In Brazil, we would have savings
of US § 1.14 billion in health resources if the sedentary lifestyle was reduced to half of what
is observed today. Practicing physical activity and good eating habits are among the
predictors of a healthy lifestyle. Therefore, in 2018, the World Health Organization launched
a package of actions called "Active - A technical package for increasing physical activity". In
its 24 pages, the article does not note the specific importance of gyms. Therefore, the
contribution of this article to the Public Health Management, which seeks to analyze the
importance of the gyms for a more active and, therefore, longer lasting society, lies in this
gap. Of quantitative character and using linear regressions, data from 61 countries were
analyzed, and it is possible to conclude that the percentage of the population of a country
enrolled in gyms is an important indicator in the war against obesity.
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1. Introducio

Entre hospitais publicos, filantropicos, ndo filantrépicos e universitarios hé, no Brasil
aproximadamente 6.000 hospitais, dos quais 4.400 privados. Mas ¢ o Sistema Unico de Satde
(SUS) quem disponibiliza o maior numero de leitos no pais, com 302.542 leitos contra
135.481 particulares. Esse nimero ¢ resultado de uma redugdo de leitos nos ultimos anos
como apontou o levantamento feito pelo Conselho Federal de Medicina (CFM). Entre 2010 e
maio de 2018. 33.600 leitos no SUS, bem como redu¢do de 430 hospitais privados a menos
no mesmo periodo (Silveira, 2018).



A redugdo de leitos hospitalares ¢ “uma tendéncia observada em todo o mundo”
(Malik & Teles, 2001, p. 52) e a receita de uma melhor cobertura da satde ndo ¢,
necessariamente, mais leitos hospitalares e mais médicos, mas sim a gestdo correta de todos
os determinantes da saude, desde “os programas comunitarios e de saide publica ao emprego,
habitagdo, estilo de vida, renda” (Mendes, 1996, p. 233, Apud Cecilio, 1999, pp. 30-31).
Exemplo pratico ¢ o caso da Finlandia, saindo de 7,5 leitos por 1.000 habitantes no ano 2000
para 4,4 leitos por 1.000 habitantes no ano de 2015 (WHO 1, 2017).

Contudo, a relagdo leito disponivel para cada conjunto de 1.000 habitantes continua
sendo um importante indicador de assisténcia a satde individual ou coletiva de um pais. E a
Organizacdo Mundial de Satde (OMS, WHO - World Health Organization, em inglé€s)
preconiza ser o ideal entre 3 e 5 leitos por 1.000 habitantes. No Brasil, de acordo com a
Associagdo Nacional de Hospitais Privados, hd 2,3 leitos por 1.000 habitantes (Preite
Sobrinho, 2018). Segundo a ultima atualizacdo no site da OMS em inglés, que calcula o
indice para cada 10.000 habitantes, em 2014, o Brasil contava com 22 leitos para cada 10.000,
ou 2,2 por 1.000 habitantes (WHO 1, 2017).

A mesma OMS monitora os riscos das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis
(DCNTs) ou Noncommunicable Diseases (NCDs), enfrentados pelos paises. Cada pais ¢é
avaliado segundo as seguintes varidveis: a) Uso prejudicial de alcool; b) Inatividade fisica; c)
Ingestdo de sal / sodio; d) Uso de tabaco; e) Diabete; f) Pressdo arterial elevada; g)
Obesidade; h) Poluicdo do ar ambiente; i) Poluicdo do ar doméstico. No compéndio chamado
“Noncommunicable Diseases - Country Profiles 2018, a OMS registra a liga¢ao causal entre
as quatro principais DCNTs (doenga cardiovascular, cancer, doenga respiratoria cronica e
diabetes) aos quatro fatores de risco comportamentais principais: uso de tabaco, uso nocivo de
alcool, inatividade fisica e dieta pouco saudavel. “Por sua vez, esses comportamentos levam a
quatro alteragdes metabodlicas / fisioldgicas importantes: aumento da pressdo arterial,
sobrepeso / obesidade, aumento da glicemia e aumento dos lipidios sanguineos” (WHO 2,
2018, p. 14). Conforme se observa na Figura 1, estima-se que 71% das mortes em 2016 em
todo mundo tenham sido causadas pelos DCNTs.

» 31% 15%
Cardiovascular ~ Other NCDs
diseases

) 16% 20% NCDs are

Cancers Communicable, maternal, perinatal estimated to
and nutritional conditions

7% account for 71%
Chronic 9% of the 57 million
respiratory Injuries global deaths

diseases

3%

Diabetes

Figura 1 - Mortalidade Global (% do total de mortes), todas as idades, ambos os sexos, 2016.
Nota. Fonte: WHO 2 (2018). “Noncommunicable Diseases - Country Profiles 2018”, p. 11

O prolongamento da expectativa de vida pode estar atrelado ao movimento do corpo,
ao invés de seu repouso. Os exercicios fisicos tém sido chamados de um medicamento
milagroso e seu beneficio se estende por todo o corpo, contudo, recebe pouca atengdo da
sociedade e até da comunidade médica. “Socialmente, ser inativo ¢ percebido como normal e,
de fato, os médicos ordenam que os pacientes permane¢am em repouso com muito mais
frequéncia do que estimulam o exercicio (Wen &Wu, 2012, p.192).



Os dados secundarios, advindos de fontes fidedignas de 61 paises sobre expectativa de
vida ao nascer, leitos por 1.000 habitantes, PIB per capita, indicadores de risco de DCNTs -
geral, obesidade, obesidade infantil e inatividade -, nimero de academias para cada 100 mil
habitantes e percentual da populacdo matriculada em uma academia foram analisados
quantitativamente. O objetivo: inferir sobre a importancia das academias no combate as
DCNTs - em especial, na luta contra a obesidade e sedentarismo - e oferecer possiveis
indicadores extras para a andlise da Saude Publica em um espectro global, ndo restringindo o
olhar sobre os dados brasileiros.

Vale notar que se trata de um artigo inédito em termos de inserir, na analise de dados,
o elemento “academia de ginastica” como parte importante na observacdo da satde publica. O
motivo se justifica.

