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RESUMO

Taquecita LY. Sistema de Vigilancia de fatores de risco relacionados a pratica de atividade
fisica e sedentarismo para doencas cronicas ndo transmissiveis: adaptacdo, avaliacdo e
aplicacdo em éarea de atuacdo do PSF no municipio de S&do Paulo [Dissertacdo de
Mestrado]. S&o Paulo (BR): Faculdade de Saude Publica da USP; 2010.

Objetivo. Adaptar e testar um sistema de vigilancia de fatores de risco relacionados a pratica de
atividade fisica e sedentarismo para doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) em uma area
de atuacdo do Programa de Saude da Familia (PSF) no municipio de S&o Paulo. Material e
metodos. Foi realizado um inquérito domiciliar em 1.805 adultos residentes em domicilios
cadastrados no PSF da area de abrangéncia da unidade basica de satde (UBS) Jardim Jaragua no
Municipio de S&o Paulo. O questionario utilizado foi adaptado do instrumento empregado nas
entrevistas do sistema VIGITEL. Os indicadores desse sistema sobre préatica de atividade fisica e
sedentarismo foram analisados segundo género, faixa etéria e escolaridade dos individuos. A
reprodutibilidade dos indicadores foi avaliada comparando-se resultados obtidos na entrevista
original e de outra entrevista repetida ap6s periodo de 7 a 15 dias, em uma subamostra de 101
individuos (pelo célculo de coeficientes kappa). Resultados. Atividades fisicas no lazer, no
deslocamento e na ocupacdo foram mais freqlientes em homens enquanto a atividade fisica em
tarefas domeésticas foi mais freqliente em mulheres. A condicao de completa inatividade fisica foi
mais freqlente em homens. Associacdo positiva entre escolaridade e atividade fisica foi
encontrada, no sexo masculino, apenas para atividade no lazer e, no sexo feminino, para
inatividade fisica. Associagdo inversa entre escolaridade e inatividade fisica foi observada no
sexo masculino enquanto para o sexo feminino, houve associacdo inversa entre escolaridade e
atividade fisica no ambiente doméstico. O sistema proposto reuniu caracteristicas potenciais de
simplicidade, rapidez, baixo custo e boa fidedignidade, revelando boa reprodutibilidade dos
indicadores estudados uma vez que 0s mesmos apresentaram valores de coeficiente kappa com
concordancia moderada a substancial. Conclusdes. Os resultados desse estudo demonstraram a
viabilidade de préticas de vigilancia relacionadas ao PSF. Ainda, os dados gerados pelo estudo
apontaram alto nivel de inadequacdo da pratica de atividade fisica na populacdo estudada
destacando a necessidade de préticas de vigilancia voltadas grupos populacionais especificos.

Descritores: Doencgas crénicas ndo transmissiveis, adultos, inquérito domiciliar, fatores de risco,
sistema de vigilancia, atividade fisica.



ABSTRACT

Taquecita LY. Surveillance system for risk factors related to physical activity and inactivity
for non-communicable diseases: adaptation, evaluation and application on the area
attended by a Public Health Center (Family Health Program Unit) in the municipality of
S&o Paulo [Dissertation]. S&o Paulo: Faculdade de Saude Publica da USP; 2010.

Objective. To adapt and test a surveillance system of risk factors related to physical activity and
inactivity to chronic non-communicable diseases (NCDSs) in an area of operation of the Family
Health Program (FHP) in the municipality of Sdo Paulo. Material and methods. We conducted
a household survey in 1,805 adults living in households enrolled in the PSF area covered by the
basic health unit (BHU) Jardim Jaragua in S&o Paulo. The questionnaire used was adapted from
the instrument employed in the interviews of VIGITEL system. The indicators of this system on
physical activity and inactivity were analyzed according to gender, age and education of
individuals. The reproducibility of the indicators was assessed by comparing the results obtained
in the original interview and in another interview repeated after a period of 7 to 15 days in a
subsample of 101 individuals (by calculating kappa coefficients). Results: Physical activity
during leisure, transportation and occupation were more frequent in men as physical activity in
housework was more frequent in women. The condition of complete physical inactivity was
more common in men. Positive association between education and physical activity was found in
males for activity at leisure and in females for physical inactivity. Inverse association between
education and physical inactivity was observed among males. There was an inverse association
between education and physical activity at home among females. The proposed system met a
potentially simple, rapid, low cost and good reliability, with good reproducibility of the
indicators studied since they had values of kappa coefficient with moderate to substantial
agreement. Conclusions. The results of this study demonstrate the feasibility of surveillance
practices related to the FHP. Still, the data generated by the study showed high level of
inadequate physical activity in this population highlights the need for surveillance practices
aimed at specific population groups.

Keywords: Non-communicable diseases, adult household survey, risk factors, surveillance,
physical activity.
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1. INTRODUCAO

O perfil epidemioldgico da mortalidade no Brasil vem se modificando de forma
consideravel nas ultimas décadas e seguindo tendéncia mundial, as DCNT tém assumido papel
de destaque entre as principais causas de morbimortalidade (MARCOPITO et al, 2005; MS,
2006a). Estas mudancas configuram novos desafios para o setor salde no enfrentamento das
DCNT de forma a atender a necessidade de prevencao e promocao a saude.

A Declaracdo de Alma-Ata, realizada no Casaquistdo (URSS) em 1978, enfatizou a salde
como um estado de completo bem estar fisico, mental e social e ndo simplesmente a auséncia de
doenca ou enfermidade. Estabelece também que todos os individuos devem ter acesso aos
cuidados primarios de saude, expressando assim um direito humano fundamental.

Dessa forma, a promulgagdo da Constituicdo Federal Brasileira em 1988 e a Lei Organica
da Saude (1990) estabeleceram as bases para a implantacdo de um sistema de satde com forte
cunho democratico e humanista, o Sistema Unico de Satde (SUS). Nesse sistema, a atencéo
basica adota os seguintes principios fundamentais: a integralidade, equidade, qualidade e
participacao social (MS, 2006b). A Estratégia de Satde da Familia foi priorizada pelo Ministério
da Saude na reorganizacdo do modelo da atencdo basica no pais, tendo como principal desafio
assegurar integralidade, qualidade e efetividade ao primeiro nivel de atencdo, em acdes de
prevencdo dos agravos , vigilancia, promocao e recuperacdo da salde da populacdo devendo
incorporar o conhecimento do complexo quadro epidemioldgico brasileiro as praticas de gestao
(MS, 2007).

Os capitulos da introducdo que seguem discutem as questdes levantadas nesse breve
preambulo. O primeiro faz uma caracterizacdo da evolucdo do perfil epidemiol6gico da
mortalidade no Brasil, na qual as DCNT emergem como um problema de salide publica e as
principais abordagens que vem sendo discutidas para enfrentamento do problema no pais. O
segundo trata da construcdo do sistema de salde no Brasil a partir da implantacdo do SUS,
destacando a Estratégia de Saude da Familia. E finalmente, o terceiro, aborda a Vigilancia em

Saude como instrumento para subsidiar e direcionar as agdes de salde publica.
1.1. AS DCNT NO CENARIO BRASILEIRO ATUAL

As DCNT constituem um importante problema de saide puablica neste século por sua
elevada morbimortalidade, alta prevaléncia e repercussdes na qualidade de vida. As mudancas

trazidas pelas modificagcdes na geracdo de renda e estilo de vida, pela urbanizacdo, pela melhoria
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das condicOes sanitarias e consequente envelhecimento populacional sdo os principais aspectos
relacionados ao aumento das DCNT (MONTEIRO et al, 1995; MS, 2004).

1.1.1. A evolucdo do perfil epidemioldgico da mortalidade

No século XIX, os paises desenvolvidos apresentaram mudancas significativas em seu
perfil epidemioldgico por seu desenvolvimento industrial.

Essas mudancas decorreram principalmente das alteracGes associadas a estrutura etaria da
populacdo, que ocorreram no processo de transicdo demografica como também das alteracdes
nos padrdes de morbimortalidade (as doencgas crénico-degenerativas e aquelas relacionadas a
causas externas foram substituindo gradualmente as doencas infecciosas e parasitarias) (PRATA,
1992).

Houve uma melhora significativa das condi¢des de vida no decorrer do seculo XX devido
a melhoria do saneamento basico, a elevacdo do grau de escolaridade, a melhoria dos servigos de
salde, o desenvolvimento de novas tecnologias e a melhoria das condi¢bes de nutricdo da
populacdo (POPKIN, 1993).

No Brasil, a transicdo epidemioldgica ndo tem ocorrido de forma semelhante como
ocorreu nos paises centrais do capitalismo, especialmente o0s europeus, ja que a diversidade das
sociedades contemporaneas com seus particulares processos histéricos e diferentes formacoes
socio-econdmicas determina padrGes de risco diversos e complexos, em que patologias
infecciosas, parasitarias, cronico-degenerativas e outras podem tanto se suceder, se sobrepor ou
mesmo reemergir (PRATA, 1992).

De fato, em paises em desenvolvimento, como os da América Latina, a substitui¢do linear
do padrdo de doencas infecciosas e parasitarias pelas crénico-degenerativas ndo ocorreu
(PRATA, 1992). Houve um equivoco em se prever que 0 avango na medicina seria capaz de
controlar definitivamente as doencas infecciosas e parasitarias, desconsiderando o papel que as
varidveis econbmicas e sociais desempenham no curso da transicdo epidemioldgica
(SCHRAMM et al, 2004). Em algumas regides, em especial, os paises africanos, as doencas
infecciosas como a tuberculose ainda sdo as maiores causadoras de morte e novas doengas (Como
por exemplo, a epidemia da Influenza HIN1 ocorrida em 2009) continuam surgindo, enquanto
outras ressurgem onde elas estavam em declinio ou erradicadas.

Dessa forma, outros modelos explicativos, que consideram as diferengas socio-
econdmicas junto ao modelo geral da transi¢cdo epidemiologica, vém sendo formulados para a

compreensdo desse complexo processo epidemiolégico.
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A transformacdo dos perfis epidemioldgicos no Brasil ndo seguiu 0 modelo geral da
transicdo epidemiolégica havendo uma superposicao dos contextos epidemioldgicos ao longo do
tempo. Assim, a coexisténcia de doencas infecciosas e parasitarias e doencas cronico-
degenerativas e outros agravos nao-infecciosos torna-se um desafio para a salde publica
(MEDRONHO, 2009).

1.1.2. As DCNT como um problema de saude publica

As DCNT caracterizam-se por terem uma etiologia multipla, por longos periodos de
laténcia, curso prolongado, muitos fatores de risco e por associarem-se a graus variados de
incapacidade ou morte (LESSA, 1999). O grupo das DCNT compreende principalmente doencas
cardiovasculares e cerebrovasculares, cancer, diabetes e doencas respiratorias cronicas
(ACHUTTI, 2004).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) expde no The World Health Report 2002 que
um pequeno conjunto de fatores de risco (tais como hipertensdo arterial, dislipidemias, baixo
consumo de frutas e hortalicas, excesso de peso ou obesidade, falta de atividade fisica e consumo
de tabaco) é responsavel por grande parte da morbidade e mortalidade das DCNT (WHO, 2002).

No Brasil, elas sdo responsaveis por 55,2% dos 6bitos totais e por 58% dos anos de vida
perdidos por morte prematura (MS, 2008), constituindo, dessa forma, a principal causa de
incapacidade, a maior razdo para a demanda a servi¢cos de salude e por parte consideravel dos
gastos efetuados no setor (ALMEIDA et al, 2002; SCHRANM et al, 2004).

1.1.3. Abordagens para as DCNT

No enfrentamento das DCNT, deve-se considerar a complexa relacdo entre as DCNT e
seus fatores determinantes. Assim, as estratégias utilizadas devem ser estendidas para todos os
niveis de prevencdo. Neles, estdo inclusos aspectos comportamentais e sociais, além de exigir
uma abordagem interdisciplinar e intersetorial.

Como as DCNT em geral, séo patologias de longa duracao, o tratamento visa o controle
das mesmas, de modo a evitar incapacidades decorrentes destas patologias e sobretudo, a
mortalidade precoce. O acompanhamento continuo dos individuos portadores de DCNT é
primordial no sucesso do controle das DCNT, na reducdo de suas complicagbes e do

aparecimento de novos €asos.
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Para 0 sucesso na prevengdo das DCNT, as estratégias ndo devem se restringir apenas em
acOes nos servicos de salide, mas devem incluir ages nas escolas, na comunidade e na midia. E
necessario conscientizacdo em larga escala associada a medidas legislativas e econémicas, com
intuito de utilizar uma combinacgéo de intervencdes que possam orientar a populacdo em geral,
prevenir especificamente populagcbes de maior risco e tratar os portadores dessas doencas
visando retardar suas complicacdes.

O principal foco da prevencdo e controle das DCNT esta centrado na reducdo da
exposicdo das pessoas aos fatores de risco com elas associados (SILVA JUNIOR et al, 2003).
Segundo WILLET (2006), para a populagéo adulta americana, mais de 90% do diabetes tipo 2,
80% das doencas coronarianas, 70% dos acidentes vasculares cerebrais e 70% dos canceres de
colon sdo potencialmente evitaveis pela combinagdo das seguintes mudangas comportamentais:
ndo fumar, evitar sobrepeso, praticar atividade fisica moderada, adotar alimentacdo saudavel e
consumo moderado de alcool. O sucesso das intervengdes de salde publica no que se refere aos
fatores de risco e a reducdo da prevaléncia das DCNT tem sido atribuido ao enfoque na
vigilancia de fatores comuns de risco e na promocao de modos de viver favoraveis a salde e a
qualidade de vida (SILVA JUNIOR et al, 2003).

Assim, o monitoramento da prevaléncia dos fatores de risco para DCNT, principalmente
0s de natureza comportamental, como por exemplo, o sedentarismo e o baixo consumo de frutas
e hortalicas, € uma das principais atividades a ser implementada e sustentada pelos sistemas de
vigilancia das DCNT (MALTA et al, 2006). Esse processo de vigilancia permanente possibilita
levantar algumas prioridades a serem abordadas, direcionando, dessa forma, as agdes no combate
as DCNT.

Os estimulos a realizacdo de atividades educativas a fim de promover a adesdo ao
tratamento e prevencdo de complicacbes sdo acOes possiveis de serem implementadas nos
servicos de saude. Além disso, aumentar a oferta de exames preventivos e procedimentos como a
realizacdo de mamografia e mapeamento de retina, que possam reduzir o impacto das
complicacbes das doencgas cronicas mais prevalentes como céncer de mama e retinopatia
diabética. Adequar nos servicos de salde as prioridades da assisténcia farmacéutica no que diz
respeito & disponibilidade de medica¢Ges que possam melhorar a aderéncia dos pacientes ao
tratamento das doencgas cronicas, como por exemplo, disponibilizar a oferta de drogas
combinadas no tratamento da hipertensdo arterial para os usuarios dos servigos publicos de
salde. Programas de educacdo permanente para atualizacdo e capacitacdo dos profissionais da
rede basica atraves de pdlos de capacitacdo, educacao a distancia e treinamento in loco também

devem ser ampliados.
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Nas gestdes publicas de saude, o apoio a Estratégia Global de Alimentacdo Saudavel e
Atividade Fisica da OMS, com incentivo ao consumo de frutas, legumes e verduras, junto ao
incentivo de politicas de seguranca alimentar que promovam a alimentacdo saudavel nas escolas
(que sdo espacos de formacdo de habitos) e regulamente a publicidade e comercializacdo de
alimentos voltados ao publico infantil. Também ha necessidade de tornar equipamentos urbanos
Como pragas, ruas e parques mais disponiveis para o cidaddo, estimulando a pratica de atividade
fisica (SCHIMITZ et al, 2008).

A formacdo de parcerias com diversas instancias (publicas, privadas, nacionais e

internacionais) séo fundamentais para a concretizacdo dessas mudancas.
1.2. AATENCAO AS DCNT NO BRASIL

Por meio de inquéritos de satde de diversos formatos, o Brasil vem constituindo bases de
dados que permitem o monitoramento continuo dos fatores de risco para DCNT. A proposta que
0 Brasil esta implementando combina grandes inquéritos de fatores de risco de abrangéncia
nacional, com inquéritos em grupos especificos, como escolares e idosos, a fim de orientar ou
reorientar politicas de reducédo de fatores de risco nesses grupos (MS, 2005).

O inquérito domiciliar sobre comportamentos de risco e morbidade referida de doencas e
agravos ndo transmissiveis realizado entre 2002 e 2003 por meio de parceria entre a Secretaria de
Vigilancia em Saude (SVS) do Ministério da Saude e o Instituto Nacional do Céancer (INCA)
constituiu a linha de base estabelecida para o monitoramento dos fatores de risco. Foi um
inquérito de base populacional realizado em 15 capitais do Brasil e Distrito Federal, com o
objetivo principal de estimar a prevaléncia de comportamentos e fatores de risco para doencas
crbnicas ndo transmissiveis em populacdo maior de 15 anos, selecionada através de amostra
probabilistica de domicilios (MS, 2004).

Também foi realizada a Pesquisa Nacional de Saude Escolar (PENSE), pelo Ministério da
Saude com o apoio do Ministério da Educacdo, que objetivou investigar na populacdo escolar
fatores de risco e de protecdo a satde na populacédo adolescente (MS, 2005).

Ainda no campo da investigacao de fatores de risco, desde 2006, o Brasil conta com um
sistema de vigilancia de fatores de risco para DCNT apoiado em entrevistas por telefone
(VIGITEL) em amostras probabilisticas da populacdo residente em domicilios com linha
telefénica fixa. A metodologia adotada é semelhante a utilizada pelo CDC (Centers for Disease
Control and Prevention) na execucdo dos inqueritos do BRFSS (Behavioural Risk Factor
Surveillance System), realizado desde 1981 nos EUA. O VIGITEL pretende oferecer uma
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alternativa rapida, de baixo custo e eficiente para inquéritos de monitoramento de fatores de risco
para DCNT. Este sistema estd implantando em todas as capitais dos estados brasileiros e no
Distrito Federal pelo MS, prevendo-se sua expansdo para outros municipios de porte grande ou
médio (MONTEIRO et al, 2005; STEIN at al, 1993).

