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TSUNETA, Paulo. Comportamento de risco para a saude na populacdo adulta
da cidade de Maringd, Parana. 2010. 120f. Dissertacdo (Mestrado em Educacao
Fisica) -. Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2010.

RESUMO

As intensas modificagcdes socioeconomicas e tecnoldgicas ocorridas nas ultimas
décadas proporcionaram mudancas importantes no modus vivendi (trabalho,
transporte, tarefas domésticas, lazer e tempo despendido em atividades passivas
realizadas em posicdo sentada) e no perfil epidemiolégico da maioria das
populacées. Em sendo assim, a atividade fisica e a alimentacdo, enquanto
componentes do modus vivendi saudavel, constituem-se na atualidade como
componentes fundamentais entre os determinantes de promoc¢éo da saude. A busca
por evidencias cientifica para estes pressupostos tem motivado crescente
preocupacdo em analisar os habitos associados a pratica de atividade fisica, na
tentativa de estabelecer indicadores referenciais que possam contribuir para a
monitoracdo do estado de saude e qualidade de vida dos individuos. Desta forma, o
presente estudo de corte transversal, de base populacional em nivel domiciliar,
objetivou identificar informacdes referentes aos comportamentos de risco para a
saude na populacdo adulta da cidade de Maringa, Paranad. A populacdo de
referéncia para o estudo inclui habitantes de ambos os géneros, com idades > 15
anos, residentes em Maringa, Parana, no ano de 2008, estimada em 210 mil
habitantes. O tamanho da amostra foi estabelecido assumindo intervalo de confianga
de 95%, erro amostral de 3% e acréscimo de 10% para atender eventuais casos de
perdas na coleta dos dados. A amostra foi selecionada aleatoriamente, em duplo
estagio, sendo o primeiro estagio os setores censitarios e os domicilios como
unidades do segundo estagio, composta por 2656 sujeitos. As informacdes
levantadas envolveram quatro secfes: a) secdo relacionada aos indicadores
sociodemograficos, em que foram levantadas informacées quanto ao género, a
idade, a classe econdmica familiar e medidas relatadas de peso corporal e estatura;
b) fatores comportamentais relativos ao uso de tabaco, consumo de bebidas
alcodlicas e percepcdo quanto ao estado atual de saude; c) a pratica habitual de
atividade fisica obtida por intermédio do Questionario Internacional de Atividade

Fisica (IPAQ), versdo longa, tendo como referéncia a Ultima semana; e d)
informacdes relacionadas aos habitos alimentares obtidas pelo questionério
proposto pelo inquérito VIGITEL Brasil 2006. As proporcdes de sujeitos reunidos nas
categorias de percepc¢do do estado de saude, consumo de bebidas alcodlicas, uso
de tabaco, habitos alimentares e préatica de atividade fisica foram analisadas
mediante tabelas de contingéncias, envolvendo o teste ndo-paramétrico de qui-
quadrado (x%) para tendéncia linear para identificacdo das diferencas estatisticas
entre os indicadores sociodemogréficos. Os resultados propiciaram a identificacéo
de comportamentos de risco que acometem a populacdo em funcdo de género,
idade e classe econdmica familiar. Em relacdo a percepcao do estado de saude os
sujeitos de idades mais avancadas e de classe econdmica familiar menor foram os
que apresentaram proporcado mais elevada de percepc¢édo negativa, ndo ocorrendo
diferencas significativas entre géneros. O tabagismo apresentou indicadores de
maior prevaléncia entre homens e sujeitos de classe econdmica familiar menos



privilegiada, apresentando crescimento regular até os 54 anos. O consumo regular
de bebida alcodlica mostrou-se mais disseminado também nos homens e entre 0s
mais jovens, ndo apresentando diferencas que possam ser consideradas entre
classes econdmicas familiar. Os indicadores de sobrepeso apontaram crescimento
com avanco da idade e proporcdo mais elevada entre homens. A obesidade tambéem
apresentou crescimento com avanco da idade; porém, proporcdo de prevaléncia
similar em ambos o0s géneros. Classe econdmica familiar ndo apresentou impacto
significativo na ocorréncia do excesso de peso corporal. O consumo de alimentos
saudaveis, frutas e hortalicas, de forma geral, apresentaram menor consumo entre
homens, em sujeitos de classe econdmica familiar menos favorecida e em idades
mais jovens. No outro extremo, o consumo de alimentos ndo-saudaveis, consumo de
carne com excesso de gordura, leite integral e refrigerante, sdo homens, sujeitos
mais jovens e de classe econdmica familiar menos favorecidas os que apresentaram
maior consumo. Referente a atividade fisica, os dados reunidos no estudo
apontaram que mulheres, sujeitos de idades mais avancadas e de classe econémica
familiar menos favorecida foram 0s que apresentaram maior proporcdo de
classificados como insuficientemente ativos.

Palavras-Chave: Sedentarismo. Dieta. Tabaco. Bebida alcodlica. Sobrepeso.
Obesidade. Percepcdo do estado de saude. Comportamento de risco.
Epidemiologia.



TSUNETA, Paulo. Risk behavior to health in adult population from Maringa,
Parand, Brazil. 2010. 120f. Dissertation (Master of Physical Education) - Center for
Physical Education and Sports. State University of Londrina, Parana, Londrina. 2010.

ABSTRACT

The intense socioeconomic modifications and technology occurred in recent decades
have provided important changes in modus vivendi (work, transport, domestic
tasks, leisure and time spent in passive activities done in sitting position) and in the
majority of epidemiologic population profile. In thus, the physical activity and eating,
considered as component of healthy modus vivendi, are nowadays basic
components among many determinants of this health promotion. The searching for
scientific evidences to these presuppositions has led to increasing worry in analyzing
the habits associated to the practice of physical activity by trying to establish
referential indicators for monitoring the heath condition and quality of life of the
subjects. This way, the present study of transversal section of population basis in
domiciliary level, aimed to identify information referent to risk behavior to health on
adult population from Maringa, Parana, Brazil. The reference population includes
both male and female residents, from 15 years old onwards, residents from Maringa,
Parand, in 2008, estimated in 210 thousand people. The size of the sample was
established assuming confidence intervals 95%, sample error 3% and raise 10% to
attend occasional cases of loss on the data collecting. The samples were selected
randomly, in double periods, the census tracts were the primary sample units
followed by the residential ones, made by 2656 subjects the information involved 4
sections: a) section related to sociodemographic indicators concerning gender, age,
economic class, and measurement related to body weight and height; b) behavioral
factors concerning the use of tobacco, drinking alcohol and perception regarding the
current health condition; c) practice of physical activity obtained by International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ), long version, having as reference the last
week; d) information related to eating habits obtained by questionnaire purposed by
Brazil 2006 VIGITEL inquiry. The proportions of subjects gathered in the categories
of health condition perception, drinking alcohol, use of tobacco, eating habits, and 7
physical activity were analyzed on the contingency tables, involving non-parametric
of chi-square (x°) test to linear tendency for identification of statistical differences
among sociodemographics indicators. The present results have provided
identification of risk behavior that affects the population of study concerning age and
economic status. About the perception of health condition from the older and from the
lower economical class subjects, they were the ones who showed higher negative
perception, not occurring significant differences among the genders. The use of
tobacco showed indicators of higher prevalence among men and under privileged
class subjects, showing regular growing up to 54 years old. The regular consumption
of alcoholic showed itself more dispersed and more significant on men and on
younger subjects, not showing evidences that can be taken into account between
economic classes. The overweight indicators increased as the subjects grew older,
particularly among men. The obesity also increased as such people grew older,
however, proportion of similar prevalence on both genders. The economic class did
not have a significant impact regarding body overweight. The consumption of healthy
food, fruit and vegetables, were less consumed among men, younger subjects, as



well as, subjects from lower economic class. On the other hand, the consumption of
non healthy food, fat meat, fat milk and soft drinks are highly perceived among men,
younger subjects and subjects from under privileged class. Concerning physical
activity, the data collected in the present study showed that women, subjects from
lower economic class and older individuals were the subjects who were classified as
insufficiently active.

Keywords: Sedentary lifestyle. Diet. Tobacco. Drinking alcohol. Overweight. Obesity.
Perception of health condition. Risk behavior. Epidemiology.
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1 INTRODUCAO

Desde a pré-historia o Homem (cacador/coletor), para sua
sobrevivéncia, dependia de suas capacidades fisicas, para caminhar, correr, lutar e
saltar, a fim de suprir suas necessidades basicas (comida, agua, abrigo) o que o
tornava um ser fisicamente muito ativo. Progressivamente, com a
"sedentarizacao"”, passou a cultivar a terra e explorar no espaco que o rodeava
para a sua sobrevivéncia. Inicialmente, cultivando com os seus préprios meios e,
mais tarde com a ajuda de animais, continuando, ainda assim, muito ativo, de forma
a conseguir o seu sustento, para a sua familia e para a sua comunidade (LOPES,
2006).

Porém, as intensas modificacdes socioeconémicas e tecnoldgicas
ocorridas nas ultimas décadas proporcionaram mudancas importantes no modus
vivendi (trabalho, transporte, tarefas domésticas, lazer passivo realizado em
posicdo sentada), e no perfil epidemiolégico da maioria das populacdes.

A partir da Revolucdo Industrial verificamos mudancas importantes
na sociedade, o acelerado processo de urbanizagao, caracterizadas pelas migracoes
para as cidades, a industrializacdo e desenvolvimento tecnolégico que propiciou
alteracOes na estrutura social das populacfes. Assim, e provavelmente pela primeira
vez na histéria da humanidade, o homem passou a ndo necessitar de ser
fisicamente ativo para obter alimento, para trabalhar ou para se deslocar, passando
a adotar um estilo de vida sedentario (SALLIS; OWEN, 1999).

O acentuado processo migratorio rural-urbano resultou na transicao
demografica, caracterizada pela reducédo da mortalidade, aumento da expectativa de
vida, decréscimo da fertilidade e envelhecimento populacional (JEKEL et al, 2005).

A partir da década de 1960, estudos relativos aos padrdes de
morbimortalidade da populacdo vém sendo analisadas sob o enfoque dos processos
de transicao demografica/epidemioldgica/nutricional (ALMEIDA FILHO;
ROUQUAYROL, 1992), e se traduzindo em um aumento das doengas nao-
transmissiveis e diminuicdo das doencas transmissiveis (BLOCH; COUTINHO,
2006).

Verifica-se nas regibes em desenvolvimento, que as doencas

cronico-degenerativas vém se tornando mais prevalentes, principalmente em funcéo



15
da adocao de estilos de vida ocidentalizados, caracterizados por dietas ricas em

gordura, baixa proporcdo de fibras e pelo sedentarismo (ALMEIDA FILHO;
ROUQUAYROL, 1992; ACUNA; ROMERO, 1984).

Como na maioria dos paises em desenvolvimento, a populagao
brasileira também vem passando por um periodo de mudancas importantes nas
condicbes de vida e de saude, encontrando-se em estagio intermediario neste
processo de transicdo, onde o padrao alimentar e de pratica de atividade fisica tem-
se mostrado compativel com as rapidas alteracdes na prevaléncia da obesidade
tanto nos jovens quanto nos adultos (ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 1992,
GOLDBAUM, 1996).

Porém, o genoma humano pouco se alterou ao longo dos anos, e 0
Homo Sapiens moderno esta geneticamente adaptado a um estilo de vida de
cacador/coletor. Desta forma, a inatividade fisica pode explicar, em parte, a génese
de como a inatividade fisica pode provocar disfuncbes metabdlicas e desordens
metabdlicas, como a da aterosclerose, da hipertensdo, da obesidade e do diabetes
tipo 2 (BOOTH et al, 2002).

A evolucédo tecnolégica tem tornado os individuos das sociedades
industrializadas cada vez mais sedentarias, suprindo a necessidade de atividade
fisica, chegando a enorme contradi¢cdo: um corpo humano biologicamente preparado
para elevados niveis de dispéndio de energia, apresentando um estilo de vida cada
vez mais sedentério, expondo-os a maior causa de morte e de incapacidade - as
doencas cardiovasculares (FISCHMAN, 2003; CORREA; BARRETO; PASSOS,
2008). A pratica habitual de atividade fisica tem apresentado uma relacdo inversa
com riscos de doencas cronico-degenerativas e tem efeito positivo na qualidade de
vida e em outras variaveis psicolégicas, constituindo-se um componente na adoc¢ao
de um estilo de vida saudavel, preventivo de multiplas doencas e morte prematura.

Em relacdo aos padrdes dietéticos e nutricionais das populacdes,
significativas transformacgdes tém ocorrido aonde gréos basicos e tubérculos e raizes
vém sendo substituidas por carne, derivados de leite e alimentos industrializados,
ricos em acUcares e gorduras. Estas alteracbes no padrdo dietético tém sido
analisadas como parte de um processo denominado de "transicdo nutricional”,
constituindo uma caracteristica observada nos paises em desenvolvimento
(SOARES et al, 2001).



16
Assim sendo, a atividade fisica e a alimentagdo, enquanto

componentes do modus vivendi saudavel, constituem-se determinantes
fundamentais na promocé&o da saude, e tem passado por intensas mudancas, como
resultado do processo de urbanizacdo e de globalizacdo ocorrido nas ultimas
décadas (OMS, 2004; BRASIL, 2005a).

A selecdo dos componentes para um modus vivendi mais
saudavel requer pratica adequada de atividade fisica e alimentacdo equilibrada, o
que resulta em equilibrio energético e controle de peso corporal. Entretanto, na
sociedade contemporanea, a atividade fisica e os habitos alimentares da populacéo
adulta, tém-se caracterizado por niveis insuficientes de atividade fisica e alimentacéo
inadequada estando associados ao excesso de peso corporal, contribuindo com os
fatores de riscos predisponentes para as doencas crbnicas nao transmissiveis
(OMS, 2004).

Ao longo dos ultimos anos, verifica-se um crescente interesse pelo
estudo de habitos de vida relacionados a saulde, particularmente a pratica de
atividades fisicas, dieta e o habito de fumar, na medida em que mudancas nestes
comportamentos estariam associadas ao declinio nas taxas de incidéncia e
mortalidade por doencas crénicas ndo-transmissiveis, principais causas de morte
nos paises desenvolvidos e nas grandes cidades brasileiras (LOTUFO; LOLIO,
1993; MALTA et al, 2006; WHO, 2003a; BRASIL, 2006).

Neste sentido, 6rgdos governamentais e instituicbes tem promovido
acOes para a reducao do sedentarismo mediante planos de adocdo de atividade
fisica regular para melhoria da saude individual e coletiva (BARBOSA, 2003).

Inserido nesse contexto, inumeros estudos tém discutido o papel e a
importancia da pratica habitual de atividade fisica, apontando seu papel na
prevencdo de doencas e na melhoria da qualidade de vida nas sociedades
industrializadas (BOUCHARD; SHEPHARD, 1994; BLAIR et al, 1996).

Estudos epidemiologicos realizados em diversos paises e em
diferentes grupos populacionais identificaram que comportamentos de risco como o
sedentarismo, o tabagismo, e o consumo excessivo de sal, gordura de origem
animal e baixo consumo de vegetais representam os fatores de risco
comportamentais mais importantes deste século (BRASIL, 2004a).

Esses achados vém impulsionando o0s principais grupos e
instituicbes internacionais de saude publica (CDC, ACSM, WHO e o SURGEON
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GENERAL REPORT) a sinalizarem a importancia de medidas eficazes para reverter

a situacdo. Nessa direcdo, a Organizacdo Mundial de Saude (WHO) em 2003
apresentou a Estratégia Global para Alimentacéo, Atividade Fisica e Saude.

No Brasil, com o intuito de contemplar a Estratégia Global para
Alimentacdo, Atividade Fisica e Saude (WHO, 2003a), a Agenda Nacional da
Promocdo da Saude 2004-2007 (Ministério da Saude, 2004) estabeleceu como
objetivo, estimular a elaboracéo de estratégias, instrumentos e a¢des integradas que
ampliem o acesso a saude e a qualidade de vida, fortalecendo as acdes de
prevencdo e controle de doencas e agravos ndo-transmissiveis (DANT).

Os estudos envolvendo inquéritos de base populacionais tém sido
realizados nos Estados Unidos, Canad4, e paises europeus, bem como em paises
em desenvolvimento, por 6rgdos governamentais, instituicbes e organizacoes
internacionais, a fim de estabelecer indicadores que possam contribuir para
monitoracdo do nivel de saude e de qualidade de vida dos individuos.

O IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica) realiza os
censos nacionais e inqueéritos, como a Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios
(PNAD), a Pesquisa sobre Orcamento Familiar (POF). Pesquisa Nacional sobre
Saude e Nutricdo (PNSN), a Pesquisa sobre Padrdo de Vida (PPV) e a Pesquisa
Mundial de Saude realizada no Brasil, no ano de 2003, que constituem importante
fonte de informacgBes em saude no Brasil.

Em relacdo as doencas e aos agravos nao-transmissiveis, podemos
citar o Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de
Doencas e Agravos Nao-transmissiveis (2002-2005), o Inquérito Nacional sobre
Fatores de Risco e Protecdo de Doencas nao-transmissiveis por meio de entrevistas
telefénicas (VIGITEL) realizado a partir de 2006.

O interesse por estudos envolvendo levantamentos populacionais
tem sido crescente nas ultimas décadas, com o intuito de estabelecer indicadores
que possam contribuir para a monitoracdo do estado de saude e de qualidade de
vida da populacao.