Bracco et al. (2012) apontam que “os niveis de obesidade e sedentarismo em
sociedades urbanas representam um real problema de saude publica” (p. 95). Estudos sobre a
atividade fisica em academias no combate as DCNTs tém aderéncia aos estudos de politicas
publicas de saude. Hallal et al. (2010) estudaram os usudrios e ndo-usudrios do Programa
Academia da Cidade de Recife, Pernambuco, Brasil. Com uma amostra formada por 277
usuarios (tempo médio de participacdo no programa de 27,5 meses, DP = 23,1) e 277 ndo-
usuarios, verificou-se um percentual maior entre os ndo-usuarios (45,4%) com a percepcao de
saude regular ou ruim em detrimento aos usuarios (28,5%). E Malta et al. (2009) reforcam
que os objetivos centrais dos servigos de saide sdo a garantia ao acesso, a assisténcia e
orientacdo a atividade fisica como forma de promocgao e protecdo a satde da populagdo.

Em que pese o PIB ou o PIB per capita ndo serem os unicos € tampouco os mais
conclusivos indicadores quando correlacionados as condigdes de satde publica de suas
populagdes (Buss & Pellegrini Filho, 2007), tais indicadores de riqueza de um pais estdo
associados ao acesso do consumo de bens e servigos, assim como demais condi¢des que
facultam ao seu habitante um indice de desenvolvimento humano mais elevado ou menos,
como vemos na Figura 2. Tal condicdo justifica o uso de PIB per capita no presente trabalho.
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Figura 2. Construcio do IDH
Nota. Fonte: Martino Jannuzzi, 2002, p. 67.

2. Referencial Teorico

2.1 Obesidade e sedentarismo: contribuintes para as mortes prematuras por doeng¢as ndo
transmissiveis

No rol das DCNTs estdo as doengas cardiovasculares, o cancer, particularmente o
cérvico-uterino ¢ o de mama em mulheres e de estbmago e pulmdo nos homens, o Diabetes
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Mellitus, e as doengas respiratorias cronicas. As organizagdes mundiais de controle e combate
as doencas e promocao da saude vém criando estratégias de prevencdo e controle das DCNTs.
Dentre as estratégias, o monitoramento da inatividade fisica e da obesidade, temas centrais do
presente artigo. “A pratica de atividade fisica de forma regular ¢ considerada um fator de
protecdo a satde das pessoas, enquanto que o sedentarismo ¢ o quarto maior fator de risco de
mortalidade global”, recomenda o Ministério da Satide do governo brasileiro (Brasil 1, 2018),
em sua pagina de web intitulada “Vigilancia de Doencas Cronicas Nao Transmissiveis
(DCNT) - Fatores de Risco™.

Os nuimeros atuais de obesidade e sedentarismo no Brasil e no mundo dao conta de se
tratar de uma epidemia global. A Pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel) de 2017, elaborado pelo Ministério da
Saude, apontou como mais de 54% da populagdo das capitais brasileiras estd com excesso de
peso e quase 20% da populacdo nas capitais do Brasil é obesa. Os jovens estdo entre as faixas
etarias de maior aumento no intervalo entre 2008 e 2017. O percentual de obesos entre 18 e
24 anos passou do dobro, chegando a 110% (Brasil 2, 2017).

E o universo de sedentarios brasileiros com idade igual ou superior a 15 anos de idade
somaram 100,5 milhdes, segundo a Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicilios
(PNAD) de 2015, elaborada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Sendo
as mulheres (66,6%) mais sedentarias em comparacdo com os homens (57,3%) (Brasil 3,
2015).

2.2 O custo da obesidade e sedentarismo, e a acdo Active da OMS

A obesidade e o sedentarismo geram um alto custo para a sociedade moderna. Os
custos relacionados ao tratamento das DCNTs sdo da ordem de USS$ 1 trilhdo de dolares por
ano apenas nos Estados Unidos (Gualano & Tinucci, 2011). J4 no Brasil, teriamos uma
economia de US$ 1,14 bilhdo dos recursos em saude se o sedentarismo fosse reduzido a
metade do que hoje se observa, pois haveria reduc¢do de internagdes por diabetes tipo 2 e pelo
menor uso de medicamentos para diabetes e hipertensdo (Bueno, Marucci, Codogno, &
Roediger, 2016).

Ciente deste campo de batalha em prol da saude, a OMS langou em 2018, o programa
Active - A technical package for increasing physical activity” (“Ativo - Um pacote técnico
para aumentar a atividade fisica”, numa traducdo livre). Suas diretrizes aos paises se
concentram em 4 dreas: comunicacdo, infraestrutura, foco em grupo e pessoas e governo,
como vemos na Figura 3.

Sociedades Ativas | Implementar campanhas de comunica¢do para mudanga de comportamento e
aumentar a capacidade da forca de trabalho para mudar as normas sociais

Meio-ambientes ativos | Promover infraestruturas seguras ¢ bem conservadas, instalagdes e espagos
abertos publicos que proporcionem acesso equitativo a locais para
caminhadas, ciclismo e outras atividades fisicas

Pessoas ativas | Garanta acesso a oportunidades, programas e servigos em varias configuragdes
para envolver pessoas de todas as idades e habilidades em atividades fisicas
regulares.

Sistemas ativos | Fortalecer lideranga, governanga, parcerias multissetoriais, for¢a de trabalho,
pesquisa, defesa de direitos e sistemas de informacdo para apoiar a
implementacdo efetiva de politicas coordenadas

Figura 3. Programa Active
Nota. Fonte: WHO 3 (2018). Active - A technical package for increasing physical activity. Traduzido pelos
autores do artigo.



2.3 A contribui¢do do mercado de atividade fisica no combate as DCNTs

Segundo o ultimo Global Report publicado pela International Health Racquet and
Sportsclub Association (IHRSA), instituicdo que monitora e promove o mercado de atividade
fisica e bem-estar em 62 paises, a Finlandia tem 16,8% da sua populagdo matriculados em
academias (gyms ou health clubs, em inglés, ou gimnasios, em espanhol), em todas as suas
variagdes de entrega, praticando com alguma regularidade o exercicio fisico. Na Finlandia, ha
27,91 academias por 100.000 habitantes. Conforme vemos na Tabela 1, a Finlandia esta entre
os seis paises de maior penetragdo percentual da atividade fisica na populacdo entre os 62
monitorados pela IHRSA (IHRSA, 2018).

