UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ALIMENTACAO, NUTRICAO E SAUDE

MESTRADO ACADEMICO

PRISCILA BARBARA ZANINI ROSA

ASPECTOS DA VIZINHANGCA E ESTADO NUTRICIONAL DE MORADORES DE
UM TERRITORIO DE SAUDE DE PORTO ALEGRE/RS

PORTO ALEGRE, 2020



PRISCILA BARBARA ZANINI ROSA

ASPECTOS DA VIZINHANCA E ESTADO NUTRICIONAL DE MORADORES DE
UM TERRITORIO DE SAUDE DE PORTO ALEGRE/RS

Dissertacdo de Mestrado Académico apresentada
ao Programa de Pés-Graduacdo em Alimentacéo,
Nutricdo e Saude da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul como requisito parcial e obrigatério
para obtencdo do titulo de Mestre.

Orientadora: Prof2 Dr2 llaine Schuch
Coorientadora: Prof2 Dr2 Raquel Canuto

PORTO ALEGRE, 2020



CIP - Catalogagao na Publicagao

Zanini Rosa, Priscila Barbara

ASPECTOS DA VIZINHANCA E ESTADO NUTRICIONAL DE
MORADORES DE UM TERRITORIO DE SAUDE DE PORTO
ALEGRE/RS / Priscila Barbara Zanini Rosa. -- 2020.

66 f.

Orientador: Ilaine Schuch.

Coorientador: Raquel Canuto.

Dissertacdo (Mestrado) -- Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, , Porto Alegre, BR-RS, 2020.

1. Vizinhanga. 2. Ambiente construido. 3. Ambiente
social. 4. Estado nutricional. I. Schuch, Ilaine,
orient. II. Canuto, Raquel, coorient. III. Titulo.

Elaborada pelo Sistema de Geragao Automatica de Ficha Catalografica da UFRGS com os
dados fornecidos pelo(a) autor(a).




“A verdadeira viagem de descobrimento ndo consiste em
procurar novas paisagens, mas em ter novos olhos”.

Marcel Proust



AGRADECIMENTOS

Agradeco aos meus pais, Marcos e Jacqueline, e irmao, André, por toda forga, apoio
e incentivo, 0s quais me impulsionaram para eu chegar até aqui.

Ao meu namorado, William, por todo suporte, compreensdao, amor e
companheirismo, desde o inicio da minha jornada no mestrado, além da ajuda direta
com a correcao do meu “abstract”.

Aos meus amigos do colégio, faculdade e residéncia, pelos momentos de
descontracéo e por terem entendido minha auséncia em alguns momentos.

As supervisoras e chefia do meu trabalho no Instituto de Cardiologia, por terem
flexibilizado meus horarios quando precisei me ausentar com as aulas e eventos do
mestrado. As colegas contratadas e residentes por terem me cobrido nos momentos
de auséncia e por terem me abracado em alguns momentos de desespero ou
cansaco.

A minha orientadora, llaine, por me acolher, me compreender, me incentivar e
confiar no meu potencial, desde a época da residéncia. A minha coorientadora,
Raquel, pelos puxdes de orelha, momentos de aprendizado, de espumantes e de
ajuda com a tdo temida analise estatistica.

Aos colegas da pesquisa, mestrandas e bolsistas que ajudaram na coleta de dados
e na construcao desse trabalho tdo grandioso.

A minha colega, que se tornou uma grande amiga, Caroline, pela parceria nas aulas,
na construcdo do projeto, na coleta de dados, nos almocos e cafés e por ser meu
principal alicerce nos momentos de choro, rango e, principalmente, de risadas e
alegrias. Com certeza finalizo esta etapa porque tu esteves comigo desde o inicio!

A UFRGS, minha segunda casa desde 2012, e demais professoras que fizeram
parte desta jornada.



SUMARIO
N 120 T 10X @ J 06
2 REVISAO DA LITERATURA . ..ttt ieeeete et e eseesasesnsesassansesasransesnssnnnsenns 08
2.1 O lugar no espaco e a saude: influéncias do processo de urbanizacéo....... 08
2.2 TEITTONO € SAUE. .. ... eeiee et een 09
2.3 Aspectos da vizinhanca e relacdo comasadde..............ccooeveiiiiiiiiennnn. 11
2.3.1 Ambiente CONSIIUIO. ......ueie e 11
2.3.2 AMDbBIENtE SOCIAL. .. ... 14
2.4 Vizinhanca e estado nutricional.............ccoooiii i 16
G T L0 S [ [ I PR 19
4 OBJETIVOS. . aiiiiiiierrasanra s ssa s s ssa s s nsn s s s an s s nan s sanan s sananrasasnnsarnnns 20
4.1 ODJELIVO GTAL. . ...t 20
4.2 ODbjetivos @SPECITICOS. .. ... 20
5 REFERENCIAS. ..uuiituetttteeetseeerneeesnseranesersnssesssserssasesnnsrennsersneeernnseennnns 21
6 ARTIGO ORIGINAL uuaeiiiiieeiieiiesvi e s s sa s s s s s saansaanssannsannsannnsannanees 28
N1 | I P 51
Y A1 | PR 61
N | I | | P 65

ANEXO V..o e e 66



1 INTRODUCAO

O processo de urbanizacao € um fendmeno iniciado no século XVIII que ainda
estd em progresso em todo o mundo. No Brasil, sua aceleracdo se deu a partir da
metade do século XX e culminou em diversas transformacfes econbmicas,
demograficas e sociais, as quais levaram a modificagdes nas condi¢cdes de saude da
populacdo (SANTOS, 2005; BRASIL, 2014). Estima-se que a ocorréncia de eventos
relacionados a saude, muitas vezes, estdo associados as caracteristicas do entorno
da residéncia dos individuos, isto €, da sua vizinhanca (OPAS, 2007; PROIETTI e
CAIAFFA, 2005).

A vizinhanga pode ser definida como “um espago geografico demarcado no
qual os moradores compartilham as condi¢cdes de vida cotidiana” (BOCLIN, et al.,
2014). Alguns aspectos da vizinhanca sdo elencados como potencializadores de um
ambiente mais ou menos saudavel nas areas urbanas, tais como: o ambiente
construido, ou seja, as qualidades estéticas, fisicas e funcionais dos bairros que
favorecem a pratica de atividade fisica, além de acesso a alimentacdo saudavel,
espacos de lazer e oferta de bens e servicos (KING e CLARKE, 2015); e o ambiente
social, que inclui a relagdo entre vizinhos e a percepcao de violéncia no bairro
(JONGENNEL-GRIMEN et al., 2014).

A partir disso, é possivel observar que dependendo das caracteristicas da
vizinhanca, relacionadas ao ambiente construido e social em que os individuos estéo
inseridos, estes podem apresentar melhores ou piores condicdes de saude
(BARATA, 2011). Estudos mostram que moradores de uma vizinhanga com
exposicdo a fatores estressores e violéncia, baixa coes&o social, com pouca
oportunidade para realizar atividade fisica e com dificuldade de acesso a alimentos
saudaveis apresentam maiores prevaléncias de depressdo e de doencas crénicas
ndo transmissiveis, como diabetes, doencas cardiovasculares e obesidade (CHAIX
et al., 2008; ECHEVERRIA et al., 2008; AUCHINCLOSS et al., 2009; FISH et al.,
2010, BOONE-HEINONEN et al., 2011; TAMAYO et al., 2016).

A relacao da vizinhangca com o estado nutricional dos sujeitos, principalmente
a obesidade, comecou a ser estudada apenas ha duas décadas (HILL e PETERS,
1998), no momento em que percebeu-se que somente a resposta bioldgica ao

consumo versus gasto energético ndo era suficiente para explicar o crescente



aumento da prevaléncia de obesidade (HUANG e GLASS, 2008). Estudos recentes
de diferentes locais do mundo, mas principalmente nos Estados Unidos, foram
publicados acerca do assunto (MEJIA et al., 2015; KWARTENG et al., 2016; HALPERN et
al., 2017). Todos apontam para uma influéncia da vizinhanca sobre a obesidade,
relacionado ao ambiente construido e as desigualdades sociais, porém com
resultados controversos. No Brasil, ainda ha poucos estudos sobre o tema, tendo
alguns artigos publicados que foram realizados nos estados de Sao Paulo (JAIME et
al., 2011) e Minas Gerais (VELASQUEZ-MELENDEZ et al. 2013; MENDES et al.,
2013), mas no sul do pais, principalmente no Rio Grande do Sul e sua capital, Porto

Alegre as pesquisas ainda sao escassas.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 O lugar no espaco e a saude: influéncias do processo de urbanizacdo

O processo de urbanizacdo apresenta varios conceitos, com diferentes
vieses. Costa (2013) apOs analisar os conceitos de diversos autores na area da
sociologia e geografia descreve a urbanizagdo como “um fendmeno da concentragao
fisico-espacial de determinado ‘modo’ de viver em sociedade, expresso tanto no
sentido demogréafico da transferéncia das populacfes rurais para as cidades e
aglomeracdes urbanas, quanto no sentido fisico da producéo e reprodugcdo de um
dado territério urbano”. Esse processo se iniciou no século XVIII, nos paises em
desenvolvimento, em paralelo com a revolucéo industrial, com o intuito de melhorar
a qualidade de vida das pessoas.

No Brasil, o processo de urbanizacdo se intensificou a partir da metade do
século XX, em que os fluxos migratérios, do meio rural para 0 meio urbano,
provocaram o crescimento acelerado e desordenado das cidades (SANTOS, 2005).
Segundo Santos (2005), o maior salto populacional urbano se deu entre os anos de
1940 e 1980. Estima-se que a taxa de urbanizacdo em 1940 era de 26,35% e em
1980 chegou a 68,86%. Dados do ultimo censo do IBGE (2011a) mostram que
84,36% da populacao brasileira reside em area urbana e apenas 15,63% reside em
area rural.

Este processo acelerado contribuiu para o surgimento da segregacao
espacial, de modo que os individuos pudessem ser divididos entre bairros de classes
baixa, média e alta (CEZARIO e CAETANO, 2010). Por consequéncia, houve um
aumento nas desigualdades sociais, gerando problemas, os quais Rolnik (2004)
descreve como “processo de urbanizagao de risco”, que sao a falta de emprego, de
moradia, condicbes adequadas de vida, surgimento das periferias, aumento da
criminalidade, falta de seguranca publica e a degrada¢do ambiental.

De modo geral, o Brasil se constituiu de cidades desiguais e segregadas,
onde as camadas de maior poder socioeconémico apresentam boa disponibilidade
de infraestrutura e servi¢os, enquanto que as de menor poder socioeconémico sao
desprovidas de servigos basicos (CEZARIO e CAETANO, 2010). No municipio de
Porto Alegre/RS néo foi diferente: o processo de urbanizagao da cidade ocorreu de

modo acelerado, revelando no cenario urbano as marcas de um crescimento



desordenado. Em 1900, Porto Alegre possuia cerca de 73 mil habitantes, ja em 1960
passou para 635 mil, representando um crescimento de 869,86%. Entre 1970 e
2000, a populacdo de Porto Alegre cresceu ainda 86,4%. Isso aconteceu pela
tentativa de melhoria da qualidade de vida na cidade grande por parte da populacao
rural, entretanto, passou a se observar o surgimento das primeiras areas irregulares
sem infraestrutura basica para habitacdo (IBGE, 1991; IBGE, 2000; IBGE 2011a;
MORAES, 2000).

Diante disso, foi possivel observar também diferencas na qualidade de vida e
nas condicbes de saude da populacdo conforme o seu lugar no espaco. Segundo,
Monken (2008), o espaco € “o conjunto de territérios e lugares onde fatos acontecem
simultaneamente e suas repercussdes sao sentidas em sua totalidade de maneiras
diferentes, de acordo com a organizacdo soécio-espacial, cultural, politico e
econdbmica da populacdo que habita e produz cada um desses lugares”. As
qualidades de um lugar e seu potencial impacto na saude incluem mais que suas
caracteristicas fisicas, mas também as relacdes sociais das pessoas com 0s lugares
(FRUMKIN, 2003).

A relacdo do espaco com a saude tem sido estudada pela epidemiologia
desde o século Xlll, guando John Snow demonstrou a ligacao entre a epidemia de
cOlera e a rede de distribuicdo de agua de Londres antes da identificagdo do agente
etiolégico da doenca, mapeando os pocos onde a populacdo buscava agua para o
consumo (MACINTYRE e ELLAWAY, 2003). Nesse mesmo sentido, Josué de Castro
em 1946 apontou que o consumo alimentar e fome n&o se distribuiam
uniformemente no espaco e eram frutos de ordem social e econdmica de cada
regido brasileira (CASTRO, 2008). Dessa forma, para melhor compreender as
relacbes do lugar de residéncia com as caracteristicas de saude da populacao é

importante revisar o conceito de territorio.