Dentre estes comportamentos podemos destacar. niveis
insuficientes de atividade fisica; habitos alimentares inadequados (consumo elevado
de gordura saturada, baixo consumo de frutas e verduras); tabagismo; consumo de

bebidas alcodlicas e comportamentos sexuais de risco (Shephard, 1995).
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O estilo de vida caracterizado por um conjunto de habitos e

comportamentos, adotado pelos individuos na sociedade contemporéanea, constitui-
se no principal responsavel pelas alteracdes relacionadas ao perfil de morbi-
mortalidade (USDHHS, 1999; NAHAS, 2003), onde um estilo de vida saudavel tem
como caracteristica principal a pratica regular de atividade fisica e habitos
adequados de alimentacao (BLAIR, 1997; USDHHS, 1999).

Assim sendo, torna-se importante diagnosticar comportamentos e
fatores de risco para a saude na populacdo se faz necessario para fornecer
informac0des inerentes a sua prevaléncia, a fim de fundamentar o desenvolvimento
de acbes que contemplem a conservagdo, promocdo e educacdo para a Saude,
tendo em vista que é mediante programas educativos nestas dimensdes de saude

gue se objetiva a efetividade dos programas de Saude Publica.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

O presente estudo foi delineado para levantar informagdes
referentes aos comportamentos de risco para a saude na populacdo adulta da
cidade de Maring4, Parana, Brasil, com intuito de identificar os determinantes que

residem no individuo e compreender os fatores associados as suas prevaléncias.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

A fim de que as metas estabelecidas para o estudo possam ser
alcancadas em toda a sua plenitude, podem ser estabelecidos os seguintes objetivos

especificos:

» Descrever indicadores relacionados ao consumo de bebidas
alcodlicas, ao uso de tabaco, aos habitos alimentares e a pratica
de atividade fisica em funcdo de selecionados fatores

sociodemogréficas na populacédo adulta analisada; e

» Estabelecer comparacdes entre os indicadores do consumo de
bebidas alcodlicas, do uso de tabaco, dos habitos alimentares, da
pratica de atividade fisica encontrados na populag¢édo analisada e
informagdes disponibilizadas na literatura envolvendo estudos

realizados em outras regides do Brasil e de outros paises;
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 EPIDEMIOLOGIA

Para se analisar a ocorréncia de um fenbmeno do ponto de vista
epidemiolégico. Os registros de dados e as investigacbes epidemiologicas
constituem-se nas principais fontes de informac&do. No entanto, sempre que as
condicdes exigirem deve-se recorrer diretamente a populacdo ou aos servigos, em
determinado momento ou periodo, para obter dados mais representativos, que
podem ser obtidos mediante inquérito, investigacdo ou levantamento epidemiolégico.

Os inquéritos epidemiologicos se constituem em estudo seccional,
geralmente do tipo amostral, quando as informacgdes existentes sao inadequadas ou
insuficientes, e a necessidade de se avaliar a eficacia das medidas de controle de
um programa e descoberta de agravos inusitados (BRASIL, 2006).

A palavra "epidemiologia" deriva do grego epi = sobre; demos =
denota populacéo, povo; e a forma combinada logia = estudo. Portanto, em sua
etimologia significa "estudo do que ocorre em uma populacao” (JEKEL et al.,
2005)

Segundo a Associacdo Internacional de Epidemiologia, criada em
1954, a epidemiologia tem como objetivo o "estudo de fatores que determinam
freqiéncia e a distribuicdo das doencas nas coletividades humanas”
(ALMEIDA; ROUQUAYROL, 1992).

O uso de populacdes diferencia a epidemiologia do contexto da
medicina clinica e ciéncias biomédicas, que em geral, observam e analisam um
pequeno numero de individuos, tecidos ou érgaos.

Neste sentido existem duas razdes para o uso de populacdes em
epidemiologia: (a) embora o nivel primario de interesse seja o individuo, o objetivo
final da epidemiologia € melhorar o perfil de saude das populagées; e (b) do ponto
de vista metodoldgico, populaces sao necessarias para se fazer inferéncias sobre a
relacdo entre determinados fatores e a ocorréncia de doencas (BLOCH; COUTINHO,
2006).
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Preocupa-se com todos os fatores bioldgicos, sociais,

comportamentais, espirituais e psicolégicos que podem contribuir para 0 aumento de
ocorréncias ou indicar mecanismos de prevencdo da doenca. Frequentemente o
método epidemioldgico constitui 0 método cientifico aplicado a um novo agravo de
saude, a fim de desenvolver hipéteses sobre suas causas e seus métodos de
transmissao na populagcéo (JEKEL et al, 2005).

Assim, a pesquisa epidemioldgica € responséavel pela producdo do
conhecimento sobre o processo saude-doenca por meio de: (a) estudos da
freqUéncia e da distribuicdo das doencas na populacdo humana com a identificacdo
de seus fatores determinantes; e (b) avaliagdo do impacto da atencéo a saude sobre
as origens, expressao e curso da doenca. (ACUNA; ROMERO, 1984).

A partir do Seminario sobre Usos e Perspectivas da Epidemiologia,
realizado pela Organizacdo Pan-americana da Saude (OPAS), em 1983, tém sido
destacados o0s quatro grandes campos de possibilidade de utilizacdo da
epidemiologia nos servigos de saude:

(@) na busca de explicacdes (causas ou fatores de risco) para a
ocorréncia do evento, com utilizacdo predominante dos métodos da epidemiologia
analitica;

(b) nos estudos da situacdo de saude: Que eventos ocorrem mais
na comunidade? Existem grupos mais suscetiveis? Apresenta relacdo com o nivel

13 social dessas pessoas? O evento ou agravo ocorre mais em

determinado periodo do dia, ano?

(c) na avaliacdo de tecnologias, programas ou servigos: Ocorreu
reducdo dos casos do evento ou agravo apos introducdo de um programa? A
estratégia de determinado servico € mais eficaz do que a de outro? A tecnologia "A"

fornece mais beneficios do que a tecnologia "6"?

(d) na vigilancia epidemiologica: Que informacdo deve coletar
observar? Que atitudes tomar para prevenir, controlar ou erradicar o evento?
(CASTELLANOS, 1994).

A Epidemiologia apresenta quatro areas de estudo nos servigcos de
saude: situacdo de saude; vigilancia epidemiolégica; estudos de investigacdo causal;
e avaliacdo de servicos, programas e tecnologias (GOLDBUM, 1996).

A mudanca do perfil epidemioldgico de grande parte das populactes
no século XX, conduziu os estudos epidemiologicos a enfocar outros tipos de
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doencgas, agravos, como as doencas nao infecciosas (cancer, doencas

cardiovasculares, doencas do aparelho respiratério), as causas externas resultantes
de acidentes de transito e de trabalho, e os desvios nutricionais (desnutricao,
anemia, obesidade, etc.) e os fatores de risco para ocorréncia de doencas ou mortes
(tabagismo, hipercolesterolemia, baixo peso ao nascer, etc.) (SOARES et al, 2001).

A andlise de situacdo de saude propicia o estabelecimento das
prioridades e estratégias setoriais, nos diferentes niveis de atuacdo. A vigilancia
epidemiolégica de doencas crbnicas permite a analise da situacdo de saude
(CORREA et al, 2008), acompanhamento das tendéncias temporais na populacio,
com o intuito de prevenir a disseminacéo de doencgas e o seu controle (FISCHMAN,
2003).

Desta forma, a vigilancia epidemiologica constitui-se em importante
instrumento para o planejamento, a organizacdo e a operacionalizacdo dos servigos
de saude, em que visando a melhoria da obtencdo dos dados é fundamental o
comprometimento de professores e comunidade para o fortalecimento e ampliacéo
da rede de notificacdo, pois, considera-se que todas as unidades de saude devem
compor a rede de notificacdo (publica, privada e filantrépica), como também, todos
os profissionais de saude e mesmo a populacdo em geral. (BRASIL).

A partir das ultimas quatro décadas do século passado, seguindo
tendéncia mundial, tem se observado, no Brasil, que o processo de transicdo tem
propiciado importantes mudancas no perfil das doencgas na populacdo (MALTA et al,
2006) ao longo deste periodo, a complexidade do cenario epidemioldgico brasileiro
tem se modificado (Figura 1), no qual em 1930, as doencas infecciosas respondiam
por aproximadamente 46% das mortes em capitais brasileiras, apresentou uma
reducdo progressiva, correspondendo a aproximadamente 5% dessas mortes em
2003 (BARBOSA, 2003).

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Fonte: Barbosa et al. (2003).



23

[ ‘\\

40 -\\\ | ——
Parasianas-—a —

20 — NeoplasmasT

2t \4‘\ ___" Sz
10 e RS -

g —®

Figura- 1- - Evolugdo- da- mortalidade- proporcional- (%)
segundo-causas.-Brasil-1930-2-2003 9

A promulgacéo da lei 8.080, que institui, em 1990, o Sistema Unico de Satde (SUS)
teve importantes desdobramentos na area da vigilancia epidemioldgica. O texto legal
manteve o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SNVE), oficializando o
conceito de vigilancia epidemiolégica como "um conjunto de acfes que proporciona
o conhecimento, a deteccdo ou prevencdo de qualquer mudanca nos fatores
determinantes e condicionantes de saude individual ou coletiva, com a finalidade de
recomendar e adotar as medidas de prevencao e controle das doencgas e agravos".

Atualmente as prioridade para o desenvolvimento do SNVE
constituem, o fortalecimento de sistemas municipais dotados de autonomia técnico-
gerencial para enfocar os problemas de saude préprios de suas respectivas areas de
abrangéncia, a fim de que os recursos locais atendam prioritariamente, as
necessidades da area, em termos de doencas e agravos que la sejam mais
prevalentes.

Em relacdo aos inquéritos, o IBGE (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA) é o responsavel pela maioria das pesquisas
domiciliares em curso no Brasil. Criado em 1938, realiza 0s censos nacionais e
inquéritos, como a PNAD (Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios), que
produzem dados demogréficos, estatisticas vitais, levantamentos sGcioecondmicos.
Os dados censitarios, coletados decenalmente, fornecem importantes informacdes
demograficas, ambientais, sécio econémico, emprego, renda, trabalho fecundidade,
mortalidade e caracteristicas dos domicilios. Temas como a assisténcia a saude,
orcamento familiar, sadde e nutricdo, saude reprodutiva, praticas de contracepcao,

migracéo, trabalho, educacédo, trabalho infantii s&o contemplados. A Pesquisa
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Nacional por Amostras de Domicilio (PNAD/IBGE) é um inquérito de base

populacional, que produzem informacdes sobre caracteristicas demograficas,
habitacdo, educacédo, trabalho e rendimentos da populacéo brasileira. O suplemento
de saude da PNAD é, possivelmente, o inquérito de salde mais abrangente ja
realizado na populagao brasileira com 14 ou mais anos de idade, por apresentarem
amostra representativa e de abrangéncia nacional, realizado com periodicidade por
género, assim como para idosos e adultos mais jovens, entre outras, que possibilita
o0 acompanhamento das tendéncias dos indicadores.

A Pesquisa sobre Orcamento Familiar (POF), iniciada no final da
década de 80 realiza levantamentos sobre os gastos das familias brasileiras com
relacdo a varios itens incluindo gastos com salde, sendo que no seu ultimo
levantamento incorporou medidas antropométricas.

Além dos inquéritos produzidos pelo IBGE, apresentaram relevancia
as seguintes pesquisas: a Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo (PNSN) de
1989, e a Pesquisa sobre Padrao de Vida (PPV) realizada pelo Banco Mundial nas
regides Nordeste e Sudeste.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) desenvolveu projeto no
Brasil em 2003 dirigido a avaliagcdo de desempenho, dos sistemas de saude dos
paises membros, a Pesquisa Mundial de Saude - inquérito em 5000 individuos com
18 anos e mais de idade, contemplando aspectos de saude como: condicOes
socioeconOmicas; descricdo do estado de saude (auto-avaliacdo da saude e
limitacdes de atividades); fatores de risco (fumo, alcool, atividade fisica, nutricao,
fatores ambientais); situacdes cronicas (diagndstico e tratamento); situacdes agudas
(causas externas); assisténcia pré-natal;, saude infantil; e avaliacdo da assisténcia
recebida (ambulatorial ou hospitalar) de acordo com as expectativas do usuario,
fornecendo informagbes para a construcdo de indicadores para avaliar o
desempenho do sistema nacional de salde, além de possibilitar o estabelecimento
de parametros consistentes para avaliar as desigualdades socioeconémicas da
situacao de saude da populacao brasileira (SWARCWALD et al, 2004).

Com o objetivo de estruturagdo de um sistema de vigilancia de
doencas e agravos nao-transmissiveis (DANT), foram realizados o0s seguintes
inquéritos de abrangéncia nacional: o Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de
Risco e Morbidade Referida de Doencas e Agravos Nao-transmissiveis (2002-2005),

realizado pelo Instituto Nacional do Cancer (INCA) e SVS em 18 capitais brasileiras,
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o Inquérito Nacional sobre Fatores de Risco e Protecdo de Doencas Na&o-

Transmissiveis por meio de entrevistas telefénicas (VIGITEL) realizado em 2006,
com caracteristica de um levantamento continuo anual.

As DANT séo responsaveis por cerca de dois tercos da carga de
doencas no Pais (doencas do aparelho circulatério, neoplasias, diabetes e outras) e
provocadas por fatores externos (acidentes e violéncias).

A magnitude da DCNT pode ser avaliada pelas doencas
cardiovasculares, responsaveis por 31% do total de Obitos por causas conhecidas
(Figura 2).
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Figura 2 - Mortalidade properconal segunda causas selecionadas. Brasil, 2003
Fonte: Sistema de Informacdo de Mortalidade (Ministério da Sadde, 2004)

As DANT sao de etiologia multifatorial, proporcionam elevados
custos sociais e econémicos, e compartilham vérios fatores de riscos, modificaveis.
A necessidade de conter o crescimento das DANT justifica a ado¢cdo de estratégias
de prevencao e controle dessas doencas, assentada sobre seus principais fatores de
risco modificaveis: tabagismo; inatividade fisica; alimentacdo inadequada;
obesidade; dislipidemias; e consumo de alcool.

Estudos epidemiologicos tém mostrado, consistentemente, uma
relacdo entre determinados fatores e essas doencas, apontando para a necessidade
de intervengdes mediante programas educativos enfatizando uma melhor qualidade
de vida e prevencdo de doencas crbnicas n&o-transmissiveis, com o0 intuito de
fortalecer a importancia de mudancas de comportamentos, como a pratica de

atividade fisica, consumo de tabaco e alcool.



O Ministério da Saude realizou em 2003, o primeiro estudo de carga
de doenca, com o intuito de apresentar o peso decorrente das doencas mais
prevalentes no Pais. Os resultados desse estudo apresentaram que as doencas nao
transmissiveis sao responsaveis 59% de anos de vida perdidos por morte prematura,

74,7% por anos de vida vividos com incapacidade e por 66,3% de anos de vida

perdidos ajustados por incapacidade (Tabela 2).

Tabela 1 - Distribuicdo Proporcional de YLL, YLD e DALY, em ambos os géneros,

Brasil, 1998.
YLL®  YLD®  DALY®
D. Infeccioso parasitarias, maternas, perinatais e nutricionais. 26,0% 19,8% 23,5%
Doengas ndo transmissiveis 59,0%  74,7% 66,3%
Causas externas nao intencionais e intencionais 15,0% 55,0% 10,2%

YLL? (Years of Life Lost)anosde vidaperdidospormorte prematura; YLD"- (Years
Lived with Disability) por anos de vida vividos com incapacidade: DALY®-
(Disability Adjusted Life of Years)anos de vida perdidos por incapacidade.

Fonte: Schramm et al (1998).

A Coordenagdo-Geral de Doengas e Agravos Nao-Transmissiveis, a

Secretaria de Vigilancia em Saulde e o Ministério da Saude estabeleceram em nivel

nacional uma estratégia sustentavel, centrada nas acoes:
(a) Monitoramento das doencas;

(b) Vigilancia integrada dos fatores de risco e prote¢ao;

(c) Inducéo de acbes de prevencdo, controle e de promogao da

saude;

(d) Monitoramento e avaliagéo das intervencgdes



27

Analise das tendencias temporais de Subsidio para
Morlidade ¢ mortalidade politicas sociais.
econdmicas e
ambientais.

Monitoramento dos fatores de risco
Inquéritos de satdde regulares e especinis

Analise e critica dos resultados e fontes de dados
Validacao e melhoria dos instrumentos e indicadoeres

Disseminaciio
Discussao Monitoramento ¢ avalingio das intervengies realizadas
Capacitacio
Advocacin

Figura 3 - Estratégia para vigilancia de doencas crdnicas nao-
transmissiveis(DCNT) no Brasil

O monitoramento continuo da prevaléncia dos fatores de risco, sua
ocorréncia e seu impacto socioeconémico, devem ser executados em todos os
niveis gestores do sistema (Nacional e Regional), e constitui-se uma das principais
atividades da é&rea de vigilancia epidemiologica para a prevencdo de DANT e
promocao da saude (SCHRAMM, 2004).

Entretanto, para a efetividade do processo de prevencéo e controle
das doencas crnicas ndo-transmissiveis é necessario a mudanca de certos habitos
de vida do individuo e da adocdo de um estilo de vida mais saudavel (VERAS,
2007), a sensibilizacdo dos profissionais das unidades de saude (publica, privada e

filantropica), profissionais de saude e das comunidades (BRASIL, 1998).