Em 1999, o Ministério da Saude aprovou a Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo
(PNAN), implementando uma série de medidas fundamentais para a promocdo de préaticas
alimentares saudaveis e a prevencao e controle dos disturbios nutricionais (MS, 2000).

O Ministério da Saude (MS) estabeleceu em 2006, a Politica Nacional de Atencéo
Bésica(PNAB), com intuito de revitalizar a Atencdo Bésica & Salde no Brasil. Assim, foi
estabelecida a Politica Nacional de Promogdo a Saude (PNPS) que incentiva a implantacdo de
acOes de promocdo a saude como alimentacdo saudavel e controle do tabagismo na atencdo
basica. Também em 2006, 0 MS aprova o Pacto pela Saide, que visa alcancar maior efetividade
no atendimento as necessidades de saude da populacdo, e apresenta o Pacto pela Vida que
objetiva o fortalecimento da atencdo bésica, a promoc¢do a saude e a atenc¢do integral as pessoas

em situacdo de risco (MS, 2006c).

1.2.1. A Construcdo do Sistema de Saude no Brasil

O sistema de saude brasileiro passou por recentes mudancas na sua légica norteadora que
repercutiram na organizacdo da atencdo a salde da populacdo. Essas modificacdes visam
incorporar a analise do complexo quadro epidemiolégico brasileiro na promocdo a salde com
intuito de abranger todos os fatores determinantes e condicionantes do conceito amplo de saude,
como estabelecido na Declaracdo de Alma-Ata.

A partir da promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, estabeleceu-se a construcao de
uma nova organizacio dos servicos e das a¢es de saude através do Sistema Unico de Satde —
SUS. A construcdo do SUS foi norteada pelos seguintes preceitos: universalidade (garantia de
atencdo a saude, por parte do sistema, a todo e qualquer cidaddo), equidade (o sistema assegura
acOes e servicos de todos os niveis de complexidade que cada caso requeira), integralidade
(como o homem € um ser integral, biopsicossocial, devera ser atendido com esta visao integral
por um sistema de saude também integral, voltado a promover, proteger e recuperar sua saude)
(MS, 2006b).

O SUS preconiza uma rede de servigcos hierarquizada (organizados em niveis de
complexidade tecnologica crescente) e regionalizada (com uma populagcdo a ser atendida
definida numa area geografica delimitada), favorecendo acfes de vigilancia epidemioldgica.



18

Seus principios também estabelecem que o SUS deve ser um sistema descentralizado
(distribuido entre as esferas de governo federal, estadual e municipal) e que tenha participagédo
dos cidadédos na formulacdo das politicas de saude e do controle da sua execucdo, garantida na
Constituicao (MS, 2006b).

Esse novo modelo que se almeja construir com o SUS apoia-se no conhecimento das
principais caracteristicas do perfil epidemioldgico da populagdo: as doencas mais prevalentes, a
incidéncia das doengas, as caracteristicas socio-econdémicas da comunidade, seus habitos e
estilos de vida, suas necessidades de saude e a infra-estrutura de servigos disponiveis. Assim,
seria possivel intervir em problemas emergentes, fazer o acompanhamento continuo das doencas
cronicas, realizar acbes de promogdo, prevencdo e vigilancia a salde, atuando de forma

interdisciplinar e intersetorial (MS, 2006b).

1.2.2. A estratégia da Saude da Familia

Estratégia da Satde da Familia teve seu inicio a partir do “Programa dos Agentes de
Satde do Ceara” que produziu um grande impacto na saide dos cearenses em 1987. Esse
programa baseou-se na premissa de que agentes de saude poderiam ter melhor acesso a
populagcdo por serem moradores da comunidade e, portanto, atuariam como educadores nas
atividades de promocdo a salde, vigilancia a satde e prevencdo de agravos. Apesar das acoes
dos agentes de salde serem em sua maioria educativas, obtiveram impacto na reducdo da
mortalidade infantil, chamando a atencéo do Brasil. Dessa forma, o Ministério da Salde adotou a
estratégia dos agentes comunitarios de saude, instituindo o Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS) em 1991 e, em 1994, o Programa Saude da Familia (PSF) (MS, 2007).

A cartilha “Saude da Familia: Uma estratégia para a reorientagdo do modelo assistencial”
foi publicada em 1998, onde 0 MS apresenta 0 PACS e PSF como estratégias de reorganizacao
da atencdo basica. O estabelecimento de vinculos e a criacdo de lacos de compromisso e co-
responsabilidade entre os profissionais de salde e populacdo se tornam as bases do PSF. As
acOes dos profissionais desse programa passam a nao ser restritas aos muros das unidades de
salde e se estendem para 0 meio onde as pessoas habitam, se relacionam e trabalham (MS,
2007).

A implantacdo do PSF tenta modificar o modelo assistencial até entdo existente uma vez
que busca reverter a logica da priorizacdo das especialidades e ampliar a cobertura da populacéo

pela atencdo bésica a saude.
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A partir de janeiro de 2001, o municipio de S&o Paulo, objetivando o fortalecimento do
SUS no municipio, assume a tarefa de implantacdo do PSF como a principal estratégia para
organizacdo da atencdo basica. Nesse mesmo ano, foram divulgadas as diretrizes gerais para
implantacdo do PSF no municipio que incorporaram as recomendacdes do Ministério da Saude.

Este documento define que as Unidades de Salde da Familia devem trabalhar com a
definicdo de territorio limitado (uma area de abrangéncia sob sua responsabilidade) e cada
equipe deve responder por cerca de 600 a 1000 familias (uma média de 3450 pessoas).
Determina-se que a equipe minima deva ser composta por um médico, um enfermeiro, um a dois
auxiliares de enfermagem e de cinco a seis agentes comunitarios de salde. Cada ACS devera
acompanhar em média 150 familias, ou seja, de 450 a 750 pessoas (MS, 2007).

Atualmente, o PSF conta com uma equipe de apoio, 0 NASF (Ndcleo de Apoio a Saude
da Familia). A implantacdo do NASF em 2008, estimulou a adocdo de intervengdes
transdisciplinares pela equipe de salde, visto que é composto por diferentes profissionais (como
por exemplo, educador fisico, nutricionista, fisioterapeuta, entre outros) (SAO PAULO, 2009). O
NASF atua ampliando o escopo das acdes da ESF e a resolutividade das mesmas, identificando
junto com a equipe as necessidades e situacdes de risco da populacdo de sua area de abrangéncia
e programando atividades conforme essas avaliacGes, podendo realizar desde grupos educativos
na comunidade a consultas compartilhadas com a ESF (MS, 2009).

A expansdo da cobertura da populacdo por essa estratégia foi possivel devido a
estruturacdo do PSF pela gestdo municipal. Assim, as Unidades Basicas de Saude do Estado e as
equipes do Qualis passaram a integrar o Programa de Saude da Familia do municipio em 2002.
(SAO PAULDO, 2007). A partir da promulgacio da lei municipal N°14.132 em janeiro de 2006, 0
municipio de Sdo Paulo adotou um novo modelo de gerenciamento de seus servigos de saude na
Atencdo Basica a Saude pelas Organizacdes Sociais. Esse novo sistema de gestdo aumentou o

acesso da populacao aos servigos de salde.

1.3. VIGILANCIA EM SAUDE: INSTRUMENTO PARA DIRECIONAR AS ACOES
DE SAUDE PUBLICA

Hoje h& evidéncias suficientes para se afirmar que por meio de a¢des de prevencdo dos
fatores de risco para as DCNT, pode-se alterar o curso das mesmas (WILLET, 2006),
melhorando o prognostico e a qualidade de vida dos individuos (REGO et al, 1990; CRICELLI
et al, 2003).
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Segundo a OMS (2002), na relacdo de fatores aos quais se atribuem maior nimero de
anos de vida saudavel perdidos por doenca ou morte precoce para a regido epidemioldgica das
Ameéricas onde se encontra o Brasil, estdo o consumo excessivo de alcool (primeiro lugar), o
excesso de peso (segundo lugar), o consumo insuficiente de frutas e hortalicas (sétimo lugar) e a
inatividade fisica (nono lugar).

Assim, considerando-se o impacto dos comportamentos ndo-saudaveis no perfil atual e
futuro de saude e a tendéncia destes comportamentos nos segmentos socialmente mais
desfavorecidos, torna-se relevante monitorar as prevaléncias e identificar os subgrupos com
maior vulnerabilidade, de forma a nortear politicas e programas de promoc¢do da saude e de
controle de fatores de risco. S&o nos estratos de pior nivel socioecondmico que concentram
maiores prevaléncias de sedentarismo em contexto de lazer, de uso abusivo ou dependéncia de
alcool, de maior ocorréncia de obesidade e de dietas de pior qualidade (MS, 2007; BARROS,
2008).

Dessa forma, os sistemas de vigilancia geram informacGes sobre as necessidades em
salde e o quadro de morbimortalidade locais, que podem influenciar na tomada de decisdes
visando a qualidade de vida da populacdo. A geracdo de conhecimentos deve subsidiar e
direcionar continuamente as a¢des de saude publica.

O Brasil conta desde 1990, com o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
(SISVAN) para o monitoramento do estado nutricional e do consumo alimentar das pessoas
atendidas pelas unidades basicas de saude. Porém néo existe sistema semelhante que monitore a
prética de atividade fisica desses usuérios (MS, 2000).

Considerando a relevancia das DCNT como problema de salde publica e sua complexa
abordagem, tendo em vista a importancia da vigilancia dos fatores de risco para as DCNT e a
incipiéncia de processos avaliativos na atencdo basica, o presente estudo pretende adaptar e
testar um sistema de vigilancia de fatores de risco relacionados a pratica de atividade fisica e
sedentarismo para DCNT, por meio de inquérito domiciliar pelos agentes comunitarios de saide
em uma area de atuacdo do Programa de Saude da Familia no distrito do Itaim Paulista, na
periferia da zona leste do municipio de Sao Paulo. E desse modo, propor caracteristicas gerais de
um sistema de vigilancia de fatores de risco que possam ser implantados em UBS onde ha

atuacdo do PSF.
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2. OBJETIVOS

2.1. GERAL

Adaptar e testar um sistema de vigilancia de fatores de risco relacionados a prética de
atividade fisica e sedentarismo para DCNT em uma area de atuacdo do Programa de Saude da

Familia (PSF) no municipio de Sao Paulo.

2.2. ESPECIFICOS

e Avaliar a operacionalizacdo do sistema proposto;

e Identificar e descrever a freqiiéncia dos fatores de risco relacionados a pratica de
atividade fisica e sedentarismo para DCNT segundo género, idade e escolaridade;

e Propor, com base nos achados deste estudo, caracteristicas gerais de um sistema de

vigilancia de fatores de risco para DCNT para bairros de pequeno porte.
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3. METODOLOGIA

3.1. DELINEAMENTO, AREA E POPULACAO DE ESTUDO

Este estudo utiliza-se de um delineamento metodoldgico exploratorio. O estudo foi
realizado na &rea de abrangéncia de uma Unidade Basica de Saude (UBS) no distrito do Itaim
Paulista, na periferia da zona leste do Municipio de S8o Paulo (Figura 1). Segundo dados
divulgados pela Prefeitura do Municipio de Sdo Paulo, para 0 ano de 2004, essa regido possui
uma extensdo territorial de 21,7 km2 e uma populacdo de 359.215 habitantes. A taxa de
analfabetismo estimada para a regido ¢é de 7,05%, muito superior a estimada para 0 Municipio de
S&o Paulo como um todo, 4,88% (SAO PAULO, 2004).

Esse distrito possui 15 UBS e 49 ESF, o que corresponde a uma taxa de cobertura do PSF
de 44,14%. Dentre os indicadores sociais, 0 rendimento médio dos chefes de familia foi de
R$524,91 e o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) estimado desse distrito foi de 0,434. O
IDH é um indice amplamente usado para avaliar o nivel de desenvolvimento econémico e social
entre diferentes paises, sendo estimado a partir da afericdo de trés componentes basicos:
educacdo, longevidade e renda. Esse indice varia entre O (pior cenario) e 1 (melhor cenario)
(ROMAO, 1993). De acordo com a Prefeitura do Municipio de Sao Paulo, em 2002, o calculo do
IDH municipal (IDH-M) utilizou as seguintes variaveis: taxa de mortalidade infantil, rendimento
do chefe de familia e taxa de alfabetizacdo combinada com a média de anos de estudo (ambas
referentes ao chefe de familia). O distrito do Itaim Paulista apresentou IDH-M inferior a 0,5
enquanto regides de melhor nivel econémico, como o distrito de Pinheiros, apresentaram valores
superiores a 0,8 (SAO PAULO, 2002).

No guadro de satde-doenca da populacdo desse distrito coexistem agravos relacionados a
DCNT e doencas relacionadas ao subdesenvolvimento e pobreza, como por exemplo, a

tuberculose.
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A populagdo alvo desse estudo foram os individuos com 18 ou mais anos de idade
residentes em domicilios cadastrados no Programa de Saude da Familia (PSF) da area de
abrangéncia da UBS Jardim Jaragud, no distrito do Itaim Paulista no municipio de S&o Paulo.
Essa UBS tem cobertura somente do PSF e conta com 4 ESF. Cada equipe € constituida por 5
ACS, cada qual atuando em um territdrio de abrangéncia (micro-area), respondendo por cerca de
200 familias. Segundo dados do SIAB (Sistema de Informacgdo da Atencdo Basica, acessado em
27/11/2008), a UBS Jardim Jaragua contava com 3840 familias cadastradas e 10708 pessoas com
15 anos ou mais de idade. A populacédo alvo desse estudo (individuos com 18 anos ou mais de
idade) foi estimada através do cadastro familiar que era realizado pelos ACS (Ficha A - Anexo
A). Esse cadastro € um instrumento utilizado pelo PSF e deve ser preenchido nos contatos
iniciais entre o ACS e as familias da sua comunidade para coletar informacGes como a
identificacdo da familia, cadastro de todos os seus membros e suas respectivas idades,
ocupacdes, escolaridade, situacdo de moradia, entre outras, permitindo o planejamento detalhado
das acOes de sua equipe. AlteracOes desses dados devem ser verificadas mensalmente,
possibilitando que esse cadastro esteja sempre atualizado (MS, 2003). O registro obtido por

todos os ACS dessa UBS totalizou uma populacdo adulta de 9.464 pessoas.

3.2. AMOSTRAGEM

O procedimento de amostragem adotado visou a obtencéo de estimativas das freqliéncias
dos fatores de risco ou protecdo na populacdo alvo, com coeficiente de 95% e erro maximo de 2
pontos percentuais. Nessas condicdes, estimou-se a necessidade de entrevistar aproximadamente
1.920 individuos com 18 ou mais anos de idade (SILVA, 1998). Considerando-se que 0
percentual de perdas (casas fechadas ou recusas) foi estimado em 15%, o tamanho ideal estimado
para a amostra foi de aproximadamente 2.260 adultos (1.920/0,85=2.260). Realizou-se um
processo de amostragem sistematica com intervalo de amostragem k =N/n, onde N= tamanho da
populacdo e n = tamanho da amostra. A partir de um cadastro da populacdo adulta registrada
nessa UBS ordenada por micro-area, nimero de cadastro da familia e data de nascimento (ordem
decrescente de idade, ou seja, do mais velho ao mais novo) foi realizado um sorteio aleatério da
populagdo adulta. A partir desse, procedeu-se um sorteio independente em cada uma das 20
micro-areas dessa UBS, partindo de um inicio casual entre as quatro primeiras pessoas da
listagem. A comecar desse inicio casual, seguindo o intervalo de amostragem calculado (k =
9.646/2.260= 4,188), tomamos a quarta pessoa para entrevista e assim sucessivamente. Levando

em conta o nimero de adultos, domicilios e casas vazias por micro-area, determinou-se o
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numero de individuos a ser entrevistado em cada micro-area. Por fim, cada um dos ACS recebeu

a lista dos individuos elegidos para as entrevistas em sua respectiva micro-area.

3.3. COLETA DE DADOS E CAPACITACAO DOS ENTREVISTADORES

A coleta dos dados compreendeu o periodo entre marco de 2009 e janeiro de 2010, tendo
sido realizada pelos 20 ACS da UBS Jaragua. As entrevistas foram realizadas durante as visitas
domiciliares de rotina dos ACS possibilitando que essas fossem procedidas sem mudangas
substanciais nas atividades programadas pela ESF. Caso o individuo sorteado nao fosse
encontrado durante a visita domiciliar, 0 ACS programaria outra entrevista durante o ciclo de
visitas do més seguinte. As entrevistas tinham inicio apds o sujeito sorteado assinar o termo de
consentimento livre e esclarecido.

A capacitacdo dos ACS se deu em treinamento com duracdo total de 20 horas. Esse
treinamento envolveu uma parte expositiva a fim de elucidar duvidas sobre a tematica do estudo
com temas como saude publica, atencdo basica a saude, fatores de risco e protecdo a salde,
sistema de vigilancia, DCNT, promocao a saude e também com uma parte pratica de aplicacéo
dos instrumentos e discussdo dos questionarios aplicados. O intuito foi discutir a interpretacdo e
compreensdo de cada uma das questfes do questionario, esclarecer a importancia de entrevistar
especificamente os individuos sorteados para a entrevista (e ndo aqueles que os ACS estavam
acostumados a abordar rotineiramente em suas visitas), a forma correta do preenchimento dos
campos do questionario e preparar os ACS na abordagem e postura mais adequadas em relacao
aos entrevistados. A alta rotatividade dos ACS no periodo do estudo (por razBes diversas como
afastamento por licenca médica ou por licenca maternidade e pedido de demissdo) demandou
que outros treinamentos fossem realizados durante o periodo da coleta de dados no intuito de
capacitar novos entrevistadores. Realizou-se supervisdo continua das entrevistas durante o
processo da coleta dos dados, e quando identificada alguma falha no preenchimento do
questionario (e.g., pulo incorreto de questdes ou erro no preenchimento dos questionarios), o
entrevistador foi reorientado e supervisionado em algumas de suas entrevistas subsequentes.