2.2 Territério e saude

O conceito de territério pela 6tica de Milton Santos (1978), grande
pesquisador da area, € entendido como um espago “delimitado, construido e
desconstruido por relacdes de poder que envolvem uma gama muito grande de

atores que territorializam suas acdes com o passar do tempo”. Entretanto, em uma
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de suas obras, destaca que “é o uso do territério, ndo o territério em si mesmo, que
faz dele objeto de analise social” (SANTOS, 1994). Isso se deve ao fato de que o
territério ndo pode ser visto unicamente como um espaco geografico delimitado, mas
gue comporta relacdes sociais e de poder que sao irregulares e podem mudar ao
longo do tempo, bem como os elementos resultantes das diferentes formas de
ocupacéo e producao (SANTOS,1978).

Diante dos estudos sobre o territorio e com o movimento da Reforma
Sanitaria, em meados da década de 90 surge o Sistema Unico de Satde (SUS),
trazendo uma nova forma de enxergar e produzir saude. A partir disso, é criado a
Atencdo Bésica a Saude (ABS), visando a reorientacdo do modelo assistencial, a
partir de um sistema universal e integrado de atencdo a saude. Assim, a ABS
incorpora os principios e diretrizes do SUS, trazendo o territrio como elemento
chave nesse novo modo de fazer saude (BRASIL,1998).

O Programa Saude da Familia, constituido em 1994 e anos apos
reestruturado com Estratégia de Saude da Familia (ESF), surge como uma
estratégia para executar esse novo modo de fazer saude, respeitando os preceitos
da Atencédo Basica e do SUS. Ele propde que a gestdo em saude seja feita por meio
da divisdo geografica de territérios, em que cada individuo/familia terd como
referéncia uma Unidade Basica de Saude (UBS). Cada UBS tem a responsabilidade
de identificar os fatores e condi¢cBes pertinentes aos processos de saude e doenca
da sua regido, realizando um diagndstico epidemiologico pertinente a fim de
possibilitar uma ampla visdo de cada unidade geografica e subsidiar a suas acdes
em saude (BRASIL, 2012). Em resumo, este conceito compfe a diretriz de
territorializacdo, que segundo a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB)
‘permite o planejamento, a programacao descentralizada e o desenvolvimento de
acOes setoriais e intersetoriais com foco em um territério especifico, com impacto na
situacao, nos condicionantes e determinantes da salude das pessoas e coletividades
que constituem aquele espaco e estéo, portanto, adstritos a ele” (BRASIL,2012).

Apesar da saude ter sido reorganizada de forma a considerar as
caracteristicas do territorio, nas ultimas décadas, o foco das pesquisas cientificas se
voltou aos determinantes individuais. Isso se deu pelo fato do processo de transi¢céao
demografica e epidemioldgica, ocorrido devido a urbanizacao, ter modificado o perfil

saude-doenca da populacao, isto €, houve uma reducdo das doencas infecciosas e
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de carater agudo e um aumento das doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT)
(MEDRONHO, 2009). Dessa forma, as causas biolégicas e comportamentais das
doencas cronicas foram o centro das aten¢des por muitos anos (DIEZ-ROUX, 1998;
ROTHMAN et al.,, 1998). Porém, apenas com essa avaliacdo simplista ndo foi
possivel explicar o por qué das DCNT estarem cada vez mais incidentes.

Assim, debates sobre o conceito de determinantes sociais da saude e a
importancia do espaco na determinacdo de doengas, mais recentemente, voltaram a
fazer parte de discussbes académicas e politicas (DIEZ-ROUX e MAIR, 2010),
evidenciando o conceito de saude urbana, a qual € considerada como um ramo da
saude publica que estuda os fatores de riscos das cidades, seus efeitos sobre a
saude e as relagdes sociais urbanas (OPAS, 2007; VLAHQV et al., 2007). No estudo
destes fatores de risco e relacfes sociais, a vizinhangca passa a ser um elemento
gue surge nas pesquisas da area, revelando importante relacdo com a saude

humana.

2.3 Aspectos da vizinhanca e relagdo com a saude

Definir vizinhanca ainda é um desafio, uma vez que as pessoas vivem em
varias areas geograficas que podem ter multiplos contextos ou configuracfes, dos
guais sao susceptiveis de exercer influéncia em seus comportamentos (LISABETH
et al., 2010). Neste trabalho, sera usado o conceito de Boclin et al. (2014) que
descrevem a vizinhanga como “‘um espago geografico demarcado no qual os
moradores compartilham as condigdes de vida cotidiana”.

Dentro da vizinhanca € possivel destacar dois grandes dominios que podem
exercer importante influéncia sobre a saude humana: o ambiente construido e o
ambiente social. Estes dominios, ou até mesmo a interacdo entre eles, podem
contribuir para um espaco que seja promotor de saude e bem-estar ou nao, pois
dependera das caracteristicas dos mesmos (FRUMKIN, 2003; DIEZ-ROUX e MAIR,
2010).

2.3.1 O ambiente construido

Este diz respeito “as qualidades estéticas, fisicas e funcionais da vizinhanga
em que as pessoas vivem, incluindo o padrdo de uso da terra, o padrédo de

construgcbes e o arruamento que juntos podem oferecer oportunidades ou colocar
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obstaculos para o deslocamento ativo das pessoas e para a pratica de atividades
fisicas, além de acesso a alimentacdo saudavel, espacos de lazer e oferta de bens e
servicos” (KING E CLARKE, 2015). A partir disso, neste trabalho serdo explorados
dois pontos principais: o ambiente alimentar e a pratica de atividade fisica.

O ambiente alimentar € um dos aspectos do ambiente construido e pode ser
analisado de duas formas: o macro e o microambiente (GLANZ, 2005). O
macroambiente se configura pela densidade, localizacdo e proximidade de
comercializacdo de alimentos com as residéncias das pessoas. Ja 0 microambiente
esta relacionado a disponibilidade, qualidade, promocédo e custo de alimentos.

Dessa forma, as caracteristicas do macro e microambiente em que as
pessoas estdo inseridas podem favorecer ou ndo a compra e o consumo de
alimentos saudaveis, contribuindo para uma possivel explicacdo do que leva uma
pessoa a se alimentar de determinada forma. Por isso, baseado nos conceitos de
Glanz (2005) é importante fazer algumas perguntas que levam a reflexao e anélise
desse ambiente, tais como: quais o tipos de estabelecimentos de comercializacao de
alimentos estdo mais proximos ou se sdo de mais facil acesso: os de alimentos para
consumo imediato (restaurantes, bares e fast foods) ou estabelecimentos para
consumo no domicilio (supermercados, feiras livres e mercados municipais)? Existe
um maior numero de fast foods ou de feiras e mercados naquela regido? Qual a
disponibilidade, qualidade e variedade de alimentos in natura que aquele
estabelecimento oferece? Como estdo distribuidos os alimentos dentro do mercado
mais proximo: os alimentos ultraprocessados ficam mais a frente e mais visiveis que
os alimentos in natura? O valor de frutas e vegetais é acessivel financeiramente
naquele local?

Além disso, ndo se pode desconsiderar a influéncia da midia e da industria de
alimentos, bem como a presenca de programas de assisténcia social e seguranca
alimentar e nutricional na compra e consumo dos alimentos (USDA, 2013). Tal
consumo também pode variar conforme o nivel socioecondmico do bairro em que os
individuos residem, tendo potencial de influenciar no estado nutricional dos mesmos
e no desenvolvimento de DCNT, tema que sera melhor abordado no item 2.3.

O outro aspecto do ambiente construido aqui pesquisado € o ambiente para
pratica de atividade fisica. Sabe-se que o sedentarismo € um dos principais fatores

de risco para diversas doencas, como a obesidade, o diabetes, as doencas
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cardiovasculares, entre outras (HALLAL et al., 2012). Dessa forma, ambientes
promotores da atividade fisica sdo importantes para a saude e bem estar dos
individuos, embora algumas caracteristicas possam favorecer ou ndo a realizagéo
dessas praticas corporais.

Estudos mostram que a auséncia de equipamentos e espacos sociais para a
pratica de esportes e exercicios fisicos, a poluicdo sonora e atmosférica, 0 excesso
de trafego de veiculos motorizados, a degradacdo do entorno fisico, a violéncia
urbana e a sensacdo de inseguranca sao aspectos que podem reduzir a proporcao
de adultos ativos (JONGENNEL-GRIMEN et al., 2014; FERNANDES et al., 2015;
JOHNSON-LAWRENCE et al., 2015). Ja Karmeniemi et al. (2018) constataram que
uma maior acessibilidade e melhor infraestrutura, assim como a uma boa percepcao
de estética e seguranca foram associadas ao aumento da atividade fisica.

O acesso local a instalacbes formais de atividade fisica, como centros de
lazer, academias e quadras esportivas também estdo associadas a um aumento de
atividade fisica e uma menor adiposidade em adultos de meia-idade (MASON et al.,
2018). Nesse sentido, no Brasil, o Programa “Academia da Saude” proposto pelo
Ministério da Saude, surgiu com a finalidade de promover praticas corporais e
atividade fisica, alimentacdo saudavel, modos saudaveis de vida, producdo do
cuidado, entre outros, por meio de acdes culturalmente inseridas e adaptadas aos
territorios locais. Isto €, por meio da implantacdo de equipamentos e infraestrutura
adequada em locais estratégicos, com o auxilio de profissionais da Atencao Basica,
principalmente educadores fisicos, visa promover dentro dos territorios a préatica de
atividade fisica (BRASIL, 2013). Embora seja um projeto muito admirado na sua
teoria, 0 projeto ainda sofre, em muitas regidbes, com a falta de investimento,
principalmente de profissionais de educacdo fisica, e de manutencdo dos
equipamentos, necessitando maior qualificacdo das suas acdes (SA et al., 2016).

Outro resultado importante no ambito do ambiente para atividade fisica e
saude é de um estudo realizado por Amorim et. al (2010) na cidade de Pelotas-RS,
com individuos de 20 a 69 anos de idade, que verificaram dois modos de atividade
fisica e suas relacdes com o ambiente: a atividade fisica no tempo de lazer e como
transporte. Eles observaram que individuos que vivem perto de areas verdes séo
mais propensos a ser ativos no tempo de lazer, bem como aqueles que relataram

viver em bairros seguros. A atividade fisica relacionada ao transporte foi maior entre
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os individuos que residiam em areas com acumulo de lixo, e foi menor entre os
moradores de bairros de dificil acesso ou de transito intenso. Destacaram também
gue o apoio social esteve fortemente associado a atividade fisica no lazer, pois o0 ato
de de ser encorajado ou motivado por parentes, amigos ou vizinhos atua como um

fator protetor contra o sedentarismo.

2.3.2 Ambiente Social

As caracteristicas sociais da vizinhanca incluem grau e natureza das ligacdes
sociais entre vizinhos, a presenca de normas sociais, niveis de seguranga, violéncia
e a presenca de instituicoes locais (DIEZ-ROUX e MAIR, 2010). Neste estudo
utilizaremos apenas a abordagem em relacdo com a percepcéo de violéncia urbana
dentro da vizinhanca e relacéo entre vizinhos (coeséo social).

No momento historico atual, o significado de violéncia que perpassa pelo
imaginario das pessoas é em relagcéo a criminalidade que ameaca o patrimdnio e a
vida dos cidadaos. Nos ultimos anos, no Brasil, criou-se um sentimento generalizado
de inseguranca e medo devido a criminalidade que tornou-se a forma totalizante de
percepcdo da violéncia. Seu carater globalizador e generalizante é tdo forte no
imaginario social que a criminalidade, muitas vezes, é vista como uma producao
autbnoma de determinados atores (sobretudo pobres e moradores de periferias) sem
nenhuma vinculacdo com outras questdes, tais como a enorme desigualdade social
e de renda (ALMEIDA, 2008; ROSA, 2012; BORGES, 2013).

Dessa forma, quando os individuos possuem uma percepcao negativa de
violéncia da sua vizinhanca, desencadeia-se reagdes ou atitudes como evitar lugares
publicos, certas ruas, sair a noite ou participar de atividades de lazer ou esporte no
bairro. Caracteristicas estruturais como desordem fisica e social, baixo grau de
integracao social, segregacédo urbana e altas taxas de criminalidade na vizinhanca
elevam os niveis de medo e ansiedade entre residentes de certas areas urbanas
levando a uma maior violéncia percebida e pior autoavaliacdo de saude (SAMPSON
et al., 1997; MORENOFF, 2003).

Segundo Wright (2006), a exposicdo a violéncia atua como um estressor

psicossocial que desencadeia um sentimento de perda de controle sobre o0 mundo e
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sobre a propria vida devido a sensacéo de medo e inseguranca. Tal sentimento pode
culminar numa série de alteragbes comportamentais e levar os individuos a adotar
condutas de risco para doencas crbnicas, como tabagismo, consumo de &lcool e
outras drogas, inatividade fisica e alterac6es nos habitos alimentares.

Existem estudos que indicam que a secre¢ao excessiva de cortisol, resultante
do medo de crimes violentos, pode prejudicar o metabolismo da glicose, promover a
deposicdo de gordura abdominal e aumentar a reatividade vascular (MCEWEN,
1998; MCEWEN e LASLEY, 2003). Tung et al. (2018a) verificaram que numa regido
de alta pobreza de Chicago, a exposicdo a taxas mais altas de crimes violentos foi
consistentemente associada a obesidade e elevacdo da pressdo arterial entre
pessoas adultas.