3.2 PROCESSOS DE TRANSICAO DEMOGRAFICA

Nos ultimos 50 anos, a globalizacdo tem proporcionado alteragfes
econdbmicas, politicas e sociais, seja por conta de fatores externos ou pelo
desenvolvimento autbnomo de circunstancias e processos histéricos e culturais
préprios do que se pode se chamar de "modelo brasileiro" (BATISTA FILHO;
RISSIN, 2003).
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Para o entendimento do processo saude/doenga populacional, torna-

se importante o entendimento de algumas condi¢fes: inversdo na ocupacao
demografica, onde de uma populacdo fundamentalmente rural aproximadamente
66%, no advento dos anos 50, passamos a condi¢cdo de um pais urbano com mais
de 80% da populacéo radicada nas cidades. (IBGE, 2000).

Assim, ha trés décadas discutia-se as causas e consequéncias do
crescimento populacional, a "bomba demogréfica". Atualmente, discutem-se as
causas e consequéncias da transicdo demografica.

Do ponto de vista demografico, a maior mudanca foi a
universalizacdo do processo de transicdo demogréfica. Caracterizado pela menor
mortalidade e fecundidade, que ocorre mais rapidamente em todos os paises, a
"bomba demogréafica” foi substituida "bénus demografico® ou “janela de
oportunidades" (COSTA et al, 2000; PAIVA; WAIJNMAN, 2005).

A composicdo de uma populacao reflete sua dinamica ao longo do
tempo, sendo a transicdo demogréfica resultante de uma significativa diminuicdo das
taxas de fecundidade e natalidade, no aumento progressivo da expectativa de vida e
da proporcao de idosos em relacdo aos demais grupos etarios, que constitui em uma
mudanc¢a importante no processo de envelhecimento da populacdo (PEREIRA,
1995; VERMELHO; MONTEIRO, 2006).

A piramide populacional brasileira em 1980, tipica de paises em
desenvolvimento, tem sua base alargada e representa uma populacdo jovem com
queda bastante réapida na fecundidade. No ano 2000, a piramide populacional
brasileira possui um achatamento da base e um alargamento dos estratos
intermediarios, devidos a reducdo proporcional da mortalidade infantii e ao
crescimento da populacdo de idosos (MALTA et al, 2006).

No Brasil, a queda na taxa de natalidade na década de 1940 deu
inicio a transicdo demografica e a transicdo epidemioldgica, devido a reducdo das
doencas infecciosas e parasitarias como causas de 0bitos.

Neste sentido ocorreu grande alteracdo na fecundidade, transitando
de um quadro em que as mulheres tinham um padrdo modal de 6 - 8 filhos, para um
estagio em que nascem em media 2,3 filhos por cada mulher.

A mortalidade infantili caiu substancialmente, declinando de
patamares acima de 300 Obitos por mil nascidos vivos em varias regides na década

de 40, para niveis nacionais médios de 30 por mil nascidos vivos (IBGE, 2002).



29
Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas

(IBGE), em 2004 a populacdo Brasileira chegava a 186 milhdes de habitantes, e a
densidade populacional média era de 21,9 habitantes por km?, com valores extremos
nas regidbes Sudeste (86,1) e no Norte de (3,9). A taxa geométrica anual de

crescimento da populacdo se reduziu de 1,9%,na década de 1980,para 1,6%,n0

periodo 1991 — 2000, com os valores mais baixos na regido Nordeste (1,31%). A

taxa de natalidade bruta em 2004 foi de 20,6 por 1.000 habitantes. A taxa de
fecundidade total nos mostra a tendéncia a diminuigdo, com 2,9 filhos por mulher em
1991 e 2,1 filhos por mulher em 2004. Esta diminuicdo se observa em todas as
regides. A expectativa de vida ao nascer aumentou de 67,0 anos (1991) para 71,7
anos (OPAS, 2007).

No Brasil, verificamos ainda importantes diferencas de nivel
macrorregional, no qual a Regido Norte ainda preserva as caracteristicas de uma
populacdo jovem, enquanto a Regido Sul € marcada por um processo tipico de
transicdo demogréfica (MALTA et al, 2006).

Assim sendo, a composi¢cdo de uma populacdo é reflexo de sua
dindmica ao longo do tempo, e mais que um Unico processo a transicado demografica
compreende um grupo de transi¢des distintas; porem, interconectadas (MOYARGA,
2004).

3.3 PROCESSOS DE TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA

Concomitantemente a transicdo demografica, ocorrem mudancas
nos padroes de mortalidade e morbidade de uma comunidade, o que se
convencionou denominar transicdo epidemioldgica que incorpora as mudancas dos
padrdes de saude e doenca, mortalidade, fecundidade e estrutura por idades, alem
dos determinantes socioeconémicos, ecoldgicos e de estilo de vida.

O conceito de transicado epidemioldgica surgiu a partir da teoria de
transicdo demografica e foi descrita pela primeira vez por OMRAN, referindo-se a
mudancas seculares dos padrdoes de saude e doenca relacionando-os aos fatores
sociais, econémicos e demograficos (VERMELHO; MONTEIRO, 2006),

caracterizado pela alteracdo progressiva nos padroes de mortalidade e morbidade,
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nos quais ocorre declinio das doencas infecciosas e parasitaria e deficiéncia

nutricional (desnutricao), e a ascensdo das doencas cronico-degenerativas como as
doencas cardiovasculares, neoplasias, e aquelas provocadas pelo homem (como as
causas externas) constituindo-se a principal causa de doenca e de morte
(VERMELHO; MONTEIRO, 2006).

Na Europa, as Revolucdes agricolas e Industriais, o processo de
urbanizacdo somado a melhoria das condi¢cdes de vida durante os ultimos séculos
foram responsaveis pelo declinio da mortalidade e aumento da expectativa de vida,
acarretando a modificacdo do perfil epidemiolégico da populacdo, fenbmeno também
observado no Brasil nos ultimos 50 anos, proporcionando a modificagdo no seu perfil
epidemiologico.

A partir do século XX, observamos nos paises em desenvolvimento
como a America Latina, o inicio de sua transicdo epidemiolégica em que a queda da
mortalidade ocorre mais rapidamente que os paises desenvolvidos, sendo atribuida
a introducdo de programas sanitarios e medidas preventivas de saude publica, e ndo
ao seu nivel de desenvolvimento econdémico (PRATA, 1992; MOYARGA, 2004).

No Brasil, em 1930, as doencas infecciosas e parasitarias foram
responsaveis por 46% do total de Obitos, enquanto em 1985 elas representaram
apenas 7%. Por outro lado, as doencas do aparelho circulatério representavam 12%
em 1930 e chegaram a 33% em 1985. Aumentos ainda mais pronunciados
ocorreram com as neoplasias e com as mortes conseqlentes as causas externas:
ambas tiveram um aumento proporcional de 3% para 12% (PRATA, 1992).

Paises da América Latina, e o Brasil apresentam um modelo de
transicdo influenciado pela tecnologia e assisténcia meédica, denominado
contemporaneo ou retardado. Diferentemente dos paises desenvolvidos, como os da
Europa e America do Norte (evolugao gradual), ou como no Japéao (rapidamente, em
cerda de duas décadas), cuja transicdo epidemiologica foi determinada
predominantemente por fatores ecobioldégicos e socioecondmicos (VERMELHO;
MONTEIRO, 2006).

Hoje, com as profundas mudancas no perfil epidemiolégico da
populacdo, caracterizado pelo declinio das taxas de mortalidade por doencas
infecciosas e parasitarias e o0 crescente aumento das mortes por causas externas e
doencas cronicas degenerativas, tem-se considerado que muitas enfermidades néo

transmissiveis sao resultantes do processo de transformacdo das sociedades
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modernas, e que colocam em risco importantes grupos populacionais verifica-se a

necessidade da incorporagcdo de doencas e agravos nao transmissiveis nas
atividades da Vigilancia Epidemiologica (BRASIL, 1998).

A mudanca do perfil epidemiol6gico brasileiro caracteriza-se como
consequéncia da urbanizacdo, de melhorias nos cuidados com a saude, de
mudancas de estilo de vida e da globalizagcdo. Este modelo de sociedade
contemporaneo; ou consequéncia do processo de envelhecimento de uma
populacao e, portanto, doencas cronico-degenerativas nao constituem um resultado
inevitavel, mas previsiveis por serem resultante da modificacdo no estilo de vida, e
da relacdo do ser humano com o meio ambiente onde vive e faz parte (SCHRAMM,
2004; PRATA, 1992).

Assim, as mudancas no modelo de desenvolvimento, no estilo de
vida e no comportamento humano, assumem importancia para a Saude publica em
gue os menos favorecidos economicamente encontram se em maior risco
concomitante do perfil de morbi-mortalidade (doencas infecciosas) e da modernidade
(doencas cardiovasculares e neoplasias). Verifica-se assim, a particularidade da
transicdo epidemiolégica para 0s componentes socioecondmicos, culturais,

demograficos e ambientais no Brasil.

3.4 PROCESSOS DE TRANSICAO NUTRICIONAL

A passagem para um pais fundamentalmente urbano; a melhoria
das condicdes de saude, e da melhoria das condicbes de saneamento basico; e
maior participacdo dos trabalhadores no setor terciario da economia representa
transformacdes que interferem diretamente na geracdo de renda, estilos de vida e,
especialmente, no perfil nutricional da populacéo (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003).

Esta alteracdo do perfil nutricional da populacdo ndo pode ser
caracterizada por mutacdo genética, devido ao curto espago de tempo no qual
ocorreu, e tem sido apontada como resultante de aspectos ambientais e
comportamentais (WHO, 2003a), denominado como transicédo nutricional, tem como
uma de suas principais caracteristicas alteracées no padrao alimentar da populacao
(MONTEIRO et al, 1995).
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A realizacdo da Pesquisa Nacional por Amostragem Domiciliar

(PNAD-2004) apresentou um indicador direto sobre a segurangca alimentar da
populacdo segundo a Escala Brasileira de Inseguranca Alimenticia, na qual a
seguranca alimentar caracteriza-se pela situacdo em que os moradores de um
domicilio ndo sofreram restricbes de alimentos, em quantidade e qualidade, nos trés
meses anteriores a entrevista, e acreditam que ndo terdo que enfrentar este
problema em um futuro proximo. No outro extremo, a inseguranga alimentar grave foi
definida como a experiéncia dos moradores de um domicilio de terem passado fome
com uma frequéncia de pelo menos dois dias nos trés meses anteriores a entrevista
(OPAS, 2007).

As mudancgas seculares nos padrdes de nutricdo, na ingestao
alimentar decorrentes de transformacdes econdmicas, sociais, demograficas e
sanitarias (OPAS, 2000), s&do conceituadas como a transi¢ao nutricional.

O Brasil e diversos paises da América Latina apresentam diferentes
estagios, em que alguns paises encontram-se em estagios avancados e outros, nédo.
No entanto, um ponto chama a aten¢do: o marcante aumento na prevaléncia de
obesidade nos diversos subgrupos populacionais para quase todos os paises latino-
americanos (KAC; VELASQUEZ-MELANDEZ, 2003).

O Brasil até a década de 1970 esteve fortemente marcado por surtos
epidémicos de fome com altos indices de prevaléncia das formas graves e severas
de desnutricdo energética proteica (DEP). Na década de 1990, além da manutencéo
do grave problema da DEP, especialmente em algumas regides como o Nordeste e
o Norte, observou-se crescente aumento na prevaléncia da obesidade, diabetes e
dislipidemias (ESCODA, 2002).

A répida transicdo demografica, particularmente acelerada no
periodo de 1960-1980, apresentou mudancas significativas, como na estrutura de
ocupacbes e empregos, em que o mercado de trabalho fundado no setor primario
(agropecuaria e extrativismo) passou a exigir mao-de-obra concentrada no setor
secundario e, sobretudo, no setor terciario da economia. Sao transformacodes
cruciais, no que se refere a geracdo de renda, estilos de vida e, especificamente,
demandas nutricionais (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003).em que o século XX foi
marcado por uma dieta rica em gorduras (principalmente as de origem animal),

acucar e alimentos refinados e reducdo do consumo de carboidratos complexos e



33
fibras. Dieta que em conjunto com a diminui¢cdo progressivo da atividade fisica tem

contribuido para o aumento da obesidade (OLIVEIRA, 2004).

As disparidades regionais de renda, com as regides mais pobres
(Norte e Nordeste) desfrutando de um ingresso per capita que representa pouco
mais de % da renda individual disponivel nas regides Sudeste, Centro-Oeste e Sul
constituem-se em um aspecto importante dos problemas alimentar/nutricional
(BATISTA FILHO; RISSIN, 2003).

Estudos de ambito nacional como o Estudo Nacional de Despesas
Familiares - ENDEF, 1974/1975; Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo - PNSN,
1989; Pesquisa Nacional de Demografia e Saude - PNDS, 1995/1996, apresentaram
informacdes sobre o declinio na prevaléncia da desnutricdo, e 0 aumento da
prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populacdo brasileira, e representa uma
das caracteristicas marcantes do processo de transicdo nutricional no Brasil. Numa
visao simplista, a transi¢do nutricional pode ser configurada como um processo que

seria caracterizado por quatro etapas:

1. Desaparecimento, como evento epidemiolégico significativo, do
"kwashiorkor", ou desnutricio edematosa, aguda e grave, com
elevada mortalidade, quase sempre precipitada por uma doenca
infecciosa de elevado impacto patogénico, como sarampo,

atuando sobre uma criancga ja previamente desnutrida;

2. Desaparecimento do marasmo nutricional, caracterizado pela
perda elevada e ate extrema dos tecidos moles (massa adiposa e
muscular, principalmente), de instalacdo lenta, habitualmente
associada a doencas infecciosas de duracao prolongada, como a
otite cronica, pielonefrites, tuberculose, diarréias protraidas e

extensas piodermities;
3. O aparecimento do bindmio sobrepeso/obesidade, em escala
populacional;

4. A Ultima etapa da transicdo se configura na correcdo do déficit
estatura. Seria o capitulo conclusivo do processo (BATISTA
FILHO; RISSIN, 2003).

Entre os aspectos j& explicitados para justificar as altas prevaléncias
de obesidade no pais estéao:
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» estrutura demografica: as pessoas concentram-se mais nas
cidades, onde gastam menos energia e tém acesso a variados

tipos de alimentos, principalmente industrializados;

* reducdo do tamanho da familia: aumento da disponibilidade de

alimento na familia;

» dieta desequilibrada: predominio de alimentos muito caléricos e de

facil acesso (cereais, 0leo e agucar) a populagdo mais carente
(RECINE; RADAELLI, 2008).
A transicdo nutricional advém do aumento progressivo de sobrepeso
e obesidade em funcdo das mudancas do padrdo alimentar e do sedentarismo da
sociedade contemporéanea (MALTA et al, 2006).
A situagdo epidemiolégica nutricional no Brasil, sinalizar a
importancia de estudos de acompanhamento da evolucdo nutricional das
populacdes, auxiliando na formulacdo de politicas publicas de intervencdes

condizentes com a dinamica dos processos nutricionais (OLIVEIRA, 2004).

3.5 PRATICA DE ATIVIDADE FisicA

Segundo Sanmarti (1990), os estudos epidemiolégicos revelam que
uma grande parte dos problemas de saude causadores de morte e morbidades esta
relacionada com o modus vivendi, caracterizado por um conjunto de
comportamentos adotados no dia-a-dia, representa um dos principais moduladores
dos niveis de saude e qualidade de vida das pessoas. Entre estes comportamentos
agueles que podem afetar negativamente os niveis de salde - comportamentos de
risco para a saude, como 0 consumo excessivo de bebidas alcodlicas, o tabaco,
hébitos alimentares inadequados, niveis insuficientes de atividade fisica, uso de
drogas ilicitas e comportamentos sexuais, conducdo perigosa e a ma utilizacdo dos
servicos de saude, tem sido frequientemente investigado (PRECIOSO, 2004; WHO,
2001).

A passagem da sociedade industrial para a sociedade da informacé&o
descreve respostas fisicas, biologicas, antropolégicas, sociologicas e histéricas
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(MOTA, 1997), em que o modo de producao atual determina o estilo de vida dos

individuos, provocando comprometimentos a saude humana que refletem
diretamente na qualidade de vida dos individuos. Este modelo adotado pelas
sociedades modernas onde o trabalho humano representa um dos alicerces sociais
de relevancia cientifica, tornando-o co-responsavel por inUmeras mudangas no
comportamento humano, afetando os individuos nos seus aspectos fisiolégico,
psicologico e sociologico (SILVA, 2006).

A anatomia e fisiologia humana permaneceram relativamente
imutaveis ao longo dos ultimos 40 mil anos e, sendo que, a relacdo entre energia
ingerida, energia despendida e atividade fisica requerida é essencialmente a
mesma. Organizando-se em sociedades ndmades, o Homem pré-histérico, que
dependia da caca, pesca e da exploragdo meio ambiente para sobreviver, a
atividade fisica constituia uma fungéo primordial do seu dia-a-dia. Com o advento da
revolucdo industrial a humanidade gradualmente vem suprimida a sua atividade
fisica, chegando a esta enorme contradicdo: um corpo humano biologicamente
preparado para elevados niveis de dispéndio de energia passou a ser refém do
avanco tecnolégico facilitadora de um estilo de vida cada vez mais sedentario
(MONDINI; MONTEIRO, 1998; SALLIS; OWEN, 1999; SPENCE; LEE, 2003).