O questionario utilizado nesse estudo (Anexo B) foi adaptado do instrumento utilizado
pelo Sistema de Vigilancia de Doengas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) e continha
67 questdes. Apds a adaptacdo para a forma impressa realizou-se um pré-teste do questionario a
fim de aperfeigoar sua interpretacdo e preenchimento. Nesta fase, foram entrevistados 20
usuarios do Centro de Saude Geraldo de Paula Souza da FSP/USP, de ambos os sexos, com

idade igual ou superior a 18 anos. Essa etapa possibilitou identificar possiveis dificuldades de
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interpretacdo das questdes e avaliar o tempo médio de realizacdo da entrevista. O tempo médio

gasto durante a entrevista no pré-teste foi de 10,3 minutos e, com base nos resultados do mesmo,

optou-se por mudar a formulacdo do enunciado de algumas questfes e alternativas de respostas.

As perguntas do questionario utilizado nesse estudo abordaram:

e Caracteristicas socio-demograficas como idade, sexo, estado civil, etnicidade, nivel

de escolaridade;

e Caracteristicas do padrdo alimentar e da pratica de atividade fisica (como por

exemplo, a freqiiéncia do consumo de frutas e hortalicas, da pratica de exercicios

fisicos como atividade de lazer e do habito de assistir televisao);

e Caracteristicas indicativas da composicao corporal (peso e altura auto-referidos).

O questionario utilizado abordou perguntas que serdo escopo de estudos subsequentes. O

presente estudo teve como propoésito analisar exclusivamente as 15 questfes abordando a préatica

de atividade fisica e sedentarismo.

Ao término da coleta de dados 1.805 entrevistas foram realizadas, com duracdo média de

9 minutos. Foram registradas 1,3% de recusas e 12,1% de perdas (individuos sorteados que nédo

foram encontrados durante as visitas domiciliares).

3.4. PROCEDIMENTOS ANALITICOS

3.4.1. Variaveis do estudo

Os indicadores de fatores de risco e protecdo para DCNT relacionados a pratica de

atividade fisica e sedentarismo utilizados nesse estudo sdo descritos no Quadro 1.

Quadro 1. Indicadores da pratica de atividade fisica associados a protecdo e risco para DCNT

utilizados no estudo.

atividade fisica
suficiente no
lazer

Indicadores Descricdo do Indicador
Percentual de NUmero de individuos que praticam atividade fisica suficiente no
adultos que lazer/nimero de individuos entrevistados. Foi considerado ativo no lazer o
praticam adulto que pratica atividade de intensidade leve ou moderada (caminhada,

caminhada em esteira, musculacdo, ginastica em geral, natacdo, artes
marciais e luta, bicicleta, voleibol ou outra) por pelo menos 30 minutos
diarios em 5 dias ou mais da semana ou atividades de intensidade vigorosa
(corrida, corrida em esteiram ginastica aerobica, futebol, basquetebol ou
ténis) por pelo menos 20 minutos diarios em 3 ou mais dias da semana, de
acordo com as questdes: “Nos ultimos trés meses, 0(a) sr(a) praticou algum
tipo de exercicio fisico ou esporte?”, “Qual o principal tipo de exercicio




27

fisico ou esporte que o(a) sr(a) praticou?”, “ O(a) sr(a) pratica este exercicio
pelo menos uma vez por semana?”, “Quantos dias por semana o(a) sr(a)
costuma praticar exercicio fisico ou esporte?” e “ No dia em que o(a) sr(a)
pratica exercicio fisico ou esporte, quanto tempo dura esta atividade?”

Percentual de
adultos
fisicamente
ativos em sua
ocupacéao

Numero de individuos fisicamente ativos em sua ocupacdo/nimero de
individuos entrevistados. Foi considerado fisicamente ativo ocupacional o
adulto que realiza esforcos fisicos intensos no trabalho, em resposta
positivas as questoes: “Nos ultimos trés meses,o(a) sr(a) trabalhou?” e “No
seu trabalho, o(a) sr(a) anda bastante a pé?”” ou “No seu trabalho, o(a) sr(a)
carrega peso ou faz outra atividade pesada?”

Percentual de
adultos
fisicamente
ativos em seu
deslocamento
cotidiano

NUmero de individuos fisicamente ativos no deslocamento/nimero de
individuos entrevistados. Foi considerado fisicamente ativo no
deslocamento o adulto que referiu se deslocar para o trabalho caminhando
ou de bicicleta, em resposta positiva as questoes: “Nos ultimos trés meses,
o(a) sr(a) trabalhou?” e “ O(a) sr(a) costuma ir a pé ou de bicicleta de casa
para o trabalho?” e 20 minutos ou mais a questao “Quanto tempo o(a) sr(a)
gasta para ir e voltar do trabalho (a pé ou de bicicleta)?”

Percentual de
adultos
fisicamente
ativos na limpeza
de seu ambiente

Ndmero de individuos fisicamente ativos domeésticos/numero de individuos
entrevistados. Foi considerado fisicamente ativo doméstico o adulto que é
responsavel pela limpeza pesada de sua casa, considerando a resposta eu
sozinho(a) a questao “Quem costuma fazer a faxina da sua casa?” ou a
resposta o sr(a) a questdo “A parte pesada da faxina fica com:”

doméstico

Percentual de NUmero de individuos que praticam atividade fisica suficiente no
adultos que lazer/nimero de individuos entrevistados ou o ndmero de individuos que
praticam sdo fisicamente ativos no deslocamento/nimero de individuos

atividade fisica
suficiente no
lazer ou sdo
fisicamente
ativos em seu
deslocamento

entrevistados.

Percentual de
adultos
fisicamente
Inativos

NUmero de individuos fisicamente inativos nos quatro dominios da
atividade fisica (lazer, trabalho, transporte e atividade doméstica)/nimero
de individuos entrevistados. Foi considerado fisicamente inativo o adulto
que ndo praticou qualquer atividade fisica no lazer nos Gltimos trés meses e
que ndo realizou esforcos fisicos intensos no trabalho, ndo se deslocou para
o trabalho caminhando ou de bicicleta e que ndo foi responsavel pela
limpeza pesada de sua casa.

Percentual de
adultos que
assistem
televisdo por
longos periodos

Numero de individuos que assistem televisdo por longos periodos/nimero
de individuos entrevistados. Foi considerado individuo que assiste televisao
por longos periodos o adulto que assiste televisdo diariamente por pelo
menos 3 horas, em resposta positiva a questao: ““ O(a) sr(a) costuma assistir
televisdo todos os dias?” e “Quantas horas por dia o(a) sr(a) costuma assistir
televisao?”

Caracteristicas dos individuos associadas aos desfechos estudados (atividade fisica e

inatividade) complementaram o conjunto de variaveis de interesse central desse estudo:

e Género: 2 categorias (feminino e masculino);
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o Idade: 6 categorias (entre 18 e 24 anos, entre 25 e 34 anos, entre 35 e 44 anos, entre
45 e 54 anos, entre 55 e 64 anos e igual ou superior a 65 anos);

e Escolaridade: 3 categorias (entre 0 a 4 anos, entre 5 a 8 anos e igual ou superior a 9
anos).

e Cor da pele: 2 categorias (branca e ndo-branca)

e Status de ocupacéo profissional: 2 categorias (empregado e ndo-empregado)

e Estado civil: 4 categorias (solteiros, casados, vilvos e separados/divorciados)

3.5. ELABORACAO DO BANCO DE DADOS

Os dados foram digitados em dupla entrada em uma mascara de entrada de dados no
aplicativo Microsoft Excel. Os procedimentos analiticos desse estudo foram desenvolvidos
utilizando-se o aplicativo Stata v.9.2 (Stata Corp, College Station, TX, 2001).

3.6. ANALISE DOS DADOS

As variaveis demogréaficas de interesse do estudo foram descritas segundo proporcao e
frequiéncia (numero absoluto de casos) de sua ocorréncia.

Os indicadores da pratica de atividade fisica associados a protecdo ou risco para DCNT
foram descritos por meio de estimativas de suas freqliéncias separadamente para homens e
mulheres e segundo faixa etéria e nivel de escolaridade dos individuos. O estudo da associacdo
desses indicadores com a idade e o nivel de escolaridade foi feito pelo teste do qui-quadrado e
pelo teste do qui-quadrado de tendéncia, tendo sido estabelecido nivel de significancia de 5%.

O estudo da associacdo entre os indicadores de préatica de atividade fisica/inatividade e
escolaridade foi complementado por estimativas de Risco Relativo (RR) ajustadas segundo idade

(obtidas por meio de modelos de regressdo de Poisson).

3.6.1. Analise do desempenho do sistema

Para a avaliacdo do desempenho do sistema de vigilancia proposto, calculou-se a taxa de
sucesso, isto é, a proporcdo de entrevistas completadas em relagdo ao total de entrevistas
previstas. Também foi calculada a taxa de cooperacdo, ou seja, a propor¢do de entrevistas

realizadas no total de entrevistas realizadas mais recusas. Por fim, fez parte dessa avaliacdo, o
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calculo do tempo médio (e respectivo desvio padrdo) e a mediana do tempo de duracdo da
entrevista.

O custo estimado por entrevista complementou a avaliacdo do desempenho desse sistema.
Nessa estimativa, levou-se em consideracédo o salario do entrevistador (0 ACS) e o tempo médio
gasto por entrevista, o salario do enfermeiro do PSF (supondo que ele seria 0 supervisor se esse
sistema fosse implantando no PSF), os custos referentes a gastos com materiais (canetas,
questionarios) e relacionados ao processamento de dados (digitacdo, registro on line dos dados,

analise dos dados).

3.6.2. Analise da reprodutibilidade

A reprodutibilidade do questionario foi avaliada analisando-se uma sub-amostra aleatoria
de 101 individuos extraida da amostra total (N=1805) de adultos estudados (> 18 anos). Nessa
etapa foram reavaliados os indicadores de atividade fisica e sedentarismo referidos na primeira
entrevista.

Para o estudo de reprodutibilidade, os individuos foram re-entrevistados sete a quinze
dias ap0s terem participado da entrevista original, quando foram solicitados a responder
novamente ao bloco de 15 questBes sobre atividade fisica. O segundo entrevistador era sempre
diferente daquele que havia realizado a primeira entrevista. Os resultados obtidos a partir das
duas entrevistas seqlienciais foram comparados em relacdo a freqliéncia dos indicadores
estudados. O nivel de concordancia entre as entrevistas foi estudado por meio de coeficientes
kappa (ALTMAN, 1997).

O coeficiente kappa (K) expressa a parcela de concordancia observada entre as
entrevistas que ndo € devida ao acaso.

Simbolicamente, tem-se (Equacéo 1):

K=C-Co/1-Co (1)

Onde: C ¢ a concordancia (percentual) observada e Co ¢ a concordancia esperada pelo
acaso (MEDRONHO et al, 2009).

A concordéncia entre as entrevistas pode ser classificada em 5 niveis de acordo com o
coeficiente Kappa obtido: concordéncia leve (abaixo de 0,21); concordancia regular (entre 0,21 a
0,40); concordancia moderada (entre 0,41-0,60); concordancia substancial (entre 0,61-0,80);
concordancia quase perfeita (acima de 0,80) (LANDS et al, 1977).
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3.7. ASPECTOS ETICOS

De acordo com os termos da Portaria 196/96, do Conselho Nacional de Salde, essa
pesquisa respeitou o direito do consentimento informado que visa proteger e promover a
autonomia dos entrevistados como sujeitos da pesquisa e participantes do processo. Os
participantes tiveram completa informacédo sobre os objetivos do trabalho e garantia de sigilo,
assim como o direito de optar por participar ou ndo da pesquisa, ndo foram identificados nem
nomeados (Termo de consentimento livre e esclarecido — Anexo C).

Esse trabalho foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Saude
Pablica da Universidade de S&o Paulo (Parecer N° 271/08) e ao Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria Municipal de Salde (Parecer N°254/08). Os resultados encontram-se,

respectivamente, no Anexo D e Anexo E.



31

4. RESULTADOS

4.1. OPERACAO E DESEMPENHO DO SISTEMA

4.1.1. Duracéo das entrevistas e Taxas de sucesso, de cooperacao e de recusa

O tempo médio de duracdo da entrevista foi de 9 minutos (Dp.=6 min.), variando entre 4
e 40 minutos.

A taxa de sucesso foi de 94,01% (1.805/1.920 = 0,94) enquanto a taxa de cooperacao
estimada foi de 98,37% (1.805/1.829= 0,98). Por fim, a taxa de recusa estimada para esse estudo
foi de 1,3%.

4.1.2. Estimativa de custo do sistema

A avaliacdo do custo total do sistema de vigilancia proposto foi simplificada uma vez que
essa objetiva estimar o custo adicional trazido pelo sistema ao servico de saude (em
contraposicdo ao custo total) e que devemos considerar que parte desse custo advém de gastos ja
previstos dentro do PSF. O custo total do sistema de vigilancia proposto envolveu os seguintes
elementos: custos relacionados a coleta dos dados (questionarios, canetas e pagamento dos
entrevistadores) e custos relacionados ao processamento dos dados (pagamento dos digitadores,
da equipe técnica de supervisao e da analise de dados).

A despesa com os materiais utilizados na coleta dos dados refere-se unicamente a
aquisicdo de canetas esferograficas e fotocopias dos questionarios. Dessa forma, o gasto
estimado com materiais por entrevista foi de R$ 0,02 (caneta) e R$ 0,35 (impresso do
guestionario), totalizando R$ 0,37.

A remuneracdo da equipe envolvida na coleta de dados (agentes comunitarios de salde)
pode ser estimada através de informacdes obtidas no site da Associacéo Satde da Familia®, que
contém os editais do processo seletivo de contratacdo dessa categoria, descrevendo o salario dos
mesmos: salario bruto (R$ 692,46) e beneficios como insalubridade (R$ 93,00), cesta basica (R$
68,00), vale alimentacdo (R$140,00), totalizando R$993,46. Assim, levando-se em conta o
tempo médio gasto por entrevista (9 minutos), o gasto por entrevista com o entrevistador foi
estimado em R$ 1,86.

! Salde da Familia. [Disponivel em: http://www.saudedafamilia.org/asf/trabalheconosco/
leditais%20de%20processos%20seletivos.htm]. [Acesso em: 23/07/2010].
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Consideramos que num sistema de vigilancia dentro do PSF o supervisor da coleta de
dados poderia ser o enfermeiro da equipe. A remuneracdo desse supervisor pode ser estimada
pelo mesmo site: salario bruto (R$ 5.139,77) e beneficios como cesta basica (R$ 72,00) e auxilio
alimentacdo (R$ 148,00), totalizando R$ 5.349,77. Deste modo, supondo a supervisdao de uma
hora semanal para a coleta dos questionarios dos ACS de sua equipe, 0 gasto com o supervisor
por entrevista foi estimado em R$ 6,69.

Uma empresa foi contratada para a digitacdo dos 1.805 questionarios e 101 questionarios
re-teste e para o registro on line das informac6es, sendo o custo total de R$ 2.650,00, ou seja, de
aproximadamente R$ 1,47 por questionario. O custo relacionado aos equipamentos necessarios
ao processamento dos dados (computadores, softwares utilizados para analise de dados) é de
dificil computo ja que foram utilizados na pesquisa 0s equipamentos da Faculdade de Saude
Publica da USP, sendo de livre acesso a todos os alunos pertencentes a mesma. No sistema
proposto presume-se a utilizagdo dos computadores existentes nas UBS e o uso de softwares
gratuitos (como o Open Office) na analise desses dados.

Considerando o cendario acima descrito, o custo total estimado por entrevista foi de R$
10,39. Como ja& mencionado, 0s gastos com a remuneracdo do entrevistador e do supervisor ja
fazem parte da remuneragdo do PSF e ndo seriam gastos adicionais aos servicos de saude.
Portanto, o gasto adicional por entrevista seria de apenas R$1,84 se o sistema fosse inserido no
PSF.

4.2. CARACTERISTICAS DA POPULACAO DE ESTUDO

A populacdo de estudo foi composta por 1.805 pessoas, sendo a maior parte do sexo
feminino (67,9%). Houve predominio de adultos nas faixas etarias de 25 a 44 anos,
correspondendo a 42,1% das mulheres e 40,1% dos homens. Entre os homens 30,4% afirmaram
ndo possuir trabalho remunerado, enquanto para as mulheres este nimero foi duas vezes superior
(59,6%). A maior parte da populacdo estudada (59,8%) referiu ter entre 0 e 8 anos de estudo. A

tabela 1 mostra as caracteristicas socio-demograficas da populacdo estudada.
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Tabela 1. Distribuicdo da populacdo adulta estudada segundo sexo e caracteristicas socio-

demogréficas. Itaim Paulista, SP, 20009.

