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Resumo da Tese

Em 2011, o governo brasileiro lancou o Plano de Ac¢des Estratégicas para o
Enfrentamento das DCNT (doencas crbnicas nao transmissiveis) no Brasil (2011-2022)
gue promove a abordagem integrada de fatores de risco modificaveis que ocorrem em
combinacdo (tabagismo, alcool, inatividade fisica, alimentacdo ndo saudéavel e
obesidade). Neste processo de mudanca a Atencdo Priméria & Saude (APS) tem um
papel fundamental. No Sistema Unico de Satde (SUS), a Estratégia Saude da Familia
tem uma cobertura elevada, entretanto a qualidade dos servicos, tanto tradicionais como

da ESF, ainda esté longe do desejavel.

Esta tese avaliou a cobertura de quatro praticas de promocdo da saude
(orientacdo sobre parar de fumar, de ingerir bebidas alcodlicas, exercicio fisico,
alimentacdo saudéavel), na visdo dos usuarios de servigcos publicos de APS de Porto
Alegre (no sul do Brasil) através de um estudo transversal de base populacional no
periodo de julho de 2006 a agosto de 2007. O aconselhamento mais prevalente foi sobre
alimentacao saudavel em 40,4% (IC95% 36,9 — 44), seguido de parar de fumar em 31,9%
(IC95% 26,2 — 37,6) e exercicio fisico em 28,7% (IC95% 25,30 - 32,06). A pratica menos
realizada € a orientacdo sobre bebidas alcodlicas que ocorreu em apenas 8,1%
(IC95% 5,7 — 10,6). Para avaliar a qualidade da APS foi utilizado o questionario PCATool-
Brasil versdo usuério adulto. Os resultados das analises ajustados pela Regressao de
Poisson robusta demonstraram que 0s servigcos de alto escore geral e essencial realizam
mais as quatro praticas de promocédo da saude (p < 0,001). No entanto, mesmo estes
servicos de alto escore ainda tém uma cobertura insuficiente na atuacdo com enfoque na
promocdo de saude. Esta associacao entre qualidade do servico de APS, em relacdo aos
atributos preconizados por Starfield, e a realizagdo de praticas de promocédo da salde e
prevencdo pode apoiar 0s investimentos ndo apenas no numero de Equipes de Salude da
Familia, mas também na qualificacdo dos servicos existentes para auxiliar que as metas
do Plano de Ac¢des Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT sejam alcancadas. Esta
gualificacdo deve ser com base nos atributos assim como na formacdo dos recursos
humanos e na criacdo de redes de assisténcia. Ainda assim, faltam estudos no Brasil que
definam os tipos de praticas de promocao da saude que sdo realizadas e quais sdo mais

eficientes para o0 nosso contexto socio-demografico-cultural.



O conhecimento sobre os fatores de risco numa populagcdo, como a magnitude e
as caracteristicas dos individuos portadores, auxilia no planejamento de acdes mais
adequadas nos servicos de saude. Em Porto Alegre, foi encontrada uma prevaléncia de
sedentarismo de 21,3% (ICgs9 19,5 — 23,2), 20,3% nas mulheres e 22,9% nos homens
utilizando a versao curta do Internacional Physical Activity Questionnaire (IPAQ) para
avaliar o nivel de atividade fisica de adultos. No modelo ajustado pela Regressdo de
Poisson robusta, as caracteristicas que estavam associadas ao sedentarismo foram: sexo
masculino; individuos com mais de 60 anos; brancos; classe econémica A ou B; ter saude
auto referida ruim; e ndo ser frequentador de servicos publicos de APS (p < 0,05). Dos
sedentarios que receberam orientacdo para a pratica de atividade fisica, metade estava
vinculada a um servico de APS. No modelo ajustado, as caracteristicas associadas foram:
pertencentes as classes sociais C/D/E; ndo fumante; obesos; que referiram ter problema
de saude crénico; e estar vinculado aos servigos de alto escore de orientagdo para a APS
(p < 0,05). A orientacéo para praticar exercicios ocorreu em 37,2 % (ICgse, 27,4 - 47,1) doS
2536 adultos. Dos sedentéarios que receberam orientacédo para a pratica de atividade fisica
no modelo ajustado, as caracteristicas associadas foram: pertencentes as classes sociais
C/D/IE; ndo fumante; obesos; que referiram ter problema de saulde crbnico; e estar
vinculado aos servicos de alto escore de orientacdo para a APS (p < 0,05). Estes achados
ratificam que uma abordagem preventiva do sedentarismo vem ocorrendo mais, na APS
de Porto Alegre, nos melhores servicos e naqueles individuos que realmente necessitam
mais.

A prevaléncia de sedentarismo encontrada foi baixa em relacdo a outros estudos
gue avaliam a atividade fisica durante os momentos de lazer. A orientacdo para a pratica
de exercicios para sedentarios na APS vem ocorrendo mais nos melhores servigos e para
individuos que mais necessitam.

Os resultados desta tese demonstram que as praticas de promocao da saude sao
mais frequentes nos servicos de saude que apresentam mais qualificacdo em relacdo aos
atributos de APS preconizados por Starfield que podem contribuir para resultados mais
expressivos e duradouros na mudanca de habitos de vida deletérios da populacdo

brasileira.



Abstract

In 2011, the Brazilian government launched the Strategic Action Plan for the Fight
NCDs in Brazil (2011-2022) that promotes an integrated approach of modifiable risk
factors in common to different diseases (smoking, alcohol, physical inactivity, unhealthy
diet and obesity). In this process of change, the primary health care (PHC) has a key role.
In the Unified Health System (SUS), the Family Health Strategy (ESF) already has a high
coverage, however the quality of services is still far from desirable in both, traditional and
ESF.

The thesis has assessed the prevalence of four practices of health promotion and
prevention (advice on stopping smoking, harmful alcohol drinking, physical activity, healthy
eating) in Porto Alegre (southern Brazil) through a population-based cross-sectional study.
A household survey was conducted in adult users of public PHC services that took place
from July 2006 to August 2007. Advice of healthy eating (40,4% ICgs¢, 36,9 — 44) was the
most prevalent practice, followed by stop smoking in 31,9% (ICgs¢ 26,2 — 37,6) and
physical exercise in 28,7% (ICgs9 25,3 - 32,1). The orientation held less was about harmful
alcohol consume which occurred in only 8,1% (ICgsy 5,7 — 10,6). The findings of this study
demonstrate that the services of high general and essential scores on the PCATool-Brasil,
conduct more of these four practices of health promotion and disease prevention (p <
0,001). Although the services with the best evaluation are below the ideal level of health

promotion and disease prevention to the general population.

The knowledge about risk factors in a population, the size and characteristics of
individuals with it, assists in the planning of more convenient health services. In Porto
Alegre was found a sedentarism prevalence of 21.3% (95% CI 19.5 to 23.2), 20.3% in
females and 22.9% in men, using the short version of the International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) to assess the level of physical activity in adults. After the adjusted
analysis, the following characteristics were associated with sedentarism: male, with more
than 60 years, whites, from high class (A/B), “bad” self reported health and not user of
public PHC service (p < 0,05). The advice about exercise occurred in 37.2% (Clgse, 27,4 -
47,1) adult ascribed to public PHC services.

As to sedentary that received advice about exercise, half were linked to a PHC
service. After the adjust analysis by Poisson robust regression, the characteristics
associated were: social class C/D/E, no smoking, obese, that referred chronic health

problems, and be linked to a health service with high general score for PHC (p < 0,05).
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The prevalence of sedentarism on general activity was lower compared to other
studies that assess physical activity only during leisure time. The orientation of exercise for
sedentary people in PHC has been occurring at better evaluated services and for
individuals who need it most. The results also suggest that health promotion and
prevention advice are direct associated with the quality of primary health care attributes
held by the health services. In Brazil there are few studies that define the types of health
promotion practices that are carried out and which are more efficient for our socio-

demographic and culture scenery.
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APRESENTACAO

Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “Promog¢ao da saude em
Atencdo Primaria & Saude em Porto Alegre” apresentada ao Programa de Poés-
Graduacao em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 27 de

janeiro de 2012. O trabalho é apresentado em trés partes, na ordem que segue:

Introducéo, Revisdo da Literatura e Objetivos
Artigos
. Consideracdes Finais da Tese

Documentos de apoio, incluindo o questionario da pesquisa, estdo apresentados nos

anexos.
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2.

INTRODUCAO

As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) sao hoje um dos maiores
problemas da saude publica mundial, pois afetam todas as populacdes, sendo que a
magnitude depende do desenvolvimento socio econdmico do pais (WHO, 2009; Schmidt
MI, 2011). As DCNT tém uma influéncia direta do modo de vida dos individuos e a
sociedade moderna tem contribuido para que rapidamente ocorra o crescimento dos
fatores de risco (WHO, 2009). A forma mais eficiente de melhorar o quadro atual de
morbimortalidade relacionada as DCNT ¢é a reducéo de habitos de vida ndo saudaveis na
populacdo em geral através da Promoc¢éo da Saude.

No relatorio “Reducing Risk, Promoting Health Life” (WHO, 2002) foram
identificados alguns habitos de vida (sedentarismo; a alimentacdo ndo saudavel e a
obesidade; e uso de substancias que criam dependéncia como fumo, alcool e drogas
ilicitas) como fatores de risco das DCNT. Nos Estados Unidos, sedentarismo e dietas com
baixo valor nutricional, sdo responsaveis por 16% das causas de morte (Mokdad AH,
2004) e, como causa global de, aproximadamente, 22% das doencas isquémicas (WHO,
2002), além de custar quase 24,4 bilhbes de délares por ano, ao sistema de saude
(Colditz GA, 1999) norte-americano. Estima-se que a baixa ingesta de frutas e vegetais
(verduras e legumes) cause aproximadamente 19% do céncer gastrointestinal (World
Cancer Research Fund, 2007), 31% das doencas cardiovasculares isquémicas (Joshipura
KJ, 2001) e 11% do acidentes vasculares cerebrais (WHO, 2002). Isto representa 2,7
milhdes (4,9%) de mortes e 26,7 milhdes (1,8%) de DALYs atribuido a este padrao
alimentar. Desta carga, 43% afeta as mulheres e 15% os paises do leste europeu e 29%
os do sudeste da Asia (WHO, 2009).

Estes habitos vém sendo investigados na literatura internacional quanto as
abordagens mais eficientes e efetivas para o cenario da APS (Ashenden R, 1997; Carr S,
2011; Grandes G, 2009; Grandes G, 2000). Também os aspectos referentes aos
pacientes precisam ser mais esclarecidos, jA que eles sdo o alvo das acdes. Na
Inglaterra, as preferéncias de aconselhamento na APS sobre quatro habitos de vida
(excesso de peso, sedentarismo, tabagismo e ingesta de bebidas alcodlicas) e os fatores
associados foram avaliadas do ponto de vista dos pacientes, encontrando que a
habilidade do profissional em responder sobre as preocupac¢des e duvidas dos pacientes
sobre o assunto era mais relevante do que quem (MFC ou enfermeira) estava executando
esta atividade (Eggleston J, 1995).

Atualmente, existe a necessidade de avaliar e comparar os servicos de APS

13



existentes no Brasil a fim de orientar as transformacfes necessarias para que, nao
apenas ocorra a ampliacdo do numero de servicos, mas que esta ocorra com qualidade
na assisténcia e com forte presenca e extensdo dos atributos organizacionais voltados
essencialmente & APS. Apesar de existir consenso que Promocao de Saude e Atencao
Priméria a Salde sdo inseparaveis no ambito da saude, as evidéncias sobre esta

associacao com a qualidade do servico de APS ainda sédo escassas.
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3. REVISAO DE LITERATURA

A Promocéao da Saude e os Fatores de Risco

Os conceitos de prevencédo tém mudado ao longo dos anos. Um dos primeiros
autores a utilizar o termo “promogao da saude” foi Sigerist, um historiador da Medicina,
em 1945, quando definiu quatro tarefas primordiais para a Medicina: promocao da saude,
prevencao de doencgas, recuperacdao do enfermo e reabilitacdo (Terris M, 1996). No
entanto, foram Leavell & Clark que, no livro “Medicina Preventiva” de 1976,
sistematizaram a base conceitual da Medicina Preventiva que é utilizada até hoje. Estes
autores definem a promoc¢do da saude, de forma ampla, como “as agbes que néo estéo
diretamente vinculadas a uma doenca especifica, mas que servem para aumentar a
saude geral e o bem estar” (Leavell S, 1976; Czeresnia D, 1999). JA4 o conceito de
prevencao definido como “acdo antecipada, baseada no conhecimento da histéria natural
a fim de tornar improvavel o progresso posterior da doenga” € mais restrito (Leavell S,
1976). A prevencdo, muitas vezes, é tarefa da area da salude e a promocédo da saude
requer normalmente acgdes intersetoriais. Existe uma necessidade de articulagéo entre as
acOes préprias dos sistemas de salude e outros setores disciplinares e de politicas
governamentais responsaveis pelo espaco fisico e social. Segundo Czeresnia (Czeresnia
D, 1999), essa relacdo entre intersetorialidade e especificidade €, ndo obstante, um
campo problematico, pois sustenta uma tensdo entre a demarcacdo dos limites da
competéncia especifica das acdes do campo da salde e a abertura exigida a integracao
com outras dimensdes de conhecimento e atuacdo. Por outro lado, a saude publica se
define como responsavel pela promocdo da saude, entretanto as suas praticas sao
habitualmente organizadas em relacdo a conceitos de doenca. A Carta de Ottawa
(Organizacdo Mundial da Saude, 1986), fruto da Primeira Conferéncia Internacional de
Promocédo da Saude, postula uma idéia de salude como qualidade de vida resultante de
um processo complexo e condicionado a diferentes fatores como dieta, justica social,
ecossistema, renda, educacdo, habitos de vida. No Brasil, este conceito ampliado de
saude foi apresentado pela 8° Conferéncia de Saude (BRASIL.Ministério da Saude, 1986)

da seguinte forma:

‘O direito a saude significa que o Estado deve garantir condicdes decentes de
moradia e acesso universal e igualitario as acdes e servi¢cos para a promog¢ao, protecao e
recuperagdo da saude, em todos os niveis, a todos os habitantes do territorio brasileiro,

levando ao pleno desenvolvimento do ser humano”.
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Estes conceitos influenciam as a¢des e o planejamento em saude publica, porém, é
importante ndo negligenciar um fator fundamental nesta equacédo: o individuo e suas
peculiaridades, bem como os anseios e crencas em relacéo a este assunto. A percepcao
de risco e a reacao ao risco dos individuos sao criadas pelas experiéncias passadas, pela
educacéo e pelos valores recebidos de varias fontes como a familia, a sociedade e as
politicas de saude governamentais (Czeresnia D, 2004). Raramente 0s governos podem
reduzir um risco a zero, mas podem desenvolver politicas que induzam a sua reducéo e,
ao esclarecer o publico em geral sobre os motivos que o levam a desenvolver uma
politica publica, podem angariar aliados para a sua implementacgédo. Isto tende a ocorrer
de forma mais intensa quando o governo tem uma alta credibilidade publica (WHO, 2002).
Para que esta tarefa possa ser cumprida € fundamental que 0s riscos possam ser
analisados e avaliados através da sua magnitude, transcendéncia e vulnerabilidade
locais; assim, os resultados das ac¢fes individuais e coletivas podem ser aferidos,

comparados e replanejados.

Ao longo do tempo, os riscos vao mudando nas diferentes populacfes mundiais.
Mudancas no comportamento humano vém ocorrendo no mundo todo, enfatizando as
iniquidades na saude. Por exemplo, observamos que muito da carga das doencas no
mundo é resultado da desnutricdo nos paises muito pobres e da supernutricdo nos paises
mais desenvolvidos (WHO, 2002; WHO, 2009). Atualmente, entretanto, existem nacdes
em desenvolvimento e outras como o grupo BRIC (Brasil, Russia, india e China) que
exibe um importante crescimento econédmico no ultimo meio século, que apresentam
padrdes mistos de doencas, numa transicdo de riscos em que os dois extremos estédo
presentes. Estes paises ainda sdo afetados por problemas de infraestrutura, como
dificuldades com o abastecimento de agua potavel e saneamento basico, mas também ha
necessidade de manejo as consequéncias do consumo de tabaco e alcool, sedentarismo,

hipertenséo arterial, colesterol elevado e acidentes de transito (WHO, 2002).

Em 2004, os 5 fatores de risco que lideravam as causas de morte no mundo eram
hipertensédo arterial sistémica - HAS- (12,8% do total das mortes), tabagismo (8,7%),
hiperglicemia (5,8%), sedentarismo (5,5%) e sobrepeso e obesidade (4,8%) (WHO, 2009).
Eles influenciam direta e indiretamente o risco para o desenvolvimento das Doencas

Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT) como diabetes, doencas cardiacas e canceres.

16



Acdes de Promocédo da Saude e as Doencas Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT)

As DCNT, atualmente, consistem num dos maiores problemas relacionados a saude
no mundo atual, tendo em vista que a tendéncia de aumento da obesidade faz aumentar o
aparecimento da diabetes e da hipertenséo arterial. As DCNT correspondem a 35 milhdes
de mortes por ano no mundo, em torno de 60% do total, e 80% destas mortes estao

ocorrendo nos paises de baixa e média renda (WHO, 2009).

Em setembro de 2011, em Nova York, a presidente Dilma Rousseff fez o discurso de
abertura da “Reunido de Alto Nivel” da Organizacdo das Na¢des Unidas (ONU) cujo tema
central era justamente a prevencéo e o controle das DCNT. No ano de 2007, 72% das
mortes estavam ligadas as DCNT no Brasil. A mortalidade por DCNT ajustada por idade
diminuiu em 20% entre 1996 e 2007, embora a mortalidade ndo ajustada tenha
aumentado em 5% neste periodo (Schmidt MI, 2011). Esta situacédo pode ter ocorrido pela
expansdo da APS e de politicas publicas que levaram a reducdo do tabagismo,
principalmente na populacdo de maior escolaridade (BRASIL.Ministério da Saude, 2008;
BRASIL.Ministério da Saude, 2010b; Schmidt MI, 2011). As DCNT estdo associadas a
véarios fatores de risco, entre eles o tabagismo, a ingesta de alcool, o sedentarismo e
alimentacdo ndo saudavel. O tratamento das mesmas € longo, dispendioso e com custo
social elevado, sendo fundamental para o seu controle um trabalho intenso. A melhor
forma de modificar este quadro € a implementacao de politicas publicas intersetoriais que
possam dar conta da reducéo destes fatores de risco e das complicacbes das DCNT. Isto
deve ser associado a servicos e profissionais preparados para realizar as acdes de
promocdo da saude e prevencdo de doencas e de manejo agudo e crbnico destas
patologias, para que ocorra a modificacdo da tendéncia atual desfavoravel da maioria dos
fatores de risco (Schmidt MlI, 2011; Victora CG, 2011).

Promocédo da Saude e Atencédo Priméria a Saude

Considerando que um dos principais aspectos na promocéo da saude é estimular a
autonomia (Czeresnia D, 1999), o desafio que surge envolve transformacdes profundas
no individuo. Na carta de Ottawa (Organizacdo Mundial da Saude, 1986), a promocéo da
saude é definida como “o processo de capacitar as pessoas para aumentarem o controle
sobre sua saude” e reforca o papel fundamental da Atengdo Primaria a Saude (APS)
neste processo. Qualquer pratica de promocéo da saude deve envolver o entendimento

do individuo sobre o que é “boa saude”. Ela é influenciada por diferentes aspectos, como
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por exemplo, cientificos, culturais, familiares e produzidos pelas midias de massa
(Czeresnia D, 1999). O objetivo de promover a mudanca de uma pratica, entendida pelo
meio cientifico como deletéria para a saude, deve também considerar as caracteristicas
culturais dos grupos populacionais (Czeresnia D, 2004). Desta forma, o médico da APS,
por seu conhecimento dos habitos de vida locais, pode atuar de forma conciliadora entre o

conhecimento cientifico e o respeito com a subjetividade.

A Medicina tem um principio basico de “el primum non nocere™ mas este, com a
evolucdo da tecnologia, ja foi transgredido algumas vezes como, por exemplo, na
utilizacdo de adesivos hormonais para a prevencao de isquemia coronariana em mulheres
climatéricas que aumentou o risco de cancer mamario. Neste sentido, € fundamental estar
atento para que a no¢ao da maioria da populacéo e de alguns profissionais da saude, que
acreditam nas novidades tecnoldgicas (no tratamento, no diagndstico e na prevencao)
como sempre benéficas ou pelo menos ndo causadoras de dano, ndo prepondere nas
politicas publicas de forma indiscriminada (Gervas J, 2009). A prevencao necessita uma
avaliacdo mais cuidadosa do risco ou maleficios do que o tratamento, tendo em vista que
€ apresentada como beneficio a pessoas que, aparentemente, estdo saudaveis e por ser
uma acao que ¢é iniciada pelo médico normalmente (Gervas J, 2008; Gervas J, 2009). Em
um artigo (Gervas J, 2008) foram sugeridas algumas atitudes perante as atividades

preventivas:

e as evidéncias dos beneficios e da praticabilidade da medida devem ser
testadas em cenarios reais;

e novas atividades preventivas devem ser comparadas com as anteriores, pois
nem todas tém o mesmo custo, financeiro e humano, e devem ser priorizadas
de acordo com informacdes cientificas;

e a reducdo do risco relativo ndo é suficiente, ja que o risco absoluto varia entre
as populacdes e deve ser considerado o risco atribuivel na tomada de deciséo
de utilizar uma atividade preventiva,

e antes de utilizar informagfes cientificas sobre acdes preventivas para definir
politicas publicas devem ser considerados os riscos e as analises de impacto
da sua implementacéo na populacdo em que ela vai ser aplicada;

Os dados coletados em estudos de base populacional produzem informacgdes

estatisticas da populacdo e ndo devem ser utilizados de forma indiscriminada na clinica

& “em primeiro lugar ndo fazer dano”
18



individualizada. Por isto, é importante ressaltar que as politicas publicas devem ter como
objetivo a melhora da saude da sociedade em geral e, desta forma, as acfes prioritarias
devem ser escolhidas baseadas nos dados de base populacional, mas utilizando o risco

atribuivel além do risco relativo (Starfield B, 2008).

As acgles de promocao da saude objetivam a mudanca de habitos considerados pela
ciéncia como nao saudaveis e consequentemente ponderados como fatores de risco para
diferentes doencas. A maioria destas a¢des envolve um ou mais dos componentes a
seguir: educacdo e desenvolvimento de conhecimento; definicAo de objetivos e
motivagao; técnicas baseadas na comunidade para encorajar a mudanca de habitos ou
reduzir barreiras culturais ou estruturais (Jepson R, 2010). A APS promove um cuidado
individual e familiar ao longo do tempo para diferentes problemas de saldde, com a
compreensao das situacdes que envolvem cada individuo, suas caracteristicas, suas
atitudes num contraste com a atencao episodica e esporadica que os especialistas focais
proporcionam (Jepson R, 2010). Isto reforga a necessidade de conhecimento das
caracteristicas dos individuos para que as acdes possam ocorrer de forma especifica.
Portanto, existe uma relacdo direta entre 0s componentes necessarios para a promocao
da saude e as caracteristicas de uma APS de qualidade, demonstrando possibilidade de

abordagens individual, familiar e comunitéria nestas atividades (Starfield B, 2002).

Na Inglaterra, as preferéncias de aconselhamento na APS sobre quatro hébitos de
vida (peso, exercicio fisico, tabagismo e ingesta de bebidas alcodlicas) e os fatores
associados foram avaliadas do ponto de vista dos pacientes, encontrando que a
habilidade do profissional em responder sobre as preocupacdes e duvidas dos pacientes
sobre o assunto era mais importante do que quem (MFC ou enfermeira) estava
executando esta atividade (Eggleston J, 1995).

No Brasil, existem poucos estudos que avaliam a promocdo da saude desenvolvida no
contexto da APS. Ao realizar a busca no Pubmed para a revisao de literatura desta tese e
repetida em 1° de dezembro de 2011 utilizando a mesma sintaxe ("Health Promotion"[All
Fields] AND "Brazil"[All Fields] AND ("primary health care"[All Fields] OR "Family
Health"[All Fields])), foram encontrados 97 artigos, sendo 86 dos ultimos 10 anos. A
mesma busca repetida na mesma data no sistema Scielo resultou em 47 artigos. No
Scielo, uma busca com “Brazil” AND “Health Promotion”, o numero de artigo aumentou
para 478 e no Pubmed para 687. O numero de artigos demonstra uma maior producao

cientifica associada a outros setores nao vinculados a APS e muitas vezes a nenhum
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servico de saude. Existam boas evidéncias a favor da implementacdo e manutencéo de
programas de educacéao fisica nas escolas, bem como politicas publicas de saude que
incentivem a pratica de exercicios para modificar a saude das criancas na América Latina
(Hoehner CM, 2008). Entretanto em editorial recente (Hallal PC, 2011), Hallal chama a
atencdo sobre as dificuldades de integracdo entre as diferentes 4reas como saude,
educacéo, esporte e lazer em promover atividade fisica nas escolas e também ressaltar a

necessidade da criagdo de um “...espaco concreto para a promocéao da saude no SUS”.