Tabela 1 Os seis paises com melhores percentuais de penetragio da atividade fisica na populacio, segundo
a IHRSA

COUNTRY PENETRATION LIFE RISK OF RISK OF RISK OF GYMS PER BEDS GDP PER
RATES EXPECTANCY NCD OBESITY OBESITY 100K HAB HOSP CAPITA
18+ CHILD PER IK (US$)
Sweden 21,4% 82,2 9 22 6 16,09 2,9 53,200.34
Norway 20,9% 82,5 9 25 8 21,37 3,9 75,628.93
Us4 20,3% 78,7 15 37 21 11,81 2,9 59,822.68
Denmark 18,3% 80,7 11 21 6 23,62 2,5 57,173.00
Netherlands 17% 81,5 11 23 6 11,67 4,7 48,478.36
Finland 16,8% 81,8 10 25 8 2791 4,4 45,778.98

Fontes: WB1 (2016), WB 2 (2017), WHO 2 (2018) e IHRSA (2018). Elaborada pelos autores do artigo

A Finlandia ndo ¢ a tnica. O pais de melhor penetracdo da atividade fisica em sua
populacdo, a Suécia, apresentava 3,6 leitos por 1.000 habitantes no ano de 2000. Em 2013,
apresentava 2,6 e uma taxa de 21,5% da populacgdo ativa. A Noruega chegou a ter, em 2004,
5,2 leitos por 1.000 habitantes e, na ultima atualizagdo que consta no website da OMS, estava
com 3,9 (2013). A Noruega ja ultrapassou os 20% de populagdo inscrita em uma academia.
Os Estados Unidos, de 3,1 leitos por 1.000 habitantes (2008) passou para 2,9 em 2013. A
Dinamarca, que em 2000 ofertava 4,3 leitos por 1.000 habitantes, em 2015 contava com 2,5.
E um dos paises de maior nimero de academias por 100 mil habitantes (23,62). J4 a Holanda
oferecia 4,7 leitos por 1.000 habitantes em 2009 (ultima atualizagdo no website da OMS),
praticamente a mesma oferta em 2000 (4,8). Uma das quedas mais abruptas registradas no site
da OMS ¢ da Nova Zelandia, que caiu de 6,2 (2002) para 2,8 leitos por 1.000 habitantes
(2013). O pais dos esportes radicais apresenta-se como o 10° em percentual de penetragdo da
sua populacdo na pratica de atividade fisica em academias. Ha 14,39 academias para cada 100
mil habitantes. Penetracao de 13,6%.

Observando, na Tabela 2, os seis piores classificados em termos de penetragdo da
atividade fisica orientada em academia, em comum, um PIB per capita que representa menos
de 10% dos paises listados na Tabela 1, bem como uma relagdo de academias para cada 100
mil habitantes substancialmente menor. Importante notar que os EUA, que aparecem como
um dos paises de maior penetragdo da atividade fisica em sua populacdo, tém um risco de
DCNTs até maior que Honduras, El Salvador e Nicardgua. Contudo, com um PIB per capita
muitas vezes maior que seus vizinhos de América, ¢ crivel que sua expectativa de vida
superior se dé exatamente pelo acesso a medicina mais sofisticada, apesar de um risco de
obesidade significativamente maior em relagdo aos demais listados.

Tabela 2 Os seis paises com piores percentuais de penetraciio da atividade fisica na populacgio, segundo a
IHRSA

COUNTRY PENETRATI LIFE RISK OF  RISK OF RISKOF  GYMSPER  BEDS GDP PER
ONRATES ~ EXPECTANCY NCD OBESITY ~ OBESITY 100K HAB  HOSP CAPITA
18+ CHILD PER IK (US$)




Vietnam 0,46% 76,3 17 2 2 0,67 2,6 2,342.24

Honduras 0,31% 73,6 14 19 8 1,24 0,7 2,480.13
El Salvador 0,31% 73,5 14 23 10 1,40 1,3 3,889.31
Nicaragua 0,25% 75,4 14 22 9 1,09 0,9 2,221.81
Indonesia 0,18% 69,2 26 7 5 0,14 1,2 3,846.42
India 0,15% 68,6 23 4 2 0,28 0,7 1,979.36

Fontes: WB1 (2016), WB 2 (2017), WHO 2 (2018) e IHRSA (2018). Elaborada pelos autores do artigo

Compete um olhar sobre a situagdo brasileira, até para fins de andlise e comparagdo. A
Tabela 3 apresenta os dados.

Tabela 3 Dados do Brasil

COUNTRY  PENETRATION LIFE RISK OF  RISK OF RISKOF  GYMSPER  BEDS GDP PER
RATES EXPECTANCY NCD OBESITY ~ OBESITY 100K HAB  HOSP CAPITA
18+ CHILD PER IK (US$)
Brazil 4,59% 75,5 17 22 9 16,49 22 9,812.28

Fontes: WB1 (2016), WB 2 (2017), WHO 2 (2018) e IHRSA (2018). Elaborada pelos autores do artigo

Em niimeros absolutos, o Brasil ¢ o segundo maior mercado em niimero de academias
do mundo: 34.509 (IHRSA, 2018). Esse portentoso numero reflete na relacdo de academias
para cada 100 mil habitantes. Temos um ntimero até maior do que o da Suécia (16,49 contra
16,09), pais com a melhor penetracdo da atividade fisica entre seus habitantes. Também,
pudera. La esta o PIB per capita a sinalizar a diferenga de acesso ao consumo (US$9,812.28
no Brasil contra US$53,200.34 da Suécia).

Segundo a IHRSA (2018), em média, as academias cobram US$18.23 de mensalidade
no Brasil. Com uma cotacdo média de R$3,90 para cada US$1, temos uma mensalidade
média de R$71. Silveira (2017), em reportagem assinada no final daquele ano, registrara a
pesquisa do IBGE que apontava a metade dos trabalhadores brasileiros recebendo menos de
um salario minimo. Em mantendo essa realidade, teriamos a mensalidade média das
academias brasileiras correspondendo a aproximadamente 7% do saldrio minimo de 2019
(R$998,00). Consequentemente, pouco acessivel a maioria dos trabalhadores no Brasil.