Caracteristicas Total Masculino Feminino
socio-demogréficas N° % N° % N° %
Faixa etaria

18a24 230 12,7 81 14,0 149 12,2
25a34 374 20,7 116 20,0 258 21,0
35a44 374 20,7 116 20,0 258 21,0
45a54 348 19,3 112 19,3 236 19,3
55 a 64 257 14,2 79 13,6 178 14,5
65 ou mais 222 12,3 75 13,0 147 12,0

Escolaridade
(em anos de estudo)

0 a4 anos 579 33,1 201 34,7 396 32,3
5a 8 anos 482 26,7 152 26,3 330 26,9
9 e mais 726 40,2 226 39,0 500 40,8
Cor da pele

(auto referida)

Branca 592 32,8 182 314 410 33,4
\aNao branca 1213 67,2 397 68,6 816 66,6
Trabalha

Sim 898 49,8 403 69,6 495 40,4
Nao 907 50,2 176 40,4 731 59,6
Estado Civil

Solteiro 440 24,4 173 29,9 267 21,8
Casado/Juntado 1084 60,1 354 61,1 730 59,5
Viavo 167 9,2 25 4,3 142 11,6
Separado/Divorciado 114 6,3 27 47 87 7,1
Total 1805 100,0 579 32,1 1226 67,9

A idade média dos individuos estudados foi de 44 anos (Dp.= 16,2 anos), variando de 18

a 96 anos. A escolaridade média foi de 7,34 anos (Dp.= 3,91 anos), variando de 0 a 16 anos.
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4.3. DESCRICAO DA FREQUENCIA DOS INDICADORES DA PRATICA DE
ATIVIDADE FiSICA ESTUDADOS SEGUNDO CARACTERISTICAS SOCIO-
DEMOGRAFICAS

4.3.1. Atividade fisica no lazer, deslocamento e no lazer e/ou deslocamento

A Tabela 2 apresenta o percentual de adultos da UBS Jd. Jaragua que praticam atividade
fisica no lazer, no deslocamento e na combinacgéo entre esses dominios, segundo sexo e idade. A
frequiéncia de pratica de atividade fisica no lazer foi de 6,0% no conjunto da populacéo estudada,
sendo méxima na faixa de idade entre 18 e 24 anos (12,6%). Observou-se que a pratica de
atividade fisica suficiente no lazer foi mais frequente entre os homens (9,2%) do que entre as
mulheres (4,6%) (p < 0, 001). Entre os homens, a frequéncia de individuos referindo pratica de
atividade fisica suficiente no lazer foi maxima na faixa de idade entre 18 e 24 anos de idade
(25,9%), se mantendo proxima a 5% nas demais categorias de idade. Entre as mulheres, essa
freqiiéncia se manteve proxima a 5% em todas as faixas de idade.

A préatica de atividade fisica no deslocamento foi referida por 9,9% da populacdo
estudada e, novamente, foi mais freqiente entre os homens (13,8%) do que entre as mulheres
(8,0%) (p < 0, 001). A frequéncia de pratica de atividade fisica no deslocamento diminuiu entre
as faixas de idade mais elevadas, tanto para os homens (com idade superior a 44 anos) quanto
para mulheres (com idade superior a 34 anos), até atingir seu ponto minimo entre individuos com
idade superior a 64 anos.

Ja a freqUéncia de adultos que praticam atividade fisica suficiente no lazer e/ou no
deslocamento (combinacéo dos indicadores anteriores) foi de 14,9%. Entre homens, a frequéncia
é maxima na faixa etéria de 18 a 24 anos de idade (35,8%), diminuindo progressivamente até
atingir 8,0% entre os individuos com idade superior a 64 anos. Ja entre as mulheres, a maior
frequiéncia é observada na faixa de idade entre 25 e 34 anos (17,1%), decaindo até 4,8% na faixa

de idade superior a 64 anos.
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Tabela 2. Percentual de adultos da UBS Jd. Jaragua que praticam atividade fisica no lazer,

deslocamento” e lazer e/ou deslocamento™, por sexo, segundo idade. Itaim Paulista, SP, 2009.

Sexo
Variaveis Masculino Feminino
% p-valor % p-valor % p-valor
Ativ. fis. no lazer
Idade (anos) <0,01° <0,01° 0,47
18a24 12,6 25,9 5,4
25a34 4,5 5,2 4,3
35a44 3,5 5,2 2,7
45 a 54 6,3 8,9 51
55 a 64 7,0 7,6 6,7
65 e mais 45 53 41
Total 6,0 9,2 4,6
Ativ. fis. no deslocamento
Idade (anos) <0,01° <0,01° <0,01°
18a24 12,2 17,3 9,4
25a34 15,0 19,0 13,2
35a44 12,8 20,7 9,3
45a54 8,9 10,7 8,1
55 a 64 4,7 7,6 3.4
65 e mais 14 2,7 0,7
Total 9,9 13,9 8,0
Ativ. fis. no lazer e/ou
deslocamento
Idade (anos) <0,01° <0,01° <0,01
18a24 21,3 35,8 13,4
25a34 18,7 22,4 17,1
35a44 15,0 22,4 11,6
45a54 15,0 19,6 12,7
55 a 64 11,3 15,2 9,6
65 e mais 5,9 8,0 4,8
Total 14,9 20,9 12,1

“Individuos que praticam atividades de intensidade leve ou moderada por pelo menos 30 minutos diarios em 5 ou
mais dias ou atividades de intensidade vigorosa por pelo menos 20 minutos diarios em 3 ou mais dias da semana

(ver Aspectos Metodoldgicos).

™ Individuos que se deslocam para o trabalho caminhando ou de bicicleta (ver Aspectos Metodolégicos).

"™ Individuos que praticam atividades de intensidade leve ou moderada por pelo menos 30 minutos diarios em 5 ou mais dias
ou atividades de intensidade vigorosa por pelo menos 20 minutos didrios em 3 ou mais dias da semana e/ou que se deslocam

para o trabalho caminhando ou de bicicleta (Ver Aspectos Metodoldgicos).

*Teste do qui-quadrado para tendéncia.
PTeste do qui-quadrado.

A Tabela 3 apresenta o percentual de adultos ativos da UBS Jd. Jaragua e o risco relativo

ajustado para idade para préatica de atividade fisica no lazer, no deslocamento e no lazer e/ou

deslocamento, segundo sexo e escolaridade. A pratica de atividade fisica no lazer aumentou com

a elevacdo da escolaridade (RR ajustado para idade) tanto entre os homens quanto entre as
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mulheres. J& a pratica de atividade fisica no deslocamento apresentou relagdo inversa com o

nivel de escolaridade entre as mulheres, ndo sendo observada associacéo para 0s homens.

Tabela 3. Percentual de adultos ativos da UBS Jd. Jaragua e o risco relativo ajustado para idade
(RR) para préatica de atividade fisica no lazer, no deslocamento” e no lazer e/ou
deslocamento”, por sexo, segundo escolaridade. Itaim Paulista, SP, 2009.

Sexo

Variaveis Total Masculino Feminino

% RR % RR % RR
Ativ.Fis. no lazer
Anos de escolaridade
0a4 4,7 1,00" 5,0° 1,00" 4,6 1,00"
5a8 4,8 1,14 6,6 1,35 3.9 1,05
9 e mais 8,0 1,89 14,6 2,55 5,0 1,51
Ativ.Fis. no
deslocamento
Anos de escolaridade
0a4 6,7* 1,00" 8,5° 1,00 5,8° 1,00"
5a8 10,6 0,89 17,1 1,30 7,6 0,69
9 e mais 12,0 0,84 16,4 1,10 10,0 0,73
Ativ.Fis. no lazer e/ou
deslocamento
Anos de escolaridade
0a4 10,9° 1,00" 12,9° 1,00" 9,9° 1,00
5a8 14,7 1,00 22,4 1,33 11,2 0,84
9 e mais 18,3 1,11 27,0 1,42 14,4 0,96

“Individuos que praticam atividades de intensidade leve ou moderada por pelo menos 30 minutos diarios em 5 ou
mais dias ou atividades de intensidade vigorosa por pelo menos 20 minutos diarios em 3 ou mais dias da semana
(ver Aspectos Metodoldgicos).

™ Individuos que se deslocam para o trabalho caminhando ou de bicicleta (ver Aspectos Metodol6gicos).

“™ Individuos que praticam atividades de intensidade leve ou moderada por pelo menos 30  minutos diarios em 5 ou mais dias
ou atividades de intensidade vigorosa por pelo menos 20 minutos diarios em 3 ou mais dias da semana e/ou que se deslocam
para o trabalho caminhando ou de bicicleta (Ver Aspectos Metodoldgicos).

2 valor de p de tendéncia<0,05
®valor de p<0,05
""valor de p de tendéncia ajustado para idade<0,05

4.3.2. Atividade fisica na ocupacéo e na limpeza do ambiente doméstico

A Tabela 4 apresenta o percentual de adultos da UBS Jd. Jaragua que praticam atividade
fisica na ocupacdo e na limpeza do ambiente doméstico, segundo sexo e idade. A freqiiéncia de
prética de atividade fisica na ocupacdo foi de 33,9% no conjunto da populacdo estudada, sendo
méaxima na faixa de idade entre 25 e 34 anos (43,1%). Tal pratica foi mais frequente entre os
homens (49,6%) do que entre as mulheres (26,5%) (p < 0, 001). Entre os homens, a freqiiéncia
de individuos referindo prética de atividade fisica na ocupacdo se manteve acima de 50% entre
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os individuos com idade entre 18 e 54 anos, decaindo nas demais faixas de idade. Tendéncia
semelhante pode ser verificada também entre as mulheres, com cerca de 30% dos individuos
estudados, com idade entre 18 e 54 anos, referindo préatica de atividade fisica na ocupacéo, e
diminuicdo dessa frequéncia nas faixas de idade seguintes.

A prética de atividade fisica no ambiente doméstico foi referida por 52,6% da populagdo
estudada sendo, praticamente, quatro vezes mais frequente entre as mulheres do que entre 0s
homens (p <0, 001). Tal frequiéncia obteve seu ponto méximo, tanto para 0s homens quanto para

as mulheres, na faixa etaria entre 35 e 44 anos, respectivamente 25,9% e 79,1%.

Tabela 4. Percentual de adultos da UBS Jd. Jaragua fisicamente ativos na ocupagdo* e no

ambiente doméstico**, por sexo, segundo idade. Itaim Paulista, SP, 20009.

Sexo
Variaveis Total Masculino Feminino
% p-valor % p-valor % p-valor
Ativ. fis. na ocupacéao
Idade (anos) <0,01* <0,01* <0,01°
18a24 37,0 49,4 30,2
25a34 43,1 63,8 33,7
35a44 40,6 59,5 32,2
45 a 54 39,9 53,6 33,5
55 a 64 19,8 36,7 12,4
65 e mais 10,8 20,0 6,1
Total 33,9 49,6 26,5
Ativ. fis. no ambiente
Domeéstico
Idade (anos) <0,01° 0,03° <0,01°
18a24 37,4 8,6 53,0
25a34 55,9 16,4 73,6
35a44 62,6 25,9 79,1
45 a 54 56,9 18,8 75,0
55 a 64 51,0 20,3 64,6
65 e mais 41,0 12,0 55,8
Total 52,6 17,6 69,1

*Individuos que realizam esforcos fisicos intensos no trabalho (ver Aspectos Metodoldgicos).

** Individuos que séo responsaveis pela limpeza pesada de sua casa (ver Aspectos Metodoldgicos).
& Teste do qui-quadrado para tendéncia.

® Teste do qui-quadrado.

A Tabela 5 apresenta o percentual de adultos ativos da UBS Jd. Jaragué e o risco relativo
ajustado para idade para préatica de atividade fisica na ocupacdo e no ambiente domestico. A
pratica de atividade fisica na ocupacdo se mostrou inversamente associada ao nivel de

escolaridade entre homens (RR ajustado para idade), com RR de 0,91 na faixa de maior
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escolaridade. J& entre as mulheres ndo foi verificada nenhuma associacdo consistente,
destacando-se apenas um maior RR para pratica de atividade fisica na ocupacdo entre as
mulheres da faixa superior de escolaridade. Ja a pratica de atividade fisica no ambiente
domeéstico se associou inversamente a escolaridade tanto entre os homens quanto entre as

mulheres.

Tabela 5. Percentual de adultos ativos da UBS Jd. Jaragua e o risco relativo ajustado para idade
(RR) para pratica de atividade fisica na ocupacdo* e no ambiente doméstico**, por sexo,

segundo escolaridade. Itaim Paulista, SP, 2009.

Sexo

Variaveis Total Masculino Feminino
% RR % RR % RR

Ativ.fis. na ocupacéo
Anos de escolaridade

Oa4 25,0° 1,00" 408 1,00" 16,9* 1,00"
5a8 353 09 546 098 264 0,99
9 e mais 404 1,02 54 091 342 1721
Ativ.fis. no ambiente

Doméstico

Anos de escolaridade

0a4 52,3 1,00" 184 1,00" 694* 1,00"
5a8 604 101 211 103 785 098
9 e mais 477 082 146 0,79 626 0,77

*Individuos que realizam esforcos fisicos intensos no trabalho (ver Aspectos Metodol6gicos).

** Individuos que séo responsaveis pela limpeza pesada de sua casa (ver Aspectos Metodoldgicos).
2 valor de p de tendéncia<0,05

""valor de p de tendéncia ajustado para idade<0,05

4.3.3. Inatividade fisica e habito de assistir televisao por longos periodos

A Tabela 6 apresenta o percentual de adultos da UBS Jd. Jaragué inativos ou com habito
de assistir televisdo por longos periodos, segundo sexo e idade. No conjunto da populacéo
estudada, observou-se maior freqiiéncia de inatividade fisica entre os homens (23,1%) do que
entre as mulheres (17,2%) (p = 0, 003). Em ambos 0s sexos, a freqliéncia da inatividade fisica foi
maxima nas faixas etarias de 65 anos ou mais de idade: 50,7% para 0s homens e 36,1% para as
mulheres. A freqliéncia de inatividade atingiu seu ponto minimo entre os homens (11,1%) na
menor faixa de idade (18 a 24 anos), e entre as mulheres (9,3%) na faixa de idade entre 45 e 54.

J& 0 habito de assistir televisdo por longos periodos foi referido por 40,3% da populacao,

sendo mais freguliente entre as mulheres (42,3%) do que entre os homens (35,9%) (p = 0,01). Em
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ambos o0s sexos ndo se observou nenhuma associagdo clara com a idade. A freqtiéncia do habito
de assistir televisdo por longos periodos foi maxima na faixa de idade entre 55 e 64 anos para 0s

homens (53,2%) e entre 18 e 24 anos para as mulheres (51,7%).

Tabela 6. Percentual de adultos da UBS Jd. Jaragua fisicamente inativos* e que assistem
televisdo por longos periodos**, por sexo, segundo idade. Itaim Paulista, SP, 20009.

Sexo
Variaveis Total Masculino Feminino
% p-valor % p-valor % p-valor
Inatividade fisica
Idade (anos) <0,01° <0,01° <0,01°
18a24 20,0 11,1 24,8
25a34 12,8 15,5 11,6
35a44 12,8 16,4 11,2
45 a 54 13,5 22,3 9,3
55 a 64 25,3 31,7 22,5
65 e mais 41,0 50,7 36,1
Total 19,1 23,1 17,2
Assistir TV por
longos periodos
Idade (anos) <0,01° <0,01° 0,03°
18a24 44,8 32,1 51,7
25a34 42,5 37,1 45,0
35a44 37,4 38,8 36,8
45 a 54 32,8 22,3 37,7
55 a 64 47,9 53,2 45,5
65 e mais 39,6 36,0 41,5
Total 40,3 35,9 42,3

*Individuos que ndo praticaram qualquer atividade fisica no lazer nos ultimos trés meses e que néo realizaram esforgos
fisicos intensos no trabalho, ndo se deslocaram para o trabalho caminhando ou de bicicleta e ndo foram responsaveis pela
limpeza pesada de sua casa (ver Aspectos Metodoldgicos).

*Individuos que assistem televisao diariamente por pelo menos 3 horas (Ver Aspectos Metodolégicos).

& Teste do qui-quadrado para tendéncia.

® Teste do qui-quadrado.

A Tabela 7 apresenta o percentual de adultos inativos da UBS Jd. Jaragua e o risco
relativo ajustado para idade para inatividade fisica e para o habito de assistir televisdo por longos
periodos. A inatividade fisica se associou inversamente ao nivel de escolaridade entre homens
(com RR de 0,85 na faixa de maior escolaridade), e positivamente entre as mulheres (com RR de
1,81 na faixa de maior escolaridade). Ja o habito de assistir televisdo por longos periodos se
associou diretamente ao nivel de escolaridade entre as mulheres (com RR de 0,96 na faixa de

maior escolaridade) ndo sendo verificada associacédo consistente entre os homens.
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Tabela 7. Percentual de adultos da UBS Jd. Jaragua fisicamente inativos* e que assistem
televisdo por longos periodos**, por sexo, segundo escolaridade ajustada para idade. Itaim
Paulista, SP, 2009.

Sexo

Variaveis Total Masculino Feminino

% RR % RR % RR
Inatividade fisica
Anos de
escolaridade
0a4d 25,0° 1,00" 33,8° 1,00" 20,5° 1,00"
5a8 14,9 1,02 20,4 0,92 12,4 1,14
9 e mais 17,1 1,32 15,5 0,85 17,8 1,81
Assistir TV por
longos
Periodos
Anos de
escolaridade
0a4 41,0 1,00" 38,8° 1,00" 42,2 1,00"
5a8 42,7 1,05 45,4 1,21 41,5 0,99
9 e mais 38,0 0,89 27,0 0,72 43,0 0,96

*Individuos que ndo praticaram qualquer atividade fisica no lazer nos Gltimos trés meses e que ndo realizaram esforgos
fisicos intensos no trabalho, nédo se deslocaram para o trabalho caminhando ou de bicicleta e ndo foram responsaveis pela
limpeza pesada de sua casa (ver Aspectos Metodoldgicos).

*Individuos que assistem televisdo diariamente por pelo menos 3 horas (Ver Aspectos Metodoldgicos).