As tarefas didrias passaram a ser mais faceis de ser executada
requerendo menor dispéndio energético, a substituicdo dos deslocamentos a pé pelo
transporte motorizado, a automatizacao do trabalho antes manual, o lazer passivo
como a televisao, video game, computadores, tudo levou o homem a um modus
vivendi no seu quotidiano quase que totalmente sedentéria, dado que a maioria das
pessoas executa preferencialmente trabalho mental e néo fisico (SALLIS; OWEN,
1999). Hoje, um homem gasta menos 500 kcal de energia por dia 0 que equivale a
cerca de 180.000 kcal/ano, a menos do que a 100 anos, deste estilo de vida resulta
um largo custo para a saude, reduzindo simultaneamente a quantidade e qualidade
de vida. (BRASIL, 2002).

A expresséo estilo de vida pode ser entendida como um conjunto de
atitudes e comportamentos que levam o individuo a determinados habitos de vida.
Dentre estes comportamentos estdo a alimentacdo, os relacionamentos
interpessoais, 0s comportamentos preventivos, além da pratica de atividades fisicas
formais e ndo formais (SALLIS; OWEN, 1999).
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Nahas (2001) entende este termo como um "[...] conjunto de acodes

cotidianas que reflete as atitudes e valores das pessoas". "Estes habitos e acdes
conscientes estdo associados a percepcdo de qualidade de vida do individuo." O
autor analisa ainda, que os componentes do estilo de vida possa se maodificar
através do tempo, contudo, esta alteragdo s6 pode ocorrer se o individuo perceber o
significado da mudanca de alguns de seus comportamentos, e principalmente, que o
individuo perceba-se como capaz de realizar tais mudancas.

Para a USDHHS (1999) o estilo de vida pode ser caracterizado por
um conjunto de habitos e comportamentos, adotado pelos individuos da sociedade
moderna, € o principal responsavel pelas altera¢gbes relacionadas ao perfil de morbi-
mortalidade, onde uma das principais caracteristicas para levar um estilo de vida
saudavel, é a pratica regular de atividade fisica (BLAIR, 1997; USDHHS, 1999), em
diferentes dimensdes: no trabalho, na locomocdo, no lazer e nas atividades
domesticas, e, como consequéncia, com melhores padrbes de saude e qualidade de
vida (TOSCANO; OLIVEIRA, 2009).

Porém estilo de vida contemporaneo, com grandes centros urbanos,
caracterizado pelo sedentarismo, pelo uso de cigarro, alcool e outras drogas, e pelo
consumo de alimentos com alto valor caldrico e baixo teor de nutrientes, tem sido
associado a ocorréncia cada vez mais frequente de hipertensdo arterial e diabetes
melito na populacdo mundial. Assim sendo, o combate a essas enfermidades exige
uma alteracédo nos habitos de vida da populacdo (BRASIL, 2002).

Inserido nesse contexto, tém se discutido a importancia da pratica de
atividade fisica regular, e a associacdo entre a pratica habitual de atividade fisica e
as principais causas de morbi-mortalidade (PAFFENBARGER, et al, 1993;
WANNAMETHEE, et al, 1998) apontando seu papel decisivo, independente ou em
conjunto com outras caracteristicas do estilo de vida, na prevencdo de diversas
doencas e na melhoria da qualidade de vida do ser humano (BOUCHARD;
SHEPHARD, 1994).

A atividade fisica, quando analisada em conjunto com outros
comportamentos de saude, constitui-se como Unico fator de distingdo entre grupos
de individuos com comportamentos saudaveis e ndo saudaveis (MATOS et al,
2003), constituindo-se hoje como um dos quatro principais fatores de risco para as
doencas cardiovasculares (DCV), juntamente tabagismo, hipertensdo arterial e
hipercolesterolemia (OWEN, 1996).
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Evidéncias cientificas tém documentado a sua importancia na

reducdo do risco de morte por doenca cardiovascular e no controle do sobrepeso,
obesidade, diabetes mellitus tipo Il e cancer, confirmando que a inatividade fisica
constitui fator de risco para o desenvolvimento de doencas cronicas nao-
transmissiveis (PATE et al, 1995; ANDERSEN et al,1999; MATSUDO; MATSUDO,
2000).

Estudos epidemiolégicos realizados em diversos paises e em
distintos grupos populacionais identificaram o sedentarismo, o tabagismo, o
consumo excessivo de alimentos, sal, gordura de origem animal e o ndo-consumo
de vegetais como os principais fatores de risco comportamentais deste século
(SESA/PR, 2006).

Segundo Blair et al., (1998) estudos demonstram que as
intervencdes no estilo de vida podem prevenir doencas cronico-degenerativas.
Segundo os autores, 0s habitos de vida sedentarios e os baixos niveis de aptidao de
cardiorrespiratéria constituem-se fatores de risco importantes para a doenca
cardiovascular, onde seus estudos que provéem evidéncias de causalidade entre a
inatividade fisica e as doencas crbénico-degenerativas, assim como a protecdo
proporcionada pela contra a mortalidade causada por doencgas cardiovasculares em
ambos 0s géneros.

De acordo com o "Relatério sobre Saude no Mundo 2002" (WHO) a
inatividade fisica foi responsavel por aproximadamente 1,9 milhdo de 6bitos por ano
em todo o mundo. O estilo de vida fisicamente ativo tem sido relatado pela literatura
como um instrumento poderoso de promoc¢do da saude, inclusive em regides em
desenvolvimento como o Brasil (PATE et al., 1995; MATSUDO et al., 2002; HALLAL
et al., 2003; BLAIR at al., 2004; WHO, 2003b).

Dados apresentados pelo Centers for Disease Control and
Prevention (2004) apontam que nos Estados Unidos, em 2000, o gasto com meédicos
foi de 76 bilhdes de ddlares, apontando como o principal responsavel a inatividade
fisica, demonstrando a importancia como tema na saude publica.

O tratamento das condi¢des de saude associados a inatividade fisica
(por exemplo, obesidade) acarreta um custo econdmico de pelo menos US $ 117
bilhées por ano (WOF, et al., 2002), segundo recentes dados dos sistemas de
vigilancia (CDC - BRFSS, 2000) indicam que determinados grupos (raca/etnia, por

exemplo: Africano-americanos e hispanicos) e pessoas com baixa renda tém menos
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probabilidade de atender os niveis recomendados de atividade fisica e, assim, a

apresentar taxas mais elevadas de doencas cronicas (BRFSS - CDC, 2000; WOF et
al, 2002; CDC, 2003;).

Preocupados com a incidéncia das doencas ndo-transmissiveis a
Organizacdo Mundial de Saude (2004) e paises-membros, publicaram o documento
"Estratégia Global sobre Dieta, Atividade Fisica e Saude". Com o objetivo de
promover e incentivar a ado¢do de uma dieta balanceada e da prética regular de
exercicios fisicos.

Para a Organizacdo Mundial de Saude a inatividade fisica constitui-
se um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de diversas doencas
cronicas degenerativas como as doencas cardiovasculares, diabetes, osteoporose e
alguns tipos de cancer (CDC, 1996; EWING et al.; WHO, 2005; MATSUDO et al.,
2005), sendo considerado um grande problema em termos de saude publica (CDC,
2002; WHO, 2003a; MATSUDO, MATSUDO, 2005b).

Apesar do reconhecimento da importancia da atividade fisica para a
saude, no Brasil ainda existem poucos estudos de base populacional sobre o tema
(GONCALVES et al., 2007), e o impacto desta questdo ndo tém merecido a devida
atencao.

A busca para estes pressupostos tem motivado uma crescente
preocupacao em analisar os habitos associados a pratica de atividade fisica, e tem
levantado questdes metodologicas especificas quanto a sua monitoracao,
provavelmente, estando na origem de alguma ambiglidade nos resultados obtidos
(SALLIS; PROCHASKA, 2000).

No modelo econdmico e social brasileiro, verificamos também a
relacdo entre o modo de vida e o crescente indice de doencas cronico
degenerativas, diabetes mellitus (DM), a obesidade, a hipertensao arterial sistémica
(HAS) e as dislipidemias. As estatisticas oficiais do Ministério da Saude apontam
que as doencas cronico-degenerativas sao atualmente as maiores causas de
morbidade e mortalidade no pais (BRASIL, 2001), além de implicarem elevados
custos sociais e econOmicos, caracterizam-se por uma etiologia geralmente
multifatorial e pelos mecanismos etioldgicos e fisiopatoldgicos de seu surgimento e
desenvolvimento, sdo o0s principais fatores que dificultam uma intervencéo

sistemética e coerente, em termos de saude publica (VERAS, 2007).
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Indicadores basicos do estado de saude apontam as doencas

crdnicas nao-transmissiveis como a principal causa de mortalidade em homens e
mulheres com mais de 45 anos (CDC, 1996; JACOBI et al., 2003), sendo o
sedentarismo ou inatividade fisica apresentado como um dos maiores fatores de
risco (NIH, 1996).

Assim sendo, o sedentarismo define uma conduta de risco do estilo
de vida individual em um gasto energético que ndo alcanca valores minimos que
produzam efeitos saudaveis aos individuos (LIPAROTTI, 2007).

O termo atividade fisica € um tanto quanto complexo, por essa ser
uma pratica com caracteristicas inerentes ao ser humano que representa um tema
de caréter interdisciplinar, atuando em esferas de analises biolégicas, sociais e
culturais. Muitas pessoas fazem uso e tratam os termos atividade fisica, exercicio,
esporte e aptidao fisica como sinénima (CASPERSEN et al., 1985).

Caspersen (1985) conceitua o termo atividade fisica como sendo
"qualquer movimento corporal produzido pelos musculos esqueléticos que resulte
em gasto de energia acima do gasto em repouso”. Neste contexto, a atividade fisica

pode se divida em quatro dimensoes:
1. Dimenséao da atividade fisica do lazer;
2. Dimenséao da atividade como meio de transporte;
3. Dimenséao da atividade fisica no trabalho;

4. Dimenséo da atividade fisica domestica.

Assim, a pratica de atividade fisica estaria associado a "qualquer
movimento qualquer movimento corporal, produzido pelos musculos esqueléticos,
gue resulta em gasto energético maior do que os niveis de repouso”, realizado no
dia-a-dia, desde atividades do cotidiano como caminhar ou fazer compras, até
atividades mais complexas como pratica de esporte e programas de exercicios.

Este estilo de vida sedentario contemporaneo, caracterizado por
baixos niveis de atividade fisica, constitui-se como um problema de salde publica a
ser superado. Na sociedade moderna, identifica-se que esta pratica regular de
atividade fisica esta abaixo do que € exigido para caracterizar um estilo de vida
saudavel. Segundo pesquisas do Centro de Controle e Prevencdo de Doencas -
CDC (CENTER OF DISEASES CONTROL - CDC), 6rgao norte-americano para o
controle de doencas, cerca de 40% dos norte-americanos ndo praticam qualquer tipo
de atividade fisica, sendo que entre os que aderem a programas de atividade fisica,
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cerca de 40% nao o fazem adequadamente, ou seja, ndo alcangam um nivel minimo

de gasto cal6rico, para propiciar o ganho de aptidao fisica e promoc¢édo de saude
(PATE et al., 1995).

Porem, mesmo diante das evidencias dos beneficios propiciados
pela atividade fisica para a saude, 74% dos adultos americanos nado realizam niveis
suficientes de atividade fisica para atender as recomendacdes, ou seja,
aproximadamente um quarto dos adultos americanos nao realiza atividade fisica no
seu tempo livre (PRATT, 1999).

O crescente interesse pelo estudo de habitos de vida relacionados a
saude, em particular a pratica de atividade/exercicio fisico (CASPERSEN et al.,
1985; NAHAS, 2003; GUEDES et al., 2006), é justificavel na medida em que
alteracOes relacionadas ao habito de vida, em particular a pratica de atividade fisica,
hébitos alimentares e o habito de fumar estdo associados ao declinio nas taxas de
incidéncia e mortalidade por doencas cronicas nao-transmissiveis, que se constitui
em uma das principais causas de mortalidade nos paises desenvolvidos e nos
grandes centros urbanos (LOTUFO; LOLIO, 1993).

Morris et al (1973) realizaram um dos primeiros estudos
epidemioldgicos a demonstrar os beneficios da atividade fisica em relacdo as
doencas cardiovasculares na populagdo, onde os resultados apresentaram efeito
tipo dose-resposta linear na associacao entre pratica de atividade fisica e taxas de
mortalidade por doenca coronariana, em trabalhadores ingleses. Ou seja, quanto
maior a pratica de atividade fisica, menor a taxa de mortalidade.

Paffenbarger et al (1993) em um dos mais importantes e estudos
relacionados a atividade fisica confirmaram estes achados, ao acompanhar durante
16 anos, 17000 estudantes da universidade de Harvard, nos Estados Unidos,
verificaram associagdo entre niveis de atividade fisica acima de 2000 Kcal por
semana e reducdo de 39% na morbidade e de 24% na mortalidade por doenca
coronariana.

Estudo realizado em Portugal (SANTOS; MOTA, 2006) apresentou
prevaléncia de 34,1% dos homens e 55.6% das mulheres como insuficientemente
ativas ou inativas.

Estudo realizado em Bocota apresentou resultados onde os homens
sdo mais ativos em tempo de lazer (58%) do que mulheres (42%). Esta diferenca

pode ser devido aos diferentes papéis dos sexos, de acordo com as normas culturais
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e sociais vigentes. Neste sentido, varios autores tém indicado que o nivel

socioeconomico e educacao estdo diretamente relacionadas a pratica de atividade
fisica no lazer (SECLEN-PALACIN; JACOBI, 2003; SALINAS; VIO, 2003).

A Pesquisa Mundial de Saude 2003 realizada pela da Organizacéo
Mundial de Saude para 71 paises, avaliou entre janeiro e setembro de 2003, a 5 mil
brasileiros com idade acima de 18 anos, em 250 setores censitarios dentro de 188
municipios, em 25 estados (ficaram de fora Acre e Roraima), apresentou dados
referentes ao envolvimento em atividade fisica no lazer ou relacionadas ao trabalho
(atividades vigorosas, moderadas ou caminhada) em que 24% relataram menos do
gue 150 minutos por semana, tempo considerado insuficiente de acordo com o0s
critérios da OMS. J& o percentual de sedentarios, que nado realizam nenhum tipo de
atividade fisica, é de 11% na populacédo total, mas atinge o patamar de 20% entre os
individuos mais idosos e de menor nivel socioecondmico (SZWARCWALD, 2003).

No Brasil, cerca de 70% da populacdo pratica pouco ou quase
nenhum tipo de atividade fisica regular. Segundo dados do IBGE - 1998 e do
Sistema de Informacéo sobre Mortalidade SIM/2000, as doencas cardiovasculares
sdo as primeiras causas de morte, apresentando um aumento significativo nas
ultimas décadas (BRASIL, 2002).

Estudo de base populacional realizado na cidade de Pelotas/RS,
avaliou 3.182 individuos observou-se a prevaléncia de 80,6% de inatividade fisica
(Hallal et al., 2003), prevaléncia superior a cidade de Joacaba/SC, onde verificou-se
a prevaléncia de inatividade fisica global de 57,4% (BARETTA et a., 2007).

Assim, do um ponto de vista da saude publica, todos os homens e
as mulheres devem ser incentivadas a se tornar ativo e apresentar um nivel
moderado de atividade fisica em seu cotidiano (SCHNOHR et al., 2003).

Neste sentido, organizagOes e instituicdes tém concentrado seus
esfor¢cos visando a reducdo do sedentarismo fomentando planos de adocdo de
atividade fisica regular para melhoria da saude individual e coletiva (CDC 1999).

Apesar das pesquisas e vasto conhecimento desenvolvido em saude
publica e dos programas de intervencédo, os resultados tém apontado uma reducao
das atividades fisicas, tanto no trabalho como no lazer, que gradualmente tem sido
substituida por atividades mais passivas, fazendo com que a inatividade fisica ou
sedentarismo permaneg¢a como uma preocupagdo crescente entre as nacgdes

industrializadas (SPENCE; LEE, 2003), em que estratégias foram implementadas em
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diferentes niveis para enfrentar os fatores que contribuem para os baixos niveis de

atividade fisica (SHIMID et al., 2006).

Os profissionais de saude publica tém investigado como a politica
publica pode influenciar uma variedade de fatores associados com a saude.

Entre as respostas, verificou-se que o apoio ambiental, social e de
infra-estrutura da cidade ou regido pode contribuir para a ado¢cdo e manutencao de
estilos de vida ativos mais (SIMONS-MORTON et al.,, 1988; BAKER et al., 2000;
ADDY et al., 2004).

Referente a estrutura da cidade, verifica-se que a disponibilidade de
ambientes fisicos para se engajar na atividade fisica tém se constituido um fator
importante que pode influenciar nos niveis de pratica de atividade fisica (BABEY et
al, 2008).

Neste sentido Sallis et al. (1997) aponta que as caracteristicas
ambientais constituem em um dos determinantes da atividade fisica menos
estudado, entretanto seria importante entender porque e como tais fatores podem
influenciar toda uma populacao.

Estudo conduzido com o propésito de identificar uma possivel
relacdo dose-resposta entre numero de locais disponiveis para a préatica de
exercicios fisicos e nivel de atividade fisica em residentes da zona urbana
apresentou resultados que indicam que a cada local a mais disponivel representava
o dobro da probabilidade da populacdo alcancar as recomendacfes do CDC para
ganhos na saude a partir das atividades fisicas (PARKS et al., 2003).