Além disso, pesquisas vém demonstrando que bairros com altas taxas de
crimes violentos podem apresentar altos niveis de sofrimento psicolégico dentre
seus moradores (BURDETTE e HILL, 2008; ASTELL-BURT et al., 2015). Isso pode
estar fortemente relacionado com o sentimento de inseguranga propiciar uma
descrenca em terceiros, levando a um movimento de isolamento social e
comprometendo a construcdo ou manutencdo de redes de apoio social e
comunitério, fatores geralmente associados a melhores condicbes de saude,
principalmente de saude mental (WRIGHT, 2006).

Vista como um fator protetor a salde mental, além de uma potencial
motivadora para a atividade fisica, como citado anteriormente, a relacdo entre
vizinhos, isto é, a coesdo social de vizinhanca, muito estudada pela sociologia,
recentemente vem ganhando espaco nas pesquisas de autores na area da saude
(LOCH e SOUZA, 2014; FERRELLI, 2015). A coesao social de vizinhanca € definida
como a rede de relacionamentos, valores e normas compartilhados entre residentes
de um bairro. Sua teoria sugere que existe um recurso latente disponivel em
relacbes socialmente coesas que podem ser usadas para acessar bens e servigos
reais, sendo um importante mediador para a saude da familia, seguranca e bem-
estar geral (BRISSON, 2014).

Cassel e Cobb, a frente do seu tempo, em 1976, jA haviam constatado que as
relacdes sociais contribuem ao bem-estar do individuo, moderam os efeitos do
estresse psicossocial, servem de amortecedores e reduzem a vulnerabilidade dos
individuos aos agentes estressores (CASSEL, 1976; COBB, 1976). Corroborando,
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Kawachi et al. (1999) observou que nos estados em que os moradores
autoavaliaram sua salude como média ou ruim também indicaram que eles
geralmente "ndo podiam confiar nos outros". Além disso, artigos mais recentes
demonstraram que morar em um bairro em que se tenha confianca, que alivie 0s
estressores diarios e promova bons comportamentos de saude pode ser protetor
contra depressao e ansiedade (SILVA et al., 2007; FUJIWARA e KAWACHI., 2008;
TSELONI et al., 2010).

2.4 Vizinhanca e estado nutricional

As primeiras publicacbes sobre a relacdo da vizinhanca com o estado
nutricional dos individuos, principalmente a obesidade, se iniciaram a partir de 1998
com o estudo de Hill e Peters. Em seu artigo “Environmental Contributions to the
Obesity Epidemic” os autores defenderam que a epidemia da obesidade estava
ocorrendo, grande parte, devido a um ambiente que promovia a ingestdo excessiva
de alimentos e desencorajava a atividade fisica (HILL e PETERS, 1998). Desde
entdo, mais estudos foram sendo realizados sobre o tema, pois percebeu-se que
somente a resposta bioldgica ao consumo versus gasto energético ndo era suficiente
para explicar o crescente aumento da prevaléncia de obesidade (HUANG e GLASS,
2008).

A partir disso, observou-se que as pessoas que viviam em bairros pobres
eram mais propensas a ter sobrepeso/obesidade em comparagdo com aqueles que
viviam em bairros mais ricos (MAIER et al., 2014; POWELL-WILEY et al., 2014;
POWELL-WILEY et al., 2015). Em parte, isso poderia ser explicado pelo fato de que
a mobilidade e a seguranca das ruas nos bairros pobres frequentemente estao
comprometidas, desfavorecendo a movimentacéo e prética de atividade fisica entre
os moradores, além de haver uma maior quantidade de estabelecimentos
comercializando fast foods (NAVALPOTRO et al.,, 2012; CHETTY et al.,, 2016).
Ademais, as condicbes socioecondmicas dos bairros pobres também tém sido
relacionadas ao estresse e a depressdo, que sao fatores de risco para obesidade.
Junto a isso, a disponibilidade, o acesso e a utilizagdo de servicos de saude estéo,
geralmente, limitados nestes bairros (DE WIT et al., 2010; NAVALPOTRO et al.,
2012).
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Pesquisadores de alguns paises como Alemanha, China e Estados Unidos,
sendo este o de maior volume de publicacdes, vém se dedicando a estudar as
caracteristicas do ambiente de vizinhanca que influenciam no excesso de peso dos
individuos. Entretanto, as evidéncias ora apresentam associacdo positiva entre o
ambiente e a obesidade e ora apresentam associa¢ao nula. Segundo Kwarteng et al.
(2016), a pobreza na vizinhanca e a discriminacédo percebida sdo associadas a um
maior risco de aumento da adiposidade central ao longo do tempo. Ja Mejia et al.
(2015) verificaram que a proximidade de estabelecimentos de comércio de alimentos
com as residéncias apresentou uma fraca associacdo com a ingestao alimentar ou
IMC de adultos no condado de Los Angeles. No mesmo sentido, Halpern et al.
(2017) constataram que as caracteristicas sociodemogréaficas em nivel individual
estdo mais fortemente associadas a desfechos relacionados a obesidade do que as
medidas em nivel de vizinhanca

No Brasil, o tema da vizinhanca e suas relacdoes com o estado nutricional
ainda apresenta escassez de estudos. Alguns trabalhos estdo concentrados na
regido sudeste do pais, mais especificamente nos estados de Sao Paulo e Minas
Gerais e apenas um realizou uma visdo geral das capitais brasileiras. Sichieri e
Moura (2009) ao realizarem uma pesquisa através do Sistema de Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por Inquérito Telefénico
(VIGITEL) com a populacdo maior de 18 anos de idade nas 26 capitais estaduais
brasileiras e no Distrito Federal observou que houve uma grande discrepancia nas
médias de IMC entre as cidades, entretanto a existéncia de local para atividade
fisica, caracteristicas econbmicas e de consumo alimentar pouco explicaram a
variagao no IMC.

Velasquez-Meléndez et al. (2013) verificaram que uma maior densidade
populacional e a presenca de parques, pracas e outros locais para exercicio fisico
foram associados a uma menor prevaléncia de excesso de peso na cidade de Belo
Horizonte/MG. No entanto, variaveis relacionadas ao ambiente social, tais como
renda e taxa de homicidio da vizinhanca, e ao ambiente construido, como a
disponibilidade de lojas especializadas em alimentacdo saudavel, ndo apresentaram
associagcdo com o excesso de peso. Mendes et al. (2013), também em Minas Gerais,
observaram que uma maior taxa de homicidios num setor censitario do estado

estava associada a uma maior prevaléncia de sobrepeso em individuos adultos.
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Entretanto, ndo houve associacdo dos estabelecimentos de comércio de alimentos
com o excesso de peso dessa populacao.

Na cidade de Sao Paulo/SP, Jaime et al. (2011) encontraram uma correlacao
positiva entre consumo regular de frutas e vegetais (FV) e a densidade de mercados
de alimentos especializados em FV. Além disso, houve uma associacdo negativa
entre a prevaléncia de sobrepeso e a densidade de parques e instalagdes esportivas
publicas. Porém, ndo foi encontrada relacdo entre a densidade de restaurantes de
fast food e a prevaléncia de sobrepeso. No estado do Rio Grande do Sul,
particularmente, ndo foram encontrados estudos de avaliacdo do ambiente
associado ao estado nutricional dos gauchos, muito menos em sua capital, Porto
Alegre.

Dos artigos brasileiros citados acima todos apresentam algo em comum no
final das suas consideracg@es: todos sugerem a incluséo de outras cidades brasileiras
em pesquisas futuras para facilitar a compreenséo do papel do ambiente (construido
e social) na atual epidemia de obesidade. Enfatizam que isso irA permitir o
desenvolvimento de ferramentas Uteis e politicas mais efetivas que sejam capazes

de gerar estratégias de prevencao da obesidade adulta no contexto brasileiro.
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3 JUSTIFICATIVA

Considerando que as transformacdes econdmicas, demograficas e sociais,
ocasionadas pelo processo de urbanizacao, produziram modificacdes nas condi¢cdes
de saude da populacdo; que ha indicios de que os fatores ambientais, tanto fisicos
quanto sociais, podem ter influéncia no estado nutricional dos individuos; e que
ainda h& escassez de estudos no Brasil e em Porto Alegre/RS acerca da relacao de
aspectos da vizinhanca com o estado nutricional da populacéo, torna-se importante
estudar se aspectos da vizinhanga, no que diz respeito ao ambiente construido e
social, estdo associados ao estado nutricional de moradores em um territorio de uma
Unidade Saude de Porto Alegre/RS.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Estudar os aspectos da vizinhanca e possiveis associacfes com 0 estado

nutricional de moradores de um territorio de satde de Porto Alegre/RS.

4.2 Objetivos especificos

Identificar as caracteristicas socioeconémicas e demograficas dos moradores;
Determinar o estado nutricional;

Conhecer a percepcao sobre o ambiente social, referente a coesao social e a
violéncia no bairro;

Conhecer a percepgédo sobre o ambiente construido, referente a possibilidade
de prética de atividade fisica e a disponibilidade de alimentos no bairro;
Avaliar a associacdo entre ambiente social e ambiente construido e o estado

nutricional.
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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi estudar a percepcdo das caracteristicas da vizinhanca e a relagdo com o
excesso de peso em moradores de um territorio de salde de Porto Alegre/RS. Trata-se de um estudo
transversal, que incluiu 400 participantes, residentes em &reas de maior e de menor vulnerabilidade
socioecondmica de um territorio de Porto Alegre/RS, com idade entre 20 e 70 anos. A percep¢do das
caracteristicas da vizinhanca investigadas foram aquelas relacionadas ao ambiente construido
(disponibilidade de alimentos saudaveis e oportunidade para pratica de atividade fisica) e ao ambiente
social (coeséo social, seguranca e violéncia), medidas por meio de uma escala Likert validada. Os
dados socioeconémicos e demograficos foram registrados em questionario. A medida de peso e altura
foi utilizada para célculo do indice de massa corporal (IMC) e o0 excesso de peso foi definido pelo IMC
maior ou igual a 25kg/m2. A regressdo de Poisson foi utilizada para estimar as razdes de prevaléncia
ajustadas e ndo ajustadas e os intervalos de 95% de confianca (1C95%). Considerada associacéo
significativa quando p menor ou igual a 0,05. Os resultados mostram que variaveis sociodemograficas
estiveram associadas a percepcao das caracteristicas da vizinhanga. Individuos pardos e com percepcao
mais positiva de coesdo social na vizinhancas apresentaram maior prevaléncia de excesso de peso.
Destaca-se a importancia de considerar os fatores ambientais no planejamento de agfes para a

prevencao e o controle do excesso de peso no municipio e no pais.

Palavras-chave: Vizinhanga; Ambiente construido; Ambiente social; Sobrepeso; Obesidade.-
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ABSTRACT

The objective of this work was to study the perception of the characteristics of the neighborhood and
the relationship with overweight in residents of healthcare territory of Porto Alegre/RS. This is a cross-
sectional study, which included 400 participants, living in areas of greater and lesser socioeconomic
vulnerability in a territory of Porto Alegre/RS, aged between 20 and 70 years. The perception of the
characteristics of the neighborhood investigated were those related to the built environment
(availability of healthy food and opportunity for physical activity) and the social environment (social
cohesion, security and violence), measured using a validated Likert scale. Socioeconomic and
demographic data were recorded in a questionnaire. The weight and height measurement was used to
calculate the body mass index (BMI) and the overweight was defined by a BMI greater than or equal to
25kg/mz2. Poisson regression was used to estimate the adjusted and unadjusted prevalence ratios and the
95% confidence intervals (95% CI). Considered a significant association when p is less than or equal to
0.05. The results show that sociodemographic variables were associated with the perception of the
characteristics of the neighborhood. Individuals with brown skin and with a more positive perception of
social cohesion in the neighborhood had a higher prevalence of overweight. The importance of
considering environmental factors in the planning of actions for the prevention and control of

overweight in the city and in the country is highlighted.

Key-words: Neighborhood; Built Environment; Social Environment; Overweight; Obesity.
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INTRODUCAO

No Brasil, elevadas prevaléncias de excesso de peso (IMC > 25 kg/m?) tém sido observadas na
populacdo adulta. Dados publicados pela pesquisa da VIGITEL (vigilancia de fatores de risco e
protecdo para doencas cronicas por inquérito telefénico)! apontaram uma prevaléncia de excesso de
peso de 55,7% para a populacdo geral em 2018, sendo esta ligeiramente maior aos dados de 10 anos
atras?, em que a prevaléncia era de 48%. Além disso, em 2018, também observou-se que Porto Alegre
foi a capital, dentre as outras 27, com a maior prevaléncia de excesso de peso no Brasil (66,7%).

Ja se sabe que o excesso de peso e a obesidade sdo fatores de risco para diversas doencas
cronicas ndo transmissiveis?, entretanto as razdes biologicas para suas etiologias ndo estdo sendo mais
suficientes para explicar o crescente aumento das prevaléncias. Frente a isso, estudos visando
identificar fatores ambientais que possam influenciar no excesso de peso da populacdo vém sendo
realizados, principalmente, em paises desenvolvidos*>®.