2 valor de p de tendéncia<0,05

®valor de p<0,05

" valor de p de tendéncia ajustado para idade<0,05

4.4. REPRODUTIBILIDADE DO QUESTIONARIO

Uma sub-amostra de 101 individuos foi utilizada para o estudo da reprodutibilidade do
sistema. A tabela 8 descreve resumidamente as principais caracteristicas dessa populacdo. A
idade média dos adultos do estudo foi de 45 anos (Dp.= 16,2 anos), variando de 18 a 75 anos. A

média de anos de estudo foi de 7,99 anos (Dp.= 3,65 anos), variando de 0 a 16 anos.
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Tabela 8. Distribuicdo numérica e percentual da populacdo do estudo de reprodutibilidade

segundo sexo e caracteristicas socio-demograficas. Itaim Paulista, SP, 2009.

Caracteristicas Total Masculino Feminino
socio-demograficas N° % N° % N° %
Faixa etaria

18a24 14 13,9 4 14,8 10 13,5
25a34 16 15,8 4 14,8 12 16,2
35a44 21 20,8 6 22,2 15 20,3
45a54 17 16,8 4 14,8 13 17,6
55 a 64 19 18,8 6 22,2 13 17,6
65 ou mais 14 13,9 3 11,1 11 14,9

Escolaridade
(em anos de estudo)

0 a4 anos 37 36,6 8 29,6 29 39,2
5a8anos 29 28,7 10 37,0 19 25,7
9 e mais 35 34,7 9 33,3 26 35,1
Cor da pele

(auto referida)

Branca 35 34,7 9 33,3 26 35,1
Né&o branca 66 65,3 18 66,7 48 64,9
Trabalha

Sim 39 38,6 18 66,7 21 28,4
Nao 62 61,4 9 33,3 53 71,6
Estado Civil

Solteiro 22 21,8 8 29,6 14 18,9
Casado/Juntado 65 64,4 16 59,3 49 66,2
Viavo 6 59 1 3,7 5 6,8
Separado/Divorciado 8 7,9 2 7,4 6 8,1
Total 101 100,0 27 26,7 74 73,3

A tabela 9 compara resultados das entrevistas originais com resultados das entrevistas
repetidas. Frequiéncias semelhantes foram encontradas para todos os indicadores pesquisados. O
coeficiente kappa indica concordancia substancial para “Ativos na ocupa¢ao” (0,72), “Ativos no
deslocamento” (0,65), “Ativos no ambiente doméstico” (0,72), “Suficientemente ativos no lazer
e/ou ativos no deslocamento” (0,62) e “Ver televisdao por longos periodos” (0,67). E indica
concordancia moderada para “Suficientemente ativos no lazer” (0,47) e “Inativos em quatro

dominios da atividade fisica” (0,48).
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Tabela 9. Reprodutibilidade de indicadores de atividade fisica e sedentarismo na populacéo
adulta da UBS Jardim Jaragud, obtida por entrevista domiciliar. Itaim Paulista, SP, 2009.

Indicador Entrevista domiciliar Entrevista domiciliar ~ Coeficiente
original repetida Kappa
Suficientemente ativos no lazer (%)* 6,93 4,95 0,47
Ativos na ocupagéo (%)* 24,75 20,79 0,72
Ativos no deslocamento (%)* 5,94 5,94 0,65
Ativos no ambiente doméstico (%)* 52,48 54,46 0,72
Suficientemente ativos no lazer e/ou
ativos no deslocamento (%)* 12,87 10,89 0,62
Inativos em quatro dominios da
atividade fisica (%)* 4,95 2,97 0,48
Ver televisdo por longos periodos (%)* 43,56 37,62 0,67

*Indicadores descritos nos Aspectos Metodolégicos.



43

5. DISCUSSAO

A discussdo do presente estudo foi focalizada, em particular, em dois aspectos: na
operacionalizagdo de um sistema de vigilancia para fatores de risco e prote¢do para DCNT em
uma populacédo adulta atendida pelo PSF de uma UBS e nas estimativas obtidas pela experiéncia
de vigilancia realizada nesse estudo para os indicadores relacionados a pratica de atividade fisica

e sedentarismo.

5.1. OPERACIONALIZACAO DE UM SISTEMA DE VIGILANCIA PARA
INDIVIDUOS ATENDIDOS PELO PSF

A operacionalizacdo de um sistema de vigilancia para fatores de risco e protecao
relacionados a pratica de atividade fisica e sedentarismo para DCNT em individuos adultos
atendidos pelo PSF da UBS Jd. Jaragua (no bairro Itaim Paulista em S&o Paulo) possibilitou que
fossem identificadas, pela primeira vez, as caracteristicas estruturais desse tipo de
monitoramento; fomentando futuras discuss@es a respeito de perspectivas para a continuidade e
aperfeicoamento desse tipo de vigilancia. O desempenho do sistema de monitoramento, avaliado
a partir de sua taxa de sucesso, da reprodutibilidade das estimativas obtidas e do custo por
entrevista realizada, mostrou-se adequado as necessidades do sistema de salide e aos recursos —
humanos e materiais — disponiveis. O custo por entrevista realizada (de R$ 1,84) foi inferior ao
custo estimado pelos demais sistemas de vigilancia do pais, sem que fosse comprometida a taxa
de sucesso das entrevistas ou mesmo sua confiabilidade. Desse modo, 0 Sistema permitiu
identificar, detalhadamente, o padrdo de praticas de atividade fisica na populacdo adulta atendida
pela Unidade, caracterizada pelo baixo indice de desenvolvimento humano (SAO PAULO,
2002).

A utilizacéo da ficha A no processo de amostragem mostrou ser uma limitacdo do estudo
devido a ndo realizacdo de sua atualizacdo periddica (atribuida aos ACS). A defasagem desse
cadastro resultou na selecdo de individuos ndo elegiveis j& que moradores temporarios ou ex-
moradores da area permaneciam cadastrados como usuarios correntes nessas fichas. Tal
defasagem foi ainda ampliada devido ao longo tempo decorrido entre 0 momento do sorteio dos
respondentes e a realizacédo efetiva da entrevista (de marco de 2009 a janeiro de 2010) e a alta
rotatividade dos moradores nesta vizinhanca, resultando uma vez mais na selecdo de individuos

ndo-elegiveis para participacdo no estudo.
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A realizagdo das entrevistas exclusivamente durante a semana entre as 8 e 17 horas
representou, igualmente, uma limitagcdo do sistema. Tal restricdo foi imposta pela necessidade de
um sistema de vigilancia capaz de ser adaptado a rotina de uma UBS do PSF, inserido nas visitas
domiciliares de rotina dos ACS durante sua jornada regular de trabalho e resultou na reducédo ao
acesso a populacdo economicamente ativa. Ainda que uma parte da populagédo ativa feminina
tenha sido encontrada durante as visitas de rotina dos ACS (visto que nessa regido é comum as
mulheres terem trabalhos remunerados dentro de seus domicilios), 0 acesso a populacdo
masculina (geralmente empregada fora de seu domicilio) foi prejudicado. Contudo, o
conhecimento dos ACS a respeito da dindmica das familias, como por exemplo, saber o dia ou
horario de folga na semana de alguns dos entrevistados, possibilitou que essa limitacdo fosse
minimizada. Dessa forma, € natural supor que os achados desse estudo possam ser generalizados
para a populacéo adulta da regido estudada.

A escolha do ACS como entrevistador nesse estudo foi positiva pela boa aceitabilidade
dos respondentes devido ao vinculo pré-existente com os entrevistadores (somente 1,3% de
recusas). Devido o ACS ser parte integrante da ESF, supde-se que a identificacdo do mesmo
como representante do sistema de salde poderia influenciar na resposta dos entrevistados uma
vez que tal reconhecimento induziria respostas que corresponderiam as expectativas dos
entrevistados em seguir as orientacdes dadas pela equipe de salde. Apesar disso, ele também
esta inserido na comunidade em que trabalha e de fato € reconhecido como alguém que vivencia
a realidade dessa populacdo. Esse contato permanente com as familias, torna o ACS um
facilitador da comunicacdo entre o usuario e a UBS, ampliando o0 acesso aos servicos e criando
vinculos entre a populacdo local e a ESF. Tal vinculo pode inclusive conferir maior
fidedignidade as entrevistas, uma vez que o ACS ja tem conhecimento prévio dos habitos
comportamentais dos entrevistados (SAO PAULO, 2007).

Nesse estudo, 0 ACS como entrevistador firmou-se como integrador entre a equipe de
salde e a comunidade, facilitando a comunicacdo no ambito local do PSF, ndo tendo sido
reconhecido como mero representante do sistema de satde visto que a populacao adulta estudada
apresentou prevaléncias de inatividade fisica superior e de atividade fisica no lazer bem inferior
as encontradas pelo sistema VIGITEL no municipio de Sdo Paulo em 2009 (MS, 2010).

Além disso, a inclusdo bem sucedida de funcionarios regulares da UBS no estudo tornou
viavel a implantacdo desse sistema dentro do PSF. A principal restricdo ao uso do ACS como
agente entrevistador fica por conta da alta rotatividade desses profissionais, resultando na

necessidade freqliente de treinamentos.
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A utilizacdo por esse estudo de uma versdao adaptada do questionario utilizado pelo
sistema VIGITEL trouxe a praticidade de utilizacdo de um instrumento de pesquisa ja validado e

amplamente difundido, além de assegurar bom nivel de comparabilidade com outros estudos.

5.1.1. Avaliacédo da operacionalizacdo e desempenho do sistema

Considerando o tempo médio de duracdo estimado (9 minutos), a realizacdo de cerca de
duas entrevistas por semana por cada um dos ACS ndo interferiu de modo negativo na sua rotina
de atividades da UBS, permitindo que o ACS cumprisse suas atividades de modo regular. Além
disso, devemos considerar que o conhecimento prévio por parte do entrevistador dos riscos a
salde ao qual o individuo estd submetido e as orientacGes sobre modificacdes de estilo de vida,
decorrentes da realizacdo das entrevistas desse estudo também fazem parte das atribui¢bes dos
ACS dentro das metas estabelecidas pelo PSF (SAO PAULO, 2007).

A estimativa global do custo por entrevista foi de R$ 10,39, um baixo custo para uma
entrevista domiciliar. Ainda que ndo tenhamos conhecimento do custo por entrevistas de outros
inquéritos desenvolvidos em condicBes semelhantes as nossas, nossos resultados podem ser
comparados com inquéritos domiciliares tradicionais. O Inquérito Domiciliar sobre
Comportamento de Risco e Morbidade Referida de Doencas e Agravos ndo Transmissiveis
realizado em 2002-2003, em amostras probabilisticas dos domicilios das capitais de 15 Estados
brasileiros e do Distrito Federal, pela Secretaria de Vigilancia em Saude e Instituto Nacional do
Cancer (SVS/INCA) é uma base de comparacdo importante, pois continha questées semelhantes
as empregadas pelo presente estudo. O valor de R$147,00 por entrevista (MOURA et al, 2008)
no SVS/INCA possibilitaria que nosso sistema realizasse cerca de 14 entrevistas. Além disso,
devemos considerar que 0s gastos com a remuneracdo do entrevistador (ACS) e supervisor
(enfermeiro), que totalizam R$ 8,55, sdo gastos que ja fazem parte da remuneracdo do PSF e ndo
seriam gastos adicionais ao servico de salde. Dessa forma, o gasto adicional por entrevista seria
de apenas R$1,84.

5.1.2. Reprodutibilidade dos indicadores

Todos os indicadores relacionados a pratica de atividade fisica e sedentarismo estimados
apresentaram boa reprodutibilidade, tanto no plano individual (coeficientes kappa compativeis
com concordancia moderada ou substancial), como no plano coletivo (freqiiéncias semelhantes
dos indicadores avaliados nas entrevistas repetidas) (BRENNAN et al, 1992; STEIN et al, 1995).
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Os indicadores que apresentaram um coeficiente kappa com concordancia moderada
(“Suficientemente ativos no lazer” e “Inativos em quatro dominios da atividade fisica”),
provavelmente tiveram o valor do coeficiente kappa influenciado por esses indicadores terem
sido montados por um numero maior de categorias de perguntas e respostas. Assim, possuem
menor probabilidade de obterem resposta similar em todas as categorias na entrevista repetida.
Estudos da literatura demonstraram que o nimero de categorias do indicador pode influenciar na
magnitude do kappa (SIM et al, 2005).

O resultado obtido foi semelhante ao descrito pelo sistema VIGITEL, que realizou o
estudo de validade e reprodutibilidade de seus indicadores na cidade de Sdo Paulo em 2005.
Nesse estudo, a freqiiéncia dos trés indicadores avaliados (“Suficientemente ativos no lazer”,
“Inativos em quatro dominios da atividade fisica” e “Ver televisdo por longos periodos”) foi
muito proxima entre as duas entrevistas realizadas, e os coeficientes kappa se situaram entre 0,53
e 0,80, indicando boa reprodutibilidade dos mesmos (MONTEIRO et al, 2008).

Né&o foi identificada limitacdo importante no estudo da reprodutibilidade dos indicadores
avaliados, pois ao se repetir a mesma entrevista com um diferente entrevistador, as principais
fontes de variacdo intra-entrevistado e entre entrevistadores sdo consideradas. O calculo dos
coeficientes kappa é a medida mais recomendada quando se pretende avaliar a reprodutibilidade
de uma medida categérica (MEDRONHO et al, 2009).

A boa reprodutibilidade indica que os entrevistados estdo entendendo as questdes e nao
apresentaram dificuldade para respondé-las, ja que forneceram respostas consistentes ao longo
do tempo. Indica também que as entrevistas sdo feitas com o mesmo padrdo, ou seja, que o
entrevistador esta lendo as questBes, sem induzir resposta ou interpretando as questdes
(MONTEIRO et al, 2008).

E esperado que um sistema de vigilancia forneca estimativas de indicadores que sejam
reprodutiveis, ja que uma boa reprodutibilidade garante que variaces temporais ndo resultem da
instabilidade dos indicadores, ou seja, reproduzam variacdes reais no comportamento da
populagdo (MONTEIRO et al, 2008).

5.2. INDICADORES DO PADRAO DE ATIVIDADE FiSICA NA POPULACAO

Estimativas da OMS indicam a pratica regular de atividade fisica como um dos fatores
capazes de impactar significativamente o perfil de morbimortalidade descrito para a regido onde
se encontra o Brasil (WHO, 2004). Nesse contexto, nosso estudo avaliou sete diferentes

indicadores da pratica de atividade fisica ou sedentarismo: atividade fisica suficiente no lazer, no
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deslocamento para o trabalho, no lazer e/ou no deslocamento para o trabalho e na ocupagéo,
além do héabito de assistir televisdo por periodos prolongados e a inatividade fisica global.
Evidenciaram-se 0s baixos niveis de atividade fisica da populacdo estudada. Apenas 6,0%
referiram praticar atividade fisica suficiente no lazer, enquanto aproximadamente um quinto da
populacdo revelou-se inativa e 40,3% manifestaram o habito de assistir televisdo por periodos
prolongados.

5.2.1. Atividade fisica no lazer

Nosso estudo considerou como suficientemente ativos no lazer aqueles individuos que
realizam atividades de intensidade leve ou moderada por pelo menos 30 minutos diarios em
cinco ou mais dias da semana ou atividades de intensidade vigorosa por pelo menos 20 minutos
diarios em trés ou mais dias da semana (AINSWORTH et al, 2000). A freqliéncia de individuos
suficientemente ativos no lazer foi de apenas 6,0%, bem inferior & encontrada para o conjunto da
populacdo da cidade de Sdo Paulo pelo VIGITEL em 2009 (10,3%) (MS, 2010). Em estudos
internacionais, as prevaléncias de individuos suficientemente ativos no lazer encontradas
variaram de 91,9% na Finlandia a 40,7% em Portugal (MARTINEZ-GONZALEZ et al, 2001).
Estudo realizado no México mostrou que a freqiiéncia de adultos suficientemente ativos no lazer
foi de apenas a 16,0% (HERNANDEZ et al, 2003).

Bicalho et al (2010) realizaram estudo em area rural de Minas Gerais, que evidenciou
uma freqtiéncia de adultos ativos no lazer de 10,1%. Silva et al (2008) observaram em estudantes
de Aracaju (Sergipe) uma prevaléncia de 25,3% de jovens ativos no lazer. Peixoto et al (2008)
em estudo na cidade de Goiania (Goias) encontraram uma frequiéncia de 33,5% de adultos que
auto-referiram ser ativos no lazer.

Em nosso estudo, o percentual de atividade fisica suficiente no lazer foi maior entre
homens do que entre mulheres, sobretudo nos adultos jovens (entre 18 a 24 anos). Verificou-se
uma associacdo positiva entre a pratica de atividade fisica no lazer e anos de escolaridade. Esses
resultados se assemelham a literatura, que indicam que o sedentarismo no lazer € mais prevalente
em populacdes de menor escolaridade (COSTA et al, 2003) especialmente entre mulheres e
idosos (GOMES et al, 2001; MONTEIRO et al, 2003), apesar dos valores absolutos de nosso
estudo superarem aqueles encontrados em outras populacdes. Esses trabalhos além de
demonstrarem a associagdo positiva entre sedentarismo no lazer e baixa escolaridade, tém

identificado algumas caracteristicas dos grupos de baixa escolaridade que predizem seus altos
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riscos para pouca atividade fisica no lazer: problemas financeiros, baixa percepcdo de salude e
baixa percepcao de controle sobre a vida (PITANGA e LESSA, 2005).