Abordagem Individual

O MFC, por sua pratica centrada na pessoa (Coulter A, 1999), o que valoriza muito
a relacdo médico-paciente nas suas ac¢les, tem a possibilidade de compreender melhor
as atitudes do individuo e ajuda-lo a entender os fatores e habitos que podem beneficiar
ou prejudicar a sua saude. Esta competéncia pode aumentar a efetividade do
aconselhamento sobre alimentacdo, exercicios, vacinacado, tabagismo e prevencao da
saude mental. Jepson et al realizou uma revisdo das intervencdes para a mudanca de
seis habitos de vida deletérios (tabagismo, uso de bebidas alcodlicas, sedentarismo,
alimentacdo ndo saudavel, uso de drogas ilicitas e sexo inseguro em jovens) para o NICE
(National Institute of Health and Clinical Excelence) inglés com o objetivo de proporcionar
evidéncias para o desenvolvimento de programas de Saude Publica para a promocédo da
saude. Entre os achados desta revisdo, as interven¢des individuais tendem a ter mais
éxito em modificar um comportamento de risco, como fumar cigarros ou ingerir alcool do
gue a auto-ajuda (Jepson R, 2010). Contudo, os melhores resultados deste tipo de
aconselhamento  ocorrem quando as aclOes sao personalizadas, e utilizam as
caracteristicas psicossociais do paciente e suas necessidades (Wanyonyi KL, 2011). Além
disto, a abordagem nas consultas com informacdes sobre superacédo de barreiras e das
recaidas (Elley C, 2007) e orientacdes em forma de prescricdo e com comprometimento
de metas (Kuehn BM, 2008) sdo outras forma de aumentar os resultados positivos na

promocéo da saude.

Uma das formas de aconselhamento individual para a mudanca de habitos mais
difundidas é o Modelo Transteorico (Prochaska JO, 1983) que ja apresenta muitas
evidéncias no manejo do tabagismo e vem sendo adaptado para outros habitos de vida
gue precisam ser mudados, como o sedentarismo (van Sluijs E, 2004). Nele a idéia de
gue o estagio em que o individuo se encontra em relacdo a situacdo abordada, deve
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determinar as acdes especificas que vao ser utilizadas para auxilia-lo a modificar o habito
nao saudavel. Desta forma, o profissional deve agir da seguinte forma: perguntando
sobre o topico; aconselhando sobre os niveis recomendaveis adequados sobre o habito;
buscando um entendimento de metas a serem alcancgadas; prescrevendo e orientando
sobre cada situacédo; e fazendo o seguimento de acordo com o momento do paciente.
Todavia, € importante ressaltar que existem outras formas de abordagem individual que

podem ser utilizadas como, por exemplo, o “aconselhamento breve” (Jepson R, 2010).

s

Entretanto, é importante ressaltar que as revisdbes ndo apresentam evidéncias
suficientes de que a abordagem individual, em relacdo a abordagem coletiva, apresenta
melhores resultados nas maioria dos desfechos de promoc¢éo de saude (Eakin EG, 2000;
Stead LF, 2008; Hogg W, 2009; Jepson R, 2010).

Abordagem Comunitaria e Populacional

Da mesma forma como na atencao individual, as a¢gdes preventivas e de promog¢éao da
saude nas comunidades devem ser desenvolvidas de forma adaptada, priorizando as
caracteristicas e necessidades peculiares aos distintos grupos e populacdes (Jepson R,
2010). O MFC tem as melhores condi¢cdes para implementar acdes que realmente
possam beneficiar a sua comunidade, por sua formacdo. Estratégias de base
populacional com o objetivo de transformar habitos saudaveis em normas sociais podem
baixar o risco em toda a populacéo. Portanto, pequenas mudancas em alguns fatores de
risco na populacdo podem promover grandes beneficios para a saude publica do pais
(WHO, 2002;Rose G, 2010).

As acdes para toda a populacdo, em geral, envolvem campanhas nas midias de
massa, publicacdo de novas politicas publicas e novas leis (Jepson R, 2010). No Brasil,
esta parceria com a midia ja vem ocorrendo em algum grau ha varios anos (Victora CG,
2011). Em relagdo as politicas publicas, o Brasil também tem avancado de forma
abrangente como o recente Programa Academia da Saude (BRASIL.Ministério da Saude,
2011b) e o Plano de acgdes estratégicas para o enfrentamento das doencgas crénicas nao
transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022 (BRASIL.Ministério da Saude.Secretaria de

Vigilancia em Saude.Departamento de Andlise de Situag&do de Saude, 2011) entre outras.
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Praticas de Promocéo de Saude

No relatério “Reducing Risk, Promoting Health Life” (WHO, 2002) da OMS de 2002,
foram identificados alguns habitos de vida (sedentarismo, alimentacdo ndo saudavel,
obesidade, além do uso de substancias que criam dependéncia como fumo, alcool e
drogas Iilicitas) como fatores de risco das doencas crbnicas. Nesta tese foram
selecionados cinco habitos de vida que serdo analisados a seguir e 0 seu
aconselhamento seré avaliado nos artigos desta tese. S&o eles: tabagismo, consumo de
alcool, alimentacdo saudavel, atividade fisica e higiene bucal. A afericdo da PA, uma
medida de rastreamento da hipertenséo arterial, também sera avaliada como pratica de
promoc¢édo da saude nesta tese devido a sua abrangente utilizacdo nos servicos de APS e
pela grande magnitude que a HAS tem sobre a morbimortalidade da populagéo.

Tabagismo

O tabaco é produzido em diferentes lugares do mundo, sendo o motor da economia

de vérias comunidades, e é vendido legalmente em todos os paises.

No final do século 20, a prevaléncia do tabagismo teve uma pequena reducao nos
paises industrializados, principalmente entre os homens. J4 nos paises de economia
meédia e baixa houve um aumento do consumo de tabaco, especialmente entre os jovens
e as mulheres. No Brasil, entretanto, o tabagismo vem diminuindo como demonstrado
pelos inquéritos telefénicos entre adultos residentes nas capitais nos anos de 2006
(16,2% 1Cgs05 15,4 — 17,0) e 2010 (15,1% ICosy 14,2 — 16,0) (BRASIL.Ministério da
Saude.Secretaria de Vigilancia em Saude.Departamento de Analise de Situacdo de
Saude, 2011).

O tabagismo est& associado ao aumento substancial de mortalidade por cancer de
pulmao, cancer digestivo alto, doencas cardiacas e varias outras patologias (WHO, 2002).
Na Europa, o tabagismo continua sendo o fator mais importante na manutencdo da
diferenca na mortalidade entre os sexos (McCartney G, 2011). Ele afeta ndo apenas o
individuo que tem o habito, mas também influéncia a saude dos fumantes passivos,
aumentando o risco de desenvolvimento de cancer de pulmao em relagcdo aos que nunca
fumaram (Thun M, 1999), além de interferir prejudicialmente no desenvolvimento fetal

guando ocorre durante a gestacdo. No mundo, se estima que o tabaco cause
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aproximadamente 8,8% das mortes (4,9 milhdes) e 4,1% da DALYs (59,1 milhdes)
(WHO, 2009).

Em uma revisdo sistematica, as intervencfes ndo medicamentosas com efetividade
para diminuir o habito do tabagismo fordo: aconselhamento de profissional da saude,
terapia de aversao rapida ao tabaco, materiais de autoajuda, aconselhamento telefénico e
grupos de aconselhamento (Jepson R, 2010). Em outra revisdo sistemética (Stead LF,
2008), o local mais comum de ocorrer aconselhamento sobre tabagismo € na APS. Outro
achado foi um melhor resultado em parar de fumar apés o “aconselhamento breve” em
comparacdo ao tratamento usual (sem aconselhamento) com um risco relativo de 1,66
(ICg50 1,42 — 1,94). Os resultados em relagéo a abordagem mais intensas ndo um pouco

melhores, mas ndo sdo estatisticamente significativos (Stead LF, 2008).

Em relacdo a utilizacdo do Modelo Transtedrico, Jepson et al (Jepson R, 2010) néo
encontrou evidéncias de que funcione de forma efetiva, embora Prochaska (Prochaska
JO, 1983) apresente dados contrarios. No Brasil, este modelo de abordagem é utilizado
no Programa Nacional de Combate ao Tabagismo. A prevaléncia do tabagismo vem
reduzindo no Brasil como demonstrado pelos achados do Vigitel-Brasil. Em 2006, a
prevaléncia era de 16,4% na populacdo adulta de 27 capitais, sendo maior no sexo
masculino (20,9%) do que no feminino (12,6%) (BRASIL.Ministério da Saude, 2008) as
prevaléncias encontradas foram na populacdo geral de 15,1%, no sexo masculino foi de
17,9% e 12,7% no sexo feminino (BRASIL.Ministério da Saude, 2011c).

Em relacé@o as intervencdes por meios de comunicagdo de massa, as evidéncias sao
poucas, sendo que, aparentemente, podem ter resultados razoaveis na reducdo do

tabagismo em jovens (Jepson R, 2010).

Consumo de Bebidas Alcodlicas

O consumo de bebidas alcodlicas ocorre na humanidade ha varios milhares de
anos, porém os efeitos adversos a saude, bem como alguns beneficios, foram
caracterizados apenas recentemente. A ingesta de alcool tem consequéncias sociais e na
saude através da intoxicacdo (“bebedeira”), dependéncia (habitual, compulsiva, beber
pesado por longo tempo) e outros efeitos bioquimicos. A intoxicacdo € um mediador
poderoso para desfechos agudos como acidentes de carro ou violéncia doméstica e pode

também causar problemas de saude crénicos e sociais (WHO, 2002; WHO, 2010).
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O consumo nocivo de alcool é caracterizado pela ingesta de cinco ou mais doses
de alcool pelos homens e quatro ou mais doses pelas mulheres, em uma Unica ocasiao,
nos ultimos 30 dias. Este padrédo de consumo € considerado o terceiro fator de risco de
mortes prematuras e incapacidades no mundo (WHO, 2010). No Brasil, o consumo
excessivo nos ultimos 30 dias vem crescendo em torno de 1,8%. Em 2006, a prevaléncia
era de 16,2 (ICgsy 15,5 — 16,9) para 18% (ICgs0, 17,2 — 18,9) em 2010 (BRASIL.Ministério
da Saude.Secretaria de Vigilancia em Saude.Departamento de Analise de Situacdo de
Saude, 2011). Outro dado alarmante é a mortalidade, ajustada por idade, causada por
transtornos mentais e comportamentais por uso de &lcool que aumentou em 21%,
passando de 4,16 por 100mil em 1996 para 5,7 por 100 mil individuos em 2007 (Schmidt
MI, 2011).

O consumo de alcool esta relacionado a varias doencas como cirrose, hipertenséo
arterial, cancer oral, de faringe, de eséfago, de figado, de c6lon e mama, assim como
lesBes externas e violéncia. Mesmo assim, ndo existem boas evidéncias em relacdo a
dose associada ao risco de desenvolvimento da maioria destas condi¢cdes, bem como do
papel do padrdo de consumo de alcool (Corrao G, 1999; Corrao G, 2004). Em relacdo a
doenca isquémica coronariana, a estimativa de reducdo de risco é de 20% no consumo
de até 20g/dia de alcool e o risco relativo aumenta a partir do consumo de 72g/dia, sendo
mais significativo com o consumo superior a 90g/dia de alcool (Corrao G, 2004). A
mortalidade relacionada a ingesta de alcool corresponde a 20% a 30% da diferenca de
género no leste europeu e 10% a 20% no restante da Europa, enquanto as mortes
relacionadas ao tabagismo sdo responsaveis por 40 a 60% desta diferenca de géneros
(McCartney G, 2011). Num estudo de seguimento de 30 anos em homens na Escécia, a
associacao de tabagismo e o consumo de 15 ou mais unidades de alcool/semana foi o
comportamento de maior risco para todas as causas de morte (Hart C, 2010). Alguns
achados relacionados a quantidade de consumo de alcool e o risco, tem demonstrado que
os individuos que consomem quantidades moderadas de alcool em relagdo aos que nao

consomem apresentam um risco menor de mortalidade geral (Fuller T, 2011).

Uma das formas de avaliar o nivel de consumo de bebidas alcodlicas é a utilizacao
do questionario AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) (Saunders JB, 1993)
gue tem alta sensibilidade e especificidade e & muito utilizado na APS (Kuehn BM, 2008).
Num estudo, pacientes que ndo apresentavam os critérios para dependéncia de alcool
responderam melhor a intervencdo por aconselhamento breve sobre reducéo de ingesta

num servico de emergéncia do que os dependentes (Academic ED SBIRT Research
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Collaborative, 2007). Além disto, uma revisdo sistematica (Kaner EF, 2007) demonstrou
gue as intervencdes breves na APS reduzem ingesta semanal de alcool mesmo nos
individuos com dependéncia. Este efeito € mais robusto nos homens do que nas
mulheres, porém os autores apontam a necessidade de desenvolvimento de mais estudos

com mulheres para que isto seja realmente comprovado.

Alimentacédo nao Saudavel

O estimulo ao aleitamento materno nos primeiros seis meses de vida é a primeira
etapa de uma alimentacdo saudavel que vem sendo preconizada pelos servigos de

salde.

Estima-se que a baixa ingesta de frutas e vegetais cause aproximadamente 19% do
cancer gastrointestinal (World Cancer Research Fund, 2007), 31% das doencas
cardiovasculares isquémicas (Joshipura KJ, 2001) e 11% dos acidentes vasculares
cerebrais (WHO, 2002). Isto representa 2,7 milhdes (4,9%) de mortes e 26,7 milhdes
(1,8%) DALYs atribuido a este padréo alimentar. Desta carga, 43% afeta as mulheres e
15% os paises do leste europeu e 29% os do sudeste da Asia (WHO, 2009).

Alguns estudos sugerem que a ingesta de frutas e vegetais previnem doencas
cardiovasculares (Ness A, 1997; Joshipura KJ, 2001) e alguns canceres (World Cancer
Research Fund, 2007), principalmente no aparelho digestivo. Entre as metas
estabelecidas pela OMS (WHO, 2008) para os governos estdo a implementacdo de
diretrizes clinicas e suporte para uma composicdo mais saudavel dos alimentos
comercializados, fundamentalmente pela:

e reducdo dos niveis de sal;

e eliminacdo das gorduras trans produzidas pela industria;

e diminuicdo das gorduras saturadas;

e limitagdo dos acgucares livres;

O governo brasileiro ja tomou algumas destas medidas com o Plano de Acdes
Estratégicas de as DCNT (BRASIL.Ministério da Saude.Secretaria de Vigilancia em
Saude.Departamento de Andlise de Situacdo de Saude, 2011). Ja ocorreram assinaturas
de acordos com a industria alimenticia brasileira para a reducédo dos niveis de sal e das

gorduras trans, assim como da obrigatoriedade de rotulos informativos da composicao
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dos alimentos comercializados. Estas acdes intersetoriais do governo tendem a abranger
toda a populacao de forma direta ou indireta com resultados promissores (WHO, 2004).

Existem evidéncias de efeito positivo nas intervenc¢des individuais baseadas no estagio
de mudanca (Modelo Transteo6rico) do individuo em relagcdo a alimentacdo saudavel (van
Sluijs E, 2004). Num estudo inglés, 38% dos pacientes referiram ter recebido
aconselhamento sobre alimentacdo saudavel e exercicios fisicos de seus médicos de
APS. Os individuos que mais receberam esta orientacdo eram homens (OR ajustado 1.6,
ICos0 1.2 - 2.1), na faixa etaria de 35 a 54 anos (OR ajustado de 1.5, ICgsy, 1.1- 2.2),
gue referiram doencas cronicas (OR ajustado de 1.3, 1Cgs, 1.2 - 1.6) € que tinham um
bom relacionamento com o profissional de saude que Ihes atendia (OR ajustado 2.2,
ICgs00 1.6 - 3.1) (Sinclair J, 2008).

Apesar da magnitude deste problema, ainda sdo poucas as evidéncias sobre a
abordagem da alimentacao saudavel na APS na populacdo em geral sem fatores de risco.
Embora, em relacdo a algumas populacdes especificas, ja existem evidéncias que
suportam, por exemplo, o aconselhamento intensivo sobre habitos alimentares para os
adultos com hiperlipidémica e outros fatores de risco para doenca cardiovascular (Carr S,
2011). Assim ainda se faz necessario a conducdo de investigacbes que avaliem a
efetividade em longo prazo do aconselhamento sobre dieta para a populagdo em geral no
cenario da APS.

Sedentarismo

A recomendacao do Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACSM), para que
ocorram melhorias na morbi-mortalidade, € de que individuos adultos devam praticar pelo
menos 30 minutos de atividade fisica de moderada intensidade, 5 vezes ou mais por
semana ou 20 minutos de atividade fisica vigorosa em pelo menos 3 dias (somando 60
minutos/semana) (Pate RR, 1995a; Pate RR, 1995b; Department of Health England,
1996). Estudos mostram que apenas 21% a 34% dos adultos norte-americanos alcangam
0s niveis de caminhada, recomendados em saude publica (Rafferty AP, 2002; Eyler AA,
2003). Apenas 50% dos adultos sem doenca cardiaca que iniciam um programa de
atividade fisica, se mantém ativos depois de trés meses (Dishman RK, 1994). As pessoas
podem ser fisicamente ativas em quatro diferentes dominios no dia-a-dia: no trabalho

(especialmente trabalhos bracais); no transporte (deslocamento para o trabalho e na vida
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diaria); nos afazeres domésticos (varrer a casa, jardinagem, etc); ou no lazer (esportes

recreativos, academia, etc).

No Brasil, aproximadamente 70% dos adultos sdo sedentarios (Bloch KV, 1998) no
lazer. Na cidade de Porto Alegre, 56% das mulheres e 37% dos homens (Achutti A, 1994)
tem este perfil. A atividade fisica (AF) € inversamente associada a morbidade e
mortalidade por diversas doengas crénico-degenerativas, além de estar associada com

indices consideraveis de longevidade (Blair SN, 1999).

A prética de atividade fisica tem sido considerada um dos componentes mais
importantes na modificacdo do estilo de vida de individuos acometidos por co-morbidades
decorrentes ou associadas a inatividade. Essa é uma estratégia importante, tanto na
prevencdo, como no tratamento das doencas cardiovasculares, hipertensédo arterial,
diabetes mellitus, acidente vascular cerebral, alguns tipos de cancer, osteoporose,

depresséao e desequilibrio no perfil lipidico (Francis KT, 1999).

Nos Estados Unidos, sedentarismo e dietas com baixo valor nutricional, s&o
responsaveis por 16% das causas de morte (Mokdad AH, 2004) e, como causa global de,
aproximadamente, 22% das doencas isquémicas (World Health Organisation, 2002), além
de custar quase 24.4 bilhées de ddélares por ano, ao sistema de saude norte-americano
(Colditz GA, 1999).

O risco adicional de doencas cronicas e de incapacidades que acometem a
populacdo brasileira, que envelhece progressivamente, gera um aumento da utilizacédo
dos servicos de salude, que € agravada ainda mais pela falta de ampliacdo de programas
especificos de promocdo e prevencdo de saude. Concomitantemente, pode ser
observada a dificuldade de implementar intervencdes efetivas que modifiquem o estilo de
vida nos idosos, tais como, a pratica de atividade fisica regular e alimentacdo saudavel
(US Department of Health and Human Services, 1996). Apesar de todos os beneficios da
atividade fisica observados para estes individuos, saudaveis ou com doencgas cronicas
(Mitchell T, 2011), este seguimento populacional é relatado como o mais sedentario na
literatura (Schutzer K.A, 2004).

Estima-se que o sedentarismo cause 1,9 milhGes de mortes anuais e 19 milhdes de
DALYs no mundo, além de estar associado a 10-16% dos canceres de mama, coélon e
retal e de diabetes melittus e a 22% das doencas cardiovasculares isquémicas (WHO,
2002). Sendo o risco atribuivel semelhante em homens e em mulheres (WHO, 2002). Em
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relacdo aos individuos, uma melhor aptidao cardiorrespiratoria esta associada com um
menor risco de mortalidade por todas as causas (Lee IM, 2001; Paffenbarger R, 1993),
por doenca arterial coronariana e por doenca cardiovascular (Kodama S, 2009). As
informacdes sobre a aptiddo cardiorrespiratéria, contidas no teste ergométrico, podem
auxiliar o médico da APS a predizer o risco de mortalidade do paciente (Kodama S, 2009),
entretanto este € um exame de alto custo e que ainda ndo faz parte da lista de exames

disponiveis na APS do Brasil.

A atividade fisica € uma das praticas de promoc¢ao da saude que o MFC deve se
preocupar em orientar durante o cuidado dos seus pacientes seja individualmente, em
grupo ou na comunidade inteira. Estudos tém mostrado que pela intervengdo em alguns
fatores de risco, como sedentarismo, alimentagcédo inadequada e tabagismo, na APS pode
determinar a melhora da qualidade vida dos individuos (Mitchell T, 2011) e a diminuicao

da morbi-mortalidade por doencas cardiovasculares entre outras.

O aconselhamento associado a prescricdo individualizada de caminhadas
utiizando a frequéncia cardiaca (intensidades moderada e alta) est4 diretamente
relacionado a melhora da capacidade cardiopulmonar dos adultos saudaveis a médio e
longo prazo (24 meses) (Duncan GE, 2005). Auxiliar os pacientes a mudar seus habitos
de atividade fisica € uma tarefa ardua para os profissionais da area da saude. Os MFCs,
tanto pelo seu papel na promocdo da salude e prevencdo de doencas, quanto pela
caracteristica de atendimento longitudinal e continuado, tem a oportunidade de mudar o
contexto funcional e fisio-patoldgico de individuos sedentérios, assumindo a importante
tarefa de otimizar o manejo deste fator de risco para a maioria das doencas crénico
degenerativas (Stovitz SD, 2005).

Os MFCs devem estar comprometidos com a ideia de promover saude como
estimulo para realizar orientacdes sobre atividade fisica. Os médicos que realizaram
treinamento especifico de aconselhamento sobre atividade fisica (Activity Counseling
Trial), executaram esta atividade em 99% dos seus pacientes, adultos e idosos, utilizando
3 a 6 minutos do tempo destinado as consultas que ndo eram de problemas agudos
(Albright CL, 2000; Pinto BM, 1998), mostrando que este tipo de abordagem é acessivel
e aceitavel. A possibilidade de encaminhamento dos individuos pelo MFC, a um centro de
recreacdo e lazer ou a um 0rgdo especifico para maiores esclarecimentos sobre o
assunto, auxilia a manter atividade num prazo médio de tempo (menos de 6 meses).

Embora as informacgfes sejam satisfatorias para o esclarecimento de duvidas para os
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pacientes, isto ndo influéncia a adesdo a pratica de atividade fisica em 12 meses
(Harrison RA, 2005).

A utilizacdo de prescricdo de programas de exercicios especificos para cada
paciente como STEP (Ashworth N, 2004), “Green Prescription” (Swinburn BA, 1998;
Kerse N, 2005), IMPACT (Albright CL, 2000; Albright CL, 2005) apresentam bons
resultados no seguimento de 6 meses a 1 ano e sdo instrumentos de auxilio que
aumentam a adesdo a pratica continuada de exercicio fisico (Petrella RJ, 2003). O
aconselhamento verbal mais o escrito (Green Prescripton) comparado com apenas 0
aconselhamento verbal apresenta melhor desempenho no aumento e na persisténcia da
pratica de atividade fisica (Swinburn BA, 1998). Na Suécia, alguns estudos demonstram
gue a prescricdo de forma sistematica de exercicios fisicos realizada na APS tem uma
adesdo de 50% dos pacientes, seja em atividades baseadas em casa ou em centros

especificos para a prética de atividade fisica (Leijon, ME, 2010).

Em uma reviséo sistematica foram identificadas algumas acdes efetivas no ambito

da comunidade para a promocéao da atividade fisica (Kahn E, 2002):

e sinalizacdo em locais de decisdo para encorajar a utilizacdo de escadas;

e aconselhamento direcionadas para a comunidade local, com utilizacdo da midia;

e reforco quanto a importancia da pratica de esportes nas escolas;

e intervencgdes de suporte social localizado nas comunidades;

e programas adaptados a cada individuo para a mudanca de hébitos;

e criacdo ou melhoria das instalagdes para a pratica de atividade fisica combinado
com o desenvolvimento de atividades de lazer informal;

e seguranca nos bairros e ambientes mais seguros para o lazer ativo.

Uma boa abordagem para os servicos de APS seria a prescricdo estruturada de
exercicios fisicos (Elley CR, 2003). Ainda ndo existem evidéncias suficientes para ser
recomendada abordagem familiar sobre atividade fisica. Também nao ha evidéncias
suficientes para serem recomendadas atividades educativas nas escolas, bem como,
orientacdo individual quanto a diminuigdo do tempo de lazer gasto com televisdo e jogos
de video game e a utilizacdo de grandes campanhas publicitarias de massa (Task Force

on Community Preventive Services - Independent Expert Panel, 2002; Kahn E, 2002).

No Brasil, a politica mais recente em relacdo a atividade fisica é o Programa

Academia da Saude (BRASIL.Ministério da Saude, 2011a) que tem a meta de criar
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infraestrutura para que a ESF e o NASF tenham possibilidade de desenvolver a¢gdes de
promocédo da saude. Além deste, existem outros programas sendo desenvolvidos como o
“‘Saude na Escola” (BRASIL.Ministério da Saude.Secretaria de Vigilancia em

Saude.Departamento de Andlise de Situacdo de Saude, 2011).