Sallis et al. (1990) apresentam estudo onde controlando variaveis
como a idade, educacdo e renda, verificaram que a pratica de atividade fisica
vigorosa estaria associada com a proximidade de instalacbes para a pratica de
exercicio, o que foi tem sido confirmado por estudos descritivos tém caracterizado a
atividade fisica em diferentes populagfes, estabelecendo algumas relacdes com
variaveis socio-demograficas e ambientais como fatores que poderiam favorecé-las
(MANTTIA-TOLOZA, 2006).

Lee, Corbin (2002) conduziram estudo a fim de verificar a relagao
entre o bairro e o SES (Nivel socioecondmico), onde Bairro e SES foram derivados
do setor censitario e reunia indicadores que incluiam variaveis com a familia, renda,
area da pobreza, educacdo, habitacdo, valor, aglomeracdo, e tipo de emprego,

riscos para a saude cardiovascular (por exemplo, a mé alimentacéo, tabagismo e
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falta de atividade fisica) em adolescentes e adultos jovens, apresentaram resultados

apontando que as diferencas do SES estdo relacionadas a diferencas de
determinados comportamentos de saude, particularmente consumo de frutas e
legumes (LEE; CORBIN, 2002).

Assim sendo, abordagem para a promoc¢do da atividade fisica ndo
deve priorizar apenas as campanhas de sensibilizagdo, mas, sobretudo a oferta de
instalagGes e recursos que viabilizem real oportunidade para as pessoas serem mais
ativas fisicamente (DONOVAN; OWEN, 1994).

Segundo o Relatério sobre Prevencao de Doencas Crbnicas (WHO,
2005), as principais causas de doencas crbnicas ja estdo bem estabelecidas e, se
fatores de risco comuns e modificaveis como inatividade fisica, a dieta inadequada, e
uso de tabaco, principais responsaveis pelos Obitos provocados por doencas
cronicas em diferentes idades, diferentes extratos sociais e em ambos 0s géneros,
fossem eliminados, pelo menos 80% de todas as doencas cardiovasculares
poderiam ser prevenidos (WHO, 2005).

No Brasil, ha um interesse crescente na promocéao de estilos de vida
ativos, que podem auxiliar no combate a epidemia de sobrepeso observada no Pais.
Nesse contexto, o Ministério da Saude e instituicdes tém conduzido iniciativas com o
intuito de mobilizar a populagéo (BRASIL).

As preocupacdes vém crescendo nos ultimos anos devido a elevada
prevaléncia de problemas de saude (por exemplo, a obesidade, o0 excesso de peso,
e diabetes), atingiu propor¢cdoes em todas as idades, raca/etnia, e grupos
socioeconémicos (MOKDAD et al.,, 1999), e alguns fatores estdo fortemente
associados com 0 excesso de peso, onde 0 sedentarismo e apontado pela literatura
atual, como um dos principais fatores de risco (TROST et al, 2002; BABEY et al,
2008).

Os beneficios da atividade fisica sdo amplos e bem estabelecidos,
sendo reconhecida como uma das mais eficientes e poderosas ferramentas para
prevencdo de doencas cronicas e para a promocdo da saude e bem-estar da
populacdo (CHANAM, 2007; SUITOR; KRAAK, 2007), o que sugere que ter uma
populacdo mais ativa fisicamente poderia diminuir os custos dos cuidados com
salde (KRAFT, et al., 2006; ANDREYEVA; STURM, 2006).

Saude, é preciso lembrar, ndo se resume apenas a assisténcia

médica e acesso a medicamentos. A promocao de um estilo de vida mais saudavel
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se constitui uma acéo estratégica importante, sendo necesséario o envolvimento e

comprometimento do Ministério da Saulde, o6rgdos estaduais e municipais,
instituicdes privadas e a participacdo da comunidade (BRASIL, 2002).

A partir do entendimento de que a prevencéao e controle das doencas
cronicas nado-transmissiveis dependem, em grande parte, da mudanca de certos
hébitos de vida do individuo e da ado¢do de um estilo de vida mais saudavel, Veras
(2007), relatam a necessidade de intervengdes mediante programas educativos, com
vistas a educacdo em saude, enfatizando uma melhor qualidade de vida e
prevencdo de doencas crdnicas nado-trasmissiveis, no sentido de fortalecer a
importancia de mudancas de comportamentos de risco, como a atividade fisica,
consumo de tabaco, etilismo.

A condicdo fundamental para o planejamento e avaliacdo de
politicas publica, e campanhas para aumentar os niveis de participacdo em
exercicios é a compreensdo da prevaléncia de habitos e fatores relacionados com a
inatividade fisica.

Neste sentido, torna-se fundamental quantificar os indices de
atividade fisica na comunidade para a compreensao deste comportamento a fim de
buscar estratégias que promovam acfes pontuais e permanentes no ambito da
saude publica, com o objetivo de diminuir os indices de inatividade fisica na

populacao.

3.6 CoNSUMO DE BEBIDA ALCOOLICA E USO DE TABACO

As drogas, licitas ou ilicitas, leves ou duras, constituem na
atualidade um grave problema de escala individual - comunitaria - global que pde em
risco as sociedades e a democracia por poderem conduzir a pessoa a um estado de
dependéncia fisica, psiquica ou de ambos 0s tipos, com graves consequéncias em
nivel ecossistémico por meio do rompimento do micro sistema (individuo, saude,
autonomia, auto-estima, responsabilidade, liberdade...), no meso sistema (familia,
trabalho/emprego, amigos, respeito...) e no macro sistema (direitos, liberdade,
garantais, recursos coletivos) (GONCALVES, 2008).
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O consumo de drogas € um fendbmeno mundial que necessita ser

discutida nacional e internacionalmente. Para o Escritério das Nac¢des Unidas Contra
Drogas e Crime (UNODC), uma das formas mais importantes de prevenir o uso de
drogas é a informacdo. E preciso saber sobre os riscos do abuso dessas
substancias.

O consumo de drogas causa, anualmente, prejuizos de milhdes de
dolares na economia de diversos paises. Isso sem contar os danos a saude de
guem a usa. Os acidentes de trabalho tornam-se mais provaveis, a produtividade do
trabalhador diminui e seu desempenho tende a se tornar inconstante (UNODC
BRASIL, CONE SUL, 2008).

Os estudos sobre as grandes dependéncias humanas, como o
tabagismo e o alcoolismo, vem polarizando a atencdo médica ha algumas décadas
(CHAIEB; CASTELLARIN, 1998).

As mutagBes conceituais nos dominios da ética, dos valores, das
atitudes e comportamentos, dos relacionamentos, da familia, do emprego e do
trabalho, da estética, do ser e do parecer, entre outras, conduziram ao surgimento
de uma cultura aditiva, com os seus estere6tipos proprios. O alcool, o tabaco e as
outras drogas estdo continuamente presentes na vida diaria dos sujeitos, além de
que alguns estilos de vida, tanto de adultos como de jovens, estdo grandemente
mergulhados no consumo de substancias aditivas (GONCALVES, 2008).

O élcool e o tabaco séao reconhecidos como grave problema social,
com diferentes valores culturais e socioeconémicos que afeta a sociedade

contemporanea, e constituem importantes indicadores a serem investigados.

3.6.1 Consumo de Bebida Alcodlica

O estado de saude das pessoas e das comunidades é condicionado
por um conjunto de fatores designados por determinantes da saude, que estdo
agrupados em vdrias categorias: biolégicas (ex. idade, sexo, fatores genéticos),
comportamentais e estilos de vida (ex. fumar, exercicio, alimentacdo), ambientais e
condicfes de vida (ex. alojamento, agua, esgotos, condi¢cdes de trabalho) e sociais

(ex. emprego, estatuto socioeconémico, apoio e rede social de contactos), e também
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as relacionadas com o sistema de saude (ex. politicas de saude, servi¢cos de saude,

acessibilidade e o modo como os cuidados de saude séo prestados) (COSTA, 2005).

O abuso no consumo de drogas licitas e ilicitas e a evolucdo que o
fendbmeno da dependéncia de drogas experimentou, ao longo dos anos, constituem
problema de saude publica na maioria dos paises pelas multiplas consequéncias
negativas que o consumo de drogas provoca sobre o desenvolvimento emocional e
fisico das pessoas (UNITED NATIONS OFFICE ON DRUGS AND CRIME - UNODC,
2006).

O consumo de drogas se define como o consumo de drogas licitas
(alcool e tabaco) e ilicitas (maconha, cocaina e inalantes) consumidas uma vez na
vida, no ultimo ano e nos ultimos 30 dias anterior a pesquisa (FACUNDO, 2007).

Os estudos sobre as grandes dependéncias humanas, como o
tabagismo e o alcoolismo, vem polarizando a atencdo médica ha algumas décadas.
Assim, o estigma desse século foi sem duvida o tabagismo e o alcoolismo - drogas
consideradas licitas - cujas historia ainda ter4 que ser fazendo uso do rastro que
deixaram em doenca, sofrimento e degradacédo. O dano principal, no entanto, foi o
de terem propiciado a introducdo do uso em larga escala das drogas licitas, que no
final do século, se propagam de forma assustadora, solapando os alicerces da
civilizagao ocidental (CHAIEB; CASTELLARINI, 1998).

A cada ano, cerca de 2 bilhdes de pessoas consomem bebidas
alcodlicas, o que corresponde a aproximadamente 40% (ou 2 em cada 5) da
populacdo mundial acima de 15 anos. Em grande parte, a experiéncia com 0s
compostos psicoativos provenientes das bebidas alcodlicas provém do consumo de
produtos comerciais, como verificado nos registros oficiais de cada pais (p. ex.,
arrecadacao de impostos) (ANDRADE et a., 2009).

De acordo com a propria Organizacdo Mundial de Saude, cerca de
10% das populacdes dos centros urbanos de todo o mundo consomem
abusivamente substancias psicoativas independentemente de idade, sexo, nivel de
instrucéo e poder aquisitivo. A despeito do uso de substancias psicoativas de carater
licito, e considerando qualquer faixa etaria, o uso indevido de alcool e tabaco tem a
maior prevaléncia global, trazendo também as mais graves conseqiiéncias para a
saude publica mundial (OMS, 2001).

Em relacdo as drogas ilicitas, verifica-se que as substancias mais

consumidas em nivel mundial sdo a maconha (35 milhGes de pessoas), 0s opiaceos
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(16 milhdes de pessoas sendo 11 milhdes consumidores de heroina) e a cocaina

com cerca de 13 milhdes de pessoas. As drogas licitas apresentam resultados em
que aproximadamente 50% da populacédo adulta em nivel mundial consomem alcool
e estima-se que aproximadamente 30% da populacdo geral consomem tabaco
(UNODC, 2006).

A realidade contemporanea tem colocado novos desafios no modo
como certos temas tém sido habitualmente abordados, especialmente no campo da
saude. Isto se da pelo fato de que os objetos sobre 0s quais intervirmos apresentam-
se complexos, exigindo de nés o esforco de evitarmos simplificacdes reducionistas.
Este é o0 caso do tema "alcool e outras drogas", que nos indica a necessidade
de uma acdo ndo apenas ampliada, mas para onde devem concorrer diferentes
saberes e aportes tedrico-técnicos. (BRASIL, 2004).

Apesar do desconhecimento por parte da maioria das pessoas, 0
alcool é uma droga depressora do sistema nervoso central que inibe
progressivamente as fungbes cerebrais. Afeta a capacidade de autocontrole, e
inicialmente produzem euforia e desinibicdo, que pode ser confundida com um
estimulante, (MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO, 2007) e também é
considerada uma droga psicotropica, pois ele atua no sistema nervoso central,
provocando uma mudanca no comportamento de quem o consome, além de ter
potencial para desenvolver dependéncia. O alcool € uma das poucas drogas
psicotropicas que tem seu consumo admitido e até incentivado pela sociedade. Esse
€ um dos motivos pelo qual ele é encarado de forma diferenciada, quando
comparado com as demais drogas. Apesar de sua ampla aceitagdo social, o
consumo de bebidas alcodlicas, quando excessivo, passa a ser um problema. Além
dos inumeros acidentes de transito e da violéncia associada a episodios de
embriaguez, o consumo de alcool em longo prazo, dependendo da dose, freqiiéncia
e circunstancias, podem provocar um quadro de dependéncia conhecido como
alcoolismo. Desta forma, o consumo inadequado do alcool € um importante
problema de saude publica, especialmente nas sociedades ocidentais, acarretando
altos custos para sociedade e envolvendo questdes, médicas, psicologicas,
profissionais e familiares (CIENCIA VIVA, 2008).

O uso do éalcool impde as sociedades de todos os paises uma carga
global de agravos indesejaveis e extremamente dispendiosos, que acometem 0s

individuos em todos os dominios de sua vida. A reafirmacdo historica do papel
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nocivo que o alcool nos oferece deu origem a uma gama extensa de respostas

politicas para o enfrentamento dos problemas decorrentes de seu consumo,
corroborando assim o fato concreto de que a magnitude da questdo é enorme, no
contexto de saude publica mundial (BRASIL, 2004).

Assim como ocorre com outras drogas psicoativas, uma
caracteristica da dependéncia de alcool é a presenca de uma sindrome da
abstinéncia quando o consumo € interrompido ou reduzido. A dependéncia do alcool
freqientemente esta relacionada com o alcoolismo, que € caracterizado no Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (STRAUB, 2005).

Nos ultimos 30 anos, a WHO coordenou um projeto que visou
analisar todas as evidéncias disponiveis sobre as politicas publicas em relacdo ao
alcool, que resultou em dois livros fundamentais: Politicas de controle do alcool em
uma perspectiva de saude publica (PAULSON, 1973), e a Politica do alcool e 0 bem
comum (BRUUN et al, 1975).

A Organizagdo Mundial da Saude (WHO) descreve
toxicodependéncia como "um padrdo comportamental em que a utilizacdo de uma
determinada droga psicoativa tem acentuadamente prioridade sobre o0s outros
comportamentos que, uma vez que tem um valor significativamente mais elevado".
Em outras palavras, a droga vem para controlar comportamento prejudicial para o
individuo ou a sociedade (EDWARDS, 1982).

Bebidas alcodlicas e os problemas que eles ocasionam tém sido
descritos em sociedades humanas desde o inicio de historia e continuam a exercer
uma grande influencia sobre os individuos e as sociedades. Nos Estados Unidos, a
utiizacdo do alcool estd envolvida em cerca de 100.000 mortes por ano e
desempenha um papel importante em muitos problemas médicos e sociais
(DIVISION OF MENTAL HEALTH AND BEHAVIORAL MEDICINE, 1990).

O consumo do alcool é responsavel por taxas consideraveis de
mortalidade e morbidade, sendo nos Estados Unidos envolvida em cerca de 100.000
mortes por ano e desempenha um papel importante em muitos problemas médicos e
sociais (DIVISION OF MENTAL HEALTH AND BEHAVIORAL MEDICINE, 1990), o
que segundo a OMS, necessarios a producdo de estudos epidemioldgicos sobre o
consumo do alcool, especialmente em paises de baixa e média renda.

Estudos recentes, tendo como base as populagdes dos paises da

América Latina e regido do Caribe, como o México, o Chile, e o Brasil, deram
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suporte a literatura cientifica com evidéncias sobre a carga crescente de doencas

mentais, incluindo o consumo do alcool, nesta regido, em que a previsdo para 0 ano
de 2020, a proporcdo de anos vividos com incapacitacao (disability-adjusted life
years -DALY) atribuida a condi¢cdes neuropsiquiatricas sera de 20,6% nessa regiao
(ANDRADE et al., 2009).

Para a maioria das doencas existe uma relacdo entre dose -
resposta quanto ao consumo de &lcool, com o risco para o desenvolvimento da
doenca, aumentando proporcionalmente com o montante ingerido. As excecodes
estdo entre as doencas cardiovasculares, como a doenca arterial coronariana (DAC),
acidentes vascular cerebral isquémico (infarto cerebral), o diabetes e as injurias
(suicidio, danos corporais, entre outros), em que a relacdo entre 0o consumo e
doenca/lesdo ndo apresenta relacdo linear. Nao s6 a quantidade ingerida, mas,
padrées de consumo sdo importantes para a compreensao dos problemas de saude
relacionados a ingestao de bebidas alcodlicas (ROOM et al., 2005).

Assim sendo, o consumo de alcool apresenta diversos efeitos
deletérios sobre a saude, e sua utilizacdo tem sido associada a uma vasta gama de
problemas fisicos e sociais, incluindo intoxicacao, a sindrome de abstinéncia, cirrose
hepética que pode ser considerada a mais grave doenca relacionada ao alcool,
devido a ter a maior mortalidade, a violéncia acidental e intencional, desemprego e
discordia conjugal. No entanto, o déficit cognitivo induzido pelo alcoolismo é também
uma seria preocupacao porque impede as atividades diarias do individuo.

As lesbes sdo uma das principais causas de morbidade e
mortalidade nos Estados Unidos, e o uso do alcool esta envolvido em muitas delas.
Por exemplo, até 50 por cento dos automoveis colisbes fatais envolvem alcool e
resultam em mais de 20.000 mortes anuais. O alcool também tem demonstrado uma
associacédo com o risco de lesbes provocadas por quedas e afogamentos, e cerca de
metade de todos os incéndios (DIVISION OF MENTAL HEALTH AND BEHAVIORAL
MEDICINE, 1990).

No Brasil, dados do DETRAN/SP demonstram que 50% dos
acidentes automobilisticos fatais séo relacionados ao consumo de &lcool (DETRAN,
2004).