Nestes estudos, 0s autores investigam caracteristicas presentes no entorno da residéncia dos
individuos, isto é, na sua vizinhanca, a qual segundo Boclin et al.”, pode ser definida como “um espaco
geogréafico demarcado no qual os moradores compartilham as condi¢fes de vida cotidiana”. Dentro da
vizinhanga destacam-se dois dominios a serem estudados: o ambiente construido, no que se refere a
disponibilidade e acesso a alimentos saudaveis e oportunidades para pratica de atividade fisica; e o
ambiente social, no qual se incluem as ligaces sociais entre vizinhos (coesdo social) e o0s niveis de
seguranca e violéncia locais®.

Dependendo das caracteristicas de tais dominios, a vizinhanca pode ser considerada mais ou
menos saudavel e ter potencial de influenciar nas condi¢cBes de salde e no estado nutricional da
populacdo®. Referente a0 ambiente construido, estudos evidenciam que vizinhancas que possuem
maior disponibilidade e acesso a estabelecimentos de vendas de alimentos saudaveis, tais como feiras,
sacolBes, mercados publicos, entre outros, podem favorecer habitos alimentares saudaveis e menor

prevaléncia de obesidade™®**

. Da mesma forma, uma maior acessibilidade local a instalagdes de
atividade fisica, como centros de lazer, pracas, academias e quadras esportivas estdo associadas a um
aumento de atividade fisica e consequentemente a uma menor adiposidade em adultos™.

No que tange ao dominio do ambiente social, observa-se que a exposi¢do a violéncia atua como
um estressor psicossocial e desencadeia uma sensacdo de medo e inseguranca. Isso vem sendo
associado a uma série de alteracdes comportamentais que levam os individuos a adotarem condutas de

risco para doencas crénicas, como tabagismo, consumo de alcool e outras drogas, inatividade fisica e
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alteracdes nos habitos alimentares****. Duas pesquisas, uma realizada numa capital brasileira' e outra
em Chicago nos Estados Unidos™, identificaram que individuos adultos que foram expostos a crimes
violentos na sua vizinhanca apresentaram uma maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade.

Por outro lado, a coesdo social, importante aspecto do ambiente social, tem sido considerada
como um fator protetor a obesidade. Ela é definida como a rede de relacionamentos, valores e normas
compartilhados entre residentes de uma mesma vizinhanca'’. Alguns trabalhos ja evidenciaram uma
associacdo inversamente proporcional da coesdo social com o IMC e a obesidade. As hipoteses
levantadas até 0 momento sdo que as relacdes sociais de vizinhanca favorecem a pratica de atividade
fisica, incentivam a uma alimentacdo mais saudavel e atenuam o desenvolvimento de depressao e
ansiedade, que so fatores de risco para obesidade®*%%?,

No Brasil, mas principalmente em Porto Alegre/RS, ainda sdo escassos 0s trabalhos nesta
tematica e diante ao exposto, objetivou-se estudar as caracteristicas da vizinhanca e a relacdo com o
excesso de peso em moradores de uma regido de salude em Porto Alegre/RS. Buscou-se, para tanto,
identificar as percep¢des dos moradores relacionadas a coesdo social, seguranca e violéncia,

disponibilidade de alimentos saudaveis e oportunidades para a pratica de atividade fisica.
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MATERIAL E METODOS

Este é um estudo transversal, realizado no territorio de abrangéncia da Unidade Basica de Saude
(UBS) Santa Cecilia, pertencente ao Hospital de Clinicas de Porto Alegre-RS (HCPA), a qual possui
aproximadamente 12.000 familias. Para atender as demandas da populacdo em termos de atencdo
bésica a salde, esta unidade mantém quatro equipes da Estratégia de Saude da Familia (ESF), além do
territorio atendido apenas pela unidade bésica.

A UBS é responsavel por quatro areas de vulnerabilidade socioecondmica, entretanto a maior
parte dos usuarios vive em &reas com boas condigdes socioecondmicas. Neste estudo utilizamos o
termo vulnerabilidade social a partir das definicbes das ESF para indicar as microéreas de maior risco,
onde as familias residentes apresentavam menor renda, trabalho precario, condi¢des de moradia,
saneamento basico e infraestrutura deficiente ou inexistente.

A coleta de dados ocorreu no periodo entre outubro de 2018 e junho de 2019, em que 0s
pesquisadores, treinados e capacitados previamente, entrevistavam o participante, prioritariamente, no
domicilio do pesquisado. Quando isto ndo era possivel, a entrevista era agendada para ser realizada na
UBS. Foram incluidos no estudo individuos com idade entre 20 e 70 anos, de ambos os sexos. N&o
foram incluidos aqueles individuos que possuissem alguma limitacdo para a realizacdo das medidas
antropométricas e/ou para responder ao questionario, bem como mulheres gestantes (devido a

mensuracao da circunferéncia da cintura).

Adotou-se 0s seguintes parametros para o calculo de tamanho de amostra: nivel de confianca de
95%, poder estatistico de 80%, um risco relativo de 1,35, razdo de ndo expostos: expostos de 1:2,
prevaléncia de excesso de peso entre 0s ndo expostos 43% e entre expostos de 58%, baseado no artigo
de Mendes et al. (2013)". Para exposico, foram considerados expostos individuos com alto indice de
vulnerabilidade social e ndo expostos individuos com a baixo indice de vulnerabilidade social. Assim,
estimou-se uma amostra de 419 individuos. O programa Epi Info versdo 7 (Centers for Disease Control

and Prevention, Atlanta, E.U.A.), foi utilizado para o céalculo do tamanho da amostra.

A fim de garantir diferentes estratos socioeconémicos e ambientais na amostra, a amostragem
foi dividida em dois estagios. Nas areas de vulnerabilidade social, foram incluidos todos os
participantes elegiveis que aceitaram participar do estudo. Nas areas ndo vulneraveis, procurou-se
incluir um numero similar ao coletado nas areas de vulnerabilidade. Quando havia mais de uma pessoa

na residéncia que atendia ao critério de inclusdo, apenas uma delas era selecionada, de forma aleatdria,
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sendo que a alternancia entre os sexos foi um critério utilizado para tentar uma amostra mais

representativa possivel de ambos.

A variavel dependente utilizada foi 0 excesso de peso. Para isso, foram realizadas medidas de
peso (kg), altura (m) e circunferéncia da cintura (cm) nos participantes, com instrumentos aferidos e de
acordo com as técnicas preconizadas pela WHO (1995)%. A partir do peso e da altura foi realizado o
calculo do indice de Massa Corporal (IMC) e a classificacdo do estado nutricional, conforme os pontos
de corte da WHO (1998)%. Foram considerados com excesso de peso os participantes com IMC =25.

As variaveis independentes utilizadas foram os dados socioeconémicos e demogréaficos e 0s
escores de cada aspecto da vizinhanca. Para avaliacdo dos dados socioecondmicos e demograficos foi
aplicado um questionario elaborado pelos pesquisadores, contendo informacGes sobre: sexo (observado
- feminino/masculino), idade (referida em anos completos), raga/cor (autodeclarada e categorizada
conforme o censo do IBGE de 2010 - branca/ preta/ parda/ amarela/ indigena), escolaridade (ndo
estudou/ ensino fundamental completo ou incompleto/ ensino médio completo ou incompleto/ ensino
superior completo/ p6s graduacgdo), estado civil (solteiro/ unido estavel/ casado/ vilvo/ separado/
divorciado), religido (ndo possui/ catdlica/ evangélica/ umbanda/ candomblé/ espirita/ espiritualidade
sem religido), renda familiar mensal (referida em faixas de salarios minimos - <1 SM/1a2 SM/ 2 a 3
SM/ 3 a4 SM/ 4 a5 SM/ >5 SM), recebimento de beneficios (ndo recebe/ bolsa familia/ aposentadoria
ou pensao/ beneficio de prestacdo continuada - BPC/ outros) e tempo de moradia naquela
residéncia/vizinhancga (referida em meses ou anos).

Para avaliar a percepcdo das caracteristicas da vizinhanca foi aplicado um questionério validado
por Santos et al. (2013)**. Antes de responder ao questionario, os entrevistados foram orientados em
relacdo ao sentido de vizinhanca para o estudo e, em relacdo as afirmativas sobre coesdo social,
disponibilidade de alimentos saudaveis e oportunidade para a préatica de atividade fisica, 0s mesmos
foram orientados a escolher a melhor resposta dentre as opg¢des: 1 — concordo totalmente, 2 — concordo
parcialmente, 3 — ndo concordo nem discordo, 4 — discordo parcialmente, e 5 — discordo totalmente.
Em relacdo as afirmativas sobre seguranca e violéncia percebida, os entrevistados foram orientados a
responder com que frequéncia os fatos descritos haviam ocorrido nos ultimos seis meses, de acordo
com o que ele(a) sabia sobre a sua vizinhanga, e ndo somente com o que tinha presenciado ou sofrido,
escolhendo a melhor resposta dentre as opgdes: 1 — frequentemente, 2 — as vezes, 3 — raramente, 4 —

nunca.

Para a anédlise estatistica desses dados, foram criados escores totais de cada dominio, isto é, as
respostas de cada participante para cada item das caracteristicas da vizinhanga foram somadas (coesao
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social = 5 a 25; ambiente para atividade fisica = 9 a 45; disponibilidade de alimentos = 6 a 30;
seguranca = 3 a 15; violéncia = 5 a 20). Em seguida, criou-se uma pontuacao total e depois classificou-
se em tercis de tamanhos aproximadamente iguais, em que cada dominio foi analisado separadamente.
Visando a correta construcdo dos escores, foi necessario inverter a ordem das opcdes de escolha das
questdes de cada item das caracteristicas da vizinhanca (antes de realizar a soma das respostas), a fim
de que todas as afirmativas, em caso de concordancia do participante, indicassem uma percepgdo mais
positiva da questdo. Assim, quanto maior a pontuacdo somada, melhor a percepcdo dos participantes,
no sentido de uma percep¢do mais positiva. Nesse sentido, o grupo de maior tercil (tercil 3) era o grupo
que apresentava uma percepgdo mais positiva de cada item estudado e os tercis 1 e 2 de percepcédo
menos positiva. Esse método realizado foi baseado no trabalho de Secretti et al. (2019)%. Os dados dos
escores que foram apresentados nas tabelas da secdo de Resultados foram em relacdo ao tercil 3 de

cada item estudado.

As andlises brutas e ajustadas foram realizadas nos programas SPSS 18 e Stata 12.0 (Stata
Corp., College Station, Estados Unidos). A regresséo de Poisson foi utilizada para estimar as razdes de
prevaléncia ajustadas e ndo ajustadas e os intervalos de 95% de confianca (1C95%). Foram incluidas no
modelo multivariavel aquelas varidveis que apresentaram nivel de significAncia de até 20% nas analises
brutas. As analises multivaridveis da associacdo entre as caracteristicas da vizinhanca e 0 excesso de
peso foram controladas para as variaveis demograficas e socioecondmicas (cor de pele, beneficio social
e espiritualidade) em um bloco Unico. Foram considerados como fatores associados aqueles que

tiveram nivel de significancia menor ou igual a 5%.

Foram seguidos todos os critérios éticos constantes da Resolugdo CNS/MS N° 466/12%°.
Este trabalho faz parte de um projeto maior, intitulado “Estudo dos determinantes sociais e ambientais

da alimentagdo e nutri¢io: uma abordagem ecossocial”, o qual foi aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul sob nimero CAAE 46934015.3.0000.5347.
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RESULTADOS

O ndmero de pessoas que compuseram a amostra foi de 201 individuos pesquisados nas areas
de vulnerabilidade social e 199 nas areas nao vulneraveis, totalizando 400 participantes. A média de
idade foi de 47 anos (DP= 13,98), a maioria era do sexo feminino (75%, n=300), tinha cor de pele
branca (62,3%, n=249), possuia 0 ensino medio completo (36,4%, n=146), era de religido matriz
africana (52,7%, n=215) e vivia sem companheiro (62,8%, n=251). A renda familiar mais frequente foi
de trés a cinco salarios minimos (48,4%, n=193) e aproximadamente metade dos entrevistados
recebiam algum tipo beneficio social, no que diz respeito a somatéria de individuos que recebiam o
Bolsa Familia, aposentadoria, BPC e pensdo ou outros (49,7%, n=199). Dentre a amostra total, 70,3%
(n=281) morava ha mais de 10 anos no bairro (somando os participantes de 10 a 28 anos e >29 anos de
residéncia na vizinhanga). Em relagdo ao estado nutricional, 68,3% (n= 273) dos participantes foram

diagnosticados com excesso de peso.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas sociodemogréaficas e as associacdes entre os escores de
coesao social, seguranca e violéncia. Em relacdo a coesdo social, pode-se observar que individuos que
possuem mais de 60 anos de idade, de religido de matriz africana e que recebem aposentadoria, pensao
ou BPC apresentaram significativamente uma percep¢do mais positiva de coesdo social na vizinhanca.
Referente a seguranca, pessoas pardas, que possuem ensino fundamental incompleto, com renda de 3 a
5 salarios minimos, que ndo recebem nenhum tipo de beneficio e que residem nas areas de maior
vulnerabilidade social apresentaram uma percep¢do melhor de seguranca no bairro. Ja a percep¢do em
relacdo a violéncia, participantes com mais de 60 anos de idade e que ndo recebiam beneficios sociais
apresentaram percep¢do melhor neste quesito, ou seja, ndo percebem o bairro como violento.