N&o existe consenso quanto a forma de avaliar atividade fisica na atencdo priméaria
a saude como existe para outras situacbes como alcoolismo, tabagismo e habitos
alimentares. Uma avaliacdo sobre o nivel de atividade fisica com duas perguntas
(“quantos episodios de atividades de intensidade vigorosa que duraram = 20 minutos
ocorreram em uma semana” e “quantos cursos de atividade moderada ou de caminhadas
que duraram = 30 minutos ocorreram em uma semana”) foi aplicada com médicos de
familia na Australia e demonstrou ser viavel para ser utilizada na APS e ter validade e
confiabilidade moderadas (Marshall AL, 2005). Ao comparar as duas perguntas com trés
perguntas (separando em duas perguntas a indagacao sobre “atividades moderadas e
caminhadas” em duas) o resultado foi semelhante (Smith BJ, 2005). Estes estudos
validaram as respostas sobre atividade fisica realizada pelos individuos as perguntas dos
meédicos com os resultados obtidos através de um acelerbmetro (instrumento que mede
0os movimentos do individuo e que calcula a atividade fisica desempenhada pelo

individuo). A duracao desta avaliagdo (perguntas) foi de 1 a 2 minutos durante a consulta.

Existem alguns instrumentos que séo utilizados em pesquisas de prevaléncia de
atividade fisica (Dominguez-Berjon F, 1999), um destes instrumentos é o Questionario
Internacional de Atividade Fisica (International Physical Activity Questionnaire — IPAQ). O
IPAQ foi desenvolvido por um grupo internacional de pesquisadores, inclusive do Brasil,
para ser um questionario padrédo para avaliar o nivel de atividade fisica das populacdes
em todo o mundo. Existe uma versao curta com nove questdes e uma longa com trinta e
uma, que apresentam resultados semelhantes nas avaliagdes (Craig CL, 2003). Este
instrumento ja foi validado para diferentes linguas, inclusive para o portugués do Brasil
(Hallal PC, 2004). Medir a atividade fisica através da aplicacdo de um questionario pode
ser um limitante das pesquisas de base populacional, tendo em vista a ocorréncia de
vieses de afericdo e de recordacdo. Embora o IPAQ versdo curta tenha uma baixa
correlacdo com outros métodos de aferir AF como o Recordatorio de Gasto Energético
(0,34 a 0,42) (Pardini R, 2001), o Peddémetro (0,24) (Benedetti T, 2007) e 0 Sensor de
Movimento/Acelerobmetro (0,24) (Pardini R, 2001), quando s&o avaliadas amostras

grandes a utilizacao de equipamentos fica inviabilizada.
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O pedbmetro (equipamento que conta o nimero de passos dado por uma pessoa)
€ um dispositivo portatil de facil utilizacdo e baixo custo. Para aqueles que podem adquiri-
lo, pode servir de estimulo para aumentar a adesdo a caminhada (em todos os momentos
do dia), como adjuvante as orientagcbes do MFC e a distribuicdo de folhetos sobre os
beneficios da pratica de atividade fisica (Kodama S, 2009).

Qualidade da APS no Brasil

A expansdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) no Brasil é um fato
inquestionavel. Hoje sdo mais de 30.000 equipes espalhadas por todo o territério
nacional, sendo uma estratégia utilizada pelo Ministério da Saude para conciliar a
efetividade de acdes e a equidade no SUS. Com a criacdo de equipes em locais com
populacdes mais vulneraveis e/ou que nao possuiam servicos de saude ocorreu uma
ampliacdo do acesso que ja apresenta varios resultados positivos. A reducdo da
mortalidade infantil de 49,7/1000 em 1990 para 28,9/1000 em 2002 estava associada,
entre outros fatores, ao aumento da cobertura do ESF, numa relagcédo de 10% de aumento

desta para 4,5% de reducao da mortalidade infantil (Macinko J, 2006).

Nos ultimos anos, a qualidade da APS ofertada no Brasil vem sendo avaliada de
forma abrangente. Entre as causas da ma qualidade do cuidado ofertado estdo algumas
relacionadas a questdes institucionais, como a alta rotatividade de profissionais e a
dificuldade de fixacdo dos médicos na ESF (Victora CG, 2011). Pelos altos salarios
ofertados em alguns municipios, muitos médicos recém formados ou proximos da
aposentadoria sdo particularmente atraidos para assumir uma equipe de SF. Além disto,
na grande maioria os profissionais que atuam na ESF ndo tém plano de carreira e
seguranca no emprego, 0 que determina a alta insatisfacdo que se reflete, muitas vezes,

nos cuidados promovidos por estes profissionais (Medeiros CR, 2010).

Em paises de alta renda, alguns atributos da APS exercem uma influéncia positiva
na reducdo dos custos com a saude, no cuidado adequado e na maioria dos indicadores
de saude (Macinko J, 2009). A OMS e outras organizagfes internacionais vém
promovendo discussdes junto aos paises para avaliar e analisar quais as melhores
estratégias de ampliacdo da APS no mundo. Desta forma é importante que estudos de
avaliacdo da real efetividade nos diferentes aspectos da APS ocorram, pois existe

escassez de evidéncias no Brasil e no mundo. A ESF que iniciou em 1994, ainda como
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Programa, tem crescido muito no nimero de equipes, ja somando em torno de 30.000. A
avaliacao destes servicos nos seus diferentes aspectos é fundamental para o crescimento

com qualidade do SUS.

PCATool- Brasil
Os atributos da APS - acesso, continuidade, integralidade, coordenacdo e

orientacao familiar e comunitaria - sédo reconhecidos na literatura internacional como eixos
estruturantes do processo de trabalho na APS. Eles sdo pertinentes a qualidade dos
servicos (Shi L, 2002), a efetividade das acgles e eficiéncia (Starfield B, 2002) de suas
intervencdes como demonstrado, por exemplo, pela reducdo da mortalidade infantil no
Brasil (Macinko J, 2006). Barbara Starfield e pesquisadores colaboradores desenvolveram
um instrumento capaz de mensurar sua presengca no processo de trabalho e a sua
extensdo (Shi L, 2001), o Primary Care Assessment Tool (PCATool). Originalmente s&o
versdes autoaplicaveis destinadas a criancas (PCATool versdo Crianca), a adultos
maiores de 18 anos (PCATool versao Adulto), a profissionais de saude e, também, ao
coordenador / gerente do servi¢co de saude. Ele produz escores de cada atributo da APS
propostos por Starfield (Starfield B, 2002) e um escore geral sobre a qualidade do
processo de atencdo em APS. Assim, o uso de um instrumento capaz de avaliar a
gualidade da APS oferecida, a partir da mensuracdo da extensdo dos atributos da APS,
representa uma oportunidade de avaliagdo comparativa do grau de éxito dos servicos em
alcancar exceléncia na pratica desta atencéo a saude.

No Brasil, a primeira versdo do Instrumento de Avaliagdo da Atencdo Primaria
(PCATool-Brasil) a ser validada foi a utilizada para avaliar o cuidado das criancgas, sendo
este processo apoiado pela autora original do instrumento americano (Harzheim E, 2004;
Harzheim E, 2006). Em 2010, o Ministério da Saude do Brasil publicou um Manual com as
trés versdes do PCATool-Brasil (crianga, adulto e profissional) para serem utilizados como
instrumentos de avaliagdo do grau de orientacdo a APS dos servicos coexistentes no pais
como a ESF e as Unidades Basicas de Saude tradicionais (BRASIL.Ministério da Saude,
2010a).

Nesta tese foi utilizado os escores essencial e geral gerados pelo PCATool-Brasil
versdo adulto (BRASIL.Ministério da Saude, 2010a).
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4. OBJETIVOS

Objetivo Geral
Avaliar a pratica de atividades de promocdo da saude realizada nos servicos

publicos de Atencao Primaria a Saude (APS) de Porto Alegre.

Objetivos Especificos

Verificar o perfil dos usuarios que receberam quatro praticas da promocao de
saude (orientacao sobre atividade fisica, alimentacdo saudavel, suspensao do tabagismo
e ingesta de bebidas alcodlicas) nos servicos publicos de APS de Porto Alegre;

Avaliar a associacao de quatro praticas de promocao de saude (orientacdo sobre
atividade fisica, alimentacdo saudavel, suspensdo do tabagismo e ingesta de bebidas
alcodlicas) e a qualidade dos servicos publicos de APS de Porto Alegre;

Verificar a prevaléncia do sedentarismo nas populacbes adscritas aos servigos
publicos de APS de Porto Alegre e a ocorréncia de aconselhamento de mudanca deste

habito deletério aos usuarios sedentarios destes servicos.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a associacdo entre praticas de promocdo da saude e prevencao de
doencas, as variaveis socio-demograficas, fatores de risco modificaveis, e a qualidade
atribuida pelos usuérios da rede publica de APS de uma capital brasileira.

Método: Estudo transversal de base populacional em adultos adscritos a servicos de APS
com coleta de dados por entrevistas domiciliares que avaliou quatro praticas de promocao
da saude (atividade fisica, alimentacao saudavel) e prevencao primaria de doencas (parar
de fumar e de ingerir bebidas alcodlicas). Foi utilizado o instrumento PCATool-Brasil,
versao usuarios adulto, para avaliar o escore essencial e geral sobre o grau de orientacao
a APS dos servicos publicos em Porto Alegre, no sul do Brasil.

Resultados: A pratica mais prevalente foi a orientacdo sobre alimentacdo saudavel em
40,4% (ICgs9, 36,9 — 44), sobre parar de fumar em 31,9% (ICgysy 26,2 — 37,6) e sobre
exercicio fisico em 28,7% (ICgys9 25,30 - 32,06). A orientacdo menos realizada, segundo
0s usuarios, foi a orientacdo sobre bebidas alcodlicas que ocorreu para apenas 8,1%
(ICgs9% 5,7 — 10,6). As quatro préaticas preventivas foram mais realizadas nos servigos de
alto grau de orientacdo de APS do que nos de baixo escore (p < 0,001). Concluséo:
Mesmo os servigos de alto escore estdo abaixo do ideal quanto a abordagem oportuna de
promocdo e prevencdo. Os resultados apontam para a associacao direta entre o
aconselhamento de promocao da saude e prevencéo de doencas com a maior qualidade

dos atributos de APS nos servigos de saude.
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“Health Promotion and quality of public Primary Health Care in southern Brazil”
Abstract

Objective: Toevaluate the association with the frequency of counseling
on health promotion and prevention practices, and the quality of public Primary Health

Care assessed by users.

Method: A population-based cross-sectional study in adults enrolled to primary care
services with data collection by home interviews that have assessed four practices of
health promotion and prevention (physical activity, healthy eating, smoking and harmful
alcohol drinking). User’s adult version of PCATool-Brasil was used to assess the general
score and the essential score on the degree of orientation of public PHC sampled in
Porto Alegre in southern Brazil.

Results: The most prevalent practice was advice on healthy eating in 40,4% (ICgsy, 36,9 —
44), followed by advice on smoking in 31,9% (ICgs¢, 26,2 — 37,6) and physical exercise in
28,7% (ICgs9 25,3 - 32,1). The orientation held less is about harmful alcohol consuming
which occurred in only 8,1% (ICys9 5,7 — 10,6). The four preventive practices were more
performed at services of high general and essential scores on the PCATool-Brasil than
services with low score (p < 0,001).

Conclusion: Although the services with the best evaluation are below the ideal level of
health promotion and disease prevention to the general population. The results suggest
that health promotion and prevention advice are direct associated with the quality of

primary health care attributes held by the health services.

Keywords: health promotion, primary health care, quality of service, primary prevention,

evaluation, measurement of scale in health
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INTRODUCAO

No mundo atual, os agravos com origem associada ao comportamento e aos
hédbitos de vida sdo os que lideram as causas de morbimortalidade das nacbes
desenvolvidas®®. Estes j& comecam a despontar também nos paises de economia
emergente e nos muito pobres como fatores de risco modificAveis importantes®. O
“aconselhamento breve” em consultas individuais, os acordos entre o governo e a
indastria de alimentos, a implementacdo de diretrizes clinicas que tem efetividade em
auxiliar as pessoas a modificarem os habitos de vida deletérios a sua saude podem trazer
resultados efetivos na melhoria dos indicadores de morbimortalidade®. A promocéo da
saude ja é considerada prioridade em varios sistemas de saiude como uma forma de
melhorar a qualidade de vida e reduzir custos com os servicos de satde’. A deteccéio e o
manejo dos fatores de risco modificaveis para doencas crdnicas nao transmissiveis
(DCNT), através da prevencdo, visam a reducdo da incidéncia e da prevaléncia dos
mesmos e 0 aumento da capacidade dos individuos de permanecerem livres de
doenca®?®.

Em muitos paises, como na Australia, em torno de 90% da populacdo € atendida
pela APS ao longo de um ano. No Canada, entre os pacientes atendidos na APS a
maioria tem algum comportamento de risco como fumar, ingerir bebidas alcodlicas de
forma arriscada, sedentarismo ou dieta ndo saudavel', isto ndo difere muito em outros
paises®. Desta forma os servicos de APS estdo numa posicdo ideal para o
desenvolvimento de acbGes de promocdo da saude e prevencdo de doencas,
principalmente aquelas influenciaveis pelo aumento da informacdo do individuo sobre o
fator de risco e por aconselhamentos que gerem modificagdes precoces do estilo de vida
dos pacientes ?°. Varias pesquisas tém avaliado os resultados de mudancas de habitos de
vida, como a alimentacdo e a pratica de exercicios fisicos, promovidas na APS
demonstrando resultados variados, porém promissores*®!®>. Os médicos ingleses da APS
referem realizar aconselhamentos de forma oportuna sobre parar de fumar, reduzir a
ingesta de bebidas alcodlicas, atividade fisica, alimentacdo saudavel, reducao do stress e
0 uso de drogas ilicitas em mais da metade das vezes que atendem um paciente, por
considerarem estas acdes como muito importantes para a promocdo da saude®. O
meédico de APS pode influenciar mudancgas nos habitos de vida dos pacientes, isto ocorre
devido ao tipo de servico de saude, o contexto social, a pluralidade de contetdos e de
métodos utilizados (aconselhamento breve, orientagdo, assisténcia, entre outros) e a

longitudinalidade da assisténcia®*®.
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No Brasil, ainda s&o incipientes as discussdes e publicagcbes que avaliam a
realizacdo de acdes de promocédo da salude e prevencéo de doencas na rotina da APS, O
governo brasileiro tem estimulado estas praticas no Sistema Unico de Saude (SUS), nos
diferentes niveis de assisténcia, através da Politica Nacional de Promocédo da Satde”,
assim como outros programas governamentais como as Academias da Salde®. A
vigilancia dos fatores de risco tem crescido nos ultimos tempos com inquéritos por
telefone, como o VIGITEL, e a POF (Pesquisa dos Orcamentos Familiares) realizada pelo
IBGE. A Estratégia Saude da Familia (ESF), como indutora da modificacdo do modelo de
APS brasileiro, expandiu muito em cobertura nos ultimos anos. Entretanto, atualmente,
existe uma grande preocupacdo com a qualidade da assisténcia prestada por estas
equipes e por outros modelos de APS que persistem no pais®. Esta preocupacdo com a
qualidade dos servicos de APS existe tanto no Brasil quanto outros paises com sistemas
de saude bem estabelecidos. A promocao da salude e a prevencdo de doencas sao
apontadas como indicadores que podem também ser utilizados para avaliar e comparar a
qualidade da APS™.

Este estudo tem por objetivo avaliar a associacdo entre o aconselhamento de
promocdo da saude (sobre atividade fisica, alimentacdo saudavel, parar de fumar e ingerir
bebidas alcodlicas) e a qualidade dos servicos de APS atribuida pelos usuarios da rede

publica numa capital sulbrasileira.

METODOS

Estudo transversal de base populacional desenvolvido em Porto Alegre, cidade de
1.360.590 habitantes (IBGE) localizada na regido sul do Brasil, no periodo de julho de
2006 a agosto de 2007. A amostragem foi por conglomerado (cluster), representativa dos
adultos maiores de 18 anos adscritos aos servicos de APS da rede publica (Equipes da
Estratégia de Saude da Familia; Centro de Saude Escola Murialdo; Unidades Bésicas de
Saude Tradicionais; Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicao),
estratificada por geréncia distrital de saiude e com a selecdo sistemética de domicilios.
Dos 2600 individuos entrevistados no estudo original foram selecionados todos que
identificaram um servigo publico de APS como preferencial para a sua assisténcia
totalizando uma amostra de 1200. Esta amostra apresentou poder para identificar

diferencas de prevaléncia das préaticas de promoc¢édo da saude e prevencdo de doencas

®BRASIL, Ministério da Satde. Politica Nacional de Promogao da Satide. Portaria n° 687 de 30-3-2006.

°BRASIL, Ministério da Saude. Institui o Programa Academia da Satide no ambito do Sistema Unico de Salde. Portaria N° 719, de 11-
7-2011.
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avaliadas neste estudo, considerando os grupos de alto e baixo escore de avaliagdo da
APS, tendo em vista que o poder estatistico calculado para cada desfecho foi superior a
80%. No célculo da amostra original foi considerado um fator de delineamento de 1.2 para
a correcao do efeito de cluster, que foi também utilizado nas analises deste estudo. Os
critérios de inclusdo foram: individuos com 18 anos completos ou mais e morar na
residéncia amostrada had mais de um ano. Foram excluidos os individuos que
apresentaram incapacidade fisica que impedisse a comunica¢cdo com 0s entrevistadores
ou incapacidade mental de compreensdo para responder ao questionario; aqueles que
realizaram sua Ultima consulta em um servico de saude de Porto Alegre antes de janeiro
de 1996 (antes da municipalizacdo) ou que mencionaram que 0 seu servi¢co de saude de
referéncia era fora de Porto Alegre. As descricdes da metodologia e da amostragem do
estudo original estdo mais detalhadas em outro artigo®. As entrevistas foram realizadas
nos domicilios selecionados, por 22 entrevistadores treinados e sete coordenadores de
campo. O controle de qualidade foi realizado em cerca de 10% das entrevistas, as quais
foram revisitadas por coordenadores de campo, que reaplicavam parcialmente a
entrevista. Os dados destas foram comparados com as entrevistas originais para avaliar a
sua qualidade. Para auxiliar no controle de possiveis vieses, 0s entrevistadores foram
treinados e calibrados antes e no decorrer da coleta de dados.

A medida dos quatro desfechos foi através da resposta dicotdmica para as questdes
“‘No servico de saude, vocé recebeu nos dltimos 12 meses orientacdo para pratica de
atividade fisica (exercicios)?” e “No servigo de saude, vocé recebeu nos ultimos 12 meses
orientacdo sobre alimentacdo saudavel, como comer pouca gordura, comer alimentos
com fibras e comer alimentos com menor quantidade de sal?” realizadas para todos o0s
individuos adultos. A pergunta “No servico de saude, vocé recebeu nos ultimos 12 meses
orientacdo ou sugestdo de tratamento para parar de fumar?” e para os individuos que
referiram ter ingerido bebidas alcodlicas nos ultimos 30 dias foi indagado “No servico de
saude, vocé recebeu nos ultimos 12 meses orientacbes para diminuir ou parar seu
consumo de bebidas alcodlicas?”. Apenas para o0s tabagistas e ex-tabagistas e o0s
consumidores de bebidas alcodlicas foram realizadas as questdes sobre ter recebido

orientacao sobre fumo e alcool.

Foi avaliada a associacdo dos desfechos com variaveis independentes referentes a
caracteristicas sociodemograficas (sexo, idade, cor da pele, estrato social, escolaridade,
situacdo conjugal), de salude (saude auto-percebida, referir doenca cronica, uso de

medicamentos), aos fatores de risco para doencas cronicas (tabagismo, consumo de
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alcool, obesidade) e sobre o servico de APS frequentado (tipo de servico preferencial,
tempo de vinculo com o servigco de saude, escore geral e essencial de orientacdo para a
APS de cada servigo). A “cor da pele” foi auto-referida pelo entrevistado, sendo as
respostas classificadas posteriormente em “branco” e “ndo branco”. O estrato
socioecon6mico foi definido através do Critério Brasil de Classificacdo Econdmica de
2008Y, classificados em nos estratos A, B, C, D e E que foram agrupados em classe social
“‘A/B” e “C/DIE”. Os escores geral e essencial sobre o grau de orientagdo a APS foram
realizados por meio do instrumento PCATool-Brasil, versdo usuério adulto?, sendo
categorizados em “alto escore” e “baixo escore”, com o ponto de corte em 6,6 como
sugerido por Strafield®>. Também foram realizadas analises com o escore geral e essencial
como variaveis continuas. O escore essencial avalia os atributos essenciais da APS
(acesso, longitudinalidade, coordenacdo, integralidade), além do grau de afiliacdo ao
servico. No escore geral, ao escore essencial é agregada a avaliacdo dos atributos
orientacao familiar e orientacdo comunitaria.

Os questionarios foram digitalizados e a transferéncia das informacfes para uma
planilha de dados através do processo de verificacdo das imagens por submaédulos reader
e verify do Teleform (Cardiff® an Autonomy Company - Unveils Next Generation of
Intelligent Document Processing, versdo 10, 2006). Foram realizadas andlises descritivas
das variaveis independentes com o calculo de propor¢cées com intervalos de confianca de
95% (ICgs4). Na andlise bruta, foi calculada a prevaléncia de cada uma das quatro acdes
de promocdo da saude para cada variavel independente e testado o seu nivel de
significancia pelo teste de Wald para heterogeneidade e tendéncia linear. O ajuste das
analises foi realizado pela regressao de Poisson robusta e nos modelos ajustados finais
foram incluidas as variaveis que apresentaram p < 0,05 no método backward. As andlises
estatisticas foram realizadas nos programas SPSS versdo 12 e STATA verséao 9.2 (Stata
Corporation, College Satation, Estados Unidos).

O projeto foi aprovado pelos comités de ética da UFRGS, da Secretaria Municipal de
Saude de Porto Alegre, do Grupo Hospital Conceicdo e da Escola de Saude Publica do
Rio Grande do Sul, ja que os servi¢os avaliados eram gerenciados por diferentes esferas
governamentais. O consentimento informado foi obtido de cada individuo e a

confidencialidade das informacgdes foi garantida.

RESULTADOS

¢ Associacéo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP). Critério Padréo de Classificacdo Econdmica
Brasil 2008. http://www.abep.org/ acesso em 2007.
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Foram entrevistados 1200 adultos que referenciaram servicos de APS da rede
publica de Porto Alegre como seu provedor preferencial de assisténcia a saude. Na
Tabela 1 € apresentada a descricdo da amostra categorizada por avaliacdo do servico em
alto e baixo escore geral. A populacdo com mais de 60 anos na amostra geral foi de
16,1% (ICgs05 13,1 - 19,1), nos servigos de baixo escore de 14,6% (ICgs0, 11,7 - 17,6) € €ela
foi maior nos servicos de alto escore 21,3% (ICgys9 14,6 - 28,0). Entre os habitos de vida
destaca-se que menos da metade ingeriu bebida alcodlica nos ultimos 30 dias, um terco é
tabagista e um terco é obeso. No alto escore, mais da metade dos individuos utilizam
cronicamente medicamentos, enquanto na amostra geral e no baixo escore € menos da
metade. A maior propor¢ao que referiu “ter algum problema cronico de saude” foi no alto
escore e dois tercos dos individuos de todos os grupos referiram ter saide boa/muito boa.
A maioria da amostra esté vinculada ao servico de APS avaliado h& mais de cinco anos.

Na Tabela 2 sdo apresentadas as prevaléncias das praticas de promoc¢ao da saude
da amostra geral e por escore geral alto e baixo. Em todas as intervencdes os servi¢os de
alto escore apresentaram uma prevaléncia mais elevada em relacdo aos de baixo escore
(p< 0,001).

As comparac¢fes das médias dos escores essencial e geral das quatro praticas de
promocéao da saude e prevencdo de doenca (P<0,001) estdo na Tabela 3. A média mais
alta foi a do escore geral da orientacdo sobre bebidas alcodlicas 6,10 (ICgs0, 5,84 — 6,34) €
a mais baixa a do escore geral da orientacéo de parar de fumar (6,36 1Cgs¢, 6,03 — 6,69).