Historicamente, a questdo do uso abusivo e/ou dependéncia de
alcool e outras drogas tem sido abordada por uma Gtica predominantemente

psiquidtrica ou médica. Estas simplificacBes sociais, psicologicas, econdmicas e
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politicas sdo evidentes, e devem ser consideradas na compreensado global do

problema (BRASIL, 2004).

O consumo de alcool é influenciado por mudltiplos fatores,
ambientais, fatores socio-culturais e psicologicos, a educacdo, a doenca mental e
fatores genéticos (BOZAL, et al., 2007).

No Brasil, aproximadamente 70 milhdes de pessoas consomem
alcool, que incluem desde uma Unica dose ao longo do ano até os dependentes.
Entre os dois extremos, verifica-se a existéncia de um grupo que, até pouco tempo
atrds, ndo era identificado nas estatisticas: "os bebedores de risco", que
representam aproximadamente 30 milhdes de pessoas no Brasil. Aparentemente,
sdo pessoas que mantém uma relacdo tranquila com a bebida e vez por outra,
cometem alguns deslizes. Porém o limite que separa esse tipo de bebedor do
abismo € muito ténue (SILVEIRA, 2009).

E importante determinar quanto, quantas vezes, € COMo as pPessoas
bebem. Identificar o quanto as diferentes dimensbes de beber e diferentes
caracteristicas do ambiente contribuirdo para efeitos sociais do alcoolismo, a fim de
propiciar informacfes para acfes politica, uma questdo da parece fundamental:
precisamos saber que intervencdes orientadas para diferentes aspectos das praticas
ou diferentes caracteristicas do ambiente fisico e social podem ser esperadas para
propiciar efeitos positivos e negativos. A relacdo entre uso de alcool e
consequUéncias raramente € simples, direto, ou universal, apesar de muitas das
nossas concepcdes sobre o senso comum. A questdo central para a politica de
investigagdo cientifica sobre o &lcool é a forma como diferentes padrées, niveis, ou
circunstancias de uso de alcool sédo traduzidos em diferentes tipos, e graus de
consequéncias (MOORE; GERSTEIN, 1981).

O consumo de alcool durante os finais de semana, principalmente
entre 0os jovens, tornou-se um problema de saude publica. A investigacdo
desenvolvida nos ultimos trinta anos tem mostrado que consumo excessivo de alcool
pode causar sérios danos fisicos, psicolégicos e comportamentais. O risco destas
doencas ao longo da vida € maior quando este consumo comega na adolescéncia.

Para a maioria das pessoas e na maioria das vezes, mesmo 0S
efeitos imediatos de beber, para ndo falar dos efeitos em longo prazo, sdo pouco

visiveis (MOORE; GERSTEIN, 1981). Porem, o comportamento agressivo é um
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grande problema associado ao consumo de alcool em locais como bares e casas

noturnas.

Os que bebem até tarde durante a semana constituem um segmento
da populacdo que bebe de forma particularmente pesada.

As estratégias utilizadas para promover as bebidas alcodlicas fazem
uso da televisdo, do radio, da midia impressa, da internet e de promog¢fes nos
pontos de venda. Nichos especificos de mercado sdo desenvolvidos a partir da
associacdo de determinada marca com esportes, estilos de vida e outras artimanhas
destinadas a fisgar o consumidor pela via da identificacdo. Tais evidenciam sé&o
fortes o bastante para tirar o Estado de seu papel omisso para, a bem do interesse
publico, regular a promocédo do alcool, em vez de deixar que a indlstria e a midia
exercam sua "auto-regulacao”.

De que forma poderiamos minimizar o efeito de campanhas
publicitarias da industria do &lcool onde grandes nomes da musica, artistas e
grandes idolos do futebol protagonizam uma mensagem positiva para consumo do
alcool, relacionando a alegria e ao sucesso.

A relacdo entre o consumo de alcool e saude € complexo e
multidimensional, e seu uso/consumo tem seu lugar em um contexto social, cultural
e comunitario. Portanto, o consumo pesado pode ser modificado e problemas
reduzidos através de estratégias que alteram esse contexto (DIVISION OF MENTAL
HEALTH AND BEHAVIORAL MEDICINE, 1990).

A abordagem comunitaria apresenta uma serie de vantagens: é a
comunidade que deve lidar ndo s6 com as mortes e traumas decorrentes de
acidentes automobilisticos relacionados ao consumo de alcool, mas também com o
custo social de tais problemas e com o processo de recuperacao e reabilitacao.

Sem a devida informagdo cientifica e sem o0 necessario
monitoramento dos seus resultados, a politica do alcool ndo se qualifica nem como
em evidencias, nem com a necessaria efetividade. Torna-se imperativo assegurar
gue a politica do alcool sirva, acima de tudo ao bem comum (LARANJEIRA, 2004).

Assim sendo, as pesquisas epidemioldgicas podem contribuir muito
para o entendimento dos padrdes de consumo do alcool em paises em
desenvolvimento, como o Brasil, e para o desenvolvimento futuro de estratégias de
prevencdo cuja meta é reduzir os problemas causados pelo uso do alcool e os

transtornos relacionados a ele (ANDRADE et al., 2009).
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3.6.2 Uso de Tabaco

Juntamente com a cafeina e o alcool, a nicotina € uma das trés
drogas psicoativas mais utilizadas. Oriunda do Novo Mundo, a planta do tabaco é
representada na histéria pela primeira vez em uma escultura em pedra Maia
datando de 600 a 900 a.C., e o ato de fumar tabaco é mencionado pela primeira vez
nos diarios de bordo de Cristovdo Colombo, em sua lendéaria viagem de 1942,
juntamente com seus navegadores conheceram o tabaco e levaram a planta para a
Europa (STRAUB, 2005; ARAUJO et al, 2004).

O tabaco € uma planta cujo nome cientifico € Nicotiana tabacum,
da qual é extraida uma substancia chamada nicotina. Seu uso surgiu
aproximadamente no ano 1.000 a C., nas sociedades indigenas da América Central,
em rituais magico-religioso com objetivo de purificar, contemplar, proteger e
fortalecer os impetos guerreiros, além de acreditar que a mesma tinha o poder de
predizer o futuro. A planta chegou ao Brasil provavelmente pela migracédo de tribos
tupis-guaranis (CEBRID, 2008).

O tabaco é uma erva que o ser humano tem utilizado por processo
inalatério h4 mais de 300 anos. A planta ganhou o nome de Nicotiana apds Jean
Nicot, um embaixador Frances em Portugal, que em 1560 exaltou em publico a
virtude do tabaco como agente curativo. A espécie Nicotiana tabacum é hoje a
principal fonte do tabaco fumado e cultivado nos Estados Unidos (SILVA, 2004), que
é considerado o berco no qual se disseminou a nicotina conduzida pelo tabaco foi a
Ameérica (ARAUJO et al, 2004).

A difusdo do tabaco no comeco do século XX fez com que seu
consumo aumentasse durante a 2% Grande Guerra Mundial, atingindo o auge nas
décadas de 50 e 60. Declinou discretamente em alguns paises desde 1970, mas os
problemas associados a esse consumo tém estimulado mais pesquisas, pois 0s
dados sé@o alarmantes. Existem mais de 1 bilhdo de fumantes no mundo, e a metade
deles, se permanecer fumando, morrerd prematuramente (CONNOLLY; CHEN,
1993).

A invencdo do cigarro alimentou este aumento dramatico do
consumo de tabaco e cigarros e rapidamente ultrapassou o uso de qualquer outra

forma de produto do tabaco. Quando tabagismo alcangou o pico, em meados dos
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anos 1960, mais de 40% da populacéo adulta dos EUA consumiam cigarros (NCHS,

2005).

Sabe-se que sao fumados 20 bilhdes de cigarros por dia no mundo,
perfazendo um total de 200 toneladas de nicotina diariamente (CONNOLLY, CHEN,
1993).

As acdes de prevencdo sédo dificultadas pelo fato dos efeitos
patogénicos do tabaco sé serem visiveis em longo prazo: a doenca e a morte
comecam a dar sinais apenas duas a trés décadas apds o inicio do consumo do
tabaco. Adicionalmente a dependéncia fisica e psicoldgica provocadas pelo tabaco e
aceitabilidade social do seu consumo torna dificil a prevencdo do tabagismo
(BARREIRA et al., 2007).

A nicotina é uma droga de forte potencial de dependéncia. Apesar
de demorar mais tempo do que outros tipos de estimulantes do sistema nervoso
central para tornar o usuario dependente, tal como a cocaina, torna-se bastante
dificil de interromper-se o uso apos a dependéncia instalada (LONGENECKER,
1998; KIRCHENCHTEJN, CHATKIN, 2004).

A fumaca do cigarro exerce varios efeitos no trato respiratério, sendo
os dois principais a inflamagdo e os efeitos mutagénico-carcinogénica. Certos
componentes da fumaca causam irritacao, e outros efeitos toxicos nas vias aéreas e,
podem propiciar lesdo ou morte da célula e inflamacéo local. Esta substancia podem
causar diminuicdo na capacidade de limpeza das vias aéreas, e hiperplasia das
células mucosas, levando a retencdo de muco, predispondo a colonizacdo e
infeccdo das vias aéreas resultando em exacerbag¢des inflamatérias (BEHR;
NOWAK, 2002).

O tema tabagismo tem sido motivo de preocupacdo de
pesquisadores e clinicos no contexto global, com maior destaque desde 1964 com o
Relatério do Cirurgido Geral dos Estados Unidos: Tabagismo e Saude que passou a
ser referencia obrigatéria aos estudiosos do fenbmeno. Desde entdo, centram-se
esforcos para abordar os aspectos epidemioldgicos, clinicos, farmacoldgicos e
biolégicos do uso do tabaco (US. PUBLIC HEALTH SERVICE, 1964).

Os prejuizos causados a saude pelo habito de fumar séo
amplamente conhecidos e seu controle € considerado pela OMS como um dos
maiores desafios da saude publica atualmente (HORTA et al, 2001), e se constitui

em um dos mais importantes problemas de salde publica sendo caracteristico
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apenas da espécie humana (MENEZES, 2004b), e seu impacto na sociedade é

multifatorial, podendo ser medido em varias dimensdes, pelas mortes atribuidas ao
tabagismo (WEN et al, 1994).

Estudos epidemiolégicos tém apontado o tabaco como a causa da
mais mortifera epidemia dos tempos modernos, encontrando forte associacdo entre
a dependéncia tabagica e o desenvolvimento de céncer de varios sitios como:
pulméo, cavidade oral, laringe, es6fago, bexiga, rins, pancreas, estbmago, mama,
colon-reto e colo de utero, doenca crénica pulmonar obstrutiva (DPOC), infarto do
miocardio e acidente vascular cerebral. O fumo acelera o processo de
envelhecimento dos vasos arteriais, determinando o aparecimento precoce da
aterosclerose. A fumaca dos produtos do tabaco tem alto contetdo de mondxido de
carbono e este, ao chegar aos alvéolos, desloca a reacéao natural do oxigénio com a
hemoglobina, saturando esse pigmento com esse gas venenoso, que tem 210 vezes
mais afinidade de ligagdo com a hemoglobina que o oxigénio, o que resulta em
prejuizo da hematose (STRATTON et al, 2001; TORRES; GODOQY, 2004).

A Organizacdo mundial da Saude afirma que o tabagismo deve ser
considerado uma pandemia, onde anualmente morrem cinco milhdes de pessoas por
ano no mundo, em consequéncia das doencas provocadas pelo tabaco, o que
corresponde a aproximadamente seis mortes a cada segundo. Deste total de mortes,
quatro milhdes pertencem ao género masculino e um milh&do ao feminino. A projecéo
para o ano de 2025, e que ocorram 10 milhdes de mortes em decorréncia do uso de
tabaco, caso ndo ocorram mudancas nas prevaléncias atuais de tabagismo. Isto
representa mais que a soma das mortes por alcoolismo, AIDS, acidentes de transito,
homicidios e suicidios (INCA, 2007).

Ja4 em 1988, um importante relatério norte-americano concluiu que:
(1) o cigarro e outras formas de uso do tabaco geram dependéncia; (2) a nicotina é a
droga presente no tabaco que causa essa dependéncia; (3) 0S processos
farmacoldgicos e comportamentais que determinam a dependéncia de nicotina sao
similares aqueles que determinam a dependéncia de outras drogas como a heroina
e cocaina (USDHHS, 1988).

A maioria dos usudrios de tabaco é viciada em nicotina, sendo que a
maior parte dos usuarios tabaco acha dificil parar de fumar. O tabagismo nao
constitui uma escolha como jogging ou um habito como comer chocolate, € um vicio

que é alimentado pela nicotina. A maioria dos fumantes comeca fumar durante a



55
infancia e adolescéncia, e a dependéncia da nicotina comeg¢am durante os primeiros

anos de uso de tabaco (LYNCH, BONNIE, 1994).

O consenso global de que a epidemia de tabaco deve ser enfrentada
foi materializado quando Membros da Assembléia Mundial de Saude se reuniram
para descrever o primeiro tratado internacional de salde publica sob a coordenacao
da Organizacdo Mundial de Saude (WHO): A Convencdo Quadro para Controle de
Tabaco (CQCT) ratificada por mais de 150 paises. No Brasil a adesao a este tratado
foi ratificada pelo Congresso Nacional em novembro de 2005, tendo sido designada
a data de 31 de maio como o Dia Mundial sem Tabaco pelos Estados-Membros da
Organizacdo Mundial de Saude em 1987 para reforcar a importancia da luta contra a
epidemia global de tabaco e para reduzir as mortes por doencas evitaveis
ocasionada pelo consumo de tabaco.

Assim, ha 20 anos a sociedade passou a receber informacoes
oficiais sobre os maleficios propiciados pelo cigarro, e o tabaco passou a ser
considerada uma condi¢cdo clinica prevenivel e que a adicdo é uma situacdo
potencialmente tratavel (LESHNER, 1997).

As consequéncias para a saude do uso de tabaco sdo numerosas e
constitui-se um grave problema de saude publica, sendo fator causal de quase 50
diferentes doencas incapacitantes e fatais. Responde por 45% das mortes por infarto
do miocardio, 85% das mortes por doenca pulmonar obstrutiva crénica (enfisema),
25% das mortes por doenca cérebro-vascular (derrames), 30% das mortes por
cancer, e 90% dos casos de cancer de pulmé&o ocorrem em fumantes. Desencadeia
e agrava condi¢cdes como a hipertensdo e diabetes, e risco de desenvolvimento e
morte por tuberculose (OMS, 2003; SHAPER et al., 2003; INCA, 2007; BONNIE et
al., 2007).

Nos Estados Unidos causa mais mortes por ano do que AIDS,
alcool, cocaina, heroina, homicidios, suicidios, colisbes de automovel e incéndios,
constituindo-se o lider de morte evitavel. Em 1990, o tabagismo foi causa de 20%
das mortes por doencas isquémicas do coracdo, 29% de todas as mortes por
cancer, 83% das mortes por cancer do pulméo, e 79% das mortes por DPOC. A
reducdo média da esperanca de vida de fumantes é de 6,6 anos (STRATTON et al.,
2001; CDC - HEALTHY PEOPLE, 2010, 2005).

O tabaco é um fator de risco para seis das oito principais causas de

morte no mundo e mata uma pessoa a cada seis segundos. O tabaco mata de um
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terco a metade de todas as pessoas que o0 suam, em media 15 anos

prematuramente. Hoje, o consumo de tabaco causa mais de cinco milhdes de
falecimentos ao ano; a previsdo para 2030, a menos que medidas urgentes sejam
tomadas, subira para mais de oito milhdes. Se as tendéncias atuais seguem, estima-
se que ao redor de 500 milhées de pessoas vivas hoje morrerdo como resultado do
consumo do tabaco. Durante o século XXI, o tabaco poderd matar ate um bilhdo de
pessoas (WHO, 2008).

No Brasil, as estimativas feitas para 2005 apontam a ocorréncia de
467.440 casos novos de cancer. Segundo essas projecdes, 0s tipos de cancer com
maior incidéncia, a exce¢do do cancer de pele ndo-melanoma, serédo os de préstata
e pulmdo no sexo masculino, e de mama e colo do Utero no sexo feminino,
acompanhando a mesma tendéncia observada no mundo (INCA, 2005).

O panorama mundial revela alta frequéncia de dependéncia do
tabagismo em ambos o0s sexos, tanto em paises desenvolvidos como em
desenvolvimento. Atualmente, existem cerca de 1,3 bilhdes de pessoas fumantes no
mundo, onde aproximadamente um bilhdo pertence ao género masculino, onde 50%
dos homens fumantes estdo em paises em desenvolvimento, ja as mulheres 22%
das fumantes encontra-se em paises em desenvolvimento. Estima-se que nos
proximos 20 anos, o maior percentual de fumantes estara localizado nos paises em
desenvolvimento (PRABAT; CHALOUPKA, 2000).

A epidemia esta se deslocando em direcdo ao mundo em
desenvolvimento, onde 80% dos falecimentos relacionados com o tabaco ocorreréo
nas préximas décadas. A mudanca € causada por uma estratégia global da industria
do tabaco para se dirigir aos jovens e adultos dos paises em desenvolvimento
(WHO, 2008).