5.2.2. Atividade fisica na ocupacdo

Foram considerados ativos na ocupacao, os adultos que referiram realizar esforcos fisicos
intensos no trabalho. A atividade fisica na ocupacdo apresentou uma prevaléncia de 33,9%,
sendo mais freqtiente no sexo masculino em comparacgdo ao sexo feminino, resultado semelhante
ao encontrado pelo VIGITEL 2009 (MS, 2010). Houve maior frequéncia de individuos ativos na
ocupacdo nas faixas etarias entre 18 a 54 anos em ambos 0s sexos, provavelmente porque nessas
faixas etarias concentram-se a maior porcentagem de pessoas empregadas (80% no sexo
masculino e 50% no sexo feminino) (dados ndo mostrados). Houve uma associacao inversa entre
atividade fisica na ocupacéo e escolaridade entre os homens, ou seja, 0s individuos foram mais
ativos no trabalho quanto menor a escolaridade. Ja entre as mulheres a associacdo ndo foi clara.
Poucos estudos abordam a atividade fisica no contexto da ocupacdo. No entanto, estudos indicam
que a associacdo inversa entre o nivel de escolaridade e a atividade fisica no dominio do trabalho
decorre do fato de que atividades laborais que exigem maior esforco fisico sdo, em geral,
ocupacdes pouco qualificadas e pouco exigentes quanto ao nivel de escolaridade do trabalhador
(BICALHO et al, 2010).

5.2.3. Atividade fisica no deslocamento

Em relacdo a atividade fisica no contexto de deslocamento, foram considerados
fisicamente ativos aqueles individuos que referiram ter se deslocado para o trabalho caminhando
ou de bicicleta.

Estudos sugerem que, como no caso da atividade fisica em atividades de lazer, a
atividade no contexto de deslocamento seja associada a menor risco de desenvolvimento de
DCNT tais como doencas coronarianas e diabetes tipo 1l (SANTOS et al, 2009). Em nosso
estudo, a frequéncia de adultos ativos no deslocamento ao trabalho foi de 9,9%, sendo superior
entre os homens (13,9%) do que entre as mulheres (8,0%). Esse resultado decorre possivelmente
do fato de grande parte das mulheres exercerem sua funcdo dentro de seus domicilios. O
predominio do deslocamento ativo entre os homens pode ser verificado tambeém pelo VIGITEL
2009 na cidade de Séo Paulo, com homens apresentando percentual de 24,1% enquanto para as
mulheres tal percentual foi de 10,7% (MS, 2010).
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Houve uma associacgdo inversa entre ser ativo no deslocamento e escolaridade entre as
mulheres, isto é, a frequéncia de adultos ativos no deslocamento diminuiu com o incremento da
escolaridade.

Em estudos da literatura, foi evidenciada a relacdo entre maior frequéncia de individuos
ativos no deslocamento com menor nivel sécio-econémico (HALLAL et al, 2005). Todavia, €
comum que estudos apresentem frequéncias semelhantes as encontradas em nosso estudo (cerca
de 10%) (GOMES et al, 2001; SANTOS et al, 2009).

5.2.4. Atividade fisica no ambiente doméstico

Nesse estudo, foram considerados fisicamente ativos no ambiente doméstico os adultos
que sdo responsaveis pela limpeza pesada de suas casas, dessa forma, a frequéncia de adultos
fisicamente ativos no ambiente doméstico foi de 52,6%. Essa frequéncia foi bem superior a
encontrada pelo VIGITEL 2009 na cidade de Séo Paulo (39,4%) (MS, 2010), provavelmente
devido a ampla participacdo de mulheres nesse estudo e pela baixa escolaridade da populacao
estudada.

A prevaléncia da atividade fisica no ambiente doméstico, assim como encontrado em
outros estudos (FLORINDO et al, 2009), foi mais elevada entre as mulheres (69,9%) do que
entre homens (17,6%). Resultado semelhante também foi encontrado na Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD), indicando a mulher como a maior responsavel pelas tarefas
domésticas, mesmo quando envolvidas com ocupacdo fora do domicilio (IPEA, 2008). Em
ambos 0s sexos, a escolaridade esteve associada inversamente com a préatica de atividade fisica
no ambiente doméstico como foi demonstrado em outros estudos na literatura (MANTILLA-
TOLOZA, 2006; JURAKIC et al, 2009). Acredita-se que maior escolaridade acarrete na
obtencdo de ocupacgBes mais rentaveis e, com isso, em uma maior probabilidade de contratacdo
de empregados domésticos para realizacdo dos afazeres domésticos.

5.2.5. Atividade fisica no lazer e/ou no deslocamento

A freqiiéncia de atividade fisica suficiente no lazer e/ou deslocamento na populacdo
adulta estudada foi de 14,9%, sendo maior para 0 sexo masculino (20,9%) do que para 0 sexo
feminino (12,1%), refletindo o predominio dos homens tanto na atividade fisica no lazer quanto

no deslocamento.
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Florindo et al (2009) mostrou que a atividade fisica no deslocamento tem associagdo
positiva com a prética de atividade fisica no lazer, uma vez que as pessoas mais ativas no
deslocamento tiveram mais chance de praticarem atividade fisica durante as horas de lazer.
Gbomez et al (2005) também observaram em jovens colombianos que atividade fisica no
deslocamento esteve associada com prética de atividade fisica no lazer. O conhecimento desse
indicador é extremamente relevante para a salde publica visto que a promogdo da atividade
fisica em ambos os dominios possui capacidade de impactar sobre o risco de desenvolvimento de
DCNT.

5.2.6. Inatividade fisica

Foram considerados fisicamente inativos, os individuos sem referéncia a praticas
significantes nos quatro dominios da atividade fisica analisados, isto é, os adultos que ndo
realizaram esforcos fisicos intensos no trabalho, ndo se deslocaram para o trabalho caminhando
ou de bicicleta, que ndo foram responsaveis pela limpeza pesada de suas casas e que nhao
praticaram qualquer atividade fisica no lazer nos ultimos trés meses. Assim, a freqliéncia de
inatividade fisica encontrada nesse estudo foi de 19,1%, pouco superior a encontrada pelo
sistema VIGITEL na cidade de Sdo Paulo em 2009 (17,1%) (MS, 2010).

A inatividade fisica foi pouco mais freqiiente entre os homens (23,1%) do que entre as
mulheres (17,2%). Ela foi maxima em idosos (41,0%) e superior nagueles de menor
escolaridade, entre as mulheres, e menor entre os de maior escolaridade, entre os homens. Este
achado pode estar relacionado com a maior freqiéncia de homens ativos no lazer entre aqueles
de maior escolaridade e da maior freqliéncia de mulheres ativas no domicilio entre aquelas de
menor escolaridade.

Estudos da literatura também evidenciaram que a inatividade fisica foi maior entre os
idosos, porém demonstraram maior prevaléncia de inatividade fisica entre os de maior renda
(HALLAL et al, 2003).
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5.2.7. Habito de assistir TV por longos periodos

Entre a populacéo adulta, a frequéncia de individuos que assistem a televiséo por longos
periodos, isto é, que véem televisdo diariamente por pelo menos 3 horas, foi de 40,3%, bem
superior a encontrada pelo VIGITEL na cidade de S&o Paulo em 2009 (27,9%). O habito de
assistir TV por longos periodos foi maior entre as mulheres (42,3%) do que entre homens
(35,9%), de modo similar ao encontrado pelo VIGITEL 2009 (respectivamente, 28,1% e 27,7%).
Em nosso estudo, a prevaléncia desse indicador foi mais elevada entre as mulheres,
principalmente entre as mais jovens (nas faixas etarias de 18 a 24 anos).

Campagnolo et al (2008) observaram em seu estudo com adolescentes moradores da
cidade de Sao Leopoldo (Rio Grande do Sul), que 41% tinham o habito de assistir TV mais do
que 4 horas diérias.

Estudos da literatura tém demonstrado que o habito de assistir a televisdo por periodos
prolongados expde criancas e adolescentes a inimeros tipos de estimulos alimentares nédo
saudaveis, além de inibir a préatica de atividade fisica no periodo de lazer (NUNES et al, 2007;
CAROLI et al, 2004). Dessa forma, esse habito tem sido associado com maiores prevaléncias de
excesso de peso, dislipidemia, tabagismo e pior aptiddo fisica na vida adulta (HANCOX et al,
2004).

O estudo da associacao entre a pratica de atividade fisica e indicadores sdcio-econdmicos
tem chamado a aten¢do dos pesquisadores da area. Assim, estudos anteriores tém sugerido que
tal associacdo depende dos dominios da atividade fisica avaliados. No deslocamento ativo para o
local de trabalho e nas atividades fisicas ocupacionais, por exemplo, as pessoas mais pobres
praticam maior quantidade de atividade fisica enquanto no lazer, a maior quantidade de atividade
fisica € praticada pelas pessoas mais ricas (VAN LENTHE et al, 2005).

Dessa forma, o conhecimento dos indicadores de atividade fisica e sedentarismo, ilustram
que na populacdo adulta da UBS Jardim Jaragua existem subgrupos de risco quanto a inatividade
fisica, de acordo com o dominio da atividade fisica estudado. Portanto, identificar a tendéncia
para a atividade fisica desse grupo de individuos podera melhor direcionar a elaboracdo das
acOes da equipe da saude da familia para as necessidades especificas dessa populagdo ao invés de

apenas seguir modelos empregados em outras localidades.
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5.3. Implicancias do sistema de vigilancia proposto para o sistema de saude

O sistema de vigilancia para fatores de risco relacionados a prética de atividade fisica e
sedentarismo proposto nesse estudo mostrou-se simples, rapido, de baixo custo e com boa
fidedignidade. A insercdo desse sistema no PSF permitird a coleta de dados locais que poderédo
ser incorporados na rotina do servico de salde da atencdo basica e na criacdo de programas para
a promocao da atividade fisica e prevencdo das DCNT, direcionados para as necessidades
especificas dessa populacdo e sem acarretar prejuizos nas atividades de rotina da UBS. Como o
PSF atualmente conta com uma equipe de apoio (0 NASF), sup8e-se que essa equipe poderia
utilizar os dados gerados por esse sistema de vigilancia e atuar conjuntamente com a ESF nessa
intervencdo uma vez que o conhecimento dos subgrupos de risco e de informacdes com relacéo
ao tipo e ao contexto em que as atividades fisicas sdo realizadas poderdo auxiliar em escolhas
que possibilitem melhorar a adesdo da populacdo dessas UBS na adocédo de estilos de vida mais
saudaveis e fisicamente mais ativos. A diversidade das atividades que podem ser propostas pela
equipes do NASF (de jogos populares a caminhada) esta destinada a todo o ciclo de vida, e dessa
forma, a melhor forma de desenvolvé-las é a partir do conhecimento das realidades sociais da
populacdo desse territorio. Conhecer as caracteristicas locais da populacdo da éarea de
abrangéncia onde esta inserido o PSF pode ser fundamental para que as atividades propostas pela
equipe de salde tenham um impacto na salde da populacdo. Esse conhecimento também
favorece a identificacdo e aproximacdo dos profissionais com outros setores como escolas,
ampliando o leque de atividades a serem propostas e otimizando sua eficacia (MS, 2009).

Além disso, esse sistema pode gerar outros indicadores (relacionados a outros fatores de
risco para DCNT), como por exemplo, indicadores relacionados ao habito alimentar, ao excesso
de peso, ao tabagismo, ao excesso de ingestdo de bebidas alcodlicas, entre outros. Assim, esse
sistema de vigilancia podera auxiliar de forma global no suporte para as medidas de prevencao e
promocdo a saude, colaborando para a efetivacdo das recomendacbes da OMS na Estratégia
Global sobre Alimentacdo Saudavel, Atividade Fisica e Salde para promoc¢do de um estilo de

vida saudavel na populacéo.
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6. CONCLUSAO

Esse estudo possibilitou que fossem alcangadas significativas conclusdes quanto ao

sistema de vigilancia proposto e aos indicadores de praticas de atividade fisica analisados.

Quanto ao sistema de vigilancia pode-se concluir que:

O sistema de vigilancia, proposto nesse estudo, provou-se capaz de ser inserido na
rotina de atividades do PSF, além de mostrar-se simples, rapido, de baixo custo e com
boa fidedignidade. E uma proposta de sistema de vigilancia integrada aos servicos de
salde da atencéo basica, capaz de subsidiar e direcionar suas acoes.

O sistema permitiu observar de modo rapido e efetivo um conjunto de fatores de risco

e protecdo para DCNT importantes para o direcionamento dos servigos prestados.

Os indicadores de atividade fisica e sedentarismo empregados pelo sistema
apresentaram boa reprodutibilidade, oferecendo ao servico de salide um instrumento
atil na avaliacdo das variagbes no comportamento da populacéo e permitindo, dessa
forma, avaliar a efetividade das a¢Oes de intervencao realizadas.

Quanto ao padrdo de atividade fisica na populacao estudada pode-se concluir que:

Existem diferentes subgrupos de risco para inatividade fisica para cada um dos
dominios da atividade fisica.

O padrdo de atividade fisica na populacdo estudada diferenciou-se dos achados do
VGITEL 2009 para a populacdo da cidade de S&o Paulo, demonstrando que
identificar a tendéncia para a atividade fisica de uma populagdo e seus subgrupos de
risco pode direcionar o planejamento de aces para suas necessidades especificas e

ampliar o impacto das mesmas.
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%
Ficha A - frente - modelo
FICHA A SECRETARIA MUN}CIPAL DE SAS'JDE . UF|_LI
: SISTEMA DE INFORMAGCAO DA ATENCAO BASICA
ENDEREGO NUMERO | BAIRRO CEP
, LIl , ALl- gl
MUNICIPIO SEGMENTO AREA MICROAREA | FAMILIA | DATA
I I I | L 11 L1 o] Ll et rtrttd
CADASTRO DA FAMILIA
b
, DOENGA
PESSOAS COM 15 ANOS OU MAIS DATA | IDADE | SEXO | ALFABETIZADO | OCUPAGAQ ou
~ NASC. CONDIGAO
' REFERIDA
NOME sim nio (sigla)
~ DOENGA
PESSOAS DE O A 14 ANOS DATA | IDADE | SEXO | FREQUENTA | OCUPAGAO ou
NASC. AESCOLA CONDIGAO
REFERIDA
NOME sim néo (sigla)




Ficha A, verso - modelo

SITUAGAO DA MORADIA E SANEAMENTO

TIPO DE CASA

Tijolo/Adobe

Taipa revestida

Taipa néo revestida

Madeira

Material aproveitado

Outro - Especificar:

Numero de cdmodos / pegas

Energia elétrica

DESTINO DO Ll);(O' ;

Coletado

Queimado / Enterrado

TRATAMENTO DA AGUA NO DOMICILIO

Filtragao

Fervura

Cloragéo

Sem tratamento

BASTECIMENTO DE AGUA

Rede geral

Pocgo ou nascente

Qutros

DESTINO DE FEZES E URINA

Sistema de esgoto (rede geral)

Fossa

Céu aberto

Céu aberto

OUTRAS INFORMAGOES

Alguém da familia possui Plano de Numero de pessoas cobertas pelo Plano
Saude? de Saude
Nome do Plano de Saude T T I 5T T e 1 1 O
EM CASO DE DOENCA PROCURA PARTICIPA DE GRUPOS
‘ o . COMUNITARIOS
Hospital Cooperativa
Unidade de Saude Grupo religioso
Benzedeira Associacdes
Farmacia Outros - Especificar:
Qutros - Especificar:
- MEIOS DE COMUNICAQAO,QUE o 'MEIOS DE TRANSPORTE
i MAIS UTILIZA s QUE MAIS UTILIZA
Radio Onibus
Televisdo Caminhao
Outros - Especificar: Carro
Carroga
Outros - Especificar
OBSERVACOES

12
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ANEXO B: QUESTIONARIO

QUESTIONARIO

Data da entravista: | 12008 Nimero:

VIGILANCIA DE FATORES DE RISCO E PROTEGCAO PARA DOENGAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

Horario do inicio da entrevista:

1. Quantas pessoas moram erm sua casa?

10. Qual era? kg 888 [ ]nso quis informar

2. Qual a sua idade? anos. 2.
3.8exo 1. { ) masculino 2. { ) feminino 3.
4. Qual o seu estado civil atual? 4.
1. { ) solteiro
2. ( ) casadofjuntado
3. () viavo
4. ( ) separadol/divorciado
3. Até que série e grau ofa) sr.(a) estudou? 8
5.A 5B
1. { ) curso primério O1020304
2. ( ) admissdo O
3. { ) curso ginasiai ou ginasio O1020304
4. ( ) 1° grau ou fundamental ou supletive de 1° grau OtO203040s0607008
5. ( ) 2°grau ou colégio técnice ou normal ou cientifico
ou ensino médio ou supletivo 2° grau O10203
8. { ) 3°grau ou curso superior 1020304058067 [18ou+
7. { ) pés-graduagiso(especializagioimestrado/doutorado) [ 1 our
8. { ) nunca estudou
777.( )néo sabe ( so se tiver mais que 60 anos)
888.[ ] n&o quis responder
6. O(a) sr.{a) sabe o seu peso? { mesmo que seja um valor aproximado?) 6.
kg 777.] In&osabe 888.[ ]né&o quis informar

7. Quanto tempo faz que se pesou da ultima vez? 7

1. { )menos de 1 semana 2. { ) entre 1semanae1més

3. {( )entre 1 e 3 messs 4. ( ) entre 3 e 8 meses

5. { )6 oumais meses 6. ( ) nunca se pesou

777 ]n&o selembra
8. O(a) sr.(a) sabe a sua aliura? 8.

m cm 777 }nZosabe 888[ ]nZo quis informar
9. O(a) sr.(a) lembra qual o seu peso aproximado por voita dos 20 anos de idade? 9
( s6 se for maior de 20 anos)
1. ( ) sim 2. { ) ndo
10.

64
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41. (Apenas para mulheres) A sra.esta gravida no momento?