3. Método e Hipoteses

Como observamos, o programa Active apresenta um conjunto muito amplo de agdes
em prol da conscientizag@o e busca pelo incremento da pratica de atividade fisica no cotidiano
das pessoas, contudo, sem mencionar os operadores que ja se dispde a sociedade como
fornecedores da pratica de atividade fisica regular: as academias. Em nenhuma de suas linhas
ha mengdo as academias. Portanto, reside nesta lacuna a importancia do presente artigo, que
visa contribuir com hipdteses quanto a importancia das academias para uma sociedade mais
ativa e, por conseguinte, mais longeva.

O presente artigo propde analisar quantitativamente a importancia de se mensurar o
percentual da populagdo de um pais matriculado e praticando atividade fisica de forma regular
e orientada em todas as alternativas de espagos conhecidos, no Brasil, como academias.

O motivo dos autores escolherem 61 paises dentre os observados pela OMS se dé pela
possibilidade de comparar, em igual nimero, com os paises observados pela IHRSA. Excluiu-
se a China pelo fato de que os dados apresentados pela IHRSA apresentarem apenas os
numeros das 10 principais cidades chinesas, ndo permitindo uma andlise mais profunda do
referido pais asiatico.

Toda a literatura consultada atesta a importancia de se combater as DCNTs e que a
relagdo de leitos hospitalares para cada 1 mil habitantes segue como importante indicador



proposto pela OMS, apesar de sua queda observada até mesmo em paises desenvolvidos,
propde-se a H1.

H;: maior niimero de leitos por 1 mil habitantes, menor risco de DCNTs e maior PIB per
capita impactam positivamente na expectativa de vida de um pais.

Os elementos que compdem o grupo de DCNTs sdo abrangentes. Este artigo busca
analisar a participagdo das academias na batalha contra as DCNTs, com o recorte na
obesidade e sedentarismo, ndo havendo estudos anteriores que buscassem correlacionar tais
indicadores.

Brasil 1 (2018) sustenta a importancia do combate a obesidade e alerta para os riscos
da obesidade infantil e que os habitos alimentares ndo saudéaveis estdo presentes desde cedo
entre os brasileiros. Logo, para um menor risco da obesidade em um pais, ha que se promover
um trabalho de base alimentar na infancia, reduzindo o risco da obesidade infantil, e
incentivar o adulto a pratica de atividade fisica regular (Bracco et al., 2012). Assim, ¢
proposta a H2.

H,: menor risco de obesidade infantil e maior percentual da populacdo frequentando
academias impacta positivamente em um menor risco de obesidade em adultos.

Os motivos pelos quais os individuos permanecem ou abandonam a atividade fisica
sdo diversos e ha vasta literatura que esmitugca o tema (Brasil 3, 2015; DellaVigna et al., 2005;
Ferraz et al., 2018; Kim & Kim, 1995; Maksimovi¢ et al., 2017; Middelkamp et al., 2016;
Oelze et al., 2015; Weiss et al., 1989). Mas, em observando consumos coletivos e o que lhes
da acesso a populacdo, revisdo da literatura (Bueno et al., 2016; Gualano & Tinucci, 2011;
Wen & Wu, 2012), bem com as observagdes empiricas ¢ dados observados no presente
trabalho, o PIB per capita segue presente nas andlises quanto ao acesso das pessoas a pratica
de atividade fisica em um pais. Desta forma, apresenta-se a H3.

H;: maior PIB per capita impacta positivamente em um maior percentual da populacao
matriculada em academia.

Além da obesidade e sedentarismo, as DCNTs advém de diversos outros fatos, tais
como tabagismo, alcoolismo, ingesta de sal e sddio. Ou seja, varios outros elementos se
somam aqueles possiveis de se combater através da atividade fisica orientada em academias.
Contudo, uma vez que a populagdo venha a ter acesso as instalagdes de uma academia - e se
sugere que o PIB per capita tenha impacto nesse acesso -, apresenta-se a H4:

His: maior PIB per capita maior e maior nimero de academias por 100 mil habitantes
impactam positivamente em um menor risco geral das DCNTs.

4. Apresentacio de dados e analise quantitativa

Este estudo utilizou regressdes lineares para verificar a relagdo entre os dados
disponibilizados pela OMS. Foram identificadas 4 varidveis dependentes entre os dados,
PENETRATION RATES, LIFE EXPECTANCY, RISK OF OBESITY e RISK OF NCD.

Os dados foram processados com o sistema Statistical Package for Social Science
(SPSS) versao 25, e em conjunto com as saidas das regressoes foram realizadas as analises de
variancia (ANOVA) em todos os casos.

Para cada variavel dependentes, foram incluidas as variaveis disponiveis e utilizando o
método backward foram excluidas as variaveis com o > 0,05.

Todas as variaveis utilizadas foram previamente normalizadas.



4.1 Expectativa de vida

Neste primeiro estudo foi analisada a expectativa de vida como variavel dependente
das variaveis explicativas quantidade de leitos hospitalares, renda per capita da populagdo e
baixo risco de NCD.

Tabela 4. Sumario do modelo da regressiao com Expectativa de Vida como variavel dependente.

Model Summary®

Adjusted R Std. Error of Durbin-
Model R R Square Square the Estimate Watson
1 ,909% ,827 ,818 ,42702 2,032

a. Predictors: (Constant), BED1K, LOW_NCD_RISK, GDP_PERCAPTA
b. Dependent Variable: LIFE_EXPETC

A Tabela 4 mostra as trés varidveis explicativas explicando 82,7% da variancia da
expectativa de vida e ndo existe problema de multicolinearidade dos residuos, pois a
estatistica Durbin-Watson ¢ aproximadamente igual a 2.

Tabela 5. ANOVA da regressio com Expectativa de Vida como variavel dependente.