Na Tabela 2 estdo descritos os dados sobre as caracteristicas sociodemogréaficas e as
associagdes entre os escores de oportunidade para atividade fisica e disponibilidade de alimentos
saudaveis na vizinhanca. Individuos brancos, que recebem mais de 5 salarios minimos e residiam nas
areas de menor vulnerabilidade social apresentaram uma percep¢do melhor em relacdo as
oportunidades para préatica de atividade fisica na vizinhanca. Participantes com mais de 60 anos de
idade, que recebiam aposentadoria, pensdo ou BPC e que residiam nas areas de menor vulnerabilidade
social demonstraram percep¢do mais positiva sobre a disponibilidade de alimentos saudaveis na
vizinhanga.

Os resultados acerca da associacdo entre as variaveis sociodemogréaficas, 0s escores das

caracteristicas da vizinhanca e o excesso de peso encontram-se descritos na Tabela 3. Individuos
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pardos e que possuem uma percepgdo mais positiva sobre a coesdo social no bairro apresentaram uma

maior prevaléncia de excesso de peso.
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DISCUSSAO

Neste estudo observou-se que algumas varidveis socioecondmicas e demograficas estiveram
associadas significativamente as percep¢des das caracteristicas da vizinhanca. Como principal achado
encontrou-se que individuos pardos e com percep¢do mais positiva de coesdo social na vizinhanga
apresentaram maior prevaléncia de excesso de peso no grupo investigado.

Observa-se que a prevaléncia do excesso de peso encontrado nesta pesquisa foi bastante
elevada, sendo superior ao constatado pela Ultima VIGITEL publicadal. Nela, a frequéncia desse
desfecho na populacéo brasileira foi de 55,7% e nosso resultado expressa um valor aproximadamente
14% maior.

Em nosso estudo, as varidveis sociodemograficas que caracterizaram 0s pesquisados que
enxergaram sua vizinhanga como segura e nao violenta sdo similares ao perfil dos individuos que mais
sofrem com a violéncia urbana no Brasil. Segundo o Atlas da Violéncia, publicado pelo IPEA em
2019%, os individuos negros e com baixa escolaridade s&o as principais vitimas de homicidios, os quais
ocorrem principalmente nas ruas das cidades.

A crise econbmica, as desigualdades sociais e a consecutiva degradacdo dos determinantes da
qualidade de vida, fez das favelas e periferias, que possuem maiores concentracbes de individuos
negros e com baixa escolaridade, locais sem infraestrutura e propicios a violéncia urbana®®.
Provavelmente uma explicacdo para a percepgcdo mais positiva da populacéo neste estudo seja o fato de
que, embora residam em comunidades vulneraveis, estas estdo localizadas préximas a area central da
cidade e ndo na periferia, aumentando suas possibilidades de acessos e recursos.

Um estudo realizado por Siméo et al. (2016)* constatou que os individuos que reconheciam sua
cidade como violenta, a0 mesmo tempo néo identificavam o seu bairro como violento. Os autores
levantaram trés hipoteses sobre o ocorrido, as quais também podem explicar o resultado do presente
estudo: (1) a alteridade espacial da violéncia, ou seja, a violéncia percebida ocorre fora e ndo dentro do
bairro, (2) a introjecdo da violéncia noticiada e localizada, com pouca experiéncia efetiva de violéncia,
e (3) a concentracéo espacial da violéncia em determinados locais da cidade, ocorrendo nas periferias e
ndo areas centrais.

As pessoas do presente estudo que tinham renda maior e moravam nos bairros ndo vulneraveis,
ou seja, bairros com melhores condi¢Bes socioeconémicas, perceberam de forma mais positiva o
quesito de oportunidades para a pratica de atividade fisica, 0 que condiz com a literatura. Para

Hofelmann e colaboradores®, vizinhancas mais degradadas sio menos atrativas para pessoas com
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renda mais elevada, fato que, segundo Ribeiro & Barata®!, leva as pessoas com melhores condicdes
socioecondmicas a residir em espagos urbanos que apresentam melhores condigdes estéticas, fisicas e
de seguranca e por conseguinte possuir uma percepcao mais positiva em relacéo a atividade fisica no
seu bairro.

Em um estudo realizado em Pelotas/RS, os autores identificaram que os individuos com renda
mais alta e residentes na area central da cidade eram mais ativos no lazer, ou seja, realizavam
caminhadas, esportes ou musculacdo, o que frequentemente estd mais acessivel em bairros com
melhores condic¢des socioeconémicas. Ja os individuos com menor renda acabavam realizando os
dominios de atividade fisica relacionados ao deslocamento e ao trabalho®.

A adocdo de um estilo de vida ativo ndo depende apenas do conhecimento sobre os beneficios
que a atividade fisica pode trazer, mas principalmente das condi¢bes concretas para sua pratica por
diferentes grupos sociais®. Assim, a auséncia de equipamentos e espagos sociais para a pratica de
esportes e exercicios fisicos nas areas de maior vulnerabilidade social pode contribuir para uma menor
taxa de adultos ativos. Esta pode ser uma explicacdo para a percep¢do menos positiva em relagdo as
oportunidades de pratica de atividade fisica na vizinhanca, no presente estudo.

A disponibilidade de alimentos saudaveis na vizinhanca foi também, percebido de forma mais
positiva pelos residentes dos bairros ndo vulneraveis, neste trabalho. Em Belo Horizonte (MG), um

estudo realizado por Lopes et al.*

revelou que os sacolfes municipais ndo se distribuiam
uniformemente pela cidade, pois regides com alto indice de desenvolvimento humano municipal
(IDHM) contavam com maiores concentracGes desses estabelecimentos, quando comparados com
regides com baixo IDHM. O mesmo aconteceu em relacdo ao nimero de feiras-livres disponiveis na
cidade: das 64 unidades existentes no municipio, 35 (54,7%) localizavam-se na area central e mais rica,
contrastando com regides mais periféricas, que possuiam apenas uma unidade.

Estudos mostram que o acesso facilitado & frutas e hortalicas estd associado a um maior
consumo dos mesmos'®3*. Entretanto, sabe-se, cada vez mais, que areas com maior vulnerabilidade
socioecondmica apresentam menor acesso a alimentos saudaveis, principalmente frutas e hortalicas,
pois estes estdo menos disponiveis nas proximidades, e, quando estdo, apresentam baixa qualidade e
maiores pregos. Além disso, nestes territdrios os moradores estdo mais expostos a alimentos nao
saudaveis, comercializados em pequenos estabelecimentos, lojas de conveniéncia e redes fast-food>*.

Assim, evidencia-se a importancia do monitoramento e controle social das politicas publicas,

principalmente de alimentacédo e nutrigdo, visando reduzir as iniquidades e contribuir para a construcao
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de territdrios mais saudaveis. Tais politicas, planejadas e implementadas de forma intersetorial, podem
impactar positivamente sobre os determinantes sociais, 0 ambiente alimentar e a vida da comunidade®.

O perfil dos pesquisados que apresentaram uma percep¢ao mais positiva da coesdo social na sua
vizinhanca condiz com o0 que encontra-se na literatura. Apesar das relacfes de vizinhanca estarem
sendo cada vez menores, devido ao processo de urbanizagdo e por motivos profissionais, 0 mesmo néo
ocorre para 0s idosos, uma vez que encontram nos vizinhos pessoas com quem podem ocupar 0 Seu
tempo livre e estabelecer uma relacio de amizade duradoura®’.

Segundo Guerra (2010)%, “conhecer os vizinhos ajuda a coesdo social, a uma melhor vida em
conjunto ¢ cria novos lagos de solidariedade entre as pessoas”. A participagdo social ¢ a sensacdo de
pertencimento a um determinado grupo estdo relacionadas a beneficios a salide por aumentar o acesso a
informacdes sobre esta, fortalecer o significado da sua vida e o seu valor na sociedade, reduzir o
estresse e até mesmo reduzir biomarcadores relacionados a inflamac&o®*“°. Uma coorte** realizada com
idosos, em Belo Horizonte/MG, mostrou que aqueles que ndo participavam de grupos ou associagoes
sociais apresentaram um risco de morte equivalente a mais de duas vezes ao observado entre as suas
contrapartes.

Nesse mesmo sentido, a religido contribui para uma maior socializacdo e incluséo de individuos
em uma comunidade, visto que compartilham ativos sociais que os apoiam e os protegem. Estudo®
realizado em Mocambique mostrou que as institui¢Oes religiosas ofereciam suporte social e promoviam
comunidades de ajuda mdatua e de protecdo em territorios de inseguranca, desigualdade e conflitos

econdmicos e sociais. Além disso, Marks et al.*

destacam que a adesdo a normas ético-religiosas e a
pertenga a grupos podem atuar como protetoras contra a violéncia urbana, diminuindo o0s
comportamentos de risco e aumentando a qualidade de vida.

O principal achado deste trabalho é que o excesso de peso foi mais prevalente entre os que
apresentaram melhor percepgdo do quesito coesdo social e nas pessoas pardas. A relacdo da coesdo
social com a obesidade vem sendo estudada ha cerca de 20 anos, entretanto os resultados das pesquisas
ainda sdo controversos. Alguns estudos apontam para uma associacao inversamente proporcional entre

a coesdo social e a obesidade*** 46,47

, Ja outros ndo encontram qualquer associagao entre ambos

Na literatura disponivel sobre o tema, sdo escassos 0s estudo que apresentam resultados de
associacao positiva entre a coesdo social e a obesidade, pois quase sempre a coesdo social é observada
como protetora nesse aspecto. Autores sugerem que a coesdo social pode favorecer a pratica de
atividade fisica, incentivar a dietas mais tradicionais e saudaveis culturalmente e reduzir estresse e

depressdo, que s&o fatores de risco para obesidade'®**??!, Por outro lado, uma possivel explicacio de
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como a coesdo social poderia influenciar negativamente no estado nutricional, isto €, aumentando a
prevaléncia de obesidade, seria a de que as relagbes sociais também podem contribuir para
comportamentos ndo saudaveis, como por exemplo, realizar reunides frequentes em bares para
consumir bebidas alcodlica e alimentos ultraprocessados, bem como a oferta e 0 consumo de alimentos
ndo saudaveis em eventos ou espacos da comunidade®®*°.

Em relagéo a cor de pele, a revisdo de alguns estudos indicam que pessoas negras possuem
maiores chances de terem excesso de peso, seja pela iniquidade de raca/cor, pelo consumo alimentar
e/ou pelo ambiente em que estdo inseridos. Sabe-se que 0s negros sofrem mais com experiéncias de
discriminacdo racial, o que pode leva-los ao estresse e depressao, resultando em maior ganho de peso.

|.50

Cunningham et al.>” demonstraram que, em um periodo de oito anos, houve aumento significativo da

CC e do IMC em mulheres negras que reportaram maior discriminacao racial. Em relacdo ao consumo

alimentar, uma revisdo sistematica realizada por Canuto et al.>*

constatou que o consumo regular de
frutas e hortalicas foi maior entre os brancos e que 0s negros consumiam mais carnes e leites com alto
teor de gorduras. Além disso, € comum que as pessoas negras residam em territorios com baixas
condicdes socioecondmicas, 0 que pode estar associado a um menor acesso a frutas e hortalicas, maior
consumo de alimentos ultraprocessados e a baixas oportunidades para realizacdo de atividade fisica,
como ja abordado anteriormente.