11

1. ( ) sim 2.( ) ndo 777 ]ndosabe
12. Em quantos dias da ssmana o sr(a) costuma comer feijao? 12.
1. { ) 1a2diasporsemana 2. { ) 3a4dias por semana
3.( ) SaGdiasporsemana 4. ( ) todososdias( inclusive aos sdbados e domingos)
5. ( ) quase nunca 6. { ) nunca
13. Em quantos dias da semana o sr.(a) costuma comer pelo menos um tipe de verdura ou 13.
legume (alface,tomate, couve, cenoura, chuchy, berinjela, abobrinha - ndo vale batata,
mandioca ou inhama)?
1. ( ) 1a2diasporsemana 2. ( ) 3a4dias porsemana
3.( ) 5a6diasporsemana 4. ( ) todos os dias { inclusive aos sdbados e domingos)
5. ( ) gquase nunca 6. { ) nunea
14. Em quantos dias da semana ofa) sr.(a) costuma comer salada de alface e tomate ou salada 14.
de qualquer cutra verdura ou legume cru? .
1.( ) 1a2diasporsemana 2. ( ) 3a4dias porsemana
3.( ) SaGdiasporsemana 4. ( ) todos os dias ( inclusive acs sébadas e domingos)
5. ( ) quase nunca 6. { ) nunca
15.Num dia comum ofa) sr.(a) come este tipo de salada: 15:
1. ( ) noalmogo (7 vezno dia) 2.{ )no jantar ou
3. ( ) no almogo e janiar ( 2 vezes ao dia} 4.{ )n3ocome
16. Em quanios dias da semana o(a) sr.(a) costuma comer verdura ou legume cozido junto com 18.
a comida ou na sopa, como por exemplo, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha - sem
contar batata, mandicca ou inhame)?
1.( ) 1a2diasporsemana 2. ( ) 324 dias por semana
3.( ) SaBdiasporsemana 4. ( ) todosos dias ( inclusive aos sébados e domingos)
5. ( ) quase nunca 8. { ) nunca
17 Num dia comurn o(a) sr.{a) come verdura ou legume cozido? 17.
i { ) noalmoge { 7 vez no dia) 2.( ) no jantar ou
3. { ) noalmogo e jantar ( 2 vezes ao dia) 4.( )n&ocome
18. Em quantos dias da semana o sr.(a) costuma comer carne vermetha ( carne de boi, carne de 18
porco, etc)?
1.( } 1a2diasporsemana 2 ( ) 3ad4dias porsemana
3. ( ) 5a6diasporsemana 4. ( ) todos os dias (inclusive acs sabados e domingos)
5. ( ) quase nunca 6. ( ) nunca
19

19. Quando o sr.{a) come carne vermelha com gordura, ¢ sr.(a) costuma:

. ( ) tirar o excesso de gordura visivei

. { ) come com a gordura

41 1 n&ocome carne vermelha com muita gordura
- [ 1 nunca come carne vermelha

20. Em quantos dias da semana ofa) sr.{a) costuma comer frango/galinha?
1,( ) 1a2diagsporsemana 2. {( ) 3a4dias porsemana

3.( ) 5a6diasporsemana 4, { ) todos os dias ( inclusive aos sabados e domingos)
5. ( ) quase nunca 8. { ) nunca

20.
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21. Quando ofa) sr.{a) come frango/galinha com pele, o{a) sr.{a) costuma: 21,
1. { ) tirar sempre a pele
2. { ) comercom a pele
3. [ 1 naoc come pedagos de frango com a pele
4, [ 1 nunca come frango
22. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma tomar suco de frutas natural? 22.
1. { ) 1a2dias porsemana 2. ( ) 3a4dias porsemana
3. ( ) 5a6dias porsemana 4. ( ) todos os dias ( inclusive aos sébados e domingos)
8. ( ) quase nunca 6. ( ) nunca
23. Num dia comum, quantos copos o(a) sr.(a) costuma tomar de suco de frutas natural? 23.
1L )1 2.4 )2
3. ( ) 3oumais 4. [ 1 naotoma
24. Em quantos dias da semana o{a) sr.(a) costuma comer frutas { no o suco ? 24,
1. ( ) 1a2diasporsemana 2. ( ) 3 a4 dias porsemana
3.{ ) 5a6diasporsemana 4. ( ) todos os dias {inclusive acs sabados e domingos)
5. () quase nunca 6. { ) nunca
25. Num dia comum, quantas vezes ofa) sr.(a) costuma comer frutas? 25.
1.( ) 1 2.( )2
3. ( ) 3oumais 4, [ 1 naocome
i

26. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma tomar refrigerante (ou suco artificial £ipo 26.
suco em péd)7
1.( ) 1a2diasporsemana 2. ( ) 3a4dias porsemana
3. ( ) 5a6dias porsemana 4. ( ) todosos dias ( inclusive aos sdbados e domingos)
5. ( ) quase nunca 6. ( ) nunca
27. Que tipo? 27.
1. ( ) normal 2. ( )dietlight/zerc 3.( )ambos 4. ]nZotoma
28. Quantos coposi latinha por dia? 28.
1. ( ) um 2.( )dois 3.( ) trés 4.( )quatro
5. ( ) cinco 6.{ )seisoumais 777.1 ]n2osabe 8[ ]ndotoma
29. Em quantcs dias da semana o(a) sr.{a) costuma tomar leite? ( ndo vale leite de soja) 29. |
1. ( ) 1a2diasporsemana 2. ( ) 3a4dias por semana
3. ( ) 5a6dias porsemana 4. ( ) tcdososdias ( inclusive aos sabados e domingos)
5. { ) quase nunca 6. ( ) nunca
30. Quando o(a) sr.(a) toma leite, que tipo o(a) sr.(a) costuma tomar? 30.
1. {( ) integral 2. ( ) desnatado/semi-desnatado
3. { ) os dois tipos 777.] ]naosabe
4. [ ] naotoma

3.

31. O(a) sr.{a) costuma consumir bebida aicodlica?

1. ( ) sim 2. ( ) nao

( SE A RESPOSTA FOR NAO, PULAR PARA A QUESTAO 38)




32. Com gue frequéncia o{a) sr.{a) costuma consumir bebida alcodlica? 32 |
1. ( )} 1a2dias por semana 2.( )3 a4 dias por semana
3. ( ) 5ab dias por semana 4.( )todos os dias (inclusive aos sadbados e domingos)
5. { ) menos de 1 dia por semana 6.( )menos de 1 dia por més
7. [ 1 nunca ingere bebida alcodiica
33, { s6 para homens) Nos altimos 30 dias, o sr. chegou a consumir mais do que 5 doses de 33.
bebida aicodlica em uma Gnica ocasizo? ( mais do que 5 doses seriam mais de 5 latas de
| cerveja, mais de 5 tagas de vinho ou mais de 5 doses de cachaga ou whisky ou qualquer outra

bebida destilada)?
1. ( ) sim 2. ( ) néo
34. { s6 para mulheres) Nos ¢itimos 30 dias, a sra. chegou a consumir mais do gue 4 doses de 34. B
bebida alcodlica em uma éinica ocasiéo? ( mais do que 4 doses seriam mais de 4 latas de
cerveja, mais de 4 tagas de vinho ou mais de 4 doses de cachaga ou whisky ou gualguer outra
bebida destilada)?
1. ( ) sim 2. ( ) n3o
35, Em quantos dias do més isto ocorreu? 35.
1. ( ) emum unico dia do més 2.( )em 2dias
3. ( ) em3dias 4.( )emddias
5. ( ) em§dias 6.( )em 6 dias
7. ( ) em7 dias ou mais 777.1 ].nao sabe
9. [ 1 n&oocorreu
Nas préximas quesides vamos perguntar Sobre as suas atividades fisicas do dia-a-dia.

36.
35. Nos Gltimos trés meses, ofa) sr.(a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou esporte?
(ndo vale fisioterapia)
1. ( ) sim 2. ( ) nac
( SE A RESPOSTA FOR NAO, PULARPARA A QUESTAO 41)
37. Qual o principal tipo de exercicic que ofa) sr.(a) praticou? 37.
( ANOTAR APENAS O PRIMEIRQ CITADO)
1.( ) caminhada ( n&0 vale deslocamento para trabalho)
2.( ) caminhada com esteira 3.( ) corrida
4.( ) corridaem esteira 5.( ) musculag@o
6.( ) ginastica aerébica 7.{ ) hidroginastica
8.{ ) ginasticaem geral 9.( ) natagio
10.( ) artes marciais luta 11.( ) bicicleta
12.( ) futebol 13.( ) basquetebol
14.( ) voleibol 15.( ) ténis
16.( ) outros
38. O(a) sr.{a) pratica este exarcicio ou esporte pelo menos um vez por semana? 38.
1. ( ) sim 2. ( ) nédo
( SE A RESPOSTA FOR NAQ, PULAR PARA A QUESTAQ 41)

39.

39. Quantos dias por semana ofa) sr.(a) costuma praticar exercicio ou esporte?

) 1a2dias por semana 2. { ) 3ad4dias porsemana
)

% 1
3. 5a6diasporsemana 4. ( ) todos os dias ( inclusive aos sabados e domingos)

40. No dia em que ofa) sr.(a) pratica exercicio ou esporte, quanto tempo dura esta atividade?

1. ( ) menos que 10 minutos 2. () entre 10 e 19 minutos
3. ( ) entre 20 e 29 minutos 4. () entre 30 e 44 minutos
5.( ) 6. {

entre 45 e 59 minutos ) 60 minutos ou mais

4. |
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53. Que idade o(a)sr.(a) tinha quando comecou a fumar reguiarmente?

1. anos 2. [ ] ndclembra 3.[ ]nunca fumou

41. Mos Gltimos trés meses , ofa) sr.{a) trabalhou? ( ndo inciui trabatho doméstico na propria 41
casa)
1.( ) sim 2. ( ) nao
( SE A RESPOSTA FOR NAO, PULAR PARA A QUESTAD 46)
42. No seu trabalho, o{a) sr.(a) anda bastante a pé? 42.
1. ( ) sim 2. ( ) nédo
43. No seu trabatho, o(a) sr.{a) costuma carregar peso ou faz outra atividade pesada? 43.
1. ( ) sim 2. { ) néo
44, O(a) sr.{a) costuma ir a pé ou de bicicleta de casa para o trabalho? 44,
1. { ) sim, todo o trajsto 2.{ ) sim, parte do trajeto
3. ( ) ndo
({ SE A RESPOSTA FOR NAO, PULAR PARA A QUESTAO 48)
45. Quanto tempo ofa) sr.(a) gasta para ir e voltar do trabalho { a pé ou de bicicleta)? 45,
1. { ) menos que 20 minutos 2.( ) entre 20 ¢ 29 minutos
3. { ) 30 minutos ou mais
46, Quam costuma fazer a faxina da sua casa? 46,
1. ()} eu sozinho(a) 2. ( ) outra pessoa 3. ( )ambos
47. A parte pesada da faxina fica com : 47.
1. { ) ofa)sria) 2. () outra pessoa 3. { )ambos
48, O(a) sr.{a) costuma assistir televisdo todos os dias? 48.
1. ( ) sim 2. ( ) nao
43, Quanios dias por semana o{a) st.(a) costuma assistir televisdo? 49,
1. ( )} 5oumais 2. { ) 3addias 3. { )1a2dias
4. { ) n&o costuma assitir televisdo
50. Quantas horas por dia o{a) sr.(a) costuma assistir televisdo? 50. 1
1. { ) menos de 1 hora 2.( )entrete2horas 3.( )entre2e 3horas
4. ( ) entre 3e 4 horas 5. ( ) entre4eShoras 8. ( )entre5e8horas
7. { ) mais de & horas 8. ( ) ndo costuma assistir televis@o
51. O(a) sr.(a) fuma? 51.
4. { ) sim, diariamente 2.( ) sim, ocasionaimeni 3. { )ndo
52. Quantos cigarros o(a) sr.(a) fuma por dia? 62.

1. { }1a4cigarros 2. ( )5 a8cigarros 3. ( )10a14 cigarros

4. { )15 a19 cigarros 5. ( 120 a 29 cigarros 6. ( )30a 38 cigarros

7. { )40 ou mais cigarros 8. ( |néo fuma

53.
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54. Que idade ofa) sr.{a) tinha quando parou de fumar? 54, ]
1. i anos 2. [ ] néolembra 3.] Jnuncafumou 4.[ ] n&o parcu
55. O(a) sr.(a) fica em contato com a fumaga do cigarro de outras pessoas em casa, no trabalho 55.
ou na escola?
1. { ) sim 2. ( ) ndo 777.0 lnaosabe 888.[ ]ndo quis informar
Para finalizar, nés precisamos saber:

56.
56. Como ofa) sr.(a) classificaria a cor da sua pele:
1. ( ) branca 2. { ) negra 3.{ } pardaoumorsna !
4. { ) amareia { apenas ascendéncia orlental)
5. { ) vermelha ( apenas ascendéncia indigena)
777.f 1nacsabe 888.[ 1né&o quis informar
57. Tem telefone fixo na sua casa? { nédo vale extenséo) 57.
1. ( ) sim 2. { ) ndo :
58, O(2) sr.{a) tem ceiufar? 58, :
1. ( ) sim 2. { ) nao 888.[ ]n&o quis informar
59. Tém outro tipo de linha telefonica? 59.
1.( ) sim 2.( ) nio Qual?
80. O(a) sr.{a) classificaria seu estado de salide como: 60. i
1. { ) muito bom 2.( ybom 3.( )regular 4.( )ruim i
§.{( ) muitoruim 777.[ ]n&osabe
61. Algum médico j& disse que o{a) sr.(a) tsm pressao alta? 61.
1. ( ) sim 2. ( ) nao 777.0 1n&o se lembra :
62. E diabetes? 62. :
1.( ) sim 2.( ) ndo  777[ ]néoselembra
83. E colestarol ou triglicérides elevado? 63. ;
1.( ) sim 2. ( ) ndo 777[ ]ndoselembra :
64. Apenas para mulheres : A sra. Ja fez exame de papanicolau, exame do colo do ttero? 64. ?
1. { ) sim 2.{ ) ndo 777.] ]naosabe

65.

85. Apenas para muiheres que ja fizeram papanicolau : Quanto tempo fez que a sra. fez o exame
de papanicolau? -

1.( ) menosdeianc 2. ( ) entre1e2anos 3.( )enire2e 3 anos
4.( ) entre3edanos 5. { ) 5oumaisanos 777.{ 1n&o lembra




87. Apenas para mulheres que fizeram mamografia: quanto tempo faz que a sra. fez mamografia?

68. Apenas para muiheres : A sra. J4 fez mamografia, raio-x das mamas? 6.
1. {( )sim 2. { nao 7770 n&o sabe
67.

1.{ ) menosdeano 2.( ) entre1e2anos 3.{ )entre2e 3anos
4.( ) entre3eS5anos 5. { ) & oumais anos 777 1néo lembra
3r.{a), agrad pela sua colaboragéo. Ss tiver al dtvida v a entrar em
Horérlo de encer daent

Entravistador

Observagdes ( entrevistador):

Mota: Mencicnar para o entrevistado as alternativas de respostas apenas quando as s inici porp
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ANEXO C: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O senhor(a) esta sendo convidado(a) como voluntério(a) a participar do estudo:
Vigilancia dos fatores de risco para doencas crbénicas nao transmissiveis (DCNT):
adaptacdo, desenvolvimento e aplicacdo em area de atuacdo do PSF no
municipio de Sdo Paulo, de responsabilidade da pesquisadora Leila Yuki Taquecita, a
fim de avaliarmos as condi¢fes de saude da populacdo desse bairro.

O motivo que nos leva a estudar as doencas cronicas nao transmissiveis é que elas
representam as principais causas de incapacidade e morte da populacdo brasileira.
Para essas doencas (como por exemplo, a hipertensédo arterial, cancer, infarto do
miocardio, diabetes) existem varios fatores de risco (ou seja, fatores que aumentam a
chance das pessoas sadias expostas a eles, ficarem doentes),cuja prevencao reduziria
0 aparecimento de novos doentes e diminuiria 0 nimero de complicacdes e invalidez
por essas doencas. Dessa forma, o objetivo dessa pesquisa é analisar os fatores de
risco para essas doencas, uma vez que o conhecimento sobre eles podem auxiliar no
planejamento de medidas de intervencdes para a prevencao das DCNT e seus agravos
tendo como finalidade a melhoria da qualidade de vida das pessoas dessa
comunidade.

A coleta de dados sera realizada por meio de questionario que sera aplicado pelo
agente comunitario de saude durante a visita domiciliar.

A pesquisa ndo apresenta riscos ao participante.Vocé sera esclarecido(a) sobre a
pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Vocé é livre para recusar-se a participar,
retirar seu consentimento ou interromper a participagdo, a qualquer momento. A sua
participacdo € voluntaria e a recusa em participar ndo ird acarretar qualquer penalidade
ou perda de beneficios no atendimento prestado pela UBS Jaragua.

Serd mantido o anonimato dos entrevistados e a confidencialidade das informacdes.
Vocé ndo serd identificado(a) em nenhuma publicacdo que possa resultar desse
estudo. Uma cépia deste consentimento informado sera arquivada na UBS Jaragua e
outra sera fornecida a voceé.

A participacdo no estudo ndo acarretara custos para vocé e nao sera disponivel

nenhuma compensacao financeira adicional.
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Eu, , fui informado(a) dos objetivos da

pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que em
qualquer momento poderei solicitar novas informacfes motivar minha decisédo se assim
o desejar. A pesquisadora. Leila Yuki Taquecita e meu entrevistador certificaram-me
que todos os dados desta pesquisa serdo confidenciais. Em caso de davidas poderei

chamar o agente comunitério , OU entrar em contato com a

pesquisadora Leila Yuki Taquecita, médica da UBS Jaragua, sito a rua Domingues
Vidigal ,97, Itaim Paulista, SP ou no telefone (11) 2561-8079. Qualquer questéao,
davida, esclarecimento ou reclamacéo sobre os aspectos éticos dessa pesquisa, favor
entrar em contato com: Comité de Etica em Pesquisas da Secretaria Municipal de
Saude de Sao Paulo, sito a rua General Jardim, 36, 8°andar, Vila Buarque, SP ou no

telefone (11) 3397-2464- email: smscep@prefeitura.sp.gov.br.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cépia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer

minhas duavidas.