As tendéncias mundiais de prevaléncias tabagismo observam-se nos
homens uma lenta reducdo, tanto em paises desenvolvidos como nos em
desenvolvimento, principalmente nos homens de classes sociais mais favorecidas. A
tendéncia entre as mulheres tem se mostrado diferente, com a excec¢ao de alguns
paises como Austrélia, Canada, EUA e Reino Unido, onde ocorreu uma reducgéo do
tabagismo também no género feminino, os demais paises apresentam uma
tendéncia ao aumento do tabagismo entre as mulheres. Os contrastes vividos as
mudancas que tem ocorrido no discurso médico quanto ao tabagismo, nas décadas

em que ocorre uma transicao entre uma relativa permissividade médica ao habito de
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fumar e o0 momento atual, em que o0s preceitos médico-cientifico sdo bem mais

restritivos em relacéo ao tabaco (MENEZES et al., 2004a).

Em relacdo ao tabaco, apesar de seus efeitos deletérios no estado
de saude ser amplamente difundidos e conhecidos, 0 seu uso constitui um das
principais causas previsiveis de morbi-mortalidade. Atualmente, em todo o mundo,
estima-se que quatro milhdes de mortes prematuras/ano sejam atribuidas as
doencas e as complicacdes associadas ao uso de tabaco, sendo que 70% dessas
mortes ocorrem em paises subdesenvolvidos ou em processo de desenvolvimento.
Alguns estudos chegam a sugerir que cigarro e alcool funcionam como ponte para
um caminho progressivo de envolvimento com drogas casa vez mais pesadas
(DEMICHELI; FORMIGONI, 2002).

Assim sendo, espera-se que a apresentacao de informacdes factuais
e guantitativas tenha impacto nas politicas e programa voltado para as acdes de
prevencdo primaria (promog¢do da saude) e secundaria (detec¢do precoce), com 0
intuito de contribuir para a prevencao de mortes decorrentes do tabaco (OLIVEIRA et
al., 2008; TORRES, GODOY, 2004).

3.7 HABITOS ALIMENTARES

7

Tao antiga quanto a historia da humanidade, é a historia da
alimentacédo. Determinante vital do ser humano, depois da respiracdo, a alimentacéo
€ a necessidade basica propulsora dos primeiros reflexos inteligentes para
sobrevivéncia, manutencéo e evolucéo da espécie (CASCUDO 1983).

O desenvolvimento das civilizacbes esta ligada a forma como o
individuo se alimenta se constituindo ao longo dos séculos um dos principais
problemas do homem, em que apesar da evolucéo e desenvolvimento tecnoldgico,
existe o contraste em que em algumas regides do mundo existe a situacdo de
caréncia alimentar, propria dos paises subdesenvolvidos acarretando em morbidade
e mortalidade devido a caréncias alimentares, contrastando frequentemente com a
fartura dos paises ditos desenvolvidos onde uma alimentac&o insalubre, excessiva e
de alimentos industrializados, as novas formas de preparo dos alimentos e a atitude

das pessoas para com o ato de comer, podem constituir ameacas para a saude:
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obesidade, hipertensdo, diabetes, problemas de circulacdo, cancro, doencas

intestinais, entre outros.

A alimentacdo dos povos nas diferentes regibes ajuda-nos a
compreender a sua histéria. Na verdade parece existir uma relacdo entre a situacéo
geografica de um povo, o comportamento, o tipo de alimentacdo e a saude. Da
mesma forma, a frequéncia de certas doencas pode estar relacionada com o0s
hébitos alimentares das populacées (SANTOS, 2005).

A formacdo dos habitos alimentares é influenciada por uma serie de
fatores fisioldgicos, psicologicos, socioculturais e econbmicos. A aquisicdo dos
hébitos ocorre a medida que crescemos, ate 0 momento em que teremos uma
relativa 62 independéncia para a escolha dos alimentos a serem consumidos
(FISBERG et al.,, 2000). Esta escolha depende basicamente, de seus habitos
alimentares e do ambito cultural em que vivem.

O ato e as escolhas alimentares caracterizam a identidade de
grupos e estratos sociais, como reflexos da distribuicdo econ6mica e da relagéo de
pertencimento e reconhecimento, permeados por disparidades, regras, costumes,
tradicoes e representacdes coletivas e simbolismos, influenciando o comportamento
alimentar de diferentes culturas (CANESQUI; GARCIA, 2005).

Transformagdes significativas tém ocorrido nos padrdes dietéticos e
nutricionais das populacdes, onde os grados basicos e tubérculos estdo sendo
substituidos por carne, derivados de leite e alimentos processados ricos em acucar e
gorduras. Estas mudancas vém sendo analisadas como parte de um processo
denominado de Transicdo Nutricional, sendo uma caracteristica importante
observada nos paises em desenvolvimento, trazendo consigo um duplo problema
nutricional, deficiéncia e fome em alguns lares, e obesidade e doencas causadas em
outros (POPKIN,1993; PINSTRUP-ANDERSEN, CHENG, 2007).

A Transicdo Nutricional integra o0s processos de Transicéo
Demografica e Transicdo Epidemioldgica que, de acordo com Popkin et al. (1993), "é
um processo de modificacdes seqlUenciais no padrdo de nutricdo e
consumo, que acompanham mudancas econOmicas, sociais e
demogréficas, e do perfil de salude das populacbes".

No Brasil, decorrente do atendimento inadequado das necessidades
energéticas do organismo, tem sido detectada a progressdao da Transicdo

Nutricional, caracterizada pelos dois principais distarbios nutricionais que
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modernamente acometem os seres humanos, caracterizados fundamentalmente por

reducdo nas prevaléncias dos déficits nutricionais (desnutricdo) e ocorréncia mais
expressiva de sobrepeso e obesidade (GUIMARAES, BARROS, 2001; MONDINI;
MONTEIRO, 1998).

Tanto a desnutricio como a obesidade é, portanto, agravos
relevantes para a saude dos individuos. Referem-se as tendéncias concomitantes de
declinio da desnutricdo e de ascensado da obesidade, observados em sociedades em
desenvolvimento que experimentam rapidas e intensas transformacdes em seu
padrdo de crescimento econdmico e estrutura demografica, fenbmeno que
caracteriza a denominada Transi¢cao Nutricional (POPKIN, 1993).

Desta forma a alimentacdo se constitui em um comportamento
fundamental devido a relac&o vital entre a alimentacédo e a saude. Esta relacdo nao
se manifesta apenas do ponto de vista biolégico, mas, sobretudo um direito humano
assegurado. Onde a seguranca Alimentar e Nutricional deixa de ser um programa de
governo para se transformar em uma politica e Estado (Lei Orgéanica de Seguranca

Alimentar e Nutricional (LOSAN) n° 11.346 de 112/09/06).

Em ADELAIDE (1988) a alimentacdo, a nutricAo e a criagdo de
ambientes favoraveis a saude passam a ser prioridades para promoc¢ao da saude,
fomentando a criacdo de Politicas Saudaveis pelos setores governamentais de
agricultura, comercio, educacéo, industria e comunicagéo.

No Brasil, durante a Il Conferencia Nacional de Seguranga Alimentar
e Nutricional (2004), ficam estabelecidas como prioridades "a promoc¢ao de modos
de vida e alimentacdo saudavel e acbes de vigilancia, alimentacdo e educacéo
nutricional nas escolas, creches e cultura alimentar" (CONSEA, 2006).

Neste sentido, Seguranca Alimentar e Nutricional caracteriza-se
como "a realizacéo do direito de todos ao acesso regular e permanente a alimentos
de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer 0 acesso a outras
necessidades essenciais, tendo praticas promotoras de saude que respeitem a
diversidade cultural e que sejam ambiental, culturais, econdmica e socialmente
sustentaveis" (BRASIL, 2006).

Segundo a recomendacdo da American Heart Association (AHA,
2000), uma alimentacdo saudavel deve incluir alimentos que contemplem os
principais grupos de alimentos, sendo recomendavel consumir 6 a 11 porcdes de
carboidratos, 2 a 3 porcdes de proteinas e 2 por¢ées de laticinios, incluindo os graos
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integrais, produtos laticinios com baixa quantidade de gordura, peixes, legumes aves

e carnes magras. Em relacdo ao consumo de frutas e vegetais recomenda-se cinco
ou mais por¢des desses alimentos por dia (AHA, 2000). GONZALES (2002), ressalta
gque as consequéncias a longo prazo de uma alimentacdo inadequada, podem
derivar-se tanto da quantidade como da qualidade dos alimentos ingeridos.

A alimentacdo saudavel é um comportamento que contribui
decisivamente para a qualidade de vida, a saude e o bem estar da populacéo, alem
de colaborar para a diminuicdo da prevaléncia de inumeras enfermidades. A
epidemiolégica  nutricional contemporanea apresenta que em 2003,
aproximadamente um bilhdo de adultos no mundo encontrava-se com excesso de
peso corporal e mais de 300 milhdes apresentavam obesidade (WHO, 2003a).

Este fendbmeno pode ser observado ao analisar os dados da
Pesquisa de Orcamento Familiares (POF/IBGE) sobre a disponibilidade domiciliar de
alimentos e sua evolucdo das ultimas trés décadas na Pesquisa de Orgamento
Familiar (POF), onde se verifica que elevados indices de consumo de acUcar e
gorduras em geral, baixo consumo de frutas e hortalicas e diminuicdo de alimentos
tradicionais como: arroz e feijdo alem do aumento de alimentos industrializados
como biscoitos, demonstrando as mudangas ocorridas no comportamento alimentar
da populacdo brasileira. Mudancas estas que podem ser observadas nas
prevaléncias apresentadas, onde se verificou que 41,1% dos homens e 40% das
mulheres com excesso de peso, sendo que a obesidade afetava 8,9% dos homens e
13,1% das mulheres adultas do pais (IBGE, 2004).

As diferencas entre os géneros em relagcéo a problemas alimentares
surgem na adolescéncia. As meninas experimentam mais conflitos relacionados a
comida, ao peso e formas corporais, do que 0s meninos. As pressdes para a
manutencdo da magreza ja se faz presente, o que revelam um medo mérbido de
engordar (KAUFMAM, 2000).

A Pesquisa de Orcamento Familiar (POF) realizado em 2002-03
(IBGE, 2006), corrobora com esta tendéncia epidemiolégica, apresentando
consideravel aumento na propor¢cédo de adolescentes com excesso de peso quando
comparados com os dados de 1974-75.

A investigacdo do consumo alimentar a partir da aplicacdo de
inquéritos dietéticos constitui-se uma técnica para caracterizar os padrdes dietéticos

vigentes e uma dada populagao e sua evolugéo ao longo dos anos. Entretanto, este
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método necessita de amostras representativas, o que acarreta no dispéndio de

tempo e um alto custo operacional.

Em paises como os EUA, uma alternativa que vem sendo utilizada e
desenvolvidos s8o os sistemas e monitoramento por telefone das condi¢cdes de
saude, devido & ampla cobertura residencial que dispdem os servicos e telefonia
(CDC). Entre as principais vantagens esse sistema estaria 0 baixo custo e as
possibilidades de sua implantacdo em localidades onde é improvavel que existam os
recursos humanos e materiais necessarios para se conduzir inquéritos
probabilisticos domiciliares. A confiabilidade deste método realizado em paises
desenvolvidos tem indicado alta concordancia entre entrevistas telefonicas e
entrevistas domiciliares, onde estudos de confiabilidade realizados tém indicado alta
concordancia entre entrevistas telefénicas e entrevistas domiciliares (REMINGTON
et al., 1988).

Uma sociedade que deseja a saude para a sua populagdo ndo pode
se preocupar apenas em disponibilizar quantidades suficientes de alimentos, mas
proporcionar uma educacao alimentar sistematica, pois a alimentacdo saudavel ndo
depende apenas de conhecer e satisfazer as necessidades nutricionais do
organismo, mas preponderantemente, da boa utilizacdo e equilibrio da ingestédo de
alimentos a fim de atender as necessidades de uma alimentacédo saudavel.
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4 METODOLOGIA

Para a elaboracdo do estudo serdo utilizadas informacgdes contidas
no banco de dados construido a partir de levantamento descritivo de corte
transversal, de base populacional, em nivel domiciliar, envolvendo informacdes
relacionadas a percepcao do estado de saude, consumo de bebida alcodlica, uso de
tabaco, consumo de alimentos e a pratica de atividade fisica, além de indicadores
sociodemogréficos de adultos da cidade de Maringa, Parand, situada na regido sul
do Brasil. A coleta dos dados foi realizada nos meses de agosto a outubro de 2008 e
os protocolos de intervencéo utilizados foram aprovados pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Pontificia Universidade Catolica do Parana (Parecer no. 000151608 -
Protocolo CONEP 0815.0.000.084-08) e acompanharam normas da Resolugao
196/96 do Conselho Nacional de Saude sobre pesquisa envolvendo seres humanos

- Anexo 1.

4.1 CARACTERIZACAO DA CIDADE DE MARINGA

O povoamento da area compreendida pela atual cidade de Maringa,
Parana, iniciou-se por volta de 1938. No entanto, foi a partir dos primeiros anos da
década de 1940 que comecaram a ser erguidas as primeiras edificacdes
propriamente urbanas.

Os pioneiros chegavam de caravanas procedentes de varios estados
do Brasil, organizadas pela Companhia Melhoramentos Norte do Paranid - CMNP,
em sua maioria colonos paulistas, mineiros e nordestinos.

Com pouco mais de 70 anos, este fluxo migratério na cidade de
Maringa, pode ser verificado a partir dos dados do primeiro censo demografico de
que 68 participou, em 1950, em que contava com aproximadamente 38 mil
habitantes, sendo a populacéo rural equivalente a 81,2%. No entanto, no censo
demografico de 2000, contava com uma populacédo de cerca de 290 mil habitantes
(IBGE/2000). Em valores aproximados, esta populacdo € formada por 140 mil
homens e 150 mil mulheres. Sendo que, neste momento, a populacdo urbana

representa 97,5% e a rural 2,5%, com média de 3,4 habitantes por domicilios. Na



63
populacdo economicamente ativo-varidvel com idades entre 15 e 65 anos, 180 mil

(62,2%) € constituida pela populagéo urbana e 4 mil (1,3%) pela populacao rural.
Atualmente, é a terceira maior cidade do Parana e o 66° municipio mais populoso do

pais, com taxa de crescimento de 1.86% ao ano. Apresenta uma area total de 489,8
km?, com uma densidade demogréfica de 589 hab/ km?.
Esta situado na regido sul do Brasil, a noroeste do Estado do Parana, com clima
subtropical temperado, onde a linha imaginaria do Tropico de Capricérnio atravessa
o centro da cidade. Possui coordenadas geograficas de latitude: 23° 25'S, longitude:
51° 57'W e altitude: 596 m (n/m). Apresenta temperatura média anual de 21,95°C,
média das minimas de 10,3°C e média das maximas de 33,6°C, umidade relativa do
ar 66% e indice pluviométrico anual de 1500 ml (Figura 4).

De acordo com o Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasil
(PNUD, 2007), trata-se de um municipio com um elevado indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) (0,841) e o indice de GINI de (0,56), com economia baseada na

agricultura, comércio e prestacao de servigos.



Figura 4 - Mapa do Brasil indicando a localizagdo geografica do Estado
do Parana e da cidade de Maringa
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4.2 SELECAO DA AMOSTRA

O tamanho da amostra foi estabelecido assumindo intervalo de
confiangca de 95%, erro amostral de 3%, correcdo adicional de 1,2 devido ao
desenho do estudo em dois estagios e acréscimo de 10% para compensar eventuais
casos de perdas e recusas. Neste caso, foi necessério entrevistar 2.500 sujeitos com
idades > 15 anos, distribuidos em 1250 domicilios. A populacdo de ambos os
géneros, com idades > 15 anos, da cidade de Maringa no ano de 2007 foi estimada
em 210 mil habitantes. Na zona urbana da cidade é estruturada administrativamente
em 48 zonas e 448 setores censitarios.

A amostra foi selecionada aleatoriamente, em duplo estagio, sendo
como primeiro estagio os setores censitarios e os domicilios como unidades do
segundo estagio. Os domicilios foram sorteados tendo como base a divisdo dos
setores censitarios em quarteirbes com subsequente sorteio aleatério do quarteirdo
e da esquina para inicio da selecéo.

Os sujeitos selecionados para compor a amostra concordaram em
participar do estudo mediante confirmacdo pelo Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Os critérios adotados para a exclusdo de algum sujeito selecionado
para o estudo foram: (a) recusa em participar do estudo; (b) ndo-confirmacao
mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; (c) auséncia
na casa nas trés visitas realizadas pelo entrevistador; e (d) algum problema de
saude que o impedisse, temporaria ou definitivamente, de ser entrevistado. Neste

caso a amostra definitiva para estudo foi composta por 2.659 sujeitos.

4.3 COLETA DOS DADOS

A coleta dos dados foi realizada mediante instrumento de medida
constituido de quatro seces: fatores sociodemogréaficos, comportamentais, pratica
de atividade fisica e habitos alimentares - Anexo 2. Na secao relacionada aos fatores
sociodemogréficos foram levantadas informac¢des quanto ao género, a idade e a

classe econdmica familiar. Para classificacdo da classe econdmica familiar
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recorreram-se as diretrizes propostas pela Associacdo Nacional de Empresas de

Pesquisa (ABEP, 2007). Os fatores comportamentais observados foram uso de
tabaco, consumo de bebidas alcodlicas e percepcdo quanto ao estado atual de
saude.