Na Figura 1 sdo apresentadas as raz0es de prevaléncia da associacdo entre o0s
servicos de saude com alto escore geral de orientacdo a APS e a realizacdo das acdes de
promocdo da saude e prevencdo de doencas em adultos nos modelos ajustados pela
regressdo de Poisson robusta. Além da associacdo com alto escore geral, os modelos
apresentaram associagdo com outras variaveis. Em relacdo a ter recebido orientacdo
sobre alimentacdo saudavel, houve associacdo também com ser do sexo feminino (1,21
ICos50, 1,06-1,38), com a idade (1,01 I1Cgys9 1,01 - 1,02), pertencente a classe social A/B
(1,23 1Cg50,1,04 - 1,47), obesos (1,46 1Cgsy, 1,22 - 1,75) e utilizar medicamentos
cronicamente (1,23 1Cg501,07 - 1,42). No modelo ajustado da orientacdo para a pratica de
exercicios fisicos, as razbes de prevaléncia foram 1,22 (ICgsy 1,01 - 1,48) para mulher,
1,01 (ICgs0 1,00 - 1,02) para idade, 1,61 (ICgys0,1,34 - 1,92) para classe A/B, 1,46 (ICgs0
1,22 - 1,75) para obesidade, 0,81 (ICgys0 0,66 - 1,00) para nao fumar e 1,77 (ICgs4 1,40 -
2,23) para referir doenca cronica. Ja a orientacao de parar de fumar com a idade (RP 1,88
1Co50,1,27 - 2,79) dos individuos e alto escore geral.
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DISCUSSAO

A maioria dos 1200 individuos estava vinculada ha mais de cinco anos com o
servico de saude responsavel por sua assisténcia, demonstrando a ocorréncia da
continuidade da atencdo nesta populagdo. Encontramos um vinculo mais longo nos
servicos melhor avaliados e uma associacdo entre eles e a realizagao de orientacéo das
guatro praticas de promocdo da saude. Corroborando os nossos achados, um estudo
americano demonstrou que ter assisténcia a saude longitudinal esta associado a receber
mais servicos preventivos’, assim como ter um local regular de cuidado; e isto ocorre,
principalmente em relagdo as mulheres e criancas. Neste aspecto, o desenvolvimento de
politicas de educacdo permanente, para o0s profissionais que acompanham estes
pacientes, e de fixacdo dos profissionais nos servi¢cos, podem influenciar positivamente
para que a orientacdo oportuna de promoc¢do da salde ocorra nestas populagbes ao
longo do tempo de acompanhamento.

Todavia, o dilema de programar uma agenda de assisténcia que considere a
sobrecarga de trabalho* é um desafio diario para as equipes de ESF. A integracéo destas
equipes com os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), as Academias da Saude e
outros setores do Governo, contribuem para o desenvolvimento de acdes intersetoriais,
gue obtenham sucesso na promocdo da saude e no manejo de fatores de risco no longo
prazo. As avaliacdes sisteméticas dos processos de trabalho dos servigos de salde e das
politicas publicas, utilizando instrumentos validados, podem proporcionar comparacdes
dos achados e o acompanhamento da evolucdo e dos resultados das ac¢des propostas por
novas politicas de governo.

Em um estudo brasileiro que avaliou se alguma vez na vida ocorreu
aconselhamento sobre atividade fisica numa unidade de saude encontrou que as equipes
de SF realizaram esta acdo para adultos em 28,7% (ICgs0, 25,7-31,7) na regiao sul, 34,2%
(ICgs50 31,5 — 36,8) na regido Nordeste e no geral 31,8% (ICgs9 29,8 — 33.8), enquanto nas
Unidades de Saude tradicionais isto ocorria em 23,5% (ICgsy 20,2-26,8), 23% (ICgs50, 19,3 -
26,8) e 23,3% (ICos0 20,8 - 25,8), respectivamente (24). Siqueira et al demonstrou uma
maior prevaléncia de aconselhamento sobre atividade fisica nas unidades de SF, em
individuos com mais de sessenta anos e na regido nordeste do Brasil. Num estudo inglés,
38% dos pacientes relataram ter recebido aconselhamento sobre atividade fisica e

alimentacéo saudavel®

, resultado pior do que os dos encontrados nos servigos de alto
escore nesta investigacdo. As mulheres tém recebido mais orientacdo sobre exercicios
fisicos, alimentacdo saudavel e tiveram a PA mais aferida. Isto pode estar ocorrendo, pois

frequentam mais os servicos de saude® e apresentam uma preocupagdo maior com o0
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sobrepeso. Para o aumento de um ano na idade esta associado o aumento de, pelo
menos, 1% na probabilidade de receber orientacéo sobre alimentacdo saudavel, exercicio
fisico e 61% de ter a PA aferida. Viés de interpretacdo pode ter ocorrido na associacao
entre orientag@o do exercicio fisico e a obesidade, tendo em vista que tonar-se mais ativo
faz parte do tratamento para a reducdo do peso. Embora houvesse mais obesos nas
unidades com alto escore, quando ajustado para obesidade na regressdo de Poisson 0s
resultados permaneceram semelhantes.

Neste estudo, os individuos assistidos por servicos de alto e baixo escore geral
apresentaram caracteristicas socio-demogréaficas semelhantes. Embora nos servigos de
alto escore a populacéo acima de 60 anos fosse maior assim como a referéncia a possuir
agravos cronicos. Isto poderia influenciar os resultados, pois ao utlizarem mais o0s
servicos, eles estariam mais propicios a receber mais orientagcdes sobre hébitos
saudaveis. Os servicos de alto escore apresentaram maior orientacdo para promocao da
saude, no entanto a cobertura € menor que o ideal, especialmente em relacéo a ingestao
de bebidas alcodlicas. Em relagdo ao aconselhamento de “parar de fumar” encontramos
uma prevaléncia de 56,8% (ICgs0 41,5 — 72,1), um resultado melhor do que um estudo
americano que encontrou entre 39,8% e 47,8%°. Num estudo espanhol, 68,5% (ICgsy 65,1
— 72) perguntavam sobre o habito de fumar para os seus pacientes, sendo esta pratica
mais frequente nos médicos que atuavam em equipe do que os em consultérios
individuais. *®.

Ocorreu associacao direta entre as mulheres e receber orientacdo para pratica de
atividade fisica, para a alimentacdo saudavel e para parar de fumar. Na Espanha, a
mesma relacao foi encontrada para orientacdo de exercicios fisicos e de parar de ingerir
bebidas alcodlicas e realizar exame de colesterol'®. Porém, na Australia® a mesma
relacdo ndo foi encontrada entre o aconselhamento de atividade fisica e o sexo do
individuo (mulheres). Isto pode ter ocorrido neste estudo por causalidade reversa, pois as
mulheres utilizam mais o0s servicos de saude no Brasil (9) e, portanto, poderiam estar
mais suscetiveis a receber aconselhamentos sobre promoc¢do da mesma, bem como a
realizar atividades preventivas®.

Uma das limitacdes deste estudo é a nao avaliagdo do tipo de aconselhamento
realizado nas consultas ou de forma coletiva, desta forma n&o podemos verificar o
impacto que a sua realizagcdo pode ter sobre a populacdo. Dependendo do procedimento
realizado, da qualidade do servico prestado em relacdo aos atributos da APS e das

caracteristicas dos profissionais, os resultados podem ter efetividade diferente®***’.
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Os servicos de alto escore geral no grau de orientacdo a APS tém uma cobertura
maior nas quatro acées de promocdo da saude avaliadas. O agendamento de consultas
com intervalos regulares esta associado com a promoc¢ao da saude e a cada 10 minutos
adicionados ocorre um aumento de 30% nos aconselhamentos sobre habitos de vida'*
Além disto, foi demonstrado que equipes com 1500 pacientes orientam 8% mais
promocdo da salde do que as responsaveis por 2500 pacientes* Estes atributos,
acompanhamento longitudinal e maior facilidade de acesso, influenciam na qualidade do
servico prestado na APS.

Na analise dos escores continuos, os achados foram mais expressivos no escore
essencial em todas as praticas em relacédo ao escore geral. O escore essencial avalia os
atributos individuais relacionados a APS e nado considera a orientacdo familiar e
comunitéria. Provavelmente por isto pode ter ocorrido médias mais altas no escore geral
do que no escore essencial nos servigos que realizam as praticas preventivas

Num estudo qualitativo que avaliou o conhecimento e a realizacdo de
aconselhamento de prevencdo e promocdo da saude pelos médicos europeus foi
encontrado que os préprios habitos dos profissionais influenciam a realizagdo dos
aconselhamentos®. Na Espanha, entretanto, isto n&o ocorre, provavelmente por existirem
programas rotineiros de orientacdo preventiva no sistema de APS'’. Como principais
barreiras percebidas pelos Médicos de Familia europeus para a ndo realizacdo de
orientacdes de promocédo da salude estdo o excesso de carga de trabalho e escassez de
tempo, seguido da falta de remuneracéo pela atividade e as informagdes confusas sobre
algumas das recomendacées’”?*?!. E importante salientar que existe diferenca entre o
meédico estar preparado para aconselhar um paciente sobre estilo de vida e sentir-se

2
| 0

capaz de auxiliar na mudanca de um habito ndo saudavel” e muitos ndo se sentem

efetivos neste segundo aspecto®?*"%,

Ferrer et al sugere que o envolvimento de outros
profissionais da equipe de APS bem como a utilizacdo de diretrizes clinicas para auxiliar
0s médicos a identificar e referenciar adequadamente os pacientes com fatores de risco
para intervengbes dos mesmos, aumentou 0s encaminhamentos, mas em 12 meses nao
melhorou a pratica dos pacientes’®. Programas de educacdo permanente mais
extensivos, mudancas nas praticas de assisténcia individual e intervencdes sustentadas
para provocar mudangas de habito mais permanentes nos individuos pode ser um bom
caminho para a incorporacado mais efetiva da promog¢éo da saude na APS.

Nossos resultados apontam que servicos mais voltados aos atribuidos da APS, ou

seja, de alto escore geral, realizam mais praticas de promocdo da saude. Contudo, é

necessaria a investigacdo de outros aspectos, como por exemplo, o tipo de atividade de
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promocdo individual e coletiva que vem sendo realizada. Outro aspecto importante é o
entendimento do que leva um profissional a integrar estas acdes na sua rotina de consulta
e quais as intervencdes que podem ser mais efetivas com a populacido brasileira. E
importante aumentar a percepcdo dos profissionais de saude na identificagdo dos
individuos com hébitos de vida ndo saudaveis e instrumentalizd-los para o
desenvolvimento de acdes oportunas de promocdo da saude nas consultas, como a
utilizagéo de lembretes em sistemas informatizados'®. Em todos os niveis de assisténcia
existe a necessidade de estimular as praticas de promocao a saude, entretanto a APS
continua sendo o cenéario adequado para o aconselhamento, apoio a adocdo e a
manutencdo de habitos saudaveis pelos pacientes. A maioria das caracteristicas dos
individuos que receberam as praticas de promocdo da saude corrobora o perfil de
frequéncia maior nos servigos de saude e, desta forma, estdo mais suscetiveis a receber
a orientacdo oportuna de prevencéo.

Os servicos de melhor qualidade na APS apresentaram desempenho mais
adequado nas praticas de promocdo da saude, demonstrando que o investimento na
qualificacdo dos servicos de APS ja existentes e a criacdo de novos com estas mesmas
propostas, podem trazer resultados nos indicadores de saude brasileiros a médio e longo
prazo. Os resultados também sugerem a necessidade de revisar o tamanho da populagéo
assistida™® pela equipe de Satde da Familia, assim como estimular a existéncia de locais
de referéncia para o desenvolvimento de agdes preventivas que possam contribuir para
mudancas de habitos mais rapidas e permanentes™®.

Na tendéncia atual de centrar os cuidados da clinica no manejo das doencas
crbnicas e ndo mais apenas na assisténcia dos agravos agudos, a dedicacdo para a
promoc¢do da saude e a prevencdo devera ter um espagco maior na agenda de todos os
profissionais da saude. Isto requer educacdo permanente dos que ja atuam no SUS, bem
como a agregacao real deste tipo de conteddo no processo de formacdo nos cursos de

graduacédo das areas da saude.
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Tabela 1 - Descricdo da amostra de adultos que referiram servigos de APS como servigo de referéncia, categorizados
por alto e baixo escore geral de avaliacdo da APS, Porto Alegre 2006-2007

Variaveis

N

Amostra Total

(1C95%)

Amostra com
avaliacdo de Baixo
Escore

(1C95%)

Amostra com
avaliacdo de Alto
Escore

(1C95%)

Sexo
Masculino
Feminino
Idade (anos)
Média de idade
Cor da Pele
N&o Brancos
Brancos
Escolaridade (anos completos)
0-4
5-11
>12
Padrdo de consumo socio-econémico
CDE
AB
Situacéo Conjugal
Sem Companheiro
Com Companheiro
Tabagismo Atual

Né&o
Fumante
Obesidade
Auséncia
Presenca
Consumo de bebida alco6lica nos
Gltimos 30 dias
Né&o
Sim
Referiu ter problemas crénicos de
satde (mental/psicoldgico/fisico)
Néo
Sim
Uso continuo de medicamentos
Néo
Sim

Salde Auto-referida
Regular/Ruim/Muito ruim

Boa/Muito Boa
Utilizacdo do servigo de Atengdo
Primaria
Classificacdo do Tipo de servico a
que o individuo referiu como sua
referéncia

UBS
ESF
CSEM
SSC-GHC
Tempo de vinculo com o servico
<lano
1a4anos
> 5 anos

1200

1198

1194

1193

1198

1196

1182

1198

1200

1190

1200

1166

1166

345 (31,8 -37,2)
65,5 (62,8 - 68,2)

43,4 (42 - 44,8)

41,4 (37 - 45,9)
58,6 (54,2 - 63,0)

24,2 (20,8 - 27,6)
69,2 (66,2 - 72,1)
6,6 (04,4 - 08,8)

774 (73,2 - 81,6)
22,6 (18,4 - 26,8)

39,2 (35,8 - 42,7)
60,8 (57,4 - 64,2)

69,6 (66,3 - 72,8)
30,4 (27,2 - 33,7)

72,7 (70,4 - 74.9)
27,3 (25,2 - 29,6)

52,7 (49,2 - 56,2)
47,3 (43,9 - 50,8)

43,9 (40,8 - 47,0)
56,1 (53,0 - 59,3)

59,4 (55,8 - 62,9)
40,6 (37,1 - 44,2)

26,3 (23,8 - 28,7)
73,8 (71,3 - 76,2)

25 (14,1 - 35,9)
48,2 (34,5 - 61,9)
157 (4,3 - 27)
11,2 (3,7 - 18,6)

9,8 (06,8 - 12,7)
35,2 (29,4 - 40,9)
55,1 (48,1 - 62,0)

346 (31,6 -37,7)
65,4 (62,3 - 68,4)

42,2 (40,7 - 43,6)

41,8 (37,2 - 46,3)
58,2 (53,7 - 62,8)

23,4 (20,1 - 26,7)
70,4 (67,4 - 73,4)
6,2 (4,1-83)

77,5 (72,7 - 82,2)
225 (17,8 - 27,3)

39,8 (36,1 - 43,5)
60,2 (56,5 - 63,9)

68,6 (64,8 - 72,5)
31,4 (27,5 - 35,2)

75,1 (72,7 - 77,6)
24.9 (22,4 - 27,4)

51,3 (47,3 - 55,4)
48,7 (44,6 - 52.,8)

48,3 (44,7 - 51,9)
51,7 (48,1 - 55,3)

64,3 (60,6 - 68,0)
35,7 (32,0 - 39,4)

25,3 (22,5- 28,1)
74,7 (71,9 - 77,5)

27,9 (15,8 - 39,9)

48,0 (34,0 - 62,0)
16,6 (4,7 - 28,5)
7,6 (2,0 -12,1)

10,0 (7,2 - 12,9)
37,7 (319 - 435)
52,3 (45,5 -59,1)

33,84 (28,6 -39,1)
66,2 (60,9 - 71,4)

47,8 (45,2 - 50,3)

39,9 (32,4 - 47,5)
60,1 (52,5 - 67,6)

27,2 (20,5 - 34)
64,8 (58,6 - 70,9)
8,1(3,8-123)

77,2 (70,6 - 83,8)
22,2 (16,2 - 29,4)

37,0 (29,9 - 44,1)
63,0 (55,9 - 70,1)

72,8 (67,1 - 78,5)
27,2 (21,5 - 32,9)

64,0 (58,6 - 69,4)
36,0 (30,6 - 41,4)

57,3 (51,1 - 63,4)
42, (36,6 - 48,9)

27,7 (21,1-34,3)
72,3 (65,7 - 78,9)

41,8 (35,0 - 48,7)
58,8 (51,3 - 65,0)

29,7 (24,5 - 34,9)
70,3 (65,1 - 75,6)

145 (7,2-21,7)
49,1 (34,2 - 63,9)
12,6 (2,1 - 23)
24,0 (10,4 - 37,5)

9,0 (4,5-134)
26,1 (17,9 - 34,2)
65,0 (54,9 - 75,1)
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Tabela 2 - Prevaléncia da realizacdo das praticas de promocéo de salde e de prevencdo nos servicos publicos de
APS de Porto Alegre, 2006-2007.

Para de ingerir bebidas Praticar Exercicios

Suspender o fumo Fazer dieta saudavel

Pratica sobre alcodlicas Fisicos

% (1Cos%) % (1Cgs0) % (1Cos5%) % (1Cos5%)
Amostra Geral 31,9 (26,2 - 37,6) 8,1 (6 - 10,9) 28,7 (254-32,2) 40,4 (36,9 - 44)
(B;Z'::I) Escore 24,6 (19,7 - 30,3) 57 (3,9 - 8,5) 20,6 (18—23,6) 30,1 (26,5 -33,7)
Alto Escore Geral 62,7 (50,6 - 73,3) 17,9 (11,9 - 26) 57,3(50,1-64,2) 77,2 (72,1 82,4)
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Tabela 3 - Relagdo entre as praticas de promogdo da sadde e de prevengdo em adultos e a média dos Escores Essencial e
Geral continuo de avaliagéo da qualidade da APS, Porto Alegre, 2006-2007.

Sobre alimentacéo Sobre parar de ingerir

Acéo de Sobre atividade fisica . Sobre parar de fumar . -
promocAo . ) . saudavel ) . ) b(_ebldas alcoollc?s
da satide Sim Né&o Sim Nao Sim Nao Sim Néo

(ICgs06) (ICgs0) (ICgs0) (ICgs0) (1Cos0) (ICos0) (ICgs0) (1Cos0)
Escore 6,33 5,10 6,31 487 6,12 4,97 6,28 5,23
Essencial (6,18-6,47)*  (4,97-523) (6,18-6,44)* (4,74-500) (590-6,34)* (4,81-514) (596-6,61)* (508 -5,39)
Escore 6,29 4,93 6,24 4,69 6,1 4,78 6,36 5,12
Geral (6,11-6,47)*  (4,78-5,08)  (6,07-6,41)* (4,54-4,84) (584-634)* (4,60-4,96) (6,03-6,69)* (4,94 -530)
*test t p < 0,001
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5,23
5
4.4
4
3,32 324
3 3,04 ! 292 ¢ 311
2,78 2,72 ’
2,55 ’ 2,57 2,59 ® 263
2,36 2,38 233 225 + 329
2,02
2 1,96 183 199 ’ 1,85
1,57
1
0
RP bruta RPajustada RPbruta RPajustada RPbruta RPajustada RPbruta RP ajustada

Orientagdo Orientagdo Orientagdo Orientagdo Orientagdo Orientagdo Orientagdo

Orientagdo
sobre parar sobre parar sobre sobre sobre sobre sobre parar sobre parar
defumar defumar' praticade praticade alimentacdo alimentacdo deingerir  de ingerir
exercicio exercicio saudavel saudavel® bebidas bebidas
fisico fisico? alcdolicas  alcdolicas*

1 Modelo Ajustado para idade;
2 Modelo Ajustado para: sexo, idade, classe social, tabagismo, obesidade, referir doenga cronica;

3 Modelo Ajustado para: sexo, idade, classe social, obesidade, uso crénico de medicamentos;

4 Modelo Ajustado para: sexo, cor, uso de medicamentos;

*p < 0,05
Figura 1 - Razdes de Prevaléncia* com intervalos de confianca de 95%, da associacdo entre 0s servigos
de salde com alto escore geral de orientacdo a APS e a realizacdo das a¢fes de promogdo da salde e

prevencdo de doengas em adultos nos modelos brutos e ajustados pela regressdo de Poisson robusta,
Porto Alegre 2006-2007
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Objetivo: Avaliar a prevaléncia de sedentarismo em adultos usuérios da rede
de Atencado Primaria a Saude (APS) e os fatores associados.

Métodos: Estudo transversal de base populacional em 2536 adultos adscritos
a servicos publicos de APS de Porto Alegre (sul do Brasil) por entrevistas
domiciliares. Foi utilizada a versdo curta do Internacional Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) para avaliar o nivel de atividade fisica. A avaliacdo da
qualidade da APS foi aferida com o PCATool-Brasil versdo usuario adulto. A
regressao de Poisson robusta foi utilizada para as analises ajustadas.
Resultados: Dos entrevistados, a prevaléncia de sedentarismo foi de 21,3%
(ICg50 19,5 — 23,2). Nas mulheres foi de 20,3% (ICgs0 18,2 — 22,5) e nos
homens 22,9% (ICgss 20,5 — 25,3) (p < 0,05). Relataram ter recebido
orientacdo para praticar exercicios, 37,2% (ICgsy 27,5 - 47,1) dos individuos.
Na analise ajustada, as caracteristicas que estavam associadas ao
sedentarismo foram: sexo masculino; individuos com mais de 60 anos;

brancos; classe econdmica A ou B; ter salude auto referida ruim; e ndo ser
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frequentador de servigcos publicos de APS (p < 0,05). No modelo ajustado, as
caracteristicas associadas foram: pertencentes as classes sociais C/D/E; nao
fumante; obesos; que referiram ter problema de saude cronico; e estar
vinculado aos servicos de alto escore de orientacdo para a APS (p < 0,05).

Conclusdes: A prevaléncia de sedentarismo encontrada foi baixa em relacdo a
outros estudos que avaliam a atividade fisica durante os momentos de lazer. A
orientacdo para a prética de exercicios para sedentdrios na APS vem

ocorrendo mais nos melhores servicos e para individuos que mais necessitam.

Palavras chaves: Atividade fisica, atencao primaria a saude, promocéo de
saude e prevencao.
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"Prevalence of physical inactivity in the population enrolled the services

of Primary Health Care in Southern Brazil"

Abstract

Objective: To assess the prevalence of physical inactivity among adults users
of public Primary Health Care (PHC) services and identify associated factors.
Methods: This is a population-based cross-sectional study. A household survey
was conducted in 2536 adults ascribed to public PHC services from Porto
Alegre (South of Brazil). The short version of the International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) was used to assess the level of physical activity. The
quality of the PHC was assessed by PCATool-Brasil adult user’s version. The
multiple Poisson regression was used for adjusted analysis.

Results: Of the adults respondents, the prevalence of physical inactivity was
21.3% (Clgsy, 19.5 to 23.2),20.3% (Clgsy, 18,2 — 22,5) in females
and 22.9% (Clgsy, 20,5 — 25,3) in men (p < 0,05). After the adjusted analysis by
Poisson robust regression, the following characteristics were associated with
sedentarism: male, with more than 60 years, whites, from high class (A/B),
“bad” self reported health and not user of public PHC service (p < 0,05). The
advice about exercise occurred in 37.2% (Clgsy, 27,4 - 47,1) adult. After the
adjust analysis, the characteristics associated were: social class C/D/E, no
smoking, obese, that referred chronic health problems, and be linked to a health
service with high general score for PHC (p < 0,05).

Conclusions: The prevalence of sedentarism on general activity was lower
compared to other studies that assess physical activity only during leisure time.
The orientation of exercise for sedentary people in PHC has been occurring at

better evaluated services and for individuals who need it most.

Keywords: Physical activity, primary health care, health promotion, prevention
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INTRODUCAO

O sedentarismo esta bem estabelecido como fator de risco para doenca
cardiovascular ha muito tempo®*. Mais recentemente os beneficios da atividade
fisica (AF) na prevencao primaria e secundaria da diabetes mellitus (DM), do
cancer de colon e de mama, assim como de outras doencas fisicas e mentais
estdo bem documentados™ 3" ®. Estes beneficios do exercicio, principalmente
0s associados a prética de intensidade moderada, foram observados em
diversos estudos populacionais®® * **. O nivel recomendado de pratica de AF
para promover uma boa saude e prevenir doencas € de 30 minutos de
atividades moderadas durante, pelo menos, 5 dias na semana ou 20 minutos

de atividade fisica vigorosa em, pelo menos, 3 dias por semana®’.

Em relacdo ao sistema de saude, a Atencao Primaria a Saude (APS) de
qualidade, além de prover assisténcia resolutiva dos problemas de saude mais
prevalentes, deve desenvolver atividades e orientacfes de promocédo de saude
e prevencao de doencgas. Os profissionais da APS, por atuarem de forma
longitudinal e integral, tém a oportunidade de contribuir para mudanca do
contexto de vida dos individuos sedentarios, com o intuito de co-assumir a
importante tarefa de otimizar o manejo deste fator de risco® *°. O Ministério da
Saude do Brasil enfatiza a necessidade de desenvolver estas praticas. Deste
modo, formulou, em 2006, a Politica Nacional de Promocgdo de Saude® ,
seguindo os rumos sugeridos pela OMS* de implementacdo de politicas
publicas que incentivem a saude e ndo apenas o enfoque nas doencas. Na
sociedade moderna sedentaria, para que a mudanca de comportamento,
individual e coletivo, ocorra, € necessario envolver os diferentes setores
governamentais e ndo governamentais, além da midia, em ag¢fes intersetoriais
que invistam em areas de lazer adequadas, profissionais qualificados e o
desenvolvimento de uma cultura mais ativa dos individuos?’. Os servicos de
APS tém um papel importante neste enfoque, tanto pelo aconselhamento de
praticar AF, como na prescricdo e apoio necessario para que as mudancas de

comportamento individuais e coletivas ocorram de forma mais duradora®®.