Nome Assinatura do Participante
Nome Assinatura do Pesquisador
Nome Assinatura do Entrevistador

Séo Paulo, de de 200 .




ANEXO D: PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA
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j% COMITE DE ETICA EM PESQUISA — COEP/FSP

Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Saude Pdblica

Protocoio

Projeto de Pesquisa

Pesquisador(a)

0f.COEP/ 271/ 08

1824

VIGILANCIA DOS FATORES DE RISCO PARA DOENGAS CRONICAS NAO-
TRANSMISSIVEIS:  INQUERITO  DOMICILIAR  PELOS AGENTES
COMUNITARIOS DE SAUDE NO ITAIM PAULISTA

Leila Yuri Taquecita

24 de QUTUBRO de 2008.

Prezado(a) Orientador(a),

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao

Pauln - COEP analisou, cm sua 9.4/08 Sessao ORDINARIA, realizada em 17/10/2008, de acordo

com 0s requisitos da Resolugdo CNS/ 196/96 e suas complementares. 0 protccolo de pesquisa

acima intitulada e o considerou APROVADO.

Cabe lembrar que conforme Resolugao CNS/196/96 sdo deveres do (a) pesquisador (a):

1. Comunicar. de imediato. qualquer alteracao no projeto e aguardar manifestacao deste GEP

{Comité de Etica em Pesquisal. para dar continuidade a pesquisa:

2. Manter sob sua guarda ¢ em local seguro, pelo prazo de 5 (cinco) anos, 0s dados da pesquisa,

contendo fichas individuais e todos os demais documentos recomendados pelo CEP, no caso

eventual auditoria;

3. Comunicar. formaimente a este Comité, quando do encerramenta deste prejeio;

4, Elaborar e apresentar relatérios parciais e finat:

5. Justificar, perante o CEP, interrupgao do projete ou a n&o publicagdo dos resultados.

Atenciosamente,

llm. Sr.

Professor Associado
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa ~ FSP/COEP

Prof. Dr. CARLOS AUGUSTO MONTEIRO
DEPARTAMENTC DE NUTRIGAO
FACULDADE DE SAUDE PUBLICA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

Av. Dr. Arnaldo, 715 - Assessoria Académica - CEP: 01246-904 — S30 Paulo - SP
Telefones: (55-11) 3061-7779 /7742 e-mail: coep@fsp.usp.br site www.fsp.usp.br
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ANEXO E: PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA SMS.

b ’ 1
e RAmLio A Secretaria Municipal da Salde

W SAO PAU!{? Comité de Etica em Pesquisa - CEP/SMS

Sao Paulo, 13 de outubro de 2008.
PARECER N°254 /08 - CEP/SMS
CAAE: 0105.0.162.207-08
Para r
Leila Yuki Taquecita
Sr(a) Pesquisadora

Projeto de Pesquisa: Vigildncia dos fatores de risco para doencas crdénicas ndo-
transmissiveis: inquérito domiciliar pelos agentes comunitarios de saide no Itaim
Paulista (SP)

Pesquisador Responsavel: Leila Yuki Taquecita

Instituigdo: Universidade de S&o Paulo; Faculdade de Salde Publica.

'Local onde os dados serdo coletados: Unidade Basica de Salde (UBS) Jd. Jaragué da Secreta-
ria de Salide do Municipio de S&o Paulo, localizada no bairro Itaim Paulista, que pertence a area
de atuagdo do Programa de Saude da Familia (PSF).

Patrocinador: ndo ha. Os gastos serdo assumidos pela pesquisadora.

1. Sumario Geral do Protocolo
Descrigao
Objetivo geral
Analisar a prevaléncia de algumas DCNT e seus fatores de risco em uma regido de Sdo Paulo
(Itaim Paulista) coberta pelo PSF por meio de inquérito domiciliar pelos agentes comunitarios de
satide em individuos com idade maior ou igual a 18 anos.
Objetivos especificos
+  Descrever e classificar a populagdo alvo quanto a:
- caracteristicas socio-demogréficas: sexo, idade, escolaridade, estado civil, etnia;
- condigOes de vida: perfil de salide e doenga, dieta alimentar, uso de medicamentos, taba-
gismo, atividade fisica, uso/abuso de &alcool, atividade fisica, acesso a cultura e lazer;
- peso corporal, estatura;
Estimar a prevaléncia das DCNT e a freqgliéncia dos fatores de risco e protegdo para as mes-
mas na populagdo estudada;
Estimar a distribuicdo dos fatores de risco para DCNT segundo idade, sexo,escolaridade;
Analisar a correlacdo da prevaléncia das doencgas cronicas e os fatores de risco e protegdo
com as variaveis estudadas;
Propor um método de vigildncia continuo de fatores de risco e protecdo para DCNT por meio
de inquérito domiciliar pelos agentes comunitarios de salide em &reas cobertas pelo PSF;
Auxiliar no planejamento de intervengdes de promogdo da salide e de prevengdo das DCNT.

Critérios de selegdo

Os procedimentos de amostragem visam obter, em cada uma das micro-areas da UBS Jara-
gua, amostras probabilisticas da populagdo de adultos residentes em domicilios cobertos pelo
PSF nessa area de abrangéncia. Sera estabelecido um tamanho amostral minimo de 2000 indi-
viduos com 18 ou mais anos de idade para que se possa estimar com coeficiente de 95% e erro
maximo de cerca de dois pontos percentuais a freqiiéncia de qualquer fator de risco nessa po-
pulagdo adulta. Para tanto, seréd montado um banco de dados da populagdo adulta desta UBS
considerando sua distribuigdo quanto a sexo, idade, escolaridade e nimero de adultos por do-
micilio, uma vez que n&o serd sorteado mais que um adulto que resida no mesmo domicilio. Por
meio desse levantamento de dados com as caracteristicas da populacdo adulta de cada micro-
area, serd estabelecido o processo de amostragem com auxilio do Departamento de Epidemio-
logia da Faculdade de Salde Publica (FSP) da USP.

2. Consideragoes
Apresentacao do Protocolo

Rua General Jardim, 36 / 8° -S&o Paulo - CEP 01223-010 Telefone: (11) 33972464 - e-mail: smscep@gmail.com
homepage: http://portal.prefeitura.sp.gov.br/secretarias/saude/cepsms
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Al i

Secretaria Municipal da Saude
Comité de Etica em Pesquisa - CEP/SMS

CAAE: 0105.0.162.207-08

A Folha de Rosto esta corretamente preenchida.

O curriculo do pesquisador responsavel, bem como do orientador, estdo de acordo com a proposta
'da pesquisa.

O orcamento detalhado e cronograma da pesquisa estdo adequados.

O tratamento dos dados/informagdes foi expresso adequadamente.

Ha pertinéncia e valor cientifico no estudo proposto.

Avaliacdo dos riscos e beneficios

A metodologia é adequada ao primeiro objetivo proposto e ndo impde condigdo de risco / des-
conforto ao sujeito da pesquisa.

Identificagdo e avaliagdo dos riscos-beneficios: Aparentemente, a pesquisa ndo apresenta riscos.

N&o ha grupos mais vulneraveis envolvidos. Portanto, ndo ha necessidade de medidas de prote-
cao aos sujeitos de pesquisa.

Os direitos fundamentais do sujeito de pesquisa estdo garantidos: informacéo, sigilo identidade,
recusa indcua, desisténcia/ continuidade do atendimento. Foi apresentada a forma de acesso ao
pesquisador e Comité de Etica em Pesquisa de SMS.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
E conciso e Ob]etIVO estd redigido na forma de convite a participacdo no estudo. A linguagem é
adequada ao nivel socio-cultural dos sujeitos de pesquisa.
Ha descrigdo dos procedimentos para coleta de dados, permite uma decisdo consciente do sujei-
to da pesquisa e sua saida da experimentagdo, sem prejuizo de seus cuidados na UBS. N&o ha vi-
cios a serem repelidos.
Os entrevistadores (agentes de salide) serdo responsaveis pela obtengdo do TCLE.

III. Parecer do CEP: Projeto APROVADO

Como procedimento adotado por este Comité de Etica em Pesquisa, solicitamos a inclusdo, no
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do seguinte: qualquer questdo, duvida, esclareci-
mento ou reclamagdo sobre os aspectos éticos dessa pesquisa, favor entrar em contato com:
Comité de Etica em Pesquisas da Secretaria Municipal da Saide de Sdo Paulo - Rua General Jar-
dim, 36 - 8° andar - Telefone: 33972464 - e-mail: smscep@prefeitura.sp.gov.br . Providenciar as
devidas retificacdes, visto que dados de endereco e telefone deste Comité sofreram alteragoes.

Lembramos que este parecer ndo basta para que seu estudo possa se realizar na unidade de
salide, é necessaria também a permissdo da autoridade administrativa.

Salientamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo
aprovado. Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. O
relatério final deve ser apresentado ao CEP, logo que o estudo estiver concluido.

Atenciosamente,

‘7 Jose Arau;o L|ma Filho
Coordenador
Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria Municipal da Saude — CEP/SMS

—

Rua General Jardim, 36 / 8° -Sdo Paulo - CEP 01223-010 Telefone: (11) 33972464 - e-mail: smscep@gmail.com
homepage: http://portal.prefeitura.sp.gov.br/secretarias/saude/cepsms



Curriculo do Sistema de Curriculos Lattes (Leila Yuki Taquecita) Pagina 1 de 4

Dados pessoais

Leila Yuki Taquecita

Mestranda no programa de Nutricdo em Saude Publica da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo.
Graduada em Medicina pela Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) em 2005. Participou de projeto de iniciagao
cientifica em 2002/2003 na area de Clinica Médica (Hematologia e Hemoterapia). Atualmente atua como médica no
Programa de Salde da Familia. Atuando principalmente nos seguintes temas: Doengas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT), fatores de risco e monitoramento das DCNT.

(Texto informado pelo autor)

Ultima atualizacdo do curriculo em 08/12/2009 ...  Gertificado
. pelo autor em
Endereco para acessar este CV: {_ 08/12/09

http:/lattes.cnpq.br/7180892151170565

Nome Leila Yuki Taquecita

Nome em citacoes TAQUECITA, L. Y.
bibliograficas

Sexo Feminino

Endereco profissional Universidade de S&o Paulo.

Av Dr Arnaldo 715

Cerqueira César

01246-904 - Sao Paulo, SP - Brasil

Telefone: (011) 30617705 Fax: (011) 30617705

URL da Homepage: http://www.fsp.usp.br

Formacéao académica/Titulacédo

2008

Mestrado em andamento em Saude Publica (Conceito CAPES 5) .

Universidade de Sao Paulo, USP, Brasil.

Titulo: Sistema de vigilancia de fatores de risco nutricionais para doengas cronicas nao transmissiveis: adaptagao,
avaliacéo e aplicacdo em area de atuagéo do PSF no municipio de Sao Paulo., Orientador: Carlos Augusto Monteiro.

Palavras-chave: fatores de risco; fatores de protecéo; doencas crénicas nao transmissiveis; vigilancia; inquérito
domiciliar.

Grande area: Ciéncias da Saude / Area: Saude Coletiva / Subdrea: Saude Publica / Especialidade: Nutri¢ao.
Grande area: Ciéncias da Saude / Area: Salude Coletiva / Subérea: Saude Publica.

Grande area: Ciéncias da Saude / Area: Saude Coletiva.

Setores de atividade: Saide Humana; Saude e Servigos Sociais.

2007 - 2009 Especializagdo em P6s em Biquimica Médica e Pratica Ortomolecular .

Fundagao de Apoio a Pesquisa e Estudo na Area de Saude.
Titulo: Curso de Pés Graduagao em Bioquimica Médica e Pratica Ortomolecular.

2006 - 2009 Especializagao em Acupuntura .

Centro de Estudos Integrados de Medicina Chinesa.
Titulo: Acupuntura.

2000 - 2005 Graduacédo em Medicina .

Universidade Estadual de Campinas, UNICAMP, Brasil.

Formacédo complementar

2009 - 2009 Extensao universitaria em Pacote Estatistico Stata. (Carga horaria: 20h).

Universidade de Sao Paulo, USP, Brasil.

2009 - 2009 Extenséo universitaria em Andlise de Regressao Multipla. (Carga horaria: 40h).

Universidade de Sao Paulo, USP, Brasil.

2008 - 2008 Extensao universitaria em Curso Bésico de Eletrocardiografia Pediatrica. (Carga horaria: 18h).

Universidade Federal de Sdo Paulo.

2008 - 2008 VI Curso de Atualizagdo em Emergéncias Clinicas. (Carga horéria: 90h).

Universidade de Sao Paulo, USP, Brasil.

2006 - 2006 Treinamento de AgOes Basicas de Saude Ocular. (Carga horaria: 42h).

CCD/COVISA/SMS.

http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.jsp?1d=K4201976H9 11/10/2010



Curriculo do Sistema de Curriculos Lattes (Carlos Augusto Monteiro)

Dados pessoais

Carlos Augusto Monteiro
Bolsista de Produtividade em Pesquisa do CNPq - Nivel 1A

A formagao académica do Professor Monteiro inclui graduagdo em Medicina, Residéncia e
Mestrado em Medicina Preventiva, Doutorado em Saude Publica, todos cursados na USP, e
pés-doutorado no Instituto de Nutricho Humana da Columbia University. Sua carreira de
pesquisador e orientador (ja formou 10 mestres e 11 doutores, varios deles hoje ocupando
posicao de lideranga na area da epidemiologia nutricional) foi feita no Depto.de Nutrigdo da
Faculdade de Saude Publica da USP, desde o ingresso como auxiliar de ensino em 1975 até
o concurso para Professor Titular em 1990. Entre 1990 e 1992, trabalhou na Unidade de
Nutrigdo da OMS em Genebra e foi professor visitante de duas universidades européias
(Bonn e Genebra). E coordenador cientifico do Nucleo de Pesquisas Epidemiolégicas em
Nutrigdo e Salude da Universidade de Sao Paulo NUPENS/USP e suas linhas de pesquisa
incluem métodos para avaliagdo nutricional de populagdes, tendéncia secular e
determinantes biolégicos e socioecondmicos de doengas relacionadas a nutricdo e avaliagdo
de programas de alimentagao e nutricdo. De dezenas de projetos nessas linhas, realizados
com o apoio de agéncias de fomento nacionais e internacionais e em colaboragdo com
pesquisadores brasileiros e estrangeiros, resultaram 7 livros e monografias, mais de 200
publicagbes cientificas, incluindo artigos, editoriais e capitulos de livros, mais de 100 artigos
indexados no Medline e 1099 citagdes no ISI (H index: 18). E bolsista de produtividade
cientifica do CNPq desde 1981 e pesquisador nivel IA desde 1989. Sdo destaques de sua
produgao cientifica voltada para o pais e publicada na forma de livros e artigos: inquéritos
populacionais sobre salde e nutricdo infantil realizados no municipio de Sdo Paulo nas
décadas de 70, 80 e 90, cujos resultados foram essenciais para redefinir o enfoque e o
conteldo dos programas nutricionais nas unidades bésicas de salde de Sao Paulo e,
posteriormente, de todo o pais; projeto tematico interdisciplinar FAPESP de resgate e
interpretacao das tendéncias temporais das condi¢gbes de salde e nutrigdo da populagao
brasileira na segunda metade do século XX, do qual resultou obra de félego ganhadora do
prémio Jabuti de melhor livro do ano na categoria Ciéncias Naturais e Medicina; anélise de
dados da Pesquisa de Orgamentos Familiares do IBGE de 2002-2003, que trouxe nova e
critica visao para o problema da seguranca alimentar no pais; projeto de desenvolvimento e
validagao de sistema nacional de monitoramento de fatores de risco para doengas crénicas
baseado em entrevistas telefénicas, ganhador do Prémio de Incentivo em Ciéncia e
Tecnologia para o SUS de 2005 e inspirador de sistema implantado em 2006 pelo Ministério
da Salde nas 26 capitais de estados brasileiros e distrito federal. Como parte de sua
producéo cientifica de impacto universal (publicada em revistas como BMJ, WHO Bull, Am J
Pub Health, A J CI Nut, Eur J CI Nut, Int J Obes, Trans R Soc Trop Med Hyg, Ann Hum Biol,
entre outras) destacam-se estudos publicados no final dos anos 80 sobre determinantes da
tendéncia secular do aleitamento materno e da mortalidade infantii em paises em
desenvolvimento; contribuicbes metodoldgicas para a criagao de novos indicadores para a
avaliacao antropométrica do estado nutricional de populagdes publicadas entre 1991 e 1997;
e uma dezena de artigos sobre o fenébmeno da transicdo nutricional nos paises em
desenvolvimento publicados entre 1995 e 2005 e que ja receberam mais de 600 citagdes no
ISI. E co-chairman do comité sobre transigao nutricional da International Union of Nutritional
Sciences, Editor Cientifico da Revista de Saude Publica, Editor Associado da Public Health
Nutrition e membro do Conselho Editorial da EDUSP e das revistas International Journal of
Obesity e Epidemiologic Reviews. Integra, ainda, o comité de experts da OMS para
implementagao da Global Strategy on Diet, Physical Activity and Health e a forga tarefa da
OPS para eliminagao das gorduras trans nas Américas.

(Texto informado pelo autor)

Ultima atualizagéo do curriculo em 07/10/2010 .. Gertificado
Enderego para acessar este CV: ks __peln At £m
07/10/10

http:/lattes.cnpq.br/9217754427341680

Nome Carlos Augusto Monteiro

Nome em citacoes Monteiro CA ou Monteiro C
bibliograficas

Sexo Masculino

Endereco profissional Universidade de S&o Paulo.

Av. Dr. Arnaldo, 715

Cerqueira Cesar

01246-904 - Sao Paulo, SP - Brasil

Telefone: (011) 30617701 Fax: (011) 30617705

http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.jsp?1d=K4787176Z6
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