ANOVA?
Sum of
Model Squares df Mean Square F Sig.
1 Regression 49,606 3 16,535 90,683 ,OOOb
Residual 10,394 57 ,182
Total 60,000 60

a. Dependent Variable: LIFE_EXPETC
b. Predictors: (Constant), BED1K, LOW_NCD_RISK, GDP_PERCAPTA

A ANOVA deste estudo (Tabela 5) comprova a significancia estatistica do modelo,
por apresentar um « < 0,05, ou seja, pelo menos uma das varidveis explicativas ¢ significante
para explicar o comportamento da expectativa de vida.

Complementando a andlise, os coeficientes das varidveis explicativas (Tabela 6)
mostram como todas elas sdo significantes com x < 0,05.

Tabela 6. Coeficientes das variaveis explicativas da regressio onde Expectativa de Vida é a variavel dependente.

Coefficients?

Standardized
Unstandardized Coefficients  Coefficients

Model B Std. Error Beta t Sig.

1 (Constant) 2,510E-7 ,055 ,000 1,000
GDP_PERCAPTA , 277 ,073 , 277 3,811 ,000
LOW_NCD_RISK ,653 ,071 ,653 9,172 ,000
BED1K ,151 ,058 ,151 2,601 ,012

a. Dependent Variable: LIFE_EXPETC



4.2 Baixo risco de obesidade

Neste estudo foi analisado o baixo risco de obesidade como variavel dependente das
variaveis explicativas taxa de penetragdo (usudrios frequentando academia) e baixa obesidade
infantil.

Tabela 7. Sumario do modelo da regressio com Baixo Risco de Obesidade como variavel dependente.

Model Summary "

Adjusted R Std. Error of Durbin-
Model R R Square Square the Estimate Watson
1 ,784% ,615 ,601 ,63129 2,560

a. Predictors: (Constant), PEN_RATE, L_CHILD_OBE_R
b. Dependent Variable: L_OBESITY_RISK
A Tabela 7 mostra as duas varidveis explicativas explicando 61,5% da variancia do

baixo risco de obesidade ¢ o problema de multicolinearidade dos residuos ¢ pequena e
positiva, pois a estatistica Durbin-Watson ¢ pouco acima de 2.

Tabela 8. ANOVA da regressio com Baixo Risco de Obesidade como variavel dependente.

ANOVA?
Sum of
Model Squares df Mean Square F Sig.
1 Regression 36,886 2 18,443 46,278 ,000°
Residual 23,114 58 ,399
Total 60,000 60

a. Dependent Variable: L_OBESITY_RISK
b. Predictors: (Constant), PEN_RATE, L_CHILD_OBE_R

A ANOVA acima (Tabela 8) comprova a significancia estatistica do modelo, por

apresentar um « < 0,05, ou seja, pelo menos uma das varidveis explicativas ¢ significante
para explicar o comportamento do baixo risco de obesidade.

Complementando a andlise, os coeficientes das varidveis explicativas (Tabela 9)
mostram como todas elas sdo significantes com x < 0,05.

Tabela 9. Coeficientes das variaveis explicativas da regressio onde Baixo Risco de Obesidade ¢ a varidavel dependente.
Coefficients®

Standardized
Unstandardized Coefficients Coefficients

Model B Std. Error Beta t Sig.

1 (Constant) -2,580E-6 ,081 ,000 1,000
L _CHILD OBE R , 731 ,082 , 731 8,956 ,000
PEN_RATE -,248 ,082 -,248  -3,034 ,004

a. Dependent Variable: L_OBESITY_RISK



4.3 Taxa de penetragdo (usuarios em academia)

O proximo estudo analisa a taxa obtida pela divisio da quantidade de pessoas
matriculadas em academias pela populacdo do pais como varidvel dependente da varidvel
explicativa renda per capita da populagao.

Tabela 10. Sumario do modelo da regressiao com taxa de penetracio como variavel dependente.

Model Summary b

Adjusted R Std. Error of Durbin-
Model R R Square Square the Estimate Watson
1 ,832% ,692 ,687 ,55946 1,938

a. Predictors: (Constant), GDP_PERCAPTA
b. Dependent Variable: PEN_RATE
A Tabela 10 mostra a varidvel explicativa explicando 69,2% da variancia da taxa de

penetragdo e ndo existe problema de multicolinearidade dos residuos, pois a estatistica
Durbin-Watson ¢ aproximadamente igual a 2.

Tabela 11. ANOVA da regressao com taxa de penetracio como variavel dependente.

ANOVA?
Sum of
Model Squares df Mean Square F Sig.
1 Regression 41,533 1 41,533 132,695 ,000°
Residual 18,467 59 ,313
Total 60,000 60

a. Dependent Variable: PEN_RATE
b. Predictors: (Constant), GDP_PERCAPTA

A ANOVA deste estudo (Tabela 11) comprova a significancia estatistica do modelo,

por apresentar um x < 0,05, ou seja, pelo menos uma das varidveis explicativas ¢ significante
para explicar o comportamento da taxa de penetragao.

Complementando a andlise, o coeficiente da variavel explicativa (Tabela 12) mostra
como ela ¢ significantes com x < 0,05.

Tabela 12. Coeficientes das variaveis explicativas da regressio onde taxa de penetracio é a variavel
dependente.

Coefficients?

Standardized

Unstandardized Coefficients  Coefficients
Model B Std. Error Beta t Sig.
1 (Constant) 1,065E-6 ,072 ,000 1,000
GDP_PERCAPTA ,832 ,072 ,832 11,519 ,000

a. Dependent Variable: PEN_RATE
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4.4 Baixo risco de NCD

O ultimo estudo analisa o baixo risco de NCD como varidvel dependente das variaveis
explicativas renda per capita e nimero de academias para cada 100 mil habitantes.

Tabela 13. Sumario do modelo da regressio com Baixo Risco de NCD como variavel dependente.

Model Summary®

Adjusted R Std. Error of Durbin-
Model R R Square Square the Estimate Watson
1 ,672% ,451 ,432 , 75355 2,221

a. Predictors: (Constant), GYMP100K, GDP_PERCAPTA
b. Dependent Variable: LOW_NCD_RISK
A Tabela 13 mostra as duas varidveis explicativas explicando 45,1% da variancia do

baixo risco de NCD e o problema de multicolinearidade dos residuos é pequena e positiva,
pois a estatistica Durbin-Watson ¢ pouco acima de 2.