¢ BRASIL, Ministério da Saude. Portaria n°® 687 de 30-3-2006
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Os médicos de familia e comunidade (MFC), atuantes na APS, tém a
oportunidade de, conhecendo os individuos e as comunidades, intervir de
forma mais adequada a cada situagdo de promocédo de saude e prevencao de
doencas. Assim, o MFC pode auxiliar os adultos sedentarios de sua populacao
adscrita a aumentarem o seu nivel de AF, principalmente quando utilizam
aconselhamento e prescricdo estruturada de exercicios®. A incorporacdo do
aconselhamento sobre AF na rotina da consulta de APS se justifica ja que
acOfes curtas de 3 a 6 minutos contribuem com a modificacdo do
comportamento dos individuos em relacdo & AF**. Os pacientes identificaram
que o aconselhamento sobre exercicio feito pelo MFC é efetivo quando utiliza
uma abordagem personalizada, oferta suporte externo estruturado durante o
processo de mudanca de habito e quando as orientacfes enfocam a superacao
das barreiras e a indicacdo de facilitadores para a pratica de AF*’, como o que
é proposto pelo Programa Academias da Satde’. Numa revisdo sistematica,
gue avaliou intervengdes na comunidade e nos servicos de APS para aumentar
o nivel de AF individual, o aconselhamento breve com prescricdes individuais
(na consulta, por telefone ou por e-mail) ou a participacdo em grupos
comunitarios de exercicio ou de caminhadas demonstraram ser mais custo-
efetivas em um 1 ano que os exercicios estruturados e supervisionados em
academias ou programas de caminhada acompanhada®. Contudo, algumas
destas intervencdes avaliadas apresentaram uma andlise de custo-utilidade
semelhante as intervencdes farmacolégicas para a reducdo de risco
cardiovascular que, normalmente, sdo financiadas pelos governos® e, desta
forma, poderiam receber a mesma atencdo quando do planejamento das
politicas de saude.

Sendo assim, este estudo tem por objetivo identificar a prevaléncia do
sedentarismo e a sua associacdo com as caracteristicas sociodemogréficas e
de saude, a presenca de fatores de risco de doencas cronicas néao
transmissiveis e a qualidade dos servigos de saude dos usuarios da rede de

APS de uma capital no sul do Brasil.

"Ministério da Satde. Institui o Programa Academia da Satide no ambito do Sistema Unico de
Saude. Portaria N° 719, de 11-7-2011
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METODOS

Estudo transversal de base populacional desenvolvido em Porto Alegre,
cidade de 1.360.590 habitantes localizada na regido sul do Brasil, no periodo
de julho de 2006 a agosto de 2007. Amostragem por conglomerado (cluster),
representativa dos adultos maiores de 18 anos adscritos aos servicos de APS
da rede publica (Equipes da Estratégia de Saude da Familia; Unidades Basicas
de Saude; Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicéo;
Centro de Saude Escola Murialdo), estratificada por geréncia distrital de saude
e com a selecdo sistematica de domicilios. Os parametros utilizados para o
calculo da amostra de 2600 individuos foram: nivel de confianga de 95%, poder
estatistico de 80%, precisdo de 3%, com fator de delineamento de 1,2 para
correcdo do efeito de cluster e acréscimo de 10% para possivel ndo resposta.
A amostra calculada para a verificacdo da prevaléncia de sedentarismo foi de
399 individuos (Programa Win Pepi, Describe versao 2.33) considerando como
parametros a prevaléncia de 31,8%>° de sedentarismo, o nivel de confianca de
95%, uma diferenca aceitavel de 5% e o fator de delineamento de 1,2 para
correcdo do efeito de cluster. Os critérios de inclusédo foram: individuos com 18
anos completos ou mais e morar na residéncia amostrada ha mais de um ano.
Foram excluidos os individuos com problema de comunicacdo ou com
dificuldade de compreensdo para responder ao questionario; aqueles que
realizaram sua Ultima consulta em um servico de saude de Porto Alegre antes
de janeiro de 1996 (ano da municipalizacdo da saude) ou que mencionaram
que o seu servico de saude de referéncia ndo era de Porto Alegre. As
descricbes da metodologia e da amostragem estdo mais detalhadas em outro
artigo®®. As entrevistas foram realizadas nos domicilios selecionados, por 22
entrevistadores treinados e sete coordenadores de campo. O controle de
qualidade consistiu na revisita em cerca de 10% das entrevistas por
coordenadores de campo, que reaplicavam parcialmente a entrevista. Os
dados destas foram comparados com as originais para avaliar a sua qualidade.
Para auxiliar no controle de possiveis vieses de afericdo, os entrevistadores
foram treinados em dois momentos, antes e durante a coleta de dados.

O instrumento utilizado para a medida de atividade fisica foi a versao curta
do Internacional Physical Activity Questionnaire (IPAQ)*, validado no Brasil*®.

Os dados levantados com o questionario foram processados e analisados
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conforme as instrucbes dos autores (http://www.ipaq.ki.se/scoring.htm, acesso

em margo de 2011). Desta forma, o individuo fisicamente ativo foi definido
como o praticante de pelo menos 30 minutos de exercicios moderados em 5
ou mais dias na semana; ou 20 minutos de exercicios vigoroso pelo menos em
3 dias na semana; ou 5 ou mais dias de atividades combinadas que somem

600 MET-minutos por semana.

Foi avaliada a associacdo do desfecho sedentarismo com variaveis
independentes referentes as caracteristicas sécio-demograficas (sexo, idade,
cor da pele, estrato social, escolaridade, situacdo conjugal) e de saude (saude
auto-percebida, referir doenca cronica, uso de medicamentos), fatores de risco
de doencas cronicas ndo transmissiveis (tabagismo, consumo de alcool,
obesidade) e qualidade do servico de saude (orientacdo sobre atividade fisica,
vinculado a servico de APS e escore geral de avaliagao do servigo). A “cor da
pele” foi auto-referida pelo entrevistado, sendo as respostas classificadas
posteriormente em “branco” e “ndo branco”. O estrato econdmico foi definido
através do Critério Brasil de Classificacdo Econémica de 20089, classificados
nos estratos A, B, C, D e E, os quais foram agrupados em classe social “A/B” e
“C/D/IE”. O escore geral de avaliacdo do servico de APS foi realizado pelo
PCATool-Brasil versdo usuérios adultos®, sendo categorizado em “alto escore”
e “baixo escore”.

Os questionarios foram digitalizados e a transferéncia das informagfes para
uma planilha de dados feita através do processo de verificacdo das imagens
por submaddulos reader e verify do Teleform (Cardiff® an Autonomy Company,
Unveils Next Generation of Intelligent Document Processing, versao 10, 2006).
Foram realizadas andlises descritivas das variaveis independentes com o
calculo de propor¢ces com intervalos de confianca de 95% (ICgs0,). Na analise
bruta, foi calculada a prevaléncia de sedentarismo para cada variavel e testada
0 seu nivel de significancia pelo teste de Wald para heterogeneidade e
tendéncia linear. O desenho amostral foi levado em consideracdo nas analises
e, para o ajuste do modelo, foi utilizada a regressédo de Poisson e significancia

como a ja mencionada anteriormente. As analises estatisticas foram realizadas

9 Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP). Critério Padréo de Classificacdo
Econdmica Brasil 2008. http://www.abep.org/ acesso em 2007.
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nos programas SPSS versdo 12 e STATA versdo 9.2 (Stata Corporation,
College Station, Estados Unidos).

O projeto foi aprovado pelos comités de ética da UFRGS, Secretaria
Municipal de Saude de Porto Alegre, Grupo Hospital Concei¢do e Escola de
Saude Publica do Rio Grande do Sul, jA que os servicos avaliados eram
gerenciados por diferentes esferas governamentais. O consentimento

informado foi obtido para cada individuo.

RESULTADOS

Dos 2600 individuos amostrados, 2536 (97,6%) responderam a todas as
questdes do IPAQ e foram incluidos . Os motivos mais frequentes para a nédo
participagdo na pesquisa foram a falta de tempo referida pelos selecionados e
a auséncia dos mesmos na segunda visita agendada pelo entrevistador. A
amostra de 2536 adultos era composta por 60,6% (ICgs0, 56,7 — 64,5) de
mulheres e a média de idade dos adultos era de 44,2 (DP + 0,99) anos. A
maioria era de brancos (64,8% ICgsy, 59,4 - 70,2), da classe social C, D ou E
(61,4% ICgs0, 51,9 - 70,9) e referiram ter companheiro (59,8% ICgse, 57,5 - 62,1).
A escolaridade média encontrada foi de 8,72 (DP = 0,51) anos de estudo,
sendo que 17,4% estudaram de 0 a 4 anos e 20,4% estudaram mais de 12
anos. Em relacdo aos fatores de risco para doenca cronica: 25,7% (ICgs 21,2
- 30,3) eram fumantes; 51,3% (ICgysy, 48,4 — 54,3) ingeriram bebida alcodlica
nos ultimos 30 dias; 25% (ICgs0, 22,9 — 27,1) foram identificados por suas
medidas como obesos durante a pesquisa. Dos individuos, 77,5% (ICgsy 74,6 —
80,5) classificaram a sua saude como “boa ou muito boa”, 55,5% (ICgs¢ 51,5 —
59,5) referiram ter um problema crénico de saude e 58% (ICgse, 35,3 — 47,2)
utilizarem uso de medicamentos continuamente. Menos da metade da amostra
(46,3% ICgs0, 21,2 - 71,1) estava vinculada a servicos de APS e 37,2% (ICgsv
27,4 - 47,1) referiu ter recebido orientacdo de praticar AF nos ultimos 12 meses
no servigo de assisténcia que frequenta.

A Tabela 1 apresenta os dados dos individuos categorizados em
sedentarios e fisicamente ativos, conforme as variaveis independentes
utilizadas para analise. Existem mais mulheres no grupo dos fisicamente ativos

(p < 0,01) e a média de idade maior foi dos sedentarios (p < 0,01). A maioria
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dos sedentéarios eram brancos, do sexo feminino, estudaram entre 5 e 11 anos
e pertencentes as classes C/D/E. Em relacdo aos fatores de risco para
doencas cronicas, a obesidade (p < 0,05) foi o Gnico mais prevalente nos
sedentarios do que nos fisicamente ativos. Mais da metade dos sedentarios
refiram utilizar medicamentos continuos, enquanto a maioria dos fisicamente
ativos negou este habito. A orientacdo para praticar atividade fisica nos ultimos
12 meses foi recebida por quase metade dos adultos sedentérios.

A prevaléncia de sedentarismo nessa amostra de individuos adultos foi
de 21,3% (ICgs9 19,5 — 23,2), ja entre as mulheres foi de 20,3% e nos homens
de 22,9% (p < 0,05). O sedentarismo entre os individuos com mais de 60 anos
foi de 34,7% (p < 0,0001), enquanto nos de 18-60 anos foi de 18,4%. Ja entre
0s brancos a prevaléncia ficou em 22,7% (p < 0,05) préxima dos 23,3% das
classes A/B (p < 0,05) e mais baixa que os 27,1% da prevaléncia na baixa
escolaridade (0-4 anos de estudo) (p < 0,005). Nos individuos com fatores de
risco para doencas cronicas, a prevaléncia de sedentarios foi de 18,5% nos
fumantes, 19,5% entre os que ingeriram alcool e 21% nos obesos. Nos que
referiram doenca crénica e nos que utilizam medicamentos cronicamente,
23,4% e 26,8% eram sedentarios respectivamente.

Na Tabela 2, sdo apresentadas as razbes de prevaléncia de
sedentarismo em relacdo as variaveis independentes. Com excecdo da
situacdo conjugal (p>0,20), as demais variaveis apresentadas na Tabela 2
foram inicialmente incluidas na andlise multivariada de Poisson. Utilizando o
método de backward, o modelo final ajustado demonstrou que o sedentarismo
teve associagao positiva com individuos masculinos, mais velhos (com mais de
60 anos), brancos, com escolaridade baixa e pertencentes as classes A/B. A
variavel com maior diferenca, tanto na andlise bruta como na ajustada, foi a
idade (p < 0,05).

A prevaléncia de sedentarismo entre 0s que receberam orientacao para
praticar atividade fisica na consulta no ultimo ano foi de 23,5% e na Tabela 3
sdo apresentadas as razfes de prevaléncia desta populacdo de adultos em
relacdo as variaveis independentes. Os sedentarios que mais receberam
orientacdo para realizar AF na APS foram os individuos mais velhos, de classe
social mais baixa, ndo fumantes, obesos, que referiram ter doencas cronicas e

que avaliaram 0s seus servi¢os de saude com alto escore para a APS.
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DISCUSSAO

Medir a atividade fisica através da aplicacdo de um questionario pode
ser um limitante das pesquisas de base populacional, tendo em vista a
ocorréncia de vieses de afericdo e de recordacdo. Embora o IPAQ verséo curta
tenha uma baixa correlacdo com outros métodos de aferir exercicio®, quando
sdo avaliadas amostras grandes como a deste estudo, é importante escolher
um instrumento validado e com reprodutibilidade elevada em diferentes
populacdes’® 2% 3¢ A versdo curta do IPAQ tem a tendéncia de superestimar a
prevaléncia da inatividade fisica (sedentarismo), quando comparado com a sua
versao longa, pois esta avalia a AF em 4 dimensdes separadamente (lazer,
trabalho, deslocamento e afazeres domésticos)®. Numa revisdo sistematica
recente’®, verificou-se uma variagdo muito grande de prevaléncias de
sedentarismo em estudos realizados no Brasil decorrente da utilizacdo de
diferentes tipos de instrumentos de coleta e a avaliacdo de uma ou mais
dimensdes da atividade fisica. Varios estudos® #* 2> 3% 32 tam utilizado o IPAQ
como instrumento de coleta dos dados sobre AF, o que propicia uma melhor
comparacao dos resultados encontrados. A AF geral tem fatores associados
distintos da realizada no lazer, no trabalho, nos afazeres domésticos e no

deslocamento®* %,

A prevaléncia de sedentarismo de 21,3% (ICgs0 19,5 — 23,2) encontrada

I*® encontrou uma

foi menor do que em outros estudos. Siqueira et a
prevaléncia de 31.8% (ICgs, 30,4 — 33,2) numa populacdo mais velha de
adultos e idosos de alguns municipios de mais de 100 mil habitantes das

regides sul e nordeste do Brasil. Em Pelotas, Hallal et al®

encontrou 41,1% de
sedentarios em adultos com 20 anos ou mais, achado semelhante aos 46,5%
de Matsudo & Matsudo2. O Vigitel Brasil®*' encontrou uma prevaléncia para
Porto Alegre de sedentarismo de 29,7% (ICgs¢, 27,1-32,3) em 2007, de 27,1%
(ICg59 24,4-29,7) em 2008 e 15,1% (ICgs0, 13,2-17,1) em 2009 demonstrando
um declinio deste fator de risco na populagéo geral da cidade. Os achados do

Vigitel Brasil e de Hallal et al*® foram obtidos através da vers&o longa do IPAQ,
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sendo estes achados semelhantes aos de nosso estudo. Estudos utilizando a
versdo curta do IPAQ, assim como o de Matsudo & Matsudo® e Siqueira et
al®, encontram prevaléncias de 29%em Pelotas (RS)** e de 57,4%em
Joacaba (SC)*. Embora muitos estudos utilizem s6 a dimensdo lazer para
avaliar a AF, é importante ressaltar a necessidade de inclusdo das dimensdes
de deslocamento e de trabalho em paises como o Brasil, tendo em vista as

caracteristicas soécio-econdmicas.

O World Health Survey?* encontrou no Brasil uma prevaléncia de
sedentarismo nas mulheres de 30,2% e nos homens de 26,1%, neste estudo
foi utilizado o mesmo instrumento que o do presente estudo, a versao curta do
IPAQ. Encontramos uma prevaléncia menor nas mulheres do que nos homens

2; 33

assim como outros estudos” °°, embora estes estudos tenham avaliado apenas

a dimensdo lazer. Outros estudos* %°

nao demonstraram estas diferencas
significativas entre homens e mulheres. Esta diferenca em favor dos homens
pode ter ocorrido por associacdo a atividades profissionais mais vigorosas

fisicamente.

Na literatura existe a consideracdo de que com o aumento da idade
ocorre uma reducdo dos niveis de AF?> *°. Em nosso estudo encontramos o
mesmo padrdo, cuja associacdo pode ser explicada pela reducédo das tarefas
domésticas, do deslocamento e do trabalho mais vigoroso com o
envelhecimento. Nos idosos, é fundamental manter a socializacdo e aumentar
a capacidade funcional e desta forma preservar a sua autonomia, sendo o
exercicio fisico uma 6tima ferramenta para alcancar estes objetivos. Grandes et
al** demonstrou que individuos com mais de 50 anos respondem melhor &
mudanca do nivel de AF do que os individuos mais jovens, quando recebem
aconselhamento do seu MFC ou uma prescri¢do especifica de exercicio. Desta
forma, o nosso achado de que os individuos sedentarios mais velhos estéo
recebendo mais orientacdo para realizar AF, pode gerar bons resultados na
reducdo do sedentarismo nesta faixa etaria no futuro. Com o envelhecimento
da populacao brasileira, as estratégias de estimulo a AF especificas para esta
faixa etaria devem ser prioridade das politicas publicas, bem como a

intensificacéo das a¢cdes no ambito da APS.
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A cor da pele € uma variavel pouco explorada nos estudos sobre AF, no
presente estudo encontrou-se uma associagado entre brancos e sedentarismo
similar a outro®. Considerando as iniquidades existentes em relacéo a cor da
pele, quando as acdes para promocdo da AF forem planejadas, as
peculiaridades referentes a este aspecto devem ser consideradas. Em relacao
a classe social, o sedentarismo foi mais prevalente nas classes A e B. Este
padrdo de associacdo das classes mais altas é encontrado quando se
considera a atividade fisica global?>, quando é avaliado AF apenas no lazer,

4; 25

esta relacdo se inverte como demonstrado por outros autores™ <. Isto pode

estar associado a menor disponibilidade de locais publicos para a prética
esportiva e de lazer, assim como a quase inexisténcia de orientacdo adequada
gratuita para a pratica de AF em diferentes modalidades. Além disto, a
desvinculacao deste tipo de servico com o Sistema de Saude, no Brasil e no
Mundo, dificulta o manejo desta situacao, transformando o sedentarismo num

dos grandes problemas de satde publica mundial’.

Na corrente pesquisa ndo encontramos diferencas em relacéo a situacéo

1°. Além disto, Pitanga e Lessa®® identificaram

conjugal, assim como Hallal et a
mais sedentarismo nos casados do que nos solteiros, no entanto avaliando a
AF apenas nas horas de lazer. A AF ao ser analisada de forma geral® tem
uma relacdo inversa com a escolaridade®®, ja quando se analisa a AF apenas
no lazer a relagéo é direta. Foi encontrado neste estudo um padrdo misto, uma
prevaléncia maior de sedentarismo na baixa escolaridade (27,1%) e na
escolaridade mais alta (23,8%) em relacédo a escolaridade média (18,8%). Isto
pode ser resultado de distintos motivos, entre eles na escolaridade mais alta as
atividades laborais sdo mais leves e a AF, quando praticada, ocorre mais no

lazer e na baixa escolaridade ocorre o inverso®.

No presente estudo, ndo se identificou associacdo entre sedentarismo e
os fatores de risco para doenca cardiovascular estudados (fumar, consumo de
alcool e obesidade). A prevaléncia de sedentarismo entre os ndo fumantes foi
maior em relacéo aos fumantes, ao contrario de outros estudos®. Em relacéo a
obesidade, nosso achado foi semelhante aos outros estudos* * com uma

frequéncia maior entre os obesos. Contudo, devido a possibilidade de
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causalidade reversa, ndo € possivel estabelecer uma relacdo de causa-efeito

desta associacao.

Os achados em relagéo a utilizacdo de medicamentos e AF corroboram

a relacdo inversa de outros estudos® *°

, a saber, pessoas sedentarias fazem
um uso maior de medicamentos cronicamente. Entretanto, o desenvolvimento
de mais pesquisas € necessario para investigar a associacdo entre
sedentarismo e uso crbnico de medicamentos. No ajuste com o modelo de
Poisson, ndo ocorreu a perda da associacdo com o0 uso de medicamentos,
assim como do grau de auto-percepcdo de saude. O uso de medicamentos
ocorre em decorréncia do estado de saude do individuo e a pratica de atividade
fisica pode influenciar positivamente este estado de saude. Isto é demonstrado
em nosso achado de que os individuos com auto percepcdo de saude
boa/muito boa sédo fisicamente mais ativos, relacdo semelhante encontrada em
outros estudos® .

No presente estudo verificou-se que os individuos que mais precisam
ser fisicamente ativos estéo recebendo mais orientacdo para praticar AF em
seus servi¢cos de saude, o que pode apontar para um aumento futuro dos niveis
de AF na populacdo em geral, se esta atitude for ampliada com qualidade na
APS*.  Azevedo et al® encontrou, entre as razdes indicadas para estar
praticando AF, a mais prevalente “ser importante para a saude” entre homens
(41,2%) e mulheres (52,9%) e em segundo lugar “ter recebido o
aconselhamento do seu médico” em 8,4% para os homens e 18,5% das
mulheres. No presente estudo, caracterizou-se que 0s servicos de saude com
alto escore para APS orientam mais para o exercicio os individuos sedentarios.
Isto pode estar associado com a boa qualidade do servico de satde®, com o
namero de consultas que o individuo frequentou e com a assisténcia
longitudinal que permite um cuidado integral e ndo apenas curativo. A
confianga e o compromisso depositados pelo paciente no seu médico podem
contribuir para uma mudanca nos seus habitos de vida®. Pelos resultados
encontrados neste estudo, os melhores servicos de APS estdo aconselhando
mais os individuos que teriam mais beneficios com a pratica de exercicios, ou
seja, os de classe social mais baixa, obesos, que referiram ter problemas de

saude cronica, sendo uma forma de diminuir as iniquidades. Estes achados
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corroboram os de outros estudos®® 4

, quanto ao perfil dos individuos que mais
recebem estes aconselhamentos. Embora sejam os individuos mais
vulneraveis, os jovens e saudaveis podem representar uma boa oportunidade
perdida para a promocao de saude. Os efeitos benéficos do exercicio fisico na
populacdo sdo muito desejaveis™® e a ampliacdo do conhecimento sobre este
assunto nas equipes de Saude da Familia pode ser uma importante estratégia
de acao global, liderada pela APS, para a diminui¢cdo do sedentarismo no pais.

O manejo do sedentarismo fica, ha maioria das vezes, a cargo de outros
setores que ndo os servicos de saude. Todavia, muitas vezes € tratado como
um fator de risco menor e nem sempre considerado quando tracado o
planejamento da terapéutica dos pacientes, tendo em vista que nao pode ser
resolvido com a prescricdo de um farmaco.

Embora ndo existam evidéncias de que intervencdes em larga escala em
comunidades aumentem os niveis de atividade fisica nas comunidades®, as
intervengdes individuais na APS devem ser enfatizadas e estimuladas, pois o

18 19 21 Nestes

seu impacto nos indicadores de Saude Publica é efetivo
aconselhamentos, a abordagem individualizada com foco na superacdo das
barreiras e acompanhada de um suporte continuo'’, pode obter efeitos
melhores a curto e longo prazo. Esta orientacdo de pratica de exercicio deve
fazer parte da agenda dos profissionais da APS e um grande esforco
intersetorial € necessario para que seja incluida na agenda dos pacientes. Para
modificar este habito de inatividade, o profissional de salde precisa atuar com
estratégias estabelecidas, que precisam ser mais bem investigadas no cenario
da APS, principalmente no Brasil que atualmente tem poucas evidéncias nesta
area. Estudos atuais apontam para um papel do médico da APS como

17; 20; 21

promotor e estimulador deste processo de mudanca nos individuos e de

outros profissionais da saude e outros setores publicos auxiliando nesta

mudanca, assim como na manutencdo da adocdo de novos habitos’ 2" %8,

Para integrar as Unidades de Saude da Familia as acbes de estimulo a
pratica de exercicios, o Projeto da Academia da Saude foi lancado no Brasil,
com o principal objetivo de criar espacos comunitarios adequados para a
pratica da AF e vinculados as orientacbes de Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF). Estas acdes complementares podem resultar numa mudanca
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de habito mais sustentavel em relacdo a atividade fisica nas populacbes

sedentarias'. Esta é uma forma de reduzir as iniquidades associadas a

prescricdo adequada e a necessidade de espacos publicos para lazer,

integrando ao Sistema Unico de Salde servicos que possam auxiliar a diminuir

o sedentarismo da populacdo de forma mais permanente.
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Tabela 1 - Descri¢do da amostra de adultos adscrita a servigos de Atencé@o Priméria & Saude de Porto

Alegre, agrupada por ser sedentarios e fisicamente ativos, 2006-2007.