Considera-se como principal limitacdo do trabalho a populacdo estudada, uma vez que foi
captada em apenas um territorio do municipio de Porto Alegre. Por outro lado, estima-se que o0 presente
estudo possa contribuir para aumentar o nivel de evidéncias cientificas disponiveis atualmente, no que
se refere ao potencial das caracteristicas da vizinhanga influenciarem no estado nutricional e na saude
das pessoas, tendo em vista que ainda séo escassos trabalhos realizados com esta tematica em Porto

Alegre/RS.
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CONCLUSOES

Os achados deste estudo sugerem que as condigfes socioeconomicas e o local de residéncia
interferem na percepcdo dos participantes sobre as caracteristicas da vizinhanga estudadas, bem como
ressalta a uma associacdo positiva do excesso de peso com a coesdo social e com a cor de pele.
Destaca-se a importancia de considerar os fatores ambientais no planejamento de acbes para a

prevencao e o controle do excesso de peso no municipio e no pais.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e associagdo com os escores de coesdo social, seguranca e violéncia

Escore p- Escore p- Escore p-
Variaveis n (%) Coesdo valor Segurang valor Violéncia  valor
n (%) a n (%)
n (%)
Sexo
Masculino 100 (25,0) 31 (31,0) 0,90* 38 (39,0) 0,17* 52 (52,0) 0,72*
Feminino 300 (75,0) 95 (31,7) 92 (30,7) 150 (50,0)
Idade (anos)
20-36 105 (26,3) 16 (15,2) 31 (29,5) 47 (44,8)
37-49 97 (24,3) 30 (30,9) <0,001** 33 (34,0) 0,86** 40 (41,2)
50-59 110 (27,4) 39 (35,5) 38 (34,5) 61 (55,5 0,01**
> 60 88 (22,0) 41 (46,6) 28 (31,8) 54 (61,4)
Cor de pele
Branca 249 (62,3) 85 (34,1) 68 (27,3) 131 (52,6)
Preta 78 (19,4) 22 (28,2) 0,33* 28 (35,9) 0,00* 37 (57,4) 0,55*
Parda 73 (18,3) 19 (26,0) 34 (46,6) 34 (46,6)
Escolaridade
EF incompleto 73 (18,3) 27 (37,0) 40 (54,8) 41 (56,2)
EF completo 73 (18,3) 24 (32,9) 0,43* 27 (37,0) <0,001**  38(52,1)
EM completo 146 (36,4) 39 (26,7) 41 (28,1) 61 (41,8) 0,07**
ES completo 108 (27,0) 34 (33,0) 21 (20,4) 58 (56,3)
Estado civil
Com companheiro 149 (37,2) 54 (36,2) 0,11* 48 (32,2) 0,92* 77 (51,7  0,71*
Sem companheiro 251 (62,8) 72 (38,7) 82 (32,7) 125 (49,8)
Religido
N&o possui 80 (21,0) 14 (17,5) 22 (27,5) 45 (56,3)
Cristaos 105 (26,3) 29 (27,6) <0,001*  31(29,5) 0,29* 44 (41,9) 0,10*
Matriz africana 215 (52,7) 33 (38,6) 77 (35,8) 113 (52,6)
Renda mensal
<1SM 23 (5,5) 7 (31,8) 12 (9,1) 10 (45,5)
1-2 SM 112 (28,1) 30 (26,8) 0,62* 46 (17,0) 0,04** 57 (50,9)
3-5 SM 193 (48,4) 64 (33,2) 56 (29,0) 97 (50,3)  0,96**
>5SM 72 (18,0) 25 (34,7) 16 (22,2) 37 (51,4)
Beneficio social
Na&o recebe 201 (50,3) 47 (23,4) 58 (54,5) 102 (50,7)
Bolsa Familia 39 (9,7) 12 (30,8) <0,001* 22(41,1) <0,001* 12 (30,8) 0,04*
Apos./BPC/pensdo 148 (37,0) 67 (41,9) 42 (9,0) 80 (54,1)
outros 12 (3,0) 4(33,3) 8(22,2) 8 (66,7)
Area de moradia
Vulneravel 201 (50,25) 58 (28,9) 0,25* 91 (45,3) <0,001* 95 (47,3) 0,19*
Nao vulneravel 199 (49,75) 68 (34,2) 39 (19,6) 107 (53,8)
Tempo no bairro
< 10 anos 119 (29,7) 37 (31,1) 35(29,4) 68 (57,1)
10 a 28 anos 135 (36,3) 48 (33,1) 0,86** 42 (29,0) 0,14* 65 (44,8) 0,13**
2 29 anos 146 (34,0) 41 (30,1) 53 (39,0) 69 (50,7)
Legenda: EF=Ensino Fundamental; EM=Ensino Médio; ES=Ensino Superior; SM=Salarios Minimos; Apos=Aposentadoria;

BPC=Beneficio de Prestagdo Continuada. * Diferenca entre os grupos testada pelo qui-quadrado de Pearson, significativa se p <0,05.
** Diferenca entre 0s grupos testada pelo qui-quadrado de associagdo linear, significativa se p <0,05.
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Tabela 2. Caracteristicas sociodemograficas e associagdo com os escores de oportunidade para atividade fisica e
disponibilidade de alimentos saudaveis na vizinhanca.

Escore Escore Disponib.
\Variaveis n (%) Atividade Fisica p-valor alimentos saudaveis p-valor
n (%) n (%)

Sexo
Masculino 100 (25,0) 37 (37,4) 0,60 33(33,3) 0,11*
Feminino 300 (75,0) 121 (40,3) 75(25,2)

Idade (anos)
20-36 105 (26,3) 31(29,5) 16 (15,5)
woin 4@l 0w pme
520 658 1;3 Eg;:g% 44 (50,0) 41 (46,6)

Cor de pele
Branca 249 (62,3) 110 (44,2) 75 (30,2)
Preta 78 (19,4) 22 (28,2) 0,03* 13 (17,1) 0,07*
Parda 73 (18,3) 26 (36,1) 20 (27,4)

Escolaridade
EF incompleto 73 (18,3) 20 (27,4) 22 (30,6)
EF completo 73 (18,3) gg 888 0,06 éé gg% 0,81
EM completo 146 (36,4) : :
ES completo 108 (27,0) 49 (47.6) 25 (24.5)

Estado civil
Com companheiro 149 (37,2) 63 (42,3) 0,39* 41 (27,7) 0,86
Sem companheiro 251 (62,8) 95 (38,0) 67 (26,9)

Religido
N&o possui 80 (21,0) 34 (42,5) 16 (20,0)
Cristdos 105 (26,3) 34 (32,4) 0,21* 62 (29,0) 0,26*
Matriz africana 215 (52,7) 90 (42,1) 30(29.1)

Renda mensal
<1SM 23 (5,5) 7(31,8) 4 (18,2)
1-2 SM 112 (28,1) 35 (31,3) 26 (23,9) 0,50%*
3.5 SM 193 (48,4) 74 (38,5) <0,001** 58 (30,1)
> ESM 72 (18,0) 42 (58,3) 20 (27,8)

Beneficio social
N&o recebe 201 (50,3) 83 (41,3) 49 (24,6)
Bolsa Familia 39(9,7) ég 83% 0,66* 550((132480)) 0,03*
gﬂf[)rngPC/pensao 11218( 35,307),0) 6 (50.0) 4(33.3)

Area de moradia
Vulneravel 201 (50,3) 53 (26,5) <0,001* 45 (22,6) 0,038*
N&o vulneravel 199 (49,7) 105 (52,8) 63 (31,8)

Tempo no bairro

<10 anos 119 (29,7) 52 (43,7) 23 (19,7)
10 a 28 anos 135 (36,3) 60 (41,7) 0,32** 36 (31,7) 0,08**
> 29 anos 146 (34,0) 50 (36.8) 39 (28,9)

Legenda: EF=Ensino Fundamental; EM=Ensino Médio; ES=Ensino Superior; SM=Salarios Minimos; Apos=Aposentadoria;
BPC=Beneficio de Prestacdo Continuada. * Diferenca entre os grupos testada pelo qui-quadrado de Pearson, significativa se p
<0,05. ** Diferenga entre os grupos testada pelo qui-quadrado de associagdo linear, significativa se p <0,05.
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Tabela 3. Caracteristicas sociodemograficas, escores das caracteristicas da vizinhanga e associagdo com excesso de peso

Excesso de peso p- RP bruta p- RP ajustada p-
Variaveis n (%) valor (1C 95%) valor (1C 95%) valor
Sexo
Masculino 72 (72,0) 1 -
Feminino 201 (67,4) 0,23* 0,93 (0,74 - 1,16) 0,53**
Idade (anos)
20-36 70 (68,0) 1 -
37-49 68 (70,1) 0,95 (0,71 - 1,28) 0,58**
50-59 71 (64,5) 0,64* 1,00 (0,73 - 1,32)
> 60 64 (72,7) 1,07 (0,81 - 1,42)
Cor de pele
Branca 162 (65,1) 1 1
Preta 53 (69,7) 0,06* 1,00 (0,76 - 1,32) 0,08** 1,02 (0,95 - 1,10) 0,03**
Parda 58 (79,5) 1,26 (1,00 - 1,56) 1,08 (1,02 - 1,15)
Escolaridade
EF incompleto 51 (70,8) 1
EF completo 55 (75,3) 0,40% 0,94 (0,68 - 1,30) 0,21** -
EM completo 96 (65,8) 0,93 (0,70 - 1,23)
ES completo 66 (64,7) 0,81 (0,59 -1,11)
Estado civil
Com companheiro 102 (68,5) 0,96* 1 0,94** -
Sem companheiro 171 (68,7) 1,00 (0,81 - 1,24)
Religido
N&o possui 48 (60,8) 1
Cristdos 70 (66,7) 0,14* 1,33 (0,98 - 1,80) 0,24** -
Matriz africana 155 (72,4) 1,24 (0,89 - 1,75)
Renda mensal
<1SM 17 (81) 1
1-2 SM 74 (66,7) 0,35* 0,96 (0,59 - 1,55) 0,52** -
3-5SM 136 (70,5) 1,03 (0,65 - 1,63)
>5SM 45 (62,5) 0,83 (0,49 - 1,39)
Beneficio social
Né&o recebe 145 (72,5) 1 1
Bolsa Familia 24 (63,2) 0,23* 0,95 (0,66 - 1,35) 0,14** 0,94 (0,85 - 1,04) 0,13**
Apos./BPC/penséo 94 (63,5) 0,82 (0,66 - 1,04) 0,94 (0,89 - 1,00)
Outros 10 (83,3) 0,95 (0,53 -1,70) 1,06 (0,94 - 1,19)
Area de moradia
Vulneravel 142 (71,0) 0,29* 1 0,88** -
Nao vulneravel 131 (66,2) 0,98 (0,80 - 1,20)
Tempo no bairro
<10 anos 82 (69,5) 1
10 a 28 anos 103 (71,5) 0,45* 1,14 (0,89 - 1,47) 0,87** -
2 29 anos 88 (64,7) 0,98 (0,75 - 1,28)
Escore coeséo 94 (74,6) 0,07* 1,11 (0,90 - 1,38) 0,22** 1,06 (1,00 - 1,12) 0,02*
Escore seguranca 36 (69,2) 0,91* 0,91 (0,66 - 1,25) 0,68** 1,05 (0,99 - 1,11) 0,06**
Escore violéncia 133 (48,7) 0,36* 0,86 (0,66 - 1,10) 0,20** 0,98 (0,92 - 1,03) 0,46**
Escore atividade fisica 105 (38,6) 0,47* 1,13 (0,93 - 1,39) 0,23** 0,98 (0,93 - 1,04) 0,63**
Escore dispo. alimentos 74 (27,2) 0,96* 1,06 (0,86 - 1,32) 0,56** 1,00 (0,97 - 1,06) 0,97**

Legenda: EF=Ensino Fundamental; EM=Ensino Médio; ES=Ensino Superior; SM=Salarios Minimos; Apos=Aposentadoria;
BPC=Beneficio de Prestagdo Continuada. Dispo=Disponibilidade; RP: Razdo de Prevaléncia; IC 95%: Intervalo de confianca de 95%.
*Diferenca entre os grupos testada pelo qui-quadrado. **Analise multivariada realizada por meio da Regressdo de Poisson com variancia
robusta, teste de Wald para heterogeneidade de proporgdes (variaveis categoricas) e tendéncia linear (variaveis ordinais). Significativos se
p <0,05.
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ANEXO | - MATERIAL E METODOS DETALHADO

Delineamento do estudo

Estudo observacional, do tipo transversal, de base populacional.

Populacéo e local de estudo

O presente estudo foi realizado no territério de responsabilidade da Unidade
Basica de Saude Santa Cecilia, pertencente ao Hospital de Clinicas de Porto Alegre-RS
(HCPA), a qual compde o Distrito Sanitario Centro. Os territérios estao representados
nos mapas das Figuras 1, 2 e 3.

O Distrito Sanitario Centro é composto por 18 bairros e integra a Regido 16 e
Microrregido 8 do Orcamento Participativo. A area € de aproximadamente 26,0 km2
(5,46% da area do municipio) e a densidade demogréfica é de 10.646,12 habitantes por
km2 (IBGE, 2010). A populagdo é 277.426 habitantes, representando 19,68% da
populacdo do municipio. As mulheres sdo 56,1% e tem a maior area de concentracao
de idosos de Porto Alegre, com 21,74% da populacdo residente. A taxa de
analfabetismo € baixa, de 0,51% (Censo, 2010). O IDH da Regido Centro é de 0,935,
porém apresenta caracteristicas particulares e distintas por ter areas de grande
vulnerabilidade socioecondmica. Destaca-se a concentracdo de idosos e de populacao
em situacao de rua, contrapondo as areas com elevado nivel socioeconémico.

A UBS santa Cecilia possui aproximadamente 40 mil pessoas moradoras no seu
territorio, sendo que destas, cerca de 30 mil estdo oficialmente cadastradas (12.000
familias). Para atender as demandas da populacdo em termos de atencdo basica a
saude, esta unidade mantém quatro equipes da Estratégia de Saude da Familia, além
do territério atendido apenas pela unidade basica. A UBS é responsavel por quatro
areas em vulnerabilidade socioeconbmica, entretanto a maior parte dos usuarios

pertence a classe média.



Distritos Sanitarios
01-Humaita
Navegantes

02- Noroeste

03- Leste

04- Lomba do Pinheiro
05- Norte

06- Nordeste

07- Partenon

08- Restinga

09- Gléria

10- Cruzeiro

11- Cristal

12- Centro Sul

13- Extremo Sul

14- Eixo Battazar
15- Sul

16- Centro

17- llhas

Figura 1. Mapa dos Distritos Sanitarios — Porto Alegre-

Figura 3. Mapa do territorio da UBS Santa
Cecilia — Porto Alegre, RS.