Tabela 14. ANOVA da regressio com Baixo Risco de NCD como variavel dependente.

ANOVA?
Sum of
Model Squares df Mean Square F Sig.
1 Regression 27,065 2 13,533 23,831 ,000°
Residual 32,935 58 ,568
Total 60,000 60

a. Dependent Variable: LOW_NCD_RISK
b. Predictors: (Constant), GYMP100K, GDP_PERCAPTA

A ANOVA (Tabela 14) comprova a significancia estatistica do modelo, por apresentar

um « < 0,05, ou seja, pelo menos uma das variaveis explicativas ¢ significante para explicar o
comportamento do baixo risco de NCD.

Complementando a andlise, os coeficientes das varidveis explicativas (Tabela 15)
mostram como todas elas sdo significantes com « < 0,05.

Tabela 15. Coeficientes das variaveis explicativas da regressio onde Baixo Risco de NCD é a variavel dependente.
e a
Coefficients

Standardized
Unstandardized Coefficients Coefficients

Model B Std. Error Beta t Sig.

1 (Constant) -1,056E-7 ,096 ,000 1,000
GDP_PERCAPTA ,452 ,123 ,452 3,683 ,001
GYMP100K ,292 ,123 ,292 2,383 ,020

a. Dependent Variable: LOW_NCD_RISK
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5. Resultados, conclusoes e limitacoes

A hipotese 1 ¢ validada estatisticamente. A expectativa de vida da populagcdo de um
pais, como preconiza a Organizacdo Mundial de Saude, tem sua centralidade no aparato de
suporte a saude ofertado e nas a¢des de combate aos agentes causadores de doencas. Logo, ¢
possivel observar que um maior contingente de leitos por 1 mil habitantes e uma taxa menor
risco de DCNTs, além de um maior PIB per capita, impactam positivamente na expectativa
de vida de um pais.

A hipotese 2 também se mostra valida estatisticamente. Dentre os causadores das
DCNTs, a obesidade deve ser combatida desde a tenra infancia. Como aponta Brasil 1 (2018),
na Pesquisa Nacional de Saude (PNS) 2013 registrou-se que 60,8% das criangas que
participaram da pesquisa onde se levantava os habitos alimentares na infdncia haviam comido
biscoitos ou bolachas ou bolos no dia anterior a entrevista e que, em relagdo a refrigerante ou
suco artificial, 32,3% das criangas haviam consumiram essas bebidas.

A pratica de atividade fisica deve ser incentivada. Fazé-la em academias ¢ uma pratica
de um percentual da populagdo dos paises analisados. E resta provado que uma menor taxa de
risco de obesidade infantil somada a um maior percentual da populagdo na pratica de a
atividade fisica em academias impactam positivamente em um menor risco de obesidade em
adultos. Incentivar que sua populagdo frequente as academias e promover o desincentivo ao
consumo de alimentos ricos em sodio, sal e aglicares apresentam-se como tarefas de gestores
publicos atentos aos desafios do século 21.

A hipétese 3 demonstra estatisticamente a relacdo entre PIB per capita e acesso ao
consumo de atividade fisica regular e orientada em academias (R* = 0,692). Ainda que a
riqueza produzida em um pais dividida por sua populagdo ndo seja o Unico indicador de
acesso a saude publica ou uma maior qualidade de vida, ¢ possivel concluir que quanto maior
o PIB per capita em um pais, maior o percentual da populacdo matriculada em academia.

A hipotese 4 buscou inferir o quanto ha de relagdo entre o nimero de academias para
cada 100 mil habitantes, somada ao PIB per capita, respondem os indices de baixo risco das
DCNTs. Como era de se esperar, visto que as DCNTs sdo fruto de diversos elementos, tais
como tabagismo, alcoolismo, ingesta de sal e sodio, dentre outros, o nimero de academias
para cada 100 mil habitantes, somada ao PIB per capita, obtiveram um R2 de 45,1%. Se ndo ¢
absoluta, propde uma luz, um olhar sobre a importincia de se mensurar o parque de
academias instalado em um pais e té-lo como um indicador a mais na luta contra as DCNTs,
em especial contra o sedentarismo e obesidade.

Dentre os achados deste artigo, chamamos a ateng@o para que os organismos mundiais
e nacionais de saude publica coloquem em seu radar a contribuicdo efetiva das academias, em
suas diversas possibilidades de entrega, como aliados contra as DCNTs que sdo. E reiteramos
o alerta feito Wen e Wu (2012): faz-se mister somarmos esfor¢os para combater a inatividade
fisica. Os programas governamentais de incentivo a pratica de atividade fisica sdo muito
limitados.

Recomendamos, como contribui¢do para a gestdo publica de satde, que o acesso a
academia seja uma possibilidade econdmica para o individuo. As possibilidades sdo muitas,
desde uma maior desoneracdo fiscal/ tributdria as academias que promoverem agdes de
inclusdo em suas instalagdes para populagdo de baixa renda ao subsidio do poder publico a
esse acesso. Tal recomendagdo vai ao encontro do proposto por Wen ¢ Wu (2012): “o
tratamento da inatividade fisica ndo ¢ um item reembolsédvel na maioria dos programas de
seguro de saude, e poucos incentivos financeiros existem para que os prestadores de cuidados
de saude passem algum tempo discutindo o exercicio durante as consultas médicas” (p. 192).
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Cidades como Recife tém buscado franquear o acesso a atividade fisica regular e
orientada e com resultados concretos para a saide publica de sua populagdo (Hallal et al.,
2010). Se levarmos em conta a economia de US$ 1,14 bilhdo dos recursos em saude se o
sedentarismo fosse reduzido a metade (Bueno et al., 2016), ndo seria dificil entender que as
desoneragdes ou subsidios seriam uma economia com as despesas na satde publica.