Variaveis N Sedentarios (%) Fisicamente Ativos (%)
Sexo 2536
Masculino 42,3 (39,6 - 45,1) 38,7 (34,2 - 43,1)
Feminino 57,7 (54,9 - 60,4) 61,3 (56,9 - 65,8)
Idade (anos) 2535
18 - 60 70,7 (64,5 - 77,0) 85,1 (81,1 - 89,0)
> 60 29,3 (23,0 - 35,5) 14,9 (11,0 - 18,9)
Cor da Pele (auto-referida) 2531
Brancos 69,1 (63,0-75,3) 63,6 (58,2 - 69,1)
Nao Brancos 30,9 (24,7 - 37,0) 36,4 (30,9 - 41,8)
Escolaridade (anos completos) 2527
0-4 22,2 (14,3-30,1) 16,1 (1,5-3,5)
5-11 54,9 (47,1 - 62,8) 64,2 (59,0 - 69,4)
> 12 22,9 (13,1 - 327) 19,7 (10,9 - 28,6)
Padréo de consumo s6cio econdmico 2536
CDE 56,9 (46,2 - 67,7) 62,7 (53,3 -72,0)
AB 43,1 (32,3 - 53,8) 37,3 (28,0 - 46,7)
Situagdo Conjugal 2530
Sem Companheiro 41,3 (37,4 - 45,2) 39,9 (37,5-42,3)
Com Companheiro 58,7 (54,9 - 62,6) 60,1 (57,7 - 62,5)
Tabagismo 2525
Nao, nunca fumou 77,8 (71,5 -84,2) 73,3 (69,0 - 77,5)
Fumante atual 22,2 (15,8 - 28,5) 26,7 (22,5 - 31,0)
Obesidade (IMC>30Kg/m2) 2490
Auséncia 71,3 (67,8 -74,7) 76,0 (73,4 - 78,7)
Presenca 28,7 (25,3 -32,2) 24,0 (21,4 - 26,6)
Consumo de bebida alcodlica nos
ultimos 30 dias 2531
Néo 53,2 (47,8 - 58,5) 47,4 (44,3 - 50,5)
Sim 46,9 (42,5 -52,2) 52,6 (49,5 - 55,7)
Referiu ter problemas de saude cronicos
(mental/psicoldgicof/fisico)
Nao 39,0 (32,4 - 45,6) 46,0 (42,2 - 50,9)
Sim 61,0 (54,4 - 67,6) 54,0 (50,1 - 57,8)
Uso continuo de medicamentos 2536
Nao 48,2 (41,8 - 54,6) 61,6 (55,0 - 68,2)
Sim 51,8 (45,4 - 58,2) 38,4 (31,8 - 45,0)
Saude auto-referida 2533
Regular/Ruim/Muito ruim 28,1 (22,7 - 33,5) 20,9 (17,8 -24,1)
Boa/Muito Boa 71,9 (66,5 - 77,3) 79,1 (75,9 - 82,2)
Vocé recebeu orientacéo de praticar
atividade fisica nos ultimos 12 meses 2488
Nao 59,0 (48,1 - 69 -9) 63,8 (54,1 - 73,6)
Sim 41,0 (30,1-51,9) 36,2 (26,5 - 46,0)
Esta vinculado a servigo de APS 2536
Nao 59,0 (34,3 -83,6) 52,3 (27,6 - 77,1)
Sim 41,0 (16,4 - 65,7) 47,7 (22,9 -72,4)
Avaliacdo do grau de orientacdo a APS
no servico de saude a que esta
vinculado 2533

Baixo escore
Alto escore

82,59 (76,80 - 88,39)
17,41 (11,61 - 23,20)

81,3 (78,0 - 84,6)
18,7 (15,4 - 22,0)




Tabela 2 - Razéo de Prevaléncia de sedentarismo em relacéo as variaveis independentes em
adultos, adscritos a servigcos de Atencéo Primaria a Salde de Porto Alegre, 2006-2007.

Bruta Ajustada
Variaveis RP (IC95%) RP (1C95%) p
Sexo
Masculino 1
0,89 (0,79 -
Feminino 1,00)** 0,84 (0,75 - 0,94) 0,002
Idade (anos)
18 -60 1
>61 1,89 (1,44-2,46)* 1,67 (1,34 -2,08) 0,000
Cor da Pele
N&o Brancos 1
1,22 (1,05 -
Brancos 1,42)**
Escolaridade (anos completos)
0-4 1
5-11 0,69 (0,52-0,92)
>12 0,88 (0,68 - 1,14)*
Classe Social
CDE 1
AB 1,21(1,02-1,42) 1,18 (1,02-1,37) 0,028
Situacdo Conjugal
Sem Companheiro 1
Com Companheiro 0,96 (0,84 - 1,08)
Tabagismo
N&o, Nunca fumou 1
0,82 (0,69 -
Fumante 0,98)**
Consumo de bebida alcodlica nos
ultimos 30 dias
Nao 1
Sim 0,84 (0,71 -
0,98)**
Obesidade
Auséncia 1
1,21 (1,01 -
Presenca 1,45)**
Referiu ter problemas de saude
cronicos (mental/psicoldgico/fisico)
Nao 1
1,26 (1,05 -
Sim 1,51)**
Uso continuo de medicamentos
N&o 1
Sim 1,53 (1,22 -1,92)* 1,31(1,04-1,64) 0,021
Saulde auto-referida
Regular/Ruim/Muito ruim 1
Boa/Muito Boa 0,74 (0,61 -0,91)* 0,77 (0,61 - 0,97) 0,025
Vocé recebeu orientacéo de praticar
atividade fisica nos Ultimos 12 meses
N&o 1
Sim 1,17 (1,01 -1,36)**
Esta vinculado a servigo de APS
Nao 1
Sim 0,81 (0,70 - 0,93)* 0,86 (0,74 - 0,99) 0,038

Avaliagéo do servico de APS a que
esta vinculado
Baixo escore
Alto escore

1
0,93 (0,72 - 1,21)

*p < 0,005 e **p < 0,05
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Tabela 3 — Razéo de Prevaléncia dos adultos sedentarios, adscritos a servigos de Atengdo Priméria a
Saude de Porto Alegre, sobre ter recebido orientacéo de realizar atividade fisica nos ultimos 12 meses

em relacdo as variaveis independentes, 2006-2007.

Bruta Ajustada
Variaveis RP (IC95%) RP (IC95%) p
Sexo
Masculino 1
Feminino 1,10 (0,95 - 1,27)
Idade (anos)
18 - 60 1
>61 1,10 (0,92 - 1,33)
Cor da Pele
N&o Brancos 1
Brancos 1,12 (0,86 - 1,49)
Escolaridade (anos completos)
0 0,98(0,55-1,73)*
1-4 0,86(0,45-1,66)*
5-8 1,11 (0,60 - 2,08)*
9-11 1,42 (0,75 - 2,68)*
>12 1,04 (1,01 -1,06)*
Classe Social
AB 1
CDE 1,45(1,17 - 1,80)* 1,30 (1,07 -1,57) 0,007
Situacdo Conjugal
Sem Companheiro 1
Com Companheiro 1,10 (0,87 -1,39)
Tabagismo
N&o, nunca fumou 1
Fumante 0,59 (0,45-0,77)* 0,72 (0,54 - 0,94) 0,018
Consumo de bebida alcodlica nos ultimos 30 dias
Nao 1
Sim 0,91 (0,76 - 1,09)
Obesidade
Auséncia 1
Presenca 1,57 (1,25 -1,98)* 1,40 (1,17 - 1,68) 0,000
Referiu ter problemas de saude crénicos
(mental/psicoldgicof/fisico)
N&o 1
Sim 1,88 (1,60 - 2,20)* 1,50(1,18-1,90) 0,001
Uso continuo de medicamentos
Nao 1
Sim  1,55(1,24 - 1,93)*
Saude auto-referida
Boa/Muito Boa 1
Regular/Ruim/Muito ruim 0,96 (0,80 - 1, 15)
Esta vinculado a servigo de APS
Nao 1
Sim 0,74 (-0,68 - 0,86)
Avaliacdo do servico a que esta vinculado
Baixo escore
Alto escore 1,85 (1,37 - 2,48)* 1,82 (1,24 - 2,66) 0,002

**p < 0,005
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Na Atencao Priméaria a Saude (APS), a identificacao dos fatores de risco
€ muito relevante, apenas levemente menos prioritaria que o manejo das
condi¢des agudas ou cronicas ja estabelecidas. Portanto, as estratégias para o
diagndstico precoce e o manejo dos fatores de risco possibilitam uma forma de
avaliar a qualidade dos servicos de APS. E importante conhecer a prevaléncia
dos fatores de risco, assim como o0 seu risco atribuivel, entendendo como eles
contribuem para o reconhecimento do cendrio em que a politica de promoc¢éao
ou de prevencéo sera implementada. Desta forma, conhecer os habitos de toda
a populacdo, e ndo apenas daqueles que utilizam os servicos de Saude
Publica, é essencial para que as politicas planejadas abranjam toda a
populacao.

Como foi apontado pela revisédo da literatura desta tese, existem lacunas
de conhecimento nesta area de Promocdo da Saude e APS que ainda
precisam ser esclarecidas como, por exemplo, quais tipos de técnicas de
promoc¢do da saude vém sendo praticadas na APS e quais as mais efetivas
para 0 nosso contexto brasileiro.

A prevaléncia de sedentarismo encontrada neste estudo, embora
aparentemente baixa 21,3% (ICgs0 19,5 — 23,2), é referente as atividades
fisicas gerais e ndo apenas as associadas ao lazer. As caracteristicas dos
individuos sedentarios encontradas sdo semelhantes a de outros estudos. Isto
corrobora os achados anteriores de que mulheres, obesos, idosos, quem utiliza
medicamentos continuamente e quem refere doencas cronicas sdo mais
sedentérios. Sendo assim, realmente esta correto aconselha-los mais sobre
exercicios fisicos como o que esta sendo feito nos servigos publicos de APS de
Porto Alegre. Todavia a cobertura dessas acdes deve ser ampliada, pois ainda
estd abaixo do esperado para a obtencdo de resultados mais relevantes em
nivel populacional.

Entre os individuos sedentarios que receberam orientacdo para
mudanca de habitos de vida ocorreu a associa¢cdo maior com aqueles que tém
risco mais acentuado e, conseguentemente, sdo mais suscetiveis a
adoecerem. Isto corrobora a necessidade de ampliacdo do aconselhamento

para a modificacao deste fator de risco na APS e da incorporacgao de politicas e
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servicos que possam permitir a modificacdo do comportamento em relacdo ao
sedentarismo e outros fatores de risco e a manutencdo de habitos mais
saudaveis. Este € um bom modelo de reducado das iniquidades na saude.

Recomendamos que os incentivos a APS ndo ocorram somente na
ampliacdo do numero de equipes, mas também na sua qualificacdo e na dos
servi¢cos adjacentes, tendo em vista que os resultas desta pesquisa apontam
que os servicos de saude de maior qualidade referente aos atributos da APS,
preconizados por Starfield, estdo realizando mais aconselhamentos sobre
alimentacdo saudavel, atividade fisica, tabagismo e ingesta de alcool. Como
politica de Estado seria fundamental o reforco da rede de assisténcia com
referenciamento regionalizado que deve ser ampliada para servicos
intersetoriais. Um bom exemplo disso € o proposto pelo Programa Academias
da Saude, onde os locais adequados para a pratica de atividade fisica ficam
proximos a moradia da populagdo mais necessitada. Outro aspecto importante
€ a real efetivacdo do processo de educacao permanente, como, por exemplo,
0s treinamentos para os profissionais de saude da APS em que sejam
abordados os fatores de risco com um enfoque no aconselhamento e
orientacdo de medidas que modifiguem e manejem 0S mesmos.

Para alcancar os objetivos propostos de aumentar a promoc¢ao da saude
e a prevencdo das doencas crbnicas ndo transmissiveis, estas e outras
medidas sao importantes, assim como a ampliagdo da cobertura qualificada da

ESF com o foco nos atribuidos essenciais da APS.

83



9. ANEXOS

a. ANEXO I - Detalhes metodoldgicos:

Harzheim E, Duncan BB, Stein AT, Cunha CRH, Goncalves, MR Trindade TG,
Oliveira M, Pinto MEB. Quality and effectiveness of different approaches to

primary care delivery in Brazil. BMC Health Services research 2006, 6:156 .
doi 10.1186/14726963-6-156
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b. ANEXO Il — Questionario do Usuario

¢ Sinl

UFRGS UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA
Whoommmm  PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EPIDEMIOLOGIA

Awvaliacdo da qualidade do processo de atencao e da sua efetividade sobre a a saude do
adulto no Programa Saude da Familia no municipio de Porto Alegre

Questionario Individual
Entrevistador: Apresente-se e diga:
"Quero contar-lhe um pouco mais sobre esta pesquisa. A finalidade desta pesquisa é falar diretamente
com as pessoas sobre as suas experiéncias, boas ou més, na obteng&o de atendimento de saude. As
entrevistas nos ajudarao a saber que servigos precisam ser melhorados.”

(A seguir leia, o TCLE, colete a assinatura do entrevistado nas duas vias do TCLE e nao esgueca de
numerar o TCLE com o numero do guestionario - n° no canto superior direito: identificacao)
Apds, inicie a aplicacdo do guestionario.
INFORMACAQ ADMINISTRATIVA COORDENADOR
IA1. N° setor censilérioD:l:D IA2. N® questionario Familiar | | | | | | | | | ‘ ‘ |
IA3. Tipo de servico amostrado vu s sss B FF

IA4. Cédigo da unidade amostrada D:l
[JpsF  [Juss [ JMurialldo [ JGHC [ ]Cassi
INFORMACAQO ADMINISTRATIVA ENTREVISTADOR
IAB. Data da entrevista

L)/ /T ]

IA5. Codigo do entrevistador[ | |

IA7. Hora de inicio da entrevista D:‘ :Dj

DADQS DE IDENTIFICACAO

DD1.Qual seu nome completa?

DD2.Qual o nome completo da sua mae?

DD3. Sexo [ ] Masculino [_] Feminino  DD4. Data de Nascimento[ T 1 /[T 1/[ T T T

DD&. Idade Djj

DD6. Qual vocé diria que & a cor da sua pele ou sua raga? (LEIA AS ALTERNATIVAS)
[[INegra [ ]Branca [ JAmarela [ |Parda [ ]Indigena

DD7. Vocé é: (LEIA AS OPCOES)
[T] casado(a)/Tem companheiro/Ajuntado (a) [[] Solteiro(a)
[] separado(a)/Divorciado(a) [] Viavo(a)
DD8. Vocé tém filhos? [_] Sim [ ] Nao (Pule para DD10)

DD9. Quantos filhos vocé t&m? D:l

DD10. Seu endereco:
Rua/Awv:

N°®: Complemento  Bairro

NN EEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
|_ 4566296413_'
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| ldentificagéo

Porto Alegre ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ H ‘ ‘ ‘

EEEEEEEE CTITTTT T

DD11. Vocé possui cartdo SUS?[_|Sim  Se sim, peca para Ine mostrar o cartao SUS e anote o n°

OnNeo [ TTTTTTTTTTTTTIT]

Vocé poderia nos indicar o nome e o telefone de alguma pessoa de referéncia ou de um
contato seguro haja necessidade entrar em contato com vocé novamente?

D12 Nomedocontatol [ | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ T[T [TTTTITIITT[T]
DD13. Telefone docontato[ [ |- [ [ [ ]-[ [ [ [ ]

.
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| Identificagao I

A.EXTENSAO DA AFILIACAO COM UM SERVICO DE SAUDE/MEDICO

A1. Haum médico ou servigo de salude onde vocé geralmente vai se fica doente ou precisa de
conselhos sobre a sua salde?

[]Nao
[ ] sim (Por favor d& o nome e endereco)

Nome do profissional ou servico de saude (Use a lista de servicos

Endereco/Ponto de Referéncia

A2. Ha um médico ou servigo de saude que o/a conhece melhor como pessoa?

[ I N&o
[ ] Sim, mesmo médico/servigo de salide que acima
[ ] Sim, médico/servico de satde diferente (Por favor me dé o nome e endereco)

Nome do profissional ou servico de salde

HNEEEEEEEEEEEEE

Enderego/Ponto de Referéncia

A3. Haum médico ou servico de saude que é mais responsavel por seu atendimento de salide?
[ ] Nao

[ ] Sim, mesmo que #A1 & #A2 acima

[] Sim, o mesmo que #A1 somente

D Sim, o mesmo que #A2 somente
[] Sim, diferente que #A1 & #A2 (Por favor dé o nome e endereco)

Nome do profissional ou servico de saude

Endereco/Ponto de Referéncia

(AGORA, o entrevistador identifica o servigo de saude que sera avaliado, conforme as orientagdes abaixo:
Se todos os trés servicos de salde forem os mesmos, pergunte o resto das perguntas sobre esse médico ou servigo
de saude. (Va para a pagina seguinte)

Se quaisquer dois servigos de salde forem os mesmos, pergunte o resto das perguntas sobre aquele médico ou
servigo de saude (Va para a pagina seguinte).

Se todos os trés servigos de saude forem diferentes, pergunte o resto das perguntas a respeito do médico ou
servigo de salde identificado na pergunta A1 (Va para a proxima pagina).

Se o entrevistado respondeu NAO a duas perguntas, pergunte todo o resto das perguntas a respeito do médico ou
servigo de salde identificado na pergunta a qual o entrevistado respondeu SIM . (V& para a prdxima pagina).

Se o entrevistado responder NAO a pergunta A1 e indicar respostas diferentes para as perguntas A2 e A3, fagca o
restante do questionario sobre o servico indicado na respostas A3.

Se o entrevistado respondeu NAO a todas as trés perguntas, por favor pergunte o nome do ultimo medico ou
servico de saude onde ele(a) fol e faca o resto das perguntas a respeito deste médico ou servico de saude:

Nome do médico ou servigo de saude procurado pela ultima vez:

IR EEEEEE

Endereco/Ponto de Referéncia

Apos identificar o médico ou servigo de saude, o entrevistador diz:a partir de agora, todas as perguntas seguintes
serdo sobre o(a) ("nome do médico/enfermeira/local”)

I EEEEEEEEEEEE

| 7960296414 |
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I |dentificagao I

Apbds a identificac8o deste servigo de salde/médico/enfermeira, pergunte todo o restante do questionario sobre
este, substituindo "nome do médico/enfermeirallocal”" pelo nome identificado.

Ad. ("nome do médico/enfermeira/local” identificado é:)

[] Um médico definido

[] Qualquer médico

[ ] Uma enfermeira definida
[ ] Qualquer enfermeira

|:| Nenhum destes

Ad 1 (Se na Ad for assinalada um médico definido, pergunte) Qual a especialidade deste médico(a)?

HNEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

A5. (Entrevistador classifica o tipo de servigo de salde identificado) (Use a lista de codigos de servigos de saude)

[ ] Uma Unidade Sanitaria

[ ] Uma Equipe do PSF

[ ] Pronto-Atendimento de Unidade Sanitaria
El Uma emergéncia de um hospital

[ ] Um ambulatério de um hospital

[ ] O consultério de determinado médico

D Um ambulatdrio de um plano de saude
CJum servico de salde no trabalho ou na escola

(] Qutro tipo de lugar (Por favor, especifique.) | ‘ I ‘ I ‘ I ‘ I ‘ I ‘ I ‘ I ‘ | | |
[_] Nao soube identificar

AB. "nome do médico/enfermeirallocal” cuida: (LEIA AS ALTERNATIVAS)

[ ] Apenas de adultos
[ ] Tanto de criancas como de adultos
[_] Nao tem certeza/Nao lembro

A7. "nome do médico/enfermeira/local” cuida principalmente de pessoas com: (LEIAS AS ALTERNATIVAS)

D Apenas certos tipos de problemas de salde
D A maioria dos tipos de problemas de salde
D Nao tem certeza/Nao lembro

A8. Ha guanto tempo vocé consulta com/neste "nome do médico/enfermeiral/local"?

[[] Menos de 6 meses []5 ou mais anos
[] Entre 6 meses e 1 ano [] Variavel demais para especificar
E :13 i :Eg: [_] Nao tem certeza/N&o lembra

A9. Vocé escolheu "nome do médico/enfermeirallocal” ou ele foi definido para vocé? (LEIA AS ALTERNATIVAS)

[ ] Vocé ou alguém da sua familia escolheu [] Qutro
[ | Ele foi definido para vocé [] Nao tem certeza/Nao lembra

A10. Vocé consulta com/neste "nome do médico/enfermeira/local” principalmente devido a um problema de
salde especifico?

[]Sim [ ]N&o [ ]N&otem certeza/Nao sabe

| 1320296418 I
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B. PRIMEIRO CONTATO - UTILIZACAO

|dentificacéo |

Entrevistador - para todas as proximas perguntas voceé deve usar o cartao de resposta n®1

o _ Com Provavel- Provavel- Com N&o sei/
Por favor, indique a melhor opgo certeza, mente, mente, certeza, 30 lembro
sim sim nao nao
B1. Quando vocé necessita de uma
consulta de revisao (check-up),
vocé vai ao "nome do 4] 3] 2[] 1] 9[]
médico/enfermeirallocal” antes de ir
a outro servigo de saude?
B2. Quando vocé tem um novo
problema de salde, vocé vai ao 4 D 3 D 2 D 1 D g D
"nome do médico/enfermeira/local”
antes de ir a outro servico de
saude?
B3. Quando vocé tem gue consultar um
especialista, "nome do
médico/enfermeirallocal” tem que 4[] 3] 2[] 1] 9]
encaminhar vocé obrigatoriamente?
C. PRIMEIRO CONTATO - ACESSOC
- N Com Provavel-  Provavel- Com Nao sei/
Por favor, indique a melhor opgao certeza, mente. mente, certeza, 30 lombro
sim sim nao nao
C1. "nome do médico/enfermeira/local" 4[] 3] 2] 1] 9]
fica aberto no sébado ou no domingo?
C2. "nome do médico/enfermeira/local"
fica aberto pelo menos algumas 4 3 2 1 9
noites de dias Uteis até as 20 horas? D D D D D
C3. Quando "nome do
médico/enfermeira/local” esta aberto
e vocé adoece, alguém de |4 atende 4] 3] 2[] 10 9]
vocé no mesmo dia?
C4. Quando "nome do

médico/enfermeira/local” esta
aberto, vocé consegue
aconselhamento rapido pelo telefone
se precisar?

4[]

3]

2]

10

o[
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Identificacédo

L[]

.

Por favor, indique a melhor opgéo

Com
certeza,
sim

Provavel-
mente,
sim

Provavel- Com
mente, certeza,
nao nao

Nao sei/

néo lembro

Ch. (Sesempre aberto, nao se aplica)
Quando "nome do
médico/enfermeira/local” esta
fechado, existe um nimero de
telefone para o qual vocé possa
ligar quando fica doente?

C6. (Sesempre aberto, ndo se aplica)
Quando "nome do
médico/enfermeira/local" esta
fechado no sabado e domingo e
vocé fica doente, alguém deste
servigo atende vocé no mesmo dia?

C7. (Se sempre aberto, nao se aplica)
Quando "nome do
médico/enfermeira/local" esta
fechado e vocé fica doente durante
a noite, alguém deste servico
atende vocé naquela noite?

C8. E facil marcar hora para uma
consulta de revisao (check-up)
neste "nome do médico/
enfermeira/local"?

C9. Uma vez que vocé chega "nome do
meédico/enfermeira/local”, vocé tem
que esperar mais de 30 minutos
para consultar com o médico ou
enfermeira (sem contar triagem ou
acolhimento)?

C10. Vocé tem que esperar por muito
tempo, ou falar com muitas pessoas
para marcar hora no "nome do
médico/enfermeira/local™?

C11. E dificil para vocé conseguir
atendimento médico do "nome do
médico/enfermeira/local" quando
pensa que é necessario?

C12. Quando voceé tem que ir ao "nome
do meédico/enfermeira/local”, vocé
tem que faltar ao trabalho ou a
escola para ir ao servigo de saude?

NSA[ ]
4[]

NSA [ ]
4]

NSA [ ]

4[]

4[]

3]

3]

2] 1]

2[] 1

2] 1]

o[ ]

s

9[]

90



| Identificagdo

D. ATENDIMENTO CONTINUADO

o ] Com Provavel- Provavel- Com Nao sei/
Por favor, indique a melhor opgao certeza, mente, mente, certeza, nao lembro
sim sim néo nao

D1. Quando vocé vai ao "nome do
médico/enfermeira/local”, € o
mesmo médico ou enfermeira que 4l 30 2[] g g
atende vocé todas as vezes?

D2. Vocé acha que "nome do

meédico/enfermeira/local" entende o
que vocé diz ou pergunta? 4l 3L 2[] g olJ

D3. O "nome do médico/enfermeira/
local" responde suas perguntas de 4] 3] 2[] 10 o]

maneira que vocé entenda?

D4. Se vocé tiver uma pergunta, pode

telefonar e falar com o médico ou
enfermeira que melhor conhece 4 D 3 D 2 D 1 D 9 D

vOCcé?

D5. "nome do médico/enfermeira/
local" Ihe da tempo suficiente para
falar sobre as suas preocupacgoes 40 3] 2[] 10 ol]
ou problemas?

D6. Vocé se sente a vontade contando
as suas preocupacdes ou 4 3 5 y 9
problemas ao "nome do L u - L N
meédico/enfermeiral/local"?

D7. "nome do médico/enfermeira/
local" conhece vocé mais como
pessoa do que somente como 4[] 3] 2] 1] 9]
alguém com um problema de
saude?

D8. "nome domédico/enfermeira/
local" sabe quem mora com vocé? 4[] 3] 2] 1] al[]

D9. "nome do médico/enfermeira/

local" sabe quais problemas séao
mais importantes para vocé? 4] 3] 2[] yu o[

| 6397296417 |
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Identificagao

L[]

Por favor, indigue a melhor opgao

Com
certeza,
sim

Provavel-
mente,
sim

Provavel-
mente,
nao

Com
certeza,
nao

Nao sei/
nao lembro

D10.