Figura 2. Mapa do territorio do Distrito
Sanitario Centro — Porto Alegre, RS.
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Para o presente estudo foram selecionadas quatro areas de maior
vulnerabilidade social localizadas nos territérios das equipes 1 e 3 da ESF. Fazem parte
destas, os territorios das microareas da Comunidade Vila Sossego e Comunidade Vila
Barnabé, da equipe 1; microareas da Comunidade Vila Juliano Moreira e Condominio
dos Anjos, da equipe 3. Também foi selecionada uma amostra em locais considerados
de melhor condicdo socioecondmica nos territérios de todas as quatro equipes,
principalmente das equipes 2 e 4.

Critérios de inclusao e de néo incluséao

Foram incluidos no estudo individuos adultos e idosos, de 20 a 70 anos de idade,
de ambos os sexos, que residissem no territério da UBS Santa Cecilia. N&o foram
incluidos aqueles individuos que possuissem alguma limitacdo que o0s
impossibilitassem de realizar as medidas antropométricas e/ou de responder ao
qguestionario, bem como mulheres gestantes (a fim de evitar confusdo nas medidas

antropométricas) .

Célculo e selecdo da amostra

Adotou-se o0s seguintes parametros para o célculo de tamanho de amostra: nivel
de confianca de 95%, poder estatistico de 80%, um risco relativo de 1,35, raz&do de nao
expostos: expostos de 1:2, prevaléncia de excesso de peso entre 0os nao expostos 43%
e entre expostos de 58% (MENDES et al., 2013). Para exposi¢do, foram considerados
expostos individuos com alto indice de vulnerabilidade social e ndo expostos individuos
com a baixo indice de vulnerabilidade social. Assim, estimou-se uma amostra de 419
individuos. O programa Epi Info verséo 7 (Centers for Disease Control and Prevention,

Atlanta, E.U.A.), foi utilizado para o calculo do tamanho da amostra.

Para abarcar ambas realidades da UBS Santa Cecilia, a amostragem foi
realizada a partir do mapa de ruas e numero das casas em cada microarea de estudo,
tanto para as areas de maior vulnerabilidade socioeconémica quantos para as areas
nao vulneraveis. Quando havia mais de uma pessoa na residéncia que atendia ao

critério de inclusdo, uma delas era selecionada de forma aleatéria, sendo que a
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alternancia entre os sexos foi um critério utilizado para tentar uma amostra mais
representativa possivel de ambos os sexos.

Na amostra final, foram incluidos todos os moradores das areas com
vulnerabilidade socioeconbmica que preencheram os critérios de inclusdo e que
aceitaram participar do estudo (n=199) e a mesma propor¢cdo de moradores de areas

ndo vulneraveis (n=201), totalizando uma amostra com 400 participantes.

Procedimento de coleta de dados

- Local, equipe e logistica de coleta dos dados

A coleta de dados ocorreu no periodo entre outubro de 2018 e junho de 2019, e
foi realizada pelas pesquisadoras nutricionistas, mestrandas e alunos de graduacgéo da
UFRGS e nutricionistas contratadas do HCPA.

Previamente a coleta, foi realizada capacitacdo da equipe e estudo piloto com
aplicacao do questionario e posterior ajustes para versao final do instrumento de coleta.
Foi elaborado um manual de pesquisa que serviu de base para a capacitacao da equipe
de pesquisa e de consulta para solugdo de duvidas quando da coleta em campo. A
capacitacdo focou, primeiramente, na compreensao dos objetivos da pesquisa, do
guestionario e da metodologia da aplicacdo dos mesmos junto aos pesquisados, além
das questbes éticas que envolveram a realizacdo da pesquisa. Na sequéncia, a
capacitacdo para as medidas antropométricas foi realizada no Laboratorio de Avaliacao
Nutricional do curso de nutricdo da UFRGS, com estudo e revisdo pratica das técnicas
de medidas.

Os dados foram coletados prioritariamente, e sempre que possivel, no domicilio
do pesquisado. Quando isto ndo era possivel em funcédo de horéario ou da logistica do
pesquisado (ndo dos pesquisadores) a entrevista era agendada para ser realizada na
UBS.

Os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) participaram ativamente na
organizacdo da coleta dos dados nos territorios e no dialogo com as comunidades.

Inicialmente a equipe de pesquisa buscou, junto aos ACS, os mapas atualizados dos
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territorios indicando as ruas e o numero de familias residentes. Na sequéncia, a equipe
se dirigia ao territorio para fazer o reconhecimento do mesmo, identificando moradores
que atendiam aos critérios de inclusdo, realizando o convite de participacdo e
esclarecendo sobre os objetivos da pesquisa. Sempre que o morador que atendia aos
critérios e aceitava participar da pesquisa, se procedia ao agendamento de data e
horario ou solicitava-se um telefone atualizado para confirmar sua presenca em casa

guando da coleta. A coleta foi organizada em duas fases:

Fase I: coletas iniciadas no més de outubro de 2018 e finalizadas em marco de 2019.
Nesta fase foram pesquisadas as comunidades da Vila Barnabé, Vila Sossego,
Condominio dos Anjos e Vila Juliano Moreira, com o numero de familias e individuos

descritos no Quadro 1.

Quadro 1. Numero de familias e de moradores residentes nos territorios das areas de
vulnerabilidade

Territorio Numero de familias NUmero de pessoas
Vila Barnabé 60 250
Vila Sossego 105 380
Condominio dos Anjos 60 200
Juliano Moreira 160 360

Fase Il: organizagdo do campo e coleta iniciada no més de fevereiro e concluida em
junho de 2019. Nesta fase foram pesquisados os moradores dos territorios das equipes
2 e 4, principalmente, definidas como de menor vulnerabilidade. Nesta fase, em funcéo
das caracteristicas dos territérios serem mais amplos e das moradias serem mais
verticais, foi necessario modificar a estratégia de contato para identificar as pessoas
gue atendiam aos critérios de inclusdo na pesquisa e convida-las para participar. Assim,
a estratégia foi de, inicialmente, fazer uma prospeccéo de possiveis participantes alvos
de pesquisa, com o auxilio dos ACS. LigacOes telefbnicas eram realizadas para o

agendamento das entrevistas. Os agendamentos eram realizados com no maximo uma
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semana de antecedéncia. O numero de tentativas, agendamentos e entrevistas

realizadas nesta fase estéo descritos abaixo no Quadro 2.

Quadro 2. Numeros aproximados de tentativas e agendamentos confirmados na fase Il
da pesquisa.

Busca ativa - contato telefénico (minimo uma ligacao) 839
Busca ativa no territorio e na UBS (turnos) 14
Agendamentos confirmados 347
Numero de entrevistas realizadas 199

E importante observar a diferenca entre o nimero de agendamentos confirmados
e 0 numero de entrevistas realizadas. Nesta diferenca estdo incluidas as recusas,
agendamentos desmarcados e participantes agendados que ndo foram encontrados
para a entrevista. O numero de recusa por areas esta descrito no Quadro 3. Foi
considerada recusa quando o morador atendia aos critérios de inclusdo, era convidado

e nao aceitava participar ou, apés agendamento ele manifestava desisténcia.

Quadro 3. Recusa a participacdo na pesquisa conforme area de moradia

Comunidade Recusas
Maior vulnerabilidade 39
Menor vulnerabilidade 59
Total 98
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- Instrumentos e técnicas de pesquisa
- Dados socioecondmicos e demograficos

Dados registrados em um questionario elaborado pelos pesquisadores (Apéndice
[) para investigar as variaveis socioecondmicas e demogréficas, tais como, sexo
(observado - feminino/masculino), idade (referida em anos completos), raca/cor
(autodeclarada e categorizada conforme o censo do IBGE de 2010 - branca/ preta/
parda/ amarela/ indigena), escolaridade (ndo estudou/ ensino fundamental completo ou
incompleto/ ensino médio completo ou incompleto/ ensino superior completo/ pés
graduacéao), estado civil (solteiro/ unido estavel/ casado/ viivo/ separado/ divorciado),
religido (n&o possui/ catolica/ evangélica/ umbanda/ candomblé/ espirita/ espiritualidade
sem religido), renda familiar mensal (referida em faixas de salarios minimos - <1 SM/ 1
a2SM/2a3SM/3a4SM/4a5 SM/>5 SM), recebimento de beneficios (ndo recebe/
bolsa familia/ aposentadoria ou pensao/ beneficio de prestacdo continuada - BPC/
outros) e tempo de moradia naquela residéncia/vizinhanca (referida em meses ou

anos).

- Antropometria

Foram realizadas medidas de peso (kg), altura (m) e circunferéncia da cintura
(cm) nos participantes com instrumentos devidamente aferidos e de acordo com as
técnicas preconizadas pela WHO (1995). A partir do peso e da altura foi realizado o
célculo do Indice de Massa Corporal (IMC) e classificacdo do estado nutricional
conforme os pontos de corte da WHO (1998). A classificacdo da circunferéncia da

cintura (CC) foi realizada utilizando os pontos de corte da WHO (1998).

- Caracteristicas da vizinhanca

Para avaliar a percepcdo de coesao social, disponibilidade de alimentos
saudaveis, oportunidade para pratica de atividade fisica, seguranca e violéncia na
vizinhanca foi aplicado um questionario traduzido e adaptado para o portugués por
Santos et al. (2013), que aborda caracteristicas autorreferidas da vizinhanga por meio
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de cinco dominios: coesdo social, ambiente propicio para atividade fisica;
disponibilidade de alimentos saudaveis; seguranca em relacdo a crimes; violéncia

percebida.

Antes de responder ao primeiro conjunto de escalas, os entrevistados foram
orientados em relagédo ao sentido de vizinhanga para o estudo e a escolher a melhor
resposta dentre as opcdes: 1 — concordo totalmente, 2 — concordo parcialmente, 3 —
nao concordo nem discordo, 4 — discordo parcialmente, e 5 — discordo totalmente,
apresentadas em um cartdo, em relacéo a cada item. Esse formato se refere as escalas
de 1) Coesao Social, com cinco itens; 2) Ambiente Propicio para Atividades Fisicas,
com nove itens; 3) Disponibilidade de Alimentos Saudaveis, com quatro itens; e 4)
Seguranca, com quatro itens. Da mesma forma, antes dos itens da escala sobre
Violéncia Percebida (com cinco itens), o entrevistado foi orientado a responder com que
frequéncia os fatos descritos haviam ocorrido nos ultimos seis meses, de acordo com 0
gue ele(a) sabia sobre a sua vizinhanca, e ndo somente com o que tinha presenciado
ou sofrido, escolhendo a melhor resposta dentre as opc¢ées: 1 — frequentemente, 2 — as

vezes, 3 — raramente, 4 — nunca.

Para a posterior realizacdo da analise estatistica desses dados, foram criados
escores, isto é, as respostas de cada participante para cada dominio acima descrito
foram somadas, a fim de criar uma pontuacao total, e depois classificadas em tercis de
tamanhos aproximadamente iguais, conforme descrito por Secretti et al., 2019. Para a
correta construcdo dos escores, foi necessario inverter a ordem das opcdes de escolha
das questdes dentro dos dominios, a fim de que todas as afirmativas, em caso de
concordancia do participante, indicassem uma percepcdo mais positiva da questéo.
Algumas questbes em que as ordens das respostas ndo necessitaram ser invertidas
sdo as seguintes: na escala de oportunidade de atividade fisica, as questdes de numero
63 - “O transito de veiculos é intenso (pesado) na sua vizinhanca” e 64 - “E necessario
atravessar muitas ruas movimentadas para fazer caminhadas na sua vizinhanga”; na
escala de disponibilidade de alimentos saudaveis, as questdes de numero 68 - “Existem
muitos lugares para lanches e refeigcbes rapidas (fast food), por exemplo pizza,
hamburguer ou cachorro-quente, préximo a sua residéncia” e 69 - “O preco desses



59

lanches é acessivel”; e na escala de seguranga, a questdao de numero 72 - “A violéncia

€ um problema na sua vizinhanga”.

Em sintese, quanto maior a pontuacdo somada, melhor ou maior a percepcao
dos participantes, no sentido de uma percep¢ao mais positiva. Sendo assim, o grupo de
maior tercil (tercil 3) era 0 grupo que apresentava uma percepgao mais positiva de cada

item estudado e os tercis 1 e 2 de percep¢cdo menos positiva.

- Organizacdo dos dados e andlise estatistica

Apoés o final da entrevista, cada entrevistador ficou responsavel de codificar as
questdes do questiondrio e uma revisdo da mesma foi feita pelo supervisor de campo e
por um coordenador da pesquisa. Essa revisao foi realizada desde o inicio da pesquisa,
possibilitando criar codificacdes para respostas ndo previstas. A digitacdo dos dados
seguiu o procedimento de dupla entrada, sendo realizada no programa EPI-DATA
(Dinamarca, versao 3.1). Também, foram realizadas comparacdes das digitacdes e

analise de consisténcia entre elas.