Dentre as limitagdes, os autores apontam a auséncia de um modelo pregresso de
pesquisa que buscasse testar esses mesmos dados. Esperamos que este primeiro artigo dé
origem a analises que problematizem o tema da satide publica e as academias de ginastica a
partir dele. Foram usadas técnicas como regressao linear como método de analise, o que pode
também ser considerada uma das limitacdes. Outras técnicas podem ser utilizadas para buscar
novos olhares sobre o tema. Os dados da China, pais com mais de 1 bilhdo de habitantes e que
tem uma representatividade do tamanho dos seus numeros. A auséncia de dados confiaveis
impediu trata-la neste artigo, podendo ser uma sugestao para novas pesquisas.
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Anexos

COUNTRY Nome do Pais

GROUP Regido ou grupo econdmico

GDP_PERCAPITA PIB per capita do pais

PEN _RATE % da populagdo de um pais matriculada em uma academia
GYMP100K Quantidade de academias para cada 100 mil habitantes

LIFE EXPECT

Expectativa de vida ao nascer

L OVERWEIGHT

Sobrepreso da populagéo (invertido)

LOW NCD RISK

Risco de DCNTs (invertido)

LOW_INACTIVITY

Risco advindo da inatividade (invertido)

L OBESITY RISK | Risco advindo da obesidade (invertido)
L CHILD OBE R Risco advindo da obesidade infantil (invertido)
BEDI1K Leitos hospitalares para cada 1.000 habitantes

Figura 4. Descricio das Varidveis

Tabela 16. Dados utilizados (normalizados)
COUNTRY | GROUP | GDPPE | PEN_RA | GYMPIO | LIFE- LOW OVE | LOWN | LOWIN | LOW O | LOW C | BEDIK
RCAPITA | TE 0K EXPETC | RWEIGHT | CD_RIS | ACTIVIT | BESITY_ | HILD O
K Y RISK BE_RISK