D11.

D12.

D13.

D14.

D15.

"nome do médico/enfermeira/
local" conhece a sua histdria
médica completa?

"nome do médico/enfermeira/
local" sabe a respeito do seu
trabalho ou emprego?

"nome do médico/enfermeira/

local" saberia de alguma forma se
vocé tivesse problemas em obter ou
pagar por medicamentos que vocé
precisa?

"nome domédico/enfermeira/
local" sabe a respeito de todos
medicamentos que vocé esta
tomando?

Vocé poderia mudar do "nome do
médico/enfermeira/local" para
outro, se quisesse?

Vocé mudaria do "nome do
médico/enfermeiral/local" para outro
servigo de salde se isto fosse muito
facil de fazer?

4[]

4]

4[]

3[]

3]

3[]

3]

2[]

2[]

2[]

2[]

1]

1]

1]

gn

9[]

9[]

o[ ]
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L[]

E.COORDENACAQ
Com Provavel- Provavel- Com Nio sei/
Por favor, indique a melhor opgéo certeza, mente, mente, certeza, n&o lembro
sim sim nao nao

E1.

E2.

E3.

E4.

ES.

No "nome do médico/enfermeira/
local" vocé recebe os resultados dos 4] 3] 2] 1] 9]
seus exames de laboratério?

Vocé ja foi consultar qualquer tipo de especialista ou servigo especializado no periodo em que vocé
esta em acompanhamento no "nome do médico/enfermeira/local™?

[ ]Sim
[ IN&o (Pule para a pergunta F1)

[_] N&o tem certeza/néo lembra (Pule para 2 pergunta F1)

Quando foi a Ultima vez que consultou um especialista ou servigco especializado? | l |/| ] | I l
m m aaaa

Essa consulta se deveu a um problema persistente de satde ou um problema que ~ Sim [ Nao []
ja dura mais de um ano?

Vocé ja consultou com este especialista ou servigo especializado antes desta Sim D Nao D
ultima consulta?

(As perguntas a seguir estao relacionadas Com Provavel- Provavel- Com N&o sei/

certeza, mente, mente, certeza, nao lembro

& resposta da quest&io E3) sim sim 5 5
néao néo

E6.

E7.

E8.

EQ.

O "nome domédico/enfermeira/

local" sugeriu que vocé fosse

consultar com este especialista ou 4[] 3] 2[] 10 o]
servigo especializado?

QO "nome do médico/enfermeira/

local" sabe que vocé fez essas

consultas com este especialista ou 4] 3[] 2] 1] g[]
servigo especializado?

O "nome do médico/enfermeira/

local" discutiu com vocé diferentes

servicos onde vocé poderia ser 4] 3] 2] 11 g ]
atendido para este problema de

salude?

O "nome do médico/enfermeira/
local" ou alguém que trabalha
no/com "nome do

4 3 2 1 9
médico/enfermeira/local" ajudou-o a L [ L O L
marcar esta consulta?
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relacionadas a resposta da questao E3)

Com
certeza,
sim

(As perguntas a seguir estao

Provavel- Provavel-
mente, mente,
sim nao

Com
certeza,
néo

Néo seif
nao lembro

E10.

E11.

E12.

E13.

QO "nome do médico/enfermeira/

local" escreveu alguma informacéo 4 D
para o especialista a respeito do

motivo desta consulta?

O "nome do médico/enfermeira/
local" sabe quais foram os 4]
resultados desta consulta?

Depois que vocé foi a este

especialista ou ao servigo

especializado, o "nome do 4 D
médico/enfermeira/local" conversou

com vocé sobre o que aconteceu

durante esta consulta?

O "nome do

meédico/enfermeira/local" pareceu

interessado na qualidade do

cuidado que |he foi dado, isto &, Ihe 4 D
perguntou se vocé foi bem ou mal

atendido por este especialista ou

servico especializado?

3] 2]

3] 2]

3] 2]

3] 2[]

F.COORDENACAO (SISTEMAS DE INFORMAGOES)

1]

1]

1]

1]

9[]

9]

9]

o]

Com

Por favor, indique a melhor opg&o certeza,

sim

Provavel- Provavel-
mente, mente,
sim ndo

Com
certeza,
néo

Nao seif
ndo lembro

F1.

F2.

F3.

Quando vocé vai ao "nome do
meédico/enfermeira/local”, vocé leva

algum de seus registros médicos ou 4[]
boletins de atendimento que

recebeu no passado? (exemplificar

se a pessoa ndo entender "registro™:

fichas de atendimento de

emergéncias, notas de alta

hospitalar, carteira de vacinagao)

Vocé poderia ler (consultar) o seu

arioffi ; 4[]
prontuario/ficha se quisesse no
"nome do médico/enfermeira/local" ?

Quando vocé vai ao "nome do
médico/enfermeira/local”, seu 4[]
prontuariof/ficha esta sempre

disponivel na consulta?

3[] 2]

3] 2]

1

1]

9[]
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G. INTEGRALIDADE (SERVICOS DISPONIVEIS)

Com . Provavel- Com Nao sei/
Por favor, indique a melhor opgéo certeza, P:;ELEI mente, certeza, n&o lembro
sim sim ' nao néo

A seguir, apresentamos uma lista de servigos
gue vocé ou sua familia ou as pessoas que
utilizam este servigo podem necessitar em
algum momento.
Para casa um destes servicos, por favor,
indigue se no "nome do
medico/enfermeira/local” esta disponivel:
(repetir esta frase a cada 3- 4 Itens)
G1. Respostas a perguntas sobre

nutrigao ou dieta 4 D 3 D 2 D L D e D
G2. Verificar se sua familia pode

participar de algum programa de

assisténcia social ou beneficios 4] 3] 2] 1] g[]

sociais
G3. Programa de suplementacéo de

leite e alimentos 4] 3] 2[] g o[]
G4. Vacinas (imunizagdes) 4[] 3] 2] 107 9]
G5h. Exame dentario 4] 3] 2[] 1] 9[]
GB. Tratamento dentario 4 |:| 3 l:‘ 2 I:‘ 1 l:l g9 |:|
G7. Planejamento familiar ou métodos 4[] 3] 2] 107 9]

anticoncepcionais

G8. Aconselhamento ou tratamento
para o uso prejudicial de drogas 4] 3] 2] 1] 9]
(licitas ou ilicitas, ex.: alcool,
cocaina, remédios para dormir)

G9. Aconselhamento para problemas de

saude mental (problemas dos nervos) 4l 3] 2[] 10 o[]
G10. Sutura para um corte que necessite

de pontos 4l] 3l 2] 10 ol]
G11. Aconselhamento e solicitagéo de 4[] 3] 2[] 107 o]

teste anti-HIV

G12. ldentificacdo (algum tipo de
avaliacéo) de problemas auditivos 4] 3] 2] 1] g[]
(para escutar)?

G13. Identificagdo (algum tipo de

avaliago) de problemas visuais 4[] 3] 2] 1] 9]
(para enxergar)?

G14. t(()j?::?gsgéo de tala para tornozelo 4[] 3] 2[] 1] 9]
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T ] Com Provavel- Provavel- Com No sei/
Por favor, indique a melhor opgéo certeza, mente, mente, certeza, ndo lembro

sim sim nao nao

A seguir, apresentamos uma lista de servigos
que vocé ou sua familia ou as pessoas que
utilizam este servico podem necessitar em
algum momento.

Para casa um destes servicos, por favor,
indigue se no "nome do
médico/enfermeira/local” esta disponivel:
(repetir esta frase a cada 3- 4 itens)

G15. Remocéo de verrugas 4[] 3[] 2] 107 9[]

G16. Exame preventivo para cancer

de colo de utero (Teste de 4[] 3] 2] 1] 9]

Papanicolaou)

G17. Aconselhamento sobre como

parar de fumar 4[] 3[] 2[] 1 o]
G18. Cuidados pré-natais 4[] 3] 2] 10 o]
G19. Remocéo de unha encravada 4] 3] 2] 1] 9]
G20. Aconselhamento sobre as 4[] 3] 2] 1] o[]

mudangas que acontecem com o
envelhecimento (ex: diminuicao
da meméria, risco de cair)

G21. Orientagtes sobre cuidados no
domicilio para alguém da sua 4[] 3] 2] 10 9l ]
familia como curativos, troca de
sondas, banho na cama

G22. O que fazer caso alguém de sua
familia fique incapacitado e ndo possa 4[| 3] 2] 1] 9[ ]
tomar decisGes sobre a sua saude.
(ex: doacdo de 6rgaos caso alguém
de sua familia fique incapacitado para
decidir, por exemplo, em estado de
coma)

| 5793296416 |
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As préximas perguntas tratam de diferentes orientagdes/conselhos em salude que podem ser recebidos as vezes.
Por favor, indique a melhor opgéo.

H. INTEGRALIDADE (SERVICOS PRESTADOS)

Com Provavel- Provavel- Com Néo sei/
certeza, mente, mente, certeza, nao lembro
sim sim nao ndo
Em consultas ao "nome do
medico/enfermeira/local”, algum dos
seguintes assuntos ja foram ou séo discutidos
(conversados) com vocé?
(repetir esta frase a cada 3- 4 itens)
H1. Conselhos sobre alimentag&o
saudavel ou sobre dormir 4 D 3 D 2 D 1 D 9 D
suficientemente
H2. Seguranga no lar, como guardar
4 3 2 1 9
medicamentos em seguranga L L L 0 u
H3. Aconselhamento sobre o uso de
cinto de segurancga ou assentos 4[] 3] 2] 1] 9]
seguros para criangas ao andar de
carro
H4. Maneiras de lidar com conflitos de
familia que podem surgir de vez em 4] 3] 2] 1] 9]
gquando
H5. Conselhos a respeito de exercicios
fisicos apropriados para vocé 4] 3] 2[] 1 o]
H6. Testes de sangue para verificar os 4[] 3] 2] 1] 9]
niveis de colesterol
H7. Verificar e discutir os medicamentos 4[] 3] 2[] 107 9]

gue vocé esta tomando

H8. Possiveis exposigdes a substancias
perigosas (ex: veneno para 4] 3] 2] 1] 9]
formiga/para rato, agua sanitaria),
no seu lar, no trabalho, ou na sua

vizinhanca
" e g o orentar como guardam 4L 30 20 10 oL
10 Gavsadas por fgua quente +0 301 20 0 o]
H11. Como prevenir quedas 4[] 3] 2] 1] a[ ]
H12. S0 para mulheres: como prevenir 4[] 3] 2] 10] 9]

osteoporose ou ossos frageis

H13. S0 para mulheres: o cuidado de
problemas comuns da menstruacéo 4[] 3] 2[ ] 1] 9]
ou menopausa

| 0856296411 |
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As perguntas a seguir séo sobre o relacionamento do seu "nome do médico/enfermeira/local" com a sua familia. Por
favor, indique a melhor opgéo.

I. ENFOQUE NA FAMILIA

Com Provavel- Provavel- Com No sei/
certeza, mente, mente, certeza, n&o lembro
sim sim nao nao

1. O "nome do médico/enfermeira/local”
Ilhe pergunta sobre suas idéias e
opinides (sobre o que vocé pensa) ao 4 3 2 1 9
planejar o tratamento e cuidado para [ [ O u [
vOCé& ou para um membro da sua
familia.

2. O "nome do médico/enfermeiral/local”
ja lhe perguntou a respeito de

doencgas ou problemas comuns que 4] 3] 2] 1] 9]
podem ocorrer em sua familia
(cancer, alcoolismo, depressao,etc)?

13. O "nome do médico/enfermeiral/local”

se reuniria com membros de sua 4] 3] 2] 1] gl ]
familia se vocé achasse necessario?

J ORIENTACAQ COMUNITARIA

Por favor, indique a melhor opgéo Com Provavel- Provavel- Com N30 sei/
certeza, mente, mente, certeza,  nao lembro
sim sim néo nao
J1. Alguém no "nome do
médico/enfermeira/local” faz visitas 4[] 3] 2] 1] 9]

domiciliares?

J2. 0O "nome do médico/enfermeiral/local”

conhece os problemas de saude
importantes da sua vizinhanga? 4 D 3 D 2 D L D 9 D

J3. O "nome do médico/enfermeira/local”
ouve opinides e idéias da comunidade
sobre como melhorar os servigos de 4 D 3 D 2 D ! D 9 D
saude?
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J.ORIENTACAO COMUNITARIA

Por favor, indique a melhor opgao Com Provavel- Provavel- Com Nao sei/

certeza, mente, mente, certeza, no lembro
sim sim nao nao

A seguir sdo listadas formas de avaliar a
qualidade de servigos de satde.O "nome do
médico/enfermeira/local” realiza alguma
destas?

J4. Faz pesquisas com os pacientes para
Ver se os servicos estio satisfazendo 4] 3] 2] 1] a[]
(atendendo) as necessidades das
pessoas?

J5. Faz pesquisas na comunidade para
identificar problemas de saude que 4] 3] 2] 1] 9]
ele deveria conhecer?

J6. Convida vocé e sua familia para
participar do Conselho Gestor Local 4 D 3 D 2 D 1 D 9 D

de Salde ou Conselho de Usuarios?

K.COMPETENCIA CULTURAL

Por favor, indique a melhor opcéo Com Provavel- Provavel- Com Nao sei/
certeza, mente, mente, certeza, nao lembro
sim sim néo néo
K1. Vocé recomendaria o "nome do
médico/enfermeira/local" para um 4[] 3[] 2[] 1[0 o[]

amigo ou parente?

K2. Para alguém que usa medicina
popular (ervas ou remedios caseiros)
ou tem crencas especiais sobre a
salde (homeopatia, benzedeiras, 4[] 3] 2] 1] 9[]
religido) vocé recomendaria o "nome
do médico/enfermeira/local"?

M. AVALIACAO DE SAUDE

Agora nés mediremos sua Presséo Arterial e faremos perguntas e medidas para avaliar a sua salde e seu risco de
adoecer? (Preencha com 00 em todos campos das medidas caso haja recusa do entrevistado a realiza-las)

M1. Perimetro braquial: [ | om

M2. Presséo arterial (1 medida): | | | || | | | mmHg

(Medir perimetro branquial (PB)! Utilizar manguito obeso se PB > 32cm)

| 2256296417 |
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Por favor, margue uma resposta D]]]

M3. Como vocé classificaria sua saude bucal (salde dos dentes e da boca)? (Ler as opcoes, utilizando o
Cartao Resposta n®2)

[ JMuitoBoa [ |Boa [ JRegular [ ]Ruim [ ] Muito Ruim

M4. Quando foi a ultima vez que vocé foi ao dentista?

[ ] Nunca fui (Pule para M8)
[ ] Menos de 6 meses

[ ] Entre 6 meses e 1 ano

[ ] Entre 1-3 anos

[ ] Mais de 3 anos

M5. Este ultimo atendimento dentario foi realizado no "nome do médico/enfermeira/local"?

[ ] Sim (Pule para perg M7)
[]Nao

[ ] N&o sei/ nao lembro

M6. Aonde foi realizado? (Nao leia as alternativas, adpte 0s servicos citados aos tipos de servicos listados
abaixo)
[ ] Unidade Sanitaria

[] PSF (equipe de satde bucal)
[] Unidade Murialdo
E] Unidade Hospital Conceigéo

[ ] Plano de saude
[ ] Particular
E] Entidade filantropica (universidade, ABO, escolas de odontologia)

Oowo [T [ [TTIITTTTITITTIIIT]

M7. Como vocé classificaria este Ultimo atendimento com o dentista? (Ler as opgoes, utilizando o Cartao
Resposta n®2)

[ ] Muito Bom [ ]JBom [ JRegular [ JRuim [ ] Muito Ruim [ ] Nao sei/ndo lembro

M8. Mudando de assunto, como vocé acredita ser o grau de bem-estar da sua familia? (Ler as opcdes, utilizando
o Cartao Resposta n® 2)

[ JMutoBom [ ]JBom [ JRegular [ JRuim [ ] Muito Ruim

M9. Comparado com alguém de sua idade e sexo, como vocé considera a sua saude: (Ler as opcoes, utilizando o
Cartdo Respostan®2)

[ JMuitoBoa [ JBoa [ JRegular [ JRuim [ ] Muito Ruim
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M10. Vocé tem algum problema de salude que tenha durado ou provavelmente vai durar mais do que um ano, tais
como problema fisico, mental ou emocional?

[]sim
[IN&o (Pule para a pergunta M12)
[ N&o sei/N&o lembro (Pule para a pergunta M12)

M11. (Se M10=sim) Que problemas de saude sio estes?

Pressdo alta (Hipertensac) [ ]Sim [ ] Nao Doenca renal []sim [ ]Nszo
Diabetes [ ]Sim [ ]Nao Asma/Bronquite [ ]Sim [ ]N&o
Cardiopatia isquémica - angina [_] Sim [ Néo Cancer [ ]sim [ ]Né&o
Depressao []sim [ ]Nao Ansiedade [ ]sim [ ]Né&o
Artrose/Artrite []sim [ ]Nao HIV/Aids [ ]sim [ ]Nao
Derrame cerebral []sim [ ]Nao Dor nas costas []sim [ ]Nao
Bronquite crénica/enfisema [ ]Sim [ ]Nao Insuficiéncia cardiaca [_] Sim []Nao

Outras doencas, qual(is):

M12. Quantas vezes vocé consultou no/com ("nome do médico/enfermeira/local") nos ultimos 12 meses?
N° consultas nos tltimos 12 meses D]
M1 3. Ha quantas semanas foi sua ultima consulta no/com ("nome do médico/enfermeira/local")?

N° de semanas ‘:D,D

M14. Qual foi o motivo desta consulta?

HNEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

M15. Sobre este (cite o motivo da consulta), vacé acredita que hoje ele esta: (Leia as alternativas)

[ JResolvido [ JMelher [ Jlgual [ JPior [ ]NSA
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Questionario satisfacao Ultima consulta

Agora faremos perguntas relacionadas a esta ultima consulta realizada no "nome do médico/enfermeira/local” - o
mesmo das perguntas anteriores. Para respondé-las use este cartdo. Aponte para a "Carinha" que melhor expressa
sua OPINIAO sobre os seguintes itens.

(Use o Cartao Resposta n® 3, utilizando a letra correspondente. Entre parénteses estao frases para facilitar o
entendimento do entrevistado)

M16. Qual sua opinidio sobre a facilidade de acesso a esta consulta (foi facil marcar ou conseguir esta consulta)?

" Carinha" l:l A |:| B |:| c |:| D |:' E

M17. Qual sua opinido sobre o tempo dispendido na sala de espera (o que vocé achou do tempo que teve de
esperar para consultar)?

" Carinha" DA I:‘ B D C l:l D l:‘ E

M18. Qual sua opinido sobre a cordialidade por parte da recepgéo (o pessoal da recepgéo foi cordial, educado,
simpatico)?

" Carinha" [:IA |:| B |:| c D D D E

M19. Qual sua opinido sobre a cordialidade do profissional que |he atendeu (o médico/enfermeira foi cordial,
educado(a), simpatico(a))?

" Carinha" D A D B D o D D D E

M20. Qual sua opinido sobre a atengéo dada as suas queixas pelo profissional que Ihe atendeu (o
médico/enfermeira ouviu com atengdo o motivo da consulta, suas queixas)?

" Carinha" l:‘ A l:l B I:‘ C l:‘ D l:‘ E

M21. Qual sua opinido sobre o exame clinico (qual sua opinido sobre o jeito como o médico/enfermeira lhe
examinou)?

" Carinha" l:‘ A l:‘ B I:‘ c l:‘ D l:‘ E
M22. Qual sua opini&o sobre a confianga despertada pelo médico/enfermeira (vocé confiou no médico/enfermeira?)
Carinha DA I:‘B I:IC DD I:IE
M23. Qual sua opinido sobre a confianga na receita (vocé confiou na receita dada pelo médico/enfermeira)?

" Carinha" DA |:| B D C l:l D l:‘ E

M24. Qual sua opini&o sobre as explicagdes do médico/enfermeira com respeito a sua doenga (as explicagGes sobre
o motivo da consulta, sobre seu problema, que o médico/enfermeira Ihe deu na consulta)?

" Carinha" l:‘ A l:‘ B |:| C l:‘ D l:‘ E

M25. Qual sua opinido sobre as explicagdes quanto ao prognédstico (explicagdes do médico/enfermeira sobre a
duragao, a evolugdo e as conseqléncias do seu problema/doenga)?

" Carinha" l:‘ A l:‘ B l:' C l:‘ D l:‘ E
M26. Vocé ficou satisfeito com o agendamento (com a forma de marcagéo desta consulta)?
" Carinha" [:,A D B D c D D D E

M27. Qual sua avaliagédo geral desta consulta (opinido geral sobre a consulta como um todo)?

" Carinha" DA |:| B D C l:l D l:‘ E
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M28. Qual a sua principal sugestdo para melhorar o atendimento que recebeu nesta consulta? (Anote a resposta
usando as palavras do entrevistado)

Habitos de Vida

Agora vamos falar sobre habitos de vida. O 1° assunto sera exercicio, atividade fisica.

Pense nas "atividades fisicas vigorosas" que vocé realizou nos ultimos 7 dias por pelo menos 10 minutos seguidos em
casa e/ou no trabalho. A "atividade fisica vigorosa" faz vocé suar bastante ou aumenta muito a sua respiracéo ou seus
batimentos cardiacos. exemplo: carreaar pesos excessivos, cavar ou correr. (Maraue 00 se n&o realizou)

M29. Durante os Ultimos 7 dias, em quantos dias vocé realizou "atividades fisicas vigorosas"? ‘:D N° de dias

Se nao realizou atividade fisica vigorosa, pule para a pergunta M31.

M30. Quanto tempo vocé gastou realizando "atividades fisicas vigorosas" em um destes dias?

I:Dj Minutos por dia
(

Pense nas "atividades fisicas moderadas" que vocé realizou nos Ultimos 7 dias por pelo menos 10 minutos seguidos
em casa efou no trabalho. A "atividade fisica moderada" faz vocé respirar um pouco mais rapido do que o normal e
pode incluir atividades como carregar pesos leves, andar de bicicleta sem correr, fazer servicos domésticos leves
como varrer, podar e subir escadas. NAQO INCLUIR CAMINHAR. (Margue 00 se ndo realizou)

M31. Durante os tltimos 7 dias, em quantos dias vocé realizou "atividades fisicas moderadas"? El:‘ Ne de dias
Se nao realizou atividade fisica moderada, pule para a pergunta M33.

M32. Quanto tempo vocé gastou realizando "atividades fisicas moderadas" em um destes dias?
\:l:l:‘ Minutos por dia

M33. Durante os Ultimos 7 dias quantos vocé caminhou por pelo menos 10 minutos? I:D N° de dias
Se nao caminhou em nenhum dia, pule para pergunta M35.

M34. Quanto tempo vocé gastou caminhando em um destes dias?

El:l:\ Minutos por dia

Pense no tempo que vocé gasta sentado nos dias Uteis da semana nos ultimos 7 dias. Isto inclui o tempo dedicado ao
trabalho, em casa, na escola e durante o tempo livre. Pode incluir o tempo que usou fazendo visitas, lendo, andando
de dnibus, vendo televiséo, também quando ficou deitado acordado.

M35. Durante os ultimos 7 dias quanto tempo passou em média sentado em um tipico dia Gtil?
D:lj Minutos por dia

M36. Vocé fuma cigarros atualmente ou ja fumou no passado?
[ ] Sim, fume atualmente

[] Parei de fumar (Pule para a pergunta M39)

[_] Né&o, nunca fumei (Pule para a pergunta M43)

M37. Ha quanto tempo vocé fuma? D:\ D:\ anos

M38. Quantos cigarros voce fuma por dia em média? [ | |cdgarros (Pule para 2 pergunta M42)

| 8890296417 |
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M39. Ha quanto tempo vocé parou de fumar? Dj,Dj anos

M40. Por quanto tempo vocé fumou? I:lj I:D anos
1

M4 1. Quantos cigarros vacé fumava por dia em média? Dj cigarros

M42. No "nome do médico/enfermeira/local" vocé recebeu nos ultimos 12 meses orientacdes ou sugestio de
tratamento para parar de fumar?

[ ]sim [ ] N&o [ ] N&o sei/N&o lembro
M43. Nos ultimos 30 dias, vocé consumiu alguma bebida alcodlica?
[ ] Sim [ IN&o (Pule para a pergunta M51)
M44. Qual(is) bebida(s) vocé consumiu? (Pode marcar mais de uma opcao)

[ ] Cerveja [ ] Vinho [ ] Destilado

M45. Nos ultimos 7 dias, em quantos dias vocé ingeriu pelo menos um dose de bebida alcodlica? (margue 0 caso
nao tenha consumido um dos tipos)
D N° de dias em que consumiu CERVEJA
D N° de dias em que consumiu VINHO
D N° de dias em que consumiu DESTILADO

M46. Num tipico dia destes ultimos 7 dias, quanto vocé consumiu desta(s) bebida(s)? (pode marcar mais de uma
opcao - margue 00 caso nao tenha consumido um dos tipas)

Dj N° de latas de CERVEJA Dj N° de calices de VINHO Dj N° de doses de DESTILADO

M47. Quando consome essas bebidas, € junto as refeigbes? (Leia as alternativas)

[ ]Sempre [ ] Frequentemente [ ]As vezes [ ] Raramente [ ] Quase nunca

M48. Considerando todos os tipos de bebidas alcodlicas, quantas vezes, durante os Ultimos 30 dias vocé ingeriu 5
doses ou mais numa Unica ocasido? (1 dose = 1 lata de cerveja, 1 calice de vinho ou 1 dose de destilado -
mostre Cartdo de Doses de Alcool) (maraue 00 caso ndo tenha consumido esia guantidade)

|:|:| N° de dias

M49. Durante os ultimos 30 dias, qual foi a maior quantidade de doses que vocé ingeriu numa mesma ocasido?