As analises brutas e ajustadas foram realizadas nos programas SPSS 18 e Stata
12.0 (Stata Corp., College Station, Estados Unidos). A regressao de Poisson foi
utilizada para estimar as razbes de prevaléncia ajustadas e nao ajustadas e os
intervalos de 95% de confianca (IC95%). Foram incluidas no modelo multivariavel
aquelas variaveis que apresentaram nivel de significancia de até 20% nas analises
brutas. As analises multivariaveis da associagéo entre as caracteristicas da vizinhanga
foram controladas para as varidveis demogréficas e socioeconémicas em um bloco
unico. Foram considerados como fatores associados aqueles que tiveram nivel de

significancia menor ou igual a 5%.

-> Aspectos éticos

Este trabalho faz parte de uma pesquisa maior, intitulada “Estudo dos
determinantes sociais e ambientais da alimentacdo e nutricdo: uma abordagem

ecossocial”’, a qual ja foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS, sob o
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nimero CAAE 46934015.3.0000.5347. Um adendo ao Comité de Etica foi enviado para

informar as alteracdes realizadas.

Foram seguidos o0s critérios éticos constantes da Resolucdo CNS/MS N°
466/12 (BRASIL, 2013). Os participantes somente participaram do estudo apés
assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice II). Cada
participante foi esclarecido quanto aos objetivos do estudo, tendo garantia de que o
mesmo era isento de riscos e sendo assegurada a confidencialidade dos dados. Antes
da entrevista foi feita a leitura do TCLE. ApGs o aceite, 0 entrevistado assinou o Termo
em duas vias. Uma via permaneceu com 0 pesquisador e a outra foi entregue ao
participante da pesquisa. No documento, constava o telefone de contato do pesquisador
e todas as informacfes sobre a pesquisa, de forma clara e de facil compreenséo. Caso
fossem identificados participantes com necessidade de atendimento no servico de
saude ou de assisténcia social, os devidos encaminhamentos eram realizados pela

equipe da pesquisa.

=> Financiamento

Este estudo ndo contou com nenhum tipo de financiamento. A balanca, o
estadibmetro e a fita antropométrica foram emprestados pelo Laboratério de Avaliacdo
Nutricional (LAN) da UBS Santa Cecilia. Os custos com o0s demais itens, como
transporte, folhas, impressées e materiais de escritdrio foram arcados pelos préprios

pesquisadores.



ANEXO Il - QUESTIONARIO SOBRE AS CARACTERISTICAS DA VIZINHANCA

COESAO SOCIAL

48. Na sua vizinhanca, as pessoas estédo
dispostas a ajudar seus vizinhos

(1) concordo totalmente

(2) concordo parcialmente

(3) ndo concordo nem discordo
(4) discordo parcialmente

(5) discordo totalmente

49. Sua vizinhanga & bem unida, isto &, as
pessoas sdo capazes de se unir em torno de
interesses comuns

(1) concordo totalmente

(2) concordo parcialmente

(3) ndo concordo nem discordo
(4) discordo parcialmente

(5) discordo totalmente

50. As pessoas ha sua vizinhanca sdo de
confianca

(1) concordo totalmente

(2) concordo parcialmente

(3) ndo concordo nem discordo
(4) discordo parcialmente

(5) discordo totalmente

51. Em geral, as pessoas na sua vizinhanca se
dao bem umas com as outras

(1) concordo totalmente

(2) concordo parcialmente

(3) ndo concordo nem discordo
(4) discordo parcialmente

(5) discordo totalmente

52. As pessoas na sua vizinhanga compartilham
da mesma cultura, isto é, das mesmas
tradicbes, crencas e costumes

(1) concordo totalmente

(2) concordo parcialmente

(3) ndo concordo nem discordo
(4) discordo parcialmente

(5) discordo totalmente

AMBIENTE PROPICIO PARA ATIVIDADE FiSICA

56. Sua vizinhanca oferece muitas condi¢des
para que as pessoas sejam fisicamente ativas.
Por exemplo: possam fazer caminhada, andar
de bicicleta, etc.

(1) concordo totalmente

(2) concordo parcialmente

(3) ndo concordo nem discordo
(4) discordo parcialmente

(5) discordo totalmente

57. H& muitas oportunidades para praticar
atividade fisica ou esportes em clubes,
academias, pracgas ou outros espacos na sua
vizinhanca

(1) concordo totalmente

(2) concordo parcialmente

(3) ndo concordo nem discordo
(4) discordo parcialmente

(5) discordo totalmente

61



58. E agradavel fazer caminhadas na sua
vizinhanca

(1) concordo totalmente

(2) concordo parcialmente

(3) ndo concordo nem discordo
(4) discordo parcialmente

(5) discordo totalmente

59. As arvores da sua vizinhanca dao bastante
sombra

(1) concordo totalmente

(2) concordo parcialmente

(3) ndo concordo nem discordo
(4) discordo parcialmente

(5) discordo totalmente

60. E facil ir a pé aos lugares na sua vizinhanca

(1) concordo totalmente

(2) concordo parcialmente

(3) nédo concordo nem discordo
(4) discordo parcialmente

(5) discordo totalmente

61. Frequentemente vocé vé outras pessoas
fazendo caminhadas na sua vizinhanga

(1) concordo totalmente

(2) concordo parcialmente

(3) nédo concordo nem discordo
(4) discordo parcialmente

(5) discordo totalmente

62. Frequentemente vocé vé outras pessoas
praticando atividade fisica na sua vizinhancga.
Por exemplo: correndo, andando de bicicleta,
praticando esportes.

(1) concordo totalmente

(2) concordo parcialmente

(3) ndo concordo nem discordo
(4) discordo parcialmente

(5) discordo totalmente

63. O transito de veiculos é intenso (pesado) na
sua vizinhanga

(1) concordo totalmente

(2) concordo parcialmente

(3) nédo concordo nem discordo
(4) discordo parcialmente

(5) discordo totalmente

64. E necessario atravessar muitas ruas
movimentadas para fazer caminhadas na sua
vizinhanca

(1) concordo totalmente

(2) concordo parcialmente

(3) ndo concordo nem discordo
(4) discordo parcialmente

(5) discordo totalmente

DISPONIBILIDADE DE ALIMENTOS SAUDAVEIS

Em relacdo a frutas, verduras e legumes
frescos préximos a sua residéncia

65. Encontra-se grande variedade a venda

(1) concordo totalmente

(2) concordo parcialmente

(3) ndo concordo nem discordo
(4) discordo parcialmente

(5) discordo totalmente
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Em relacdo a frutas, verduras e legumes
frescos préximos a sua residéncia
66. Sdo de boa qualidade

(1) concordo totalmente

(2) concordo parcialmente

(3) ndo concordo nem discordo
(4) discordo parcialmente

(5) discordo totalmente

Em relacdo a frutas, verduras e legumes
frescos préoximos a sua residéncia
67. Os precos sao acessiveis

(1) concordo totalmente

(2) concordo parcialmente

(3) ndo concordo nem discordo
(4) discordo parcialmente

(5) discordo totalmente

68. Existem muitos lugares para lanches e
refeicdes rapidas (fast food), por exemplo pizza,
hamburguer ou cachorro-quente, préximo a sua
residéncia

(1) concordo totalmente

(2) concordo parcialmente

(3) nédo concordo nem discordo
(4) discordo parcialmente

(5) discordo totalmente

69. O preco desses lanches é acessivel

(1) concordo totalmente

(2) concordo parcialmente

(3) nédo concordo nem discordo
(4) discordo parcialmente

(5) discordo totalmente

70. Vocé tem mais facilidade em acessar frutas
e verduras do que lanches e refei¢des rapidas
na sua vizinhanca

(1) concordo totalmente

(2) concordo parcialmente

(3) ndo concordo nem discordo
(4) discordo parcialmente

(5) discordo totalmente

SEGURANCA

71. Vocé se sente seguro(a) andando de dia ou
de noite na sua vizinhanca

(1) concordo totalmente

(2) concordo parcialmente

(3) nédo concordo nem discordo
(4) discordo parcialmente

(5) discordo totalmente

72. A violéncia é um problema na sua
vizinhanca

(1) concordo totalmente

(2) concordo parcialmente

(3) ndo concordo nem discordo
(4) discordo parcialmente

(5) discordo totalmente

73. Sua vizinhanca é segura em relacao a
crimes

(1) concordo totalmente

(2) concordo parcialmente

(3) ndo concordo nem discordo
(4) discordo parcialmente

(5) discordo totalmente
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VIOLENCIA PERCEBIDA

Nos ultimos 6 meses, com que frequéncia houve....
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74. Brigas que tenham envolvido o uso de
armas na sua vizinhanga?

(1) frequentemente
(2) as vezes

(3) raramente
(4) nunca

75. Discussao violenta entre vizinhos?

(1) frequentemente
(2) as vezes

(3) raramente
(4) nunca

76. Briga entre gangues (grupos ou fac¢des
rivais)?

(1) frequentemente
(2) as vezes

(3) raramente
(4) nunca

77. Violéncia sexual ou estupro?

(1) frequentemente
(2) as vezes

(3) raramente
(4) nunca

78. Roubo ou assalto?

(1) frequentemente
(2) as vezes

(3) raramente
(4) nunca




ANEXO Il - QUESTIONARIO SOBRE AS VARIAVEIS SOCIOECONOMICAS

DEMOGRAFICAS
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Pergunta Resposta
1. Qual a sua data de nascimento e quantos anos
Q N q Data: / / Idade: anos
completos vocé tem?
2. Qual o seu sexo? (observar e em caso de . .
Q ( (1) Masculino (2) Feminino

davida, perguntar)

3. Qual o seu género? (observar e em caso de (1) homem (3) homem trans (5) travesti
davida, perguntar) (2) mulher (4) mulher trans  (6) outro
. (1) solteiro  (3) unido estavel (5) divorciado
?
4. Qual seu estado civil? (2) casado (4) separado (6) viavo
(1) branca (4) amarela
5. Como vocé classifica a sua cor de pele? (2) preta (5) oriental
(3) parda (6) indigena
(1) Nao (5) Umbanda (8) outra
6. Vocé possui algum tipo de espiritualidade ou (2) Catdlica (6) Candomblé

religido?

(3) Evangé lica (7) Espirita
(4) Espiritualidade sem religido

7. Vocé frequentou a escola?

(1) Sim
(2) Nao - pule para 9

8. Até que série vocé estudou?

(1) Analfabeto
(2) EF incompleto (6) Faculdade

(3) EF completo (7) P6s-graduacédo
(4) 2° grau incompleto (999) NA

(5) 2° grau completo

- (1) <1 sSM™m (3)2a3SM (5)4a5sSM
2
16. Qual a renda mensal da familia~ @ 1a2sM (4)3a4SM  (6)50u + SM
17. Vocé ou alguém que mora com vocé recebe|(1) Nao (3) BPC (5) outro

algum beneficio social?

(2) Bolsa Familia (4) aposentadoria ou pensédo
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ANEXO IV - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidada (0) a participar da pesquisa “Estudo dos
determinantes sociais e ambientais da alimentagdo e nutrigdo: uma abordagem
ecossocial”’. Este estudo tem como objetivo avaliar as condicdes de vida, de
vizinhanca, os habitos de alimentares e o estado nutricional dos moradores da regido
centro de Porto Alegre/RS.

Vocé respondera trés questionarios e ao final serd medido o seu peso, altura e
circunferéncia da cintura. A participacao neste estudo é voluntaria, vocé ndo recebera
nenhum valor para isso, nem tera custos adicionais. Vocé pode se sentir desconfortavel
devido a algum dos guestionamentos, a mensuragao do seu peso ou ao tempo previsto
de resposta do questionario, cerca de 30 a 40 minutos. Porém, a qualquer momento
vocé pode nos interromper e deixar de participar do estudo, sem que isso Ilhe implique
gualquer prejuizo.

Como beneficio, vocé terd conhecimento do seu estado nutricional. Além disso,
os resultados obtidos com este estudo serdo utilizados para planejar as a¢ées de saude
para o seu bairro e serdo publicados e discutidos na comunidade cientifica académica.
Garantimos que estes dados serdo utilizados sem a sua identificacédo, preservando e
mantendo o seu anonimato. Os documentos da pesquisa serdo guardados por 5 anos.
Caso ocorra alguma intercorréncia ou dano, resultante de sua participagdo na pesquisa,
vocé recebera todo o atendimento necessario, sem nenhum custo pessoal.

A professora pesquisadora, Raquel Canuto, responsavel por esse projeto esta a
disposicdo para quaisquer esclarecimentos a qualquer momento pelo telefone (51)
3308-5122. Em caso de duvida quanto aos seus direitos, esclarecimentos podem ser
feitos no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
em horario comercial, pelo telefone (51) 3308-3738.

Pelo presente termo de Consentimento Livre e  Esclarecido, eu
declaro que participarei voluntariamente da pesquisa, pois fui
informado de forma clara e detalhado, livre de qualquer forma de constrangimento e
coercao, dos objetivos, da justificativa, dos riscos, desconfortos e beneficios e dos
procedimentos que serao realizados.

Esse Termo € assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os
pesquisadores.

Assinatura do participante:
Assinatura da pesquisadora responsavel:
Pesquisador de campo:

Porto Alegre, de de 201 _.