[Argentina LATAM | -045818 | -0,0108 124115 | 0.13068 | -0.51672 -0,22957 | 091739 | 0.68893 | -1.01749 | 0,70005
Australia OCDE 1,34202 147089 | 086729 1,1831 -0,6591 115107 | 022595 | -0,809 031484 | 024616
Austria OCDE 1,04588 097699 | 063244 | 0,82682 | 0,14769 0,7566 011162 | 0,15156 | 03878 1,68347
[Bahrain OTHERS | -0,03142 | 0,15384 | 04111 -0,06388__| 0,76193 0,7566 0,0373 -0,68893 | -148591 | -0.43466
Belgium OCDE 087175 015384 | -0,16251 | 0,84908 | -0,26361 0,7566 -0,57439 | -0,20865 | 0,85622 1,15394
Bolivia LATAM | -096096 | -0,66932 | -0,0019 -1,80074__| 0,00532 -0,4268 0,0373 051177 | 03878 -0,77508
Brazil LATAM | -0,66772 | -0,17543 | 1,05489 | -0,37563 | -0,02632 -0,4268 148907 | 0,15156 | 0,15358 | -0,35902
(Canada OCDE 0.93406 147089 | 100268 113856 | -0.62746 095384 | 045462 | 0,92007 | -031484 | -0,1699
Chile OCDE -041487 | -0,50469 | 030177 | 051507 | -0,54836 055937 | 079762 | 0,68893 | -1,01749 | -0,35902
(Colombia LATAM | -0,82321 | -0,66932 | -0,68889 | -0,62057 | -0,02407 022957 | -1,03173 | 0,15156 | 085622 | -0,62378
(Costa Rica LATAM | -0,58251 | -0,50469 | -0,17466 | 058187 | 042972 055937 | -137473 | 032872 | -031484 | -0,73725
Denmark OCDE 1,49613 196478 | 201721 | 0,78228 | 0,06068 0,7566 034029 | 027163 | 085622 | -0,24554
Dominica LATAM | -0,79382 | -083395 | -030423 | -0,73191 | -0,39808 -0,82127 | 046006 | 044879 | -0.78327 | -0.58596
[Ecuador LATAM | -0,8294 -0,66932 | -0.36766 | -0.19749 | 0,01323 036214 | 079762 | 051177 | 03878 -0,62378
Egypt OCDE -1,00579 | -0,83395 | -0,93858 | -1,26632 | 0,58 2,59638 | 045462 | 0,92007 | -1,2517 -0,58596
[EI Salvador LATAM | -093833 | -099858 | -098177 | -0,82098 | 0,09525 0,1649 0,0373 003149 | 0,08063 | -0,69943
[Finland OCDE 0,97555 180015 | 259622 102722 | -0,13706 0,95384 1,7123 -0,20865 | 0,3878 047311
[France OCDE 0,64192 0.4831 032582 | 1,13856 | -0,26361 0,7566 022595 | 003149 | 0,62201 1,26741
(German OCDE 0.92445 114162 | 029638 | 0,76001 | -0,05005 055937 | -137473 | 032872 | 03878 1.94824
Guatemal LATAM | -091175 | -083395 | -0.81981 | -0,84324 | 0,02114 -0,03233 | 0,11705 | 051177 | 03878 -0,9642
[Honduras LATAM | -1,00271 | -0,99858 | -1,00336 | -0,79871 | 0,02905 0,1649 0,0373 051177 | 03878 -0,92637
Iindia OTHERS | -1,02559 | -0,99858 | -1,13293 | -1,91208 | 2,88445 161021 | 011162 | 2,31283 1,79308 | 0,92637
lindonesia OTHERS | -094029 | -099858 | -115183 | -1,77848 | 21213 220091 | 1,3693 195262 1,00044 | 073725
Ireland OCDE 2,02976 064773 | 082005 | 098269 | -0,35062 095384 | 000272 | 044879 | 03878 -0,13207
ital OCDE 0,35068 0.4831 0.50153 11831 -0,18452 095384 | -1,2604 0.03149 | -0,08063 | 0,09487
Japan OCDE 0.6398 -0,50469 | 4,00841 151711 | 229122 134831 | 046006 | 231283 155887 | 3,87725
Jordan OTHERS | -092734 | -0,83395 | -096152 | -0,64284 | -1,06249 -0,82127 | 262698 | -1,16921 | -0,54906 | -0,66161
Kuwait OTHERS | 021079 04831 082005 | 0,55377 | -1,36306 -0,4268 354709 | -1,64949 | 3,12541 | -0.43466
[Cebanon OTHERS | -0,71357 | -0,50469 | -041625 | 0553734 | -0,92803 -0,62404 | 023139 | 0,92907 | -0,54906 | -0,09425
Malaysia OTHERS | -0,66135 | -0,83395 | -1,01011 | -042016 | 1,08104 -0,4268 -0,46006 | 099205 | 031484 | -047249
Mexico OCDE -0,70892 | -0,50469 | 0,12227 | -0,01935 | -0.69074 -0,22957 | 068329 | 0,56886 | -1,01749 | -0,62378
Moroceo OTHERS | -097578 | -0.83395 | -1,02766 | -0,30882 | -0,3343 0,55937 102629 | 032872 | 015358 | -0,77508
Netherland OCDE 1,09888 1,80015 | 040435 | 0,96042 | -0,12915 0,7566 056896 | 0,03149 | 0,85622 | 0,58658
New Zealand | OCDE 0,82954 130626 | 0,77146 | 098269 | -0,74611 095384 | -1,2604 104914 | -12517 -0,13207
Nicaragu LATAM | -1,01451 | -099858 | -1,02361 | -0,39789 | -0,16079 0,1649 0,0373 015156 | 0.15358 | -0,85073
Norway OCDE 2,33936 245867 | 1,71354 11831 -0,1687 115107 | -0,00272 | -0,20865 | 03878 0,28399
Oman OTHERS | -041848 | -0.66932 | -0.60024 | -0,04161 | -0,50881 -0,62404 | 034029 | 0,03149 | -0.78327 | -0.58596
Panama LATAM | -042172 | -0,66932 | -0,05724 | 0,18106 | -0,20825 036214 | 0,0373 003149 | 0,15358 | -0,32119
Paraguay LATAM | -0,84995 | -0,66932 | 0,09932 | -0,91005 | 021097 -0,62404 | 023139 | 051177 | 0,15358 | -0,69943
Peru LATAM | -081576 | -0,66932 | -046484 | -0,48696 | -0,10542 036214 | 0,0373 051177 | 085622 | -0,5859
[Philippi OTHERS | -097946 | -0,83395 | -1,0479 -1,80074__| 25958 239915 | 046006 | 2,07269 1,55887 | -1,00202
Poland OCDE 048264 | 031847 | -024619 | 006972 | -0,1687 -0,82127 | 000272 | 032872 | 0,62201 1,26741
Portugal OCDE -0,14263 | 017543 | 0,13981 | 087135 | -0,10542 0.7566 137473 | 003149 | 0,15358 | 0,09487
Qatar OTHERS | 1,77375 -0,34006 | 003049 | 022559 | -1,2286 -0,03233 | 000272 | -1028928 | -195434 | -0,73725
Russia OTHERS | -0,61694 | -0,66932 | -082521 | -1,4406 | -0,07378 2,00468 | 1,82664 | 032872 | 1,09044 191041
Saudi Ar OTHERS | -0,16345 | -0,66932 | -0,71993 | -0,57603 | -1,0704 -0,22957 | 2,06074 | -140935 | -1,72013 | -0,1699
Singapor OTHERS | 1,52086 -0,0108 -0,69024 | 1,2499 192738 115107 | 046006 | 1,95262 | 085622 | 0,08337
South Africa | OTHERS | 0.83499 | -0,50469 | -0,05747 | -3,20359 | 0,18724 220191 | 034572 | 044879 | -031484 | -0,13207
South Korea | OCDE 0,24288 0.15384 | 0,55686 107176 | 2,04602 134831 | 034572 | 2,19276 | 062201 | 3,1586
Spain OCDE 0,17336 081236 | 0,13981 1,2499 -0,42972 095384 | 045462 | 044879 | 0,15358 | -0,05643
Sweden OCDE 1,31463 245867 | 1,00091 111629 | -0,01841 1,15107 102629 | 015156 | 085622 | -0,0772
Switzerl OCDE 2,54815 114162 | 03922 127216 | 0,14769 115107 | 091196 | 027163 1,09044 | 0,58658
Thailand OTHERS | -0.81471 | -0,83395 | -1,0533 042016 | 1.8641 0,1649 102629 | 147233 | -0,08063 | -0,39684
Turkey OCDE -0,63419 | -0,66932 | -0,88324 | -0,30882 | -0,84102 -0,22957 | 034029 | -1,04914 | -0,08063 | -0,1699
(Ukraine OTHERS | -1,00173 | -0.66932 | -0.69834 | -1,26632 | -0,17661 200468 | 148363 | 032872 | 085622 | 2.13736
[Un Arabia OTHERS | 0,74345 -0,0108 001429 | 002519 | -0,92012 -0,4268 -0,46006 | -0,809 12517 -0,73725
[Un Kingdom | OCDE 0,70943 147089 | 0,2046 084908 | -0,59582 0,7566 -0,46006 | -0,809 015358 | -0,13207
UsA OCDE 161719 212941 | 042325 | 033693 | -0,92803 003233 | -1,03173 | -1,64949 | -2.65698 | -0,09425
[Gruguay LATAM | -037379 | -0,66932 | 003184 | 006972 | -0,53254 -0,4268 114063 | -0,68893 | -0,54906 | -0,13207
Venezuel LATAM | -0,42683 | -0,83395 | -0,88864 | -0,5983 -0,57209 -0,62404 | 045462 | 0,00865 | -0,54906 | -0,88855
Vietmam OTHERS | -1,00901 | -099858 | -1,08029 | -0,19749 | 2,99519 -0,4268 102629 | 2555297 1,79308 | -0.20772

Nota. Fontes: WB1 (2016), WB 2 (2017), WHO 2 (2018) e IHRSA (2018). Elaborada pelos autores do artigo.
Os dados encontram-se normalizados. Os dados LOW_OVERWEIGHT, LOW _NCD RISK,
LOW_INACTIVITY, LOW_OBESITY RIS e LOW_CHILD OBE RISK, além de normalizados, foram
também invertidos.
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