[ ] ]Nededoses (1 dose =1 lata de cerveja ou 1 calice de vinho ou 1 dose dedestilada)

M50. No "neome do médico/enfermeira/local" vocé recebeu nos ultimos 12 meses orientagdes para diminuir ou parar
seu consumo de bebidas alcodlicas?

[Jsim [ JNao [ ] Nao sei/Ndo lembro
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L[]

Agora vamos falar sobre orientagdes de salde que vocé recebeu no "nomedomédico/enfermeira/local”
nos ultimos 12 meses

M51. Nos Gltimos 12 meses, vocé teve sua pressao arterial medida no "nome do médico/enfermeira/local" ?
[ ]sim [ JNao [ |Nao sei/N&o lembro

M52. No "nome do médico/enfermeira/local" vocé recebeu nos Ultimos 12 meses orientagbes para a pratica de
atividade fisica (exercicios)?

[Jsim [JN&o [ ]|Né&o sei/Nao lembro

M53. No "nome do médico/enfermeira/local” vocé recebeu nos ultimos 12 meses orientagdes sobre alimentacao
saudavel, como comer pouca gordura, comer mais alimentos com fibras e comer alimentos com menor
quantidade de sal?

[ ]Sim [ ]JNdo [ ] Nao sei/N&o lembro

M54. No "nome do médico/enfermeira/local” vocé recebeu nos ultimos 12 meses orientagdes sobre higiene bucal
(forma correta escovar os dentes, uso de fio dental )?

[ Jsim [ JN@o [ ]Nao sei/N&o lembro
M55. No "nome do médico/enfermeira/local" vocé recebeu nos Ultimos 12 meses vacina contra gripe (contra influenza) ?

[Jsim [ JN&@o [ ]Né&o sei/Nao lembro

M56. No "nome do médico/enfermeira/local" vocé recebeu alguma vez nos Ultimos 5 anos vacina contra pneumococo,
um tipo de bactéria que provoca pneumonia?

[Jsim [ JN&o [ ]Na&o sei/Nao lembro

Agora vamos falar sobre doengas que vocé possa ter

DIABETES

M57. Algum médico ja Ihe disse que vocé tem diabetes?
[]sim
[ ] sim,mas apenas durante a gestagéo (para mulheres) (Pule para a pergunta M75)
|:| N&o (Pule para a pergunta M75)

[ ] N&o sei (Pule para a pergunta M75)
: i 2
M58. Ha quanto tempo vocé sabe ter diabetes? Dj,D anos
M59. Nos ultimos 12 meses, quantas vezes vocé consultou com "nome do médico/enfermeira/local" devido ao

diabetes?
D:’ n°® de consultas

M60. Ha quantas semanas foi sua Ultima consulta com "nome do médico/enfermeira/local” devido ao diabetes?

D:LDSemanas

M61. Esta consulta foi agendada? [ _|Sim [ JNdo [ ] Na&o sei

M62. Vocé faz dieta para tratar o diabetes?

[]sim  []Na&o (Pule para a pergunta Mé4) [ ] Né&o sei (Pule para a pergunta M64)
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M63. Esta dieta foi orientada/prescrita no "nome do médico/enfermeira/local")? [ ] Sim [ ] N&o [ ] Nao sei
M64. Vocé precisa usar remédios ou insulina para tratar o diabetes? [_] Sim [ ] Na&o [ | Néo sei

M65. Nos ultimos 12 meses, quantas vezes vocé fez um exame chamado hemoglobina glicada ou hemoglobina
glicosilada (explique se necessario: hemoglobina glicada € um exame que mede como estava a média do
agucar no sangue nos ultimos meses)?

Dj n° de vezes que fez HbG (marque 00 caso nao tenha felto nenhuma vez)

MGE6. Nos ultimos 12 meses, em alguma consulta no "nome do médico/enfermeira/local” fizeram um exame nos seus
pés para verificar feridas ou testar a sua sensibilidade?
[]sim [ |Nao [ ] N&o sei

M67. No "nome do médico/enfermeira/local" vocé recebeu nos Ultimos 12 meses orientagdes sobre cuidados
que deve ter com seus pés, exemplo olhar os pés regularmente, evitar cortar calos efou usar sapatos

5 ?
que ndo machuquem? [ ]Sim [ ] Né&o [ ] N&o sei/N&o lembro

MG8. Vocé realiza estes cuidados nos seus pés, por exemplo, vocé examina para ver se tem alguma ferida nos
pés ou evita cortar calos ou procura usar sapatos que ndo machuquem?

[Jsim [ JNao [ ]Nao sei/Nao lembro

MGE9. Nos ultimos 12 meses, vocé ja participou de algum grupo de diabéticos no "nome do médico/enfermeira/local" ?
[ ]Sim [ JNso [ ] Nao sei/N&o lembro

M70. Nos Ultimos 12 meses, vocé foi encaminhado pelo "nome do médico/enfermeira/local" a consultar com
oftalmologista e nesta consulta com o oftalmologista suas pupilas foram dilatadas (colocaram colirio que

Ihe perturbou a vis&o)?
[]sim [ ]N&@o [ ] Nao sei/Ndo lembro

M71. Nos ultimos 12 meses, vocé foi encaminhado pelo "nome do médico/enfermeira/local" e conseguiu
consultar com dentista para revisar a presenca de doencgas nos dentes ou na gengiva?

[]sim [ JN&o [ ]Nao sei/Ndo lembro

M72. Algum médico ja lhe disse se vocé teve ou tem alguma destas complicagtes decorrentes do seu diabetes?

Mal funcionamento dos rins [ ]Sim [ INzo Infarto agudo do miccardio []sim [ ] Nao
Diminuigao e/ou perda de vis&o, Derrame cerebral [ ]Sim [ ] Na&o
ﬂggﬂedaquela que vem com a [ ]sim [ ]Nao Coma diabético Clsim [ Nso

= Hipoglicemia (acucar baixo , -
Amputagéo de membros ou de ‘ ) ; [ ]sim [ ]Nao
parte de um membro []sim [ ]Nao demais no sangue)

M73. Durante sua vida, vocé teve alguma internagéo por diabetes?
[ ] Sim, quantas vezes? D:‘ n° de internagdes por diabetes
[ N&o (Pule para a pergunta M75)

M74. Alguma destas internactes por diabetes aconteceu desde que vocé esta consultando no "nome do
médico/enfermeirallocal"?

] Sim, quantas vezes?ED n° de internagdes por diabetes desde que esté consultando neste servico

[ ] Nao

| 3139296418 |
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M79.
M80.
M81.

Ma82.

M75.

M786.

M77.

M78.

Identificacao _I
HIPERTENSAQ [D]]

Algum meédico ja lhe disse que vocé tem presséo alta (hipertenséo)?
[ ]sim
[ ] Sim,mas apenas durante a gestacéo (para mulheres) (Pule para a pergunta M85)
[ IN&o (Pule para a pergunta MB85)
[] N&o sei (Pule para a pergunta M85)

Ha quanto tempo vocé sabe ter presséo alta (hipertensao)? m D anos
b

Nos ultimos 12 meses, quantas vezes vocé consultou no "nome do médico/enfermeira/local" devido a presséo
i 50)7
alta (hipertenséo)” ‘:D n° de consultas

H4 guantas semanas foi sua ultima consulta ne "nome do médico/enfermeirafiocal’ devido a pressio alta
(hipertenséo)? |:|Semanas

Esta consulta foi agendada? [ |Sim [ JNao [ | N&o sei

Vocé precisa usar remédios para tratar a press3o alta (hipertensio)? [ ] Sim [ ] Nao [ ] N&o sei

Nos Ultimos 12 meses, vocé ja participou de algum grupo de hipertensos no "nome do médico/enfermeira/local"?
[]Jsim [JNao [ ]N&osei

Algum médico ja lhe disse se vocé tem ou teve alguma destas complicagbes decorrentes da sua presséo alta
(hipertensé&o)?

M84.

Mal funcionamento dos rins [ Jsim [ JN&o | Derrame cerebral [ ]sim [ ]Nao
Infarto agudo do miocardio []sim [ INao | Crise Hipertensiva [ sim [ Néo
Insuficiéncia cardiaca(coragdo . =
fraco ou grande) []Sim [JNzo

M83. Durante sua vida, vocé teve alguma internagéo por presséo alta (hipertenséo)?

[ ] Sim, quantas vezes? Dj n° de interagées por pressao alta (hipertenséo)
[] N&o (pule para a pergunta M85)

Alguma destas internagGes por pressao alta (hipertensao) aconteceu desde que vocé esta consultando no
"nome do médico/enfermeira/local"?

[] Sim, quantas vezes? I:D n° de internagdes por hipertenséo desde que esta consultando neste servico

[ ] Néo
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M85.

M86.

M87.

M88.

M89.

M9O0.

Mo1.

Moz2.

MO3.

Mo4.

M95.

MO6.

Identificagéo

INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

Vocé ja teve infarto do miocardio (infarto do coragéo)?
[ ]sim

[ N&o (Pule para a pergunta M92)

[ I N&osei (Pule para a pergunta M92)

Quantas vezes vocé ja teve infarto do miocérdio (infarto do coracéo)?
| infartos

Que idade vocé tinha quando infartou pela 12 vez? D:l anos

Vocé usa remédios atualmente para prevenir ou tratar um infarto do miocardio (infarto do coragéo)?

[]sim [ JNao [ |Nso sei

Nos ultimos 12 meses, vocé ja participou de algum grupo de pessoas com problemas no coragdo no "nome do

medico/enfermeira/local"?
[]Jsim [ JNao [ ]Naosei

Vocé ja internou alguma vez devido a infarto do miocérdio (infarto do coracédo) desde que esta consultando no
"nome do médico/enfermeiral/local"?

[ 1Sim, quantas vezes? D:\ n°de internacdes por infarto desde que esta consultando neste servigo
[JNao

Antes do infarto agudo do miocardio, algum médico ja tinha Ihe dito que vocé tinha angina (cardiopatia
isquémica ou "isquemia do coracgdo" ou "ameaca de infarto")?

[]sim
[ ] Nao(Pule para a pergunta M101)
[_] N&o sei (Pule para a pergunta M101)

ANGINA - CARDIOPATIA ISQUEMICA

Algum medico ja Ihe disse que vocé tem angina (cardiopatia isquemia ou "isquemia do coragao” ou "ameaca
de infarto")?

[]sim
[ ] N&o (Pule para 2 pergunta M107)
(L] N&o sei (Pule para a pergunta M101)

Ha quanto tempo vocé sabe ter angina (cardiopatia isquemia ou "isquemia do coragéc" ou "ameaca de infarto")?

ED,D anos

Nos lltimos 12 meses, quantas vezes vocé consultou no "nome do médico/enfermeira/local” devido a angina
(cardiopatia isquemia ou "isquemia do coragao" ou "ameaca de infarto")?
Dj n° de consultas

Ha quantas semanas foi sua ultima consulta no "nome do médico/enfermeira/local" devido & angina (cardiopatia
isquemia ou "isquemia do coragédo" ou "ameaca de infarto")?
[T, [Jsemanas
b

Esta consulta foi agendada? [ ]Sim [ JNao [ ] N&o sei/N&o lembro

0519296417 |
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M97. Vocé precisa usar remédios para tratar a angina (cardiopatia isquemia ou "isquemia do coragéo” ou "ameaca
de infarto")?
[Jsim [ JNao [ ]Naosei

M98. Nos ultimos 12 meses, vocé ja participou de algum grupo de pessoas com problemas no coragao "nome do
meédico/enfermeira/local"? []sim [ Nao [] N&o sei

M99. Durante sua vida, vocé teve alguma internagéo por angina (cardiopatia isquemia ou "isquemia do coragao" ou
"ameaca de infarto")?

[] Sim, quantas vezes? Dj n° de interacées por angina

(] N&o (Pule para a pergunta M101)

M100. Alguma destas internagdes por angina (cardiopatia isquemia ou "isquemia do coragdo" ou "ameaca de infarto")
aconteceu desde que vocé esta consultando no "nome do médico/enfermeira/local"?

[ ] Sim, quantas vezes? ‘:D n°de internacBes por diabetes desde que esta consultando neste servigo

[ ] Nao

Estas perguntas (M101-M107) séo para os entrevistados identificados como DIABETICOS E/OU COMO
HIPERTENSOS E/OU INFARTADOS E/OU COM ANGINA (infartados previamente ou portadores de cardiopatia
isquémica).

Caso seu entrevistado nao tenha declarado nenhuma dessas 4 condicoes, pule para a pergunta M108.

M101. Nesta ultima consulta que vocé realizou devido ao DIABETES e/ou PRESSAO ALTA e/ou
CARDIOPATIA/INFARTO, vocé teve sua presséo arterial medida?

[Jsim [ JNao [ ]Nao sei

M102. Nesta ultima consulta que vocé realizou devido ao DIABETES e/ou PRESSAO ALTA elou
CARDIOPATIA/INFARTO, vocé teve seu peso medido?

[]Jsim [ JNao [ ]Nao sei

M103. Nesta ultima consulta que vocé realizou devido ao DIABETES e/ou PRESSAO ALTA e/ou
CARDIOPATIA/INFARTO, vocé teve sua cintura medida?

[(]sim [ |Nao [ |Nao sei

M104. Nas consultas que vocé realizou nc "nome do médico/enfermeira/local” vocé ja teve sua altura medida
alguma vez?

[ ]Sim [ JNdo [ ] Nzo sei

M105. Nos Ultimos 12 meses, foi solicitado no "nome do médico/enfermeira/local" e vocé fez um exame de urina
para avaliar o funcionamento dos rins?

[Jsim [ JNdo [ ]Nao sei

M106. Nos lltimos 12 meses, vocé ja teve seu colesterol medido através de exames de sangue solicitados no
"nome do médico/enfermeira/local"?

[]sim [ JN&o [ ]Nao sei
M107. Nos ultimos 12 meses, vocé fez eletrocardiograma de repouso solicitado no "nome do médico/enfermeira/local"?

[]sim [ JNdo [ ]N&o sei

| 3397296414 |
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Agora vamos falar sobre medicamentos

Identificagédo

L[]

[]sim
[ N&o (Pule para a pergunta M110)
[ |N&osei (Pule para a pergunta M110)

M108. Vocé precisa usar algum remédio todos os dias por orientagdo médica sem ter uma data para parar?

M109. Qual(is) o(s) nome(s) deste remédios? Posso ver a receita ou a embalagem? (Escreva abaixo)

SO PARA MESTRANDOS POSTERIORMENTE MARACAREM AS CLASSES DE MEDICAMENTOS EM USQ

Insulina 0 Sim [ Nao Tiazidicos 0 Sim [ Nao

Metformina [0 Sim [ Nao AAS ( aspirina) [ Sim O Nao

B-Bloqueador [Sim [ Néo Inibidor da ECA [0 Sim [JNéao

Glibenclamida [ Sim [0 Nao Estatina [0 Sim [Nao

Clorpropramida [J Sim [ Nao Outros, qual( is)?

Blog. Canal [ Sim [ N&o AN EEEEEEE
Calcio HEEEEEEEEEEEEEEEEN

M110. Algum meédico ja Ihe disse que vocé tem contra-indicagéo ao uso de algum medicamento?

[]sim
(] N&o (Pule para a pergunta N1)
[_] N&o sei (Pule parz a pergunta N1)

M111. Se sim, a qual medicamento vocé tem contra-indicagdo?(Escreva abaixo)

SO PARA MESTRANDOS POSTERIORMENTE MARACAREM AS CLASSES DE MEDICAMENTOS EM USO

Insulina 0 sSim [OJNao Tiazidicos [JSim [JNao

Metformina [0 Sim [0 Nao AAS (aspirina) [ 8im [JN&o

B-Bloqueador [JSim [JNé&o Inibidorda Eca [ Sim [J Né&o

Glibenclamida [ Sim [J Nao Estatinas [0 Sim [JNao

Clorpropramida [ Sim [ N&o Outros, qual( is)?

Boq.Canal (3 gim (s EEEEEEEEEEEEEEEEEE
eee EEEEEEEEEEEEEEEEEn

L
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Agora vamos falar sobre a histéria de doencas na sua familia

N1.

N2.

N3.

N4.

N5.

NG.

N7.

N8.

Vocé tem algum familiar de 1° grau (mae, pai ou irmao/irma) que tenha diabetes?

[ ]sim
[ ] N&o (Pule para a pergunta N3)
[[] N&o sei/Nao lembro (Pule para a pergunta N3)

Se sim, qual familiar teve ou tem diabetes? (Leia as alternativas, ignore outros familiares a excecéo dos
listados)

[JPai [ JMae [ ]Irmao/lrma

Vocé tem algum familiar de 1° grau (mée, pai ou irméo/irma) que tenha presséo alta (hipertenséo)?
[ ]sim
(] N&o (Pule para a pergunta N5)

(] Nao sei/N&o lembro (Pule para a pergunta N5)

Se sim, qual familiar teve ou tem pressdo alta (hipertensdo)? (Leia as alternativas, ignore outros familiares a
excecao dos listados)

[JPai [ JMae [ ]Irmao/lrma

Vocé tem algum familiar de 1° grau (mae, pai ou irmé&o/irma) que tenha cardiopatia isquémica (angina do
coragéo)?

[] sim
[ ] N#o (Pule para a pergunta N7)

[ ] Nao sei/N&o lembro (Pule para a pergunta N7)

Se sim, qual familiar teve ou tem cardiopatia isquémica (angina do coragdo)? (Leia as alternativas, ignore
outros familiares & excegéao dos listados)

[ JPai [ ]Mae [ ]Irmao/Irma

Vocé tem algum familiar de 1° grau (méae, pai ou irm&o/irma) que ja tenha tido infarto do coracéo (infarto do
miocardio)?

[ ]Sim
[ I N&o (Pule para a pergunta O1)
[_] Nao sei/Nzo lembro (Pule para a pergunta O1)

Se sim, qual familiar ja teve infarto do coragéo (infarto do miocardio)? (Leia as alternativas, ignore outros
familiares a excegao dos listados)

[JPai [ JMae [ ]Irmao/lrma
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Agora vamos falar sobre internaces hospitalares

O1. Durante os Ultimos 12 meses, vocé foi alguma vez internado no hospital por uma noite ou mais?
[]sim

[ ] N&o (Pule para a pergunta P1)

02. Qual foi o motivo desta internagéo hospitalar? (solicitar para ver Nota de Alta)

Motivointernagéc(NotadeAlta):‘ | | | ‘ | | | ‘ | | | ‘ | | | ‘ | | | ‘ | |

Motivo internagéo (relatado):

Agora vamos fazer mais algumas medidas

(Preencha com 00 em todos campos das medidas caso haja recusa do entrevistado a realiza-las)
(Nao esaueca a medida do perimetro braguial (PB) realizada antes! Utilizar manguito maior se PB>32cm.)

P1. PA (22 medida): mmHg

1% medida 2% medida

P2. Peso D:D,D kg Peso ‘:'jj, kg (>1kg) Peso [l:l:\, kg
p3. Altura EDj cm Altura D:D cm (>2 cm) Altura I:ljj cm
P4. Circ. abdominalEl:l:’cm Circ.abdominal El:l:’cm (> cm)Circ.abdominal\:l:D cm
P5. Quadril [ [ T | . Quadril [ [ T ] o (>1cm) Quadril [ T [ .

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS/SOCIOECONOMICAS

3% medida, caso medidas difiram em:

Agora vamos falar sobre sua casa e sobre caracteristicas de sua familia.
Q1. Até que ano vocé completou na escola ou faculdade?
numero de anos completados com aprovagdo (maraue 00 caso o entrevistado ndo saiba ler,
nem escrever. Some 0s anos da escola acs anos de faculdade, se necessério)
Q2. Vocé é a pessoa que tem a maior renda individual deste domicilio?
[]8im (Pule para a pergunta Q4)
[ ] Nao
Q3. Qual é a sua relagdo com a pessoa que tem a maior renda individual (chefe da familia) neste domicilio?
(Lela as opcoes)

[ ] Conjuge/companheiro(a) [ ] Pai, mae,sogro(a)
[ ] Filho(a)/Enteado(a) [ ]Irmao(a)
[ Nete(a) Oouwra [T T T TTTTTTTTTT]

Q4. E o chefe da familia (identifiqgue-o), a pessoa que tem a maior renda, até que série completou na
escola/universidade (anos aprovados)?

I:l:\ numero de anos completados com aprovagdo (margue 00 caso o entrevistado ndo saiba ler,
nem escrever. Some 0s anos da escola aos anos de faculdade, se necessario)
Q5. Quantas pessoas moram na casa? D:’ N° de pessoas

Q6. Sua casatem agua encanada? (Leia as opgoes)

[ ] sim, dentro da casa [ ] Sim, fora da casa [ ] Nao

| 8452296411 |
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Q7. Como é a privada da casa? (Leia as opcoes)

[] Sanitario com descarga [ Sanitdrio sem descarga [ ] Casinha [ ] N&otem
Q8. Quantos banheiros tém na sua casa?

[JNenhum [ ] [J2  [13 [J4oumais
Q9. Quantos dormitérios t&m na sua casa?

[ |Nenhum [ ]1 [J2 [J3 [J4oumais

Q10. Vamos fazer perguntas sobre eletrodomésticos e aparelhos que vocés tém em casa. Nos queremos saber se
vocé tem cada um destes aparelhos e quantos destes eletrodomésticos estdo funcionando, em condicéo de uso,
esta bem? (anote somente se estiver funcionado, sempre anotando o N° de artigos - 00 =n&o tem OU n°®de
aparelhos caso o entrevistado diga: "sim, tenho")

Radio Maguina de lavar (ndo considerar tanquinho)
Tva cores Forno Microondas

Video/DVD

Geladeira Linha telefonica

Frezzer separado da
gerladeira ou duplex

Microcomputador

Condicionador de ar
Aspirador de pé

JoHEH
JHHHEH

Automovel

Q11. Vocé tem empregada mensalista (doméstica, baba, motorista) em sua casa? Se sim, quantas (0s)?

[ ]Nenhuma [ ]1 [12 [J3 [ J4oumais

Q12. (Entrevistador: anote o tipo de casa)

[ ] Tijolo [ ] Papeldo/Lata

[] Tijolo/Madeira [] Apartamento

[ ] Madeira regular (pré-fabricada) |:|Outra| T T T T T T T T T T TTTTTT]

[] Madeira irregular

Q13. Qual & o destino do lixo da sua casa?

[ ] Recolhido pelo caminho [ ] Jogado fora do patic

[ ] Enterrado [ ] N&o sei

(] Queimado Douro | | [ [ [ [T IITTLILLETL]

| 6637296414 |
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3 ]

Q14. Escolha a alternativa que melhor descreve a sua atividade principal neste momento: (Leia as opcoes e marque

apenas uma)

[] Desempregado Ha quanto tempo?(meses) ED (Pule para a pergunta Q18)
D Empregado, com carteira assinada

[] Empregado, sem carteira assinada

[] Fazendo biscates

[] Dona de casa (Pule para a pergunta Q17)

[] Estudante (Pule para a pergunta Q17)

[] Aposentado (Pule para a pergunta Q17)

D Auxilio doenga (encostado por doenca) (Pule para a pergunta Q17)
[_] Pensionista (Pule para a pergunta Q17)

|:| Dono do proprio negdécio

[ ] Trabalhador auténomo

[] outro (Especificar): | | ‘ | | | | | | |

Qual a sua ocupagao atual (no que vocé esta trabalhando)?

Quantas horas por dia vocé trabalhou em média no ultimo més? Dj horas trabalhadas por dia

Q15.

Q16.
Q17.

Existe alguém desempregado vivendo com vocés atualmente? (Dona de casa ndo é desempregada)

[]sim
[[]Nszo
[] Nao sei

Q18. Esta € uma das ultimas perguntas. No ultimo més, EXCLUINDO VOCE, quanto ganharam as pessoas que
moram neste domicilio? (considere como renda individual: salarios, pensées, bolsa-familia, etc - de todos que

moram na casa)

Pessoa 1? R$ por mésl ‘

Pessoa 57 R$ por més |

Pessoa 2? R$ por mésl |

Pessoa 67 R$ por més |

F’essoaS’?R$pormés| | | | |

Pessoa 7? R$ por més |

Pessoa 4? RS por més‘

Pessoa 87 R$ por més |

Q19. No ultimo més, quanto vocé ganhou? R$‘

Q20. A familia tem outra fonte de renda néo citada até agora? Quanto ganha com esta renda?

[ ]Sim [ ] Nao ’| ‘ ‘

(00 caso nao tenha outra fonte de renda)

Outra renda 1 R$| | | | ‘

Muito cbrigado, por haver disponibilizado seu tempo livre para responder este guestionario.
Estas sao suas medidas(entregue a carteirinha). TCHAU!
(Nao esgueca de combinar a coleta de sangue para os pacientes identificados com diabetes!)

L

Horario do término da entrevista D:H:l:'
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