As informagdes quanto a percepcao da pratica habitual de atividade
fisica foram obtidas por intermédio do Questionario Internacional de Atividade Fisica
(INTERNATIONAL PHYSICAL ACTIVITY QUESTIONNAIRE - IPAQ) em sua versao
longa, tendo como referéncia a ultima semana (CRAIG et al, 2003). As quatro
questbes do instrumento procuraram prover informacdes quanto a frequéncia
(dias/semana) e a duracdo (minutos/dia) na execucdo de caminhadas e de
atividades cotidianas que exigem esforcos fisicos de intensidades moderada e
vigorosa, além do tempo (minutos/dia) despendido em atividades realizadas em
posicdo sentada nos estudos, no trabalho, no lazer, na ocupacéo do tempo livre e
nas atividades domeésticas. Para categorizagdo da pratica de atividade fisica
recorreu-se ao consenso proposto pelos idealizadores do IPAQ, considerando trés
categorias: baixa, moderada e elevada (IPAQ RESEARCH COMMITTEE, 2005).

Para as informacdes relacionadas aos habitos alimentares foi
utilizado questionario estruturado, proposto pelo inquérito VIGITEL (BRASIL, 2006)
(Vigilancia de 72).

Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por Inquérito
Telefénico), contendo questbes inerentes ao comportamento e a frequéncia
alimentar. O instrumento permite estimar indicadores referentes as caracteristicas do
padrdo de alimentagcdo, como freqiéncia do consumo de frutas e hortalicas e de
alimentos fonte de gordura saturada de origem animal.

O instrumento de medida com as quatro secdes foi aplicado em um
anico momento, individualmente para cada sujeito, por um dnico entrevistador, no
proprio domicilio, ndo sendo estabelecido limite de tempo para o seu término. As
eventuais duvidas manifestadas pelos respondentes durante a entrevista foram
prontamente esclarecidas pelo pesquisador que acompanhava a coleta dos dados.

A equipe de entrevistadores foi composta por profissionais das
equipes de Saude da Familia (Agente Comunitario de Saude) da Secretaria de
Saude de Maringa, Parana, que foram treinados para a coleta de dados. A opcéo
pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) justificou-se pelo fato de serem

profissionais que se destacam na comunidade, pela capacidade de se comunicar
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com os moradores e pela lideranca natural que exercem. O Agente Comunitério de

Saude atua como uma ponte entre a unidade de Saude da Familia e a comunidade,
por ser um ator estratégico que atua no territorio em que reside, estando em contato
permanente com as familias, nas visitas domiciliares e demais atividades que
apdiam as acdes de prevencdo de doencas e de promocdo da saude. No
desenvolvimento das a¢Bes de promocdo da salde constitui um ator fundamental,
pois, na condicdo de morador e de lideranca comunitaria, € ele quem est4d mais
proximo dos problemas que afetam a saude e a qualidade de vida das familias.
Esses profissionais convivendo com a comunidade em que atuam, podem
desencadear mudancas significativas na suas areas de abrangéncia. Assim sendo, a
participacdo do Agente Comunitario de Saude, um trabalhador escolhido dentre os
moradores da comunidade, que € capacitado para dar informacdes e orientacdes
sobre cuidados de saude, bem como para realizar a vigilancia a saude das familias
sob sua responsabilidade, pareceu ser o profissional mais indicado para colaborar
no processo de identificacdo das variaveis de estudo com o intuito de intervencao na

Promocao da Saude.

4.4 TRATAMENTO ESTATISTICO

O tratamento estatistico foi realizado mediante o pacote
computadorizado Statistical Package for the Social Science (SPSS), versédo
17.0. As proporcOes de sujeitos reunidos nas categorias de percepcdo do estado
atual de saude, consumo de bebidas alcodlicas, uso de tabaco, habitos alimentares
e pratica de atividade fisica foram analisadas mediante tabelas de contingéncias,
envolvendo o teste ndo-paramétrico de qui-quadrado (x?) para tendéncia linear para

identificacdo das diferencas estatisticas entre os fatores sociodemograficos.
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5 RESULTADOS

Dos 2656 sujeitos envolvidos no estudo, 62,5% sdo mulheres, 19,9%
deles apresentam idades < 24 anos, 12,8% idades > 65 anos e nos demais estratos
etarios proporcdes entre 14,5% e 17,9%. Com relacdo a etnia, 70,9% e 22,9%
declaram ser de etnia branca e negra, respectivamente. Quanto a situa¢do conjugal,
63% sao casados ou vivem em concubinato e 14,9% séo separados, divorciados ou
vilvos. No que se refere a classe econdmica familiar, 31,3% séo categorizados nas
classes A e B (maior nivel econébmico) e 19,1% nas classes D e E (menor nivel
econdmico), enquanto 54,4% dos sujeitos apontaram possuir escolaridade < 8 anos

e 6,8% relataram ter frequientado escola por > 12 anos - tabela 1.

Tabela 2 - Caracteristicas sociodemograficas da amostra analisada no estudo.

Ambos os
Mulheres Homens Géneros
(n = 1660) (n =996) (n = 2656)
Grupo Etério
< 24 Anos 316 (19,0%) 213 (21,4%) 529 (19,9%)
25 - 34 Anos 303 (18,3%) 173 (17,4%) 476 (17,9%)
35 - 44 Anos 309 (18,6%) 164 (16,5%) 473 (17,8%)
45 - 54 Anos 294 (17,7%) 160 (15,9%) 454 (17,1%)
55 - 64 Anos 234 (14,1%) 150 (15,1%) 384 (14,5%)
> 65 Anos 204 (12,3%) 136 (13,7%) 340 (12,8%)
Etnia
Branca 1195 (72,0%) 687 (69,0%) 1882 (70,9%)
Negra 378 (22,6%) 231 (23,2%) 609 (22,9%)
Outras 87 (5,4%) 78 (7,8%) 165 (6,2%)
Situagdo Conjugal
Solteiro 349 (21,0%) 239 (24,0%) 588 (22,1%)
Casado/Concubinato 976 (58,8%) 696 (69,9%) 1672 (63,0%)
Separado/Divorciado/Viuvo 335 (20,2%) 61 (6,1%) 396 (14,9%)
Escolaridade
< 8 Anos 927 (55,8%) 517 (51,9%) 1444 (54,4%)
9-11 Anos 621 (37,4%) 410 (41,2%) 1031 (38,8%)
> 12 Anos 112 (6,8%) 69 (6,9%) 181 (6,8%)
Classe Econémica Familiar
Classe A e B (Maior) 494 (29,7%) 336 (33,7%) 830 (31,3%)
Classe C 830 (50,0%) 488 (49,0%) 1318 (49,6%)

Classes D e E (Menor) 336 (20,3%) 172 (17,3%) 508 (19,1%)
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Na tabela 3 sdo apresentados dados referentes a percepcdo do

estado de saude. Para efeito de analise das informacdes, considerou-se continuum
na escala de medida em que auto-avaliacdo "ruim" e "regular' define percepcao
negativa do estado de saude, e auto-avaliacdo "muito-boa" e "excelente" define
percepcao positiva do estado de saude. Os dados apontam que 32,6% dos sujeitos
selecionados no estudo apresentam percep¢do negativa do seu estado de saude,
enquanto outros 23,9% percebem positivamente seu estado de saude. As diferencas
observadas entre ambos o0s géneros nao foram apontadas estatisticamente;
contudo, ao considerar estratos por faixa etaria, constata-se que, quanto maior a
idade, mais elevada estatisticamente é a propor¢cdo de sujeitos que percebe
negativamente o estado de satde (x* = 37,649; p = 0,000). Quando analisados por
classe econdmica familiar, os dados indicam que, entre 0s sujeitos categorizados
nas classes A e B (maior nivel econbmico) a propor¢cdo dos que apresenta
percepcao positiva do estado de salde é significativamente maior (x* = 17,482; p =
0,000) e, ao contrario, a propor¢cdo dos que percebe negativamente o estado de
saude é menor (x* = 22,648; p = 0,000), em comparacdo com sujeitos categorizados

nas classes D e E (menor nivel econémico).

Tabela 3 - Propor¢édo com intervalo de confianca de 95% quanto a percepcao do
estado de saude.

Ruim/Regular Boa Muito Boa/Excelente
Geral 32,6 (27,8 - 37,6) 43,5 (40,2 -47,0) 23,9 (19,1 -29,3)
Género
Mulheres 35,6 (30,5 -41,0) 42,3 (38,9 -459) 22,1 (17,4 - 26,9)
Homens 27,6 (23,3 -32,2) 45,5 (41,6 -49,6) 26,9 (21,8 -32,4)
Teste ¥ 1,743 (p=0,218) 1,386 (p=0,283) 1,582 (p=0,259)
Grupo Etario
<24 Anos 24,7 (19,8 -29,9) 48,4 (43,4 - 53,6) 26,9 (23,0 - 30,9)
25-34 Anos 27,2 (22,2 -32,4) 46,8 (41,8 -51,9) 26,0 (22,9 -29,2)
35-44 Anos 29,8 (24,7 - 35,2) 45,4 (40,5 -50,4) 24,8 (21,0 - 28,8)
45 - 54 Anos 34,2 (29,3 - 39,8) 43,3 (38,5 -48,3) 22,5 (19,0 - 26,2)
55 - 64 Anos 38,0 (31,8 -42,6) 41,4 (36,6 - 46,3) 20,6 (17,3 -24,1)
> 65 Anos 41,6 (34,3 -45,1) 39,3 (34,7 -44,1) 19,1 (15,8 - 22,6)
Teste x? 37,649 (p=000) 2,783 (p=0,094) 4,151 (p=0,047)
Classe Econémica Familiar
Classe A e B (Maior) 23,8 (18,7 -27,2) 48,4 (43,6 -54,2) 28,4 (24,8 -32,2)
Classe C 29,7 (25,6 - 34,0) 45,8 (40,8 -51,0) 24,5 (21,1 -28,1)
Classes D e E (Menor) 47,8 (42,6 -53,2) 35,9 (31,2 - 39,8) 16,3 (13,2 - 19,6)

Testex* 22,648 (p=0,000) 18,375 (p=0,000) 17,482 (p=0,000)
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Na época em que os dados do estudo foram coletados, 20,2% dos

entrevistados relataram ja terem sido fumante; porém, ndo fumavam h& pelo menos
30 dias, 17% admitiram ser fumante e 4,6% desses relataram, naquele momento, 76
fumar > 20 cigarros/dia - tabela 4. Por outro lado, o habito de fumar se mostrou
significativamente mais disseminado entre homens que entre mulheres (x* = 33,544;
p = 0,000), o mesmo ocorrendo no caso de ex-fumantes (x* = 46,960; p = 0,000) e
dos que fumam > 20 cigarros/dia (x* = 11,307; p = 0,000). Com relacdo ao grupo
etario, a proporcdo de ex-fumante se eleva significativamente com a idade (x* =
45,138; p = 0,000), iniciando com 11,4% em idades < 24 anos e alcancando
propor¢cao de 29,5% em idades > 65 anos. A prevaléncia de fumante regular se
mostrou relativamente estavel até os 54 anos, declinando significativamente, nas
faixas etarias 55 - 64 anos e > 65 anos (x* = 37,295; p = 0,000). A prevaléncia de
que fuma > 20 cigarros/dia também tende a aumentar com a idade, alcancando
proporcdo mais elevada na faixa etaria 45-54 anos (6,4%); porem, declinando
significativamente nas faixas etarias subseqientes, atingindo a menor propor¢ao na
faixa etaria > 65 anos (x° = 4,101; p = 0,045). A prevaléncia de fumantes é
significativamente mais elevada entre sujeitos de menor classe econdmica familiar
em comparagéo com os de maior classe econdmica familiar (x* = 91,868; p = 0,000).
Contudo, ndo sdo observadas diferencas significativas entre as classes econémicas

familiar quanto as prevaléncias de ex-fumantes e dos que fumam > 20 cigarros/dia.



Tabela 4 - Prevaléncia (%) acompanhada do intervalo de confianca de 95% de
indicadores associados ao tabagismo.
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Ex-fumante Fumante > 20 cigarros/dia
Geral 20,2 (18,2 -22,2) 17,0(14,9 -19,2) 4,6 (3,1 -6,1)
Género
Mulheres 16,0 (14,2 -17,9) 13,7(11,8 -15,7) 3,5(2,2 -4.8)
Homens 27,1 (25,0 -29,2) 22,5(20,4 -24,6) 6,4 (5,0 -7,8)
Teste X? 46,960 (p=0,000) 33,544 (p=0,000) 11,307 (p=0,000)
Grupo Etario
< 24 Anos 11,4(96- -13,2) 17,1(15,1 -19,1) 3,724 -5,0)
25 - 34 Anos 13,1 (11,2 -15,0) 20,4 (18,5 -22,4) 52(3,9 -6,5)
35 - 44 Anos 19,6 (17,6 -21,7)  19,3(17,3 -21,4) 5,5 (4,1 -6,9)
45 - 54 Anos 243 (22,2 -26,4) 20,1(18,2 -22,0) 6,4 (5,0 -7,8)
55 - 64 Anos 25,0(23,0 -27,00 13,1 (11,1 -15,1) 3,4 (2,1 -47)
> 65 Anos 29,5274 -31,7) 11,0(9,2- -12,8) 3,1(1,8 -4,4)
Teste X? 45,138 (p=0,000) 37,295 (p=0,000) 4,101 (p=0,045)

Classe Econémica Familiar

Classe A e B (Maior) 18,7 (16,7 -20,7) 13,2(11,2-153) 32(1,9 -4.5)
Classe C 19,9(17,7 -22,2) 17,6 (15,8 -19,4) 5,0 (3,7 -6,3)
Classes D e E (Menor) 23,1(20,6 -256) 192(17,1-213) 55 (4,2 -6,8)

Teste ¥? 3,495 (p=0,065) 91,868 (p=0,000) 3,698 (p=0,056)

A tabela 5 apresenta informacdes equivalentes ao consumo de
bebida alcodlica. Neste caso, 66,8% dos sujeitos entrevistados no estudo assumiram
consumir pelo menos uma dose/semana de bebida alcodlica. Destes, 36,3%
relataram consumir de 1 a 6 doses/semana; enquanto outros 22% entre 7 e 13
doses/semana e 8,5% > 13 doses/semana. Analisando as prevaléncias por género,
verifica-se que o consumo de bebida alcodlica € significativamente mais elevado
entre os homens nos trés indicadores de quantidade considerados. Com relacdo a
idade, constata-se tendéncia de maior consumo entre 0s mais jovens, sendo que as
diferencas observadas com o avanco da idade sdo apontadas em linguagem
estatistica a partir da faixa etaria 55 - 64 anos. As prevaléncias de consumo de
bebida alcodlica em quantidades superior a 7 doses/semana pouco variam com a
classe econdmica familiar. Contudo, proporc¢oes significativamente mais elevadas de
sujeitos pertencentes as classes economicas familiar mais privilegiadas relataram
consumir de 1 a 6 doses/semana em comparacdo com sujeitos pertencentes a

classe econémica familiar menos privilegiada (x> = 20,489; p = 0,000).
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Tabela 5 - Prevaléncia (%) acompanhada de intervalo de confianca de 95% de
indicadores associados ao consumo de bebida alcodlica.

1a6 7a13 >13
Doses/semana Doses/semana Doses/semana
Geral 36,3 (33,4 -39,3) 22,0(19,5 - 24,5) 8,5(6,8- -10,3)
Género
Mulheres 258 (23,1 -28,5) 17,1(15,0 -19,3) 5,2 (3,7 -6,7)
Homens 46,0 (42,9 -49,2) 26,3(23,9 -28,8) 13,0(11,1 -14,9)
Teste X* 113,324 (p=0,000) 31,710 (p=0,000) 49,696 (p=0,000)
Grupo Etario
< 24 Anos 40,6 (37,6 -43,6) 26,5(24,0 -29,0) 10,9 (9,2 - 12,6)
25 - 34 Anos 42,3(39,2 -454) 28,4(259 - 30,9) 11,1 (9,4 - 12,8)
35 - 44 Anos 39,8 (36,7 -42,9) 24,4 (221 - 26,7) 10,2 (8,4 - 12,0)
45 - 54 Anos 35,7 (32,7 -387) 21,0(18,8 -23,2) 8,8(7,2--10,4)
55 - 64 Anos 31,1(28,2 -34,00 17,6(15,6 -19,7) 6,3 (4,8 -7,8)
> 65 Anos 26,1 (23,4 -23,4) 13,5(11,8 -15,2) 4,8 (3,4 -6,2)
Teste x? 20,666 (p=0,000) 23,656 (p=0,000) 9,083 (p=0,003)
Classe Econémica Familiar
Classe A e B (Maior) 42,2(39,0 -454) 22,8(21,0 - 24,6) 7,8 (6,2 -9,4)
Classe C 37,2342 -40,2) 21,7(19,9 - 23,5) 9,2(7,4--11,0)
Classes D e E (Menor) 29,7 (26,8 -32,6) 21,2(19,4 -23,0) 10,0 (8,1 - 11,9)
Teste X* 20,489 (p=0,000) 0,379 (p=0,542) 1,664 (p=0,198)

A tabela 6 mostra as prevaléncias de sobrepeso (25 kg/m? < IMC <
30 kg/m?) e obesidade (IMC > 30 kg/m?). As prevaléncias de sobrepeso e obesidade
sdo equivalentes a 36,2% e 16,3%, respectivamente. Analisando os dados quanto
ao género, constata-se prevaléncia de sobrepeso significativamente maior entre os
homens em comparacdo com as mulheres (41,3% versus 33,2%; x* = 17,327; p =
0,000). Porém, ndo é o caso da prevaléncia de obesidade, em que as proporc¢des
observadas em ambos 0s géneros sdo bastante proximas (15,3% versus 16,9%).
Em relacdo a faixa etaria, o estrato dos mais jovens apresenta as menores
prevaléncias de sobrepeso e obesidade; contudo, com a idade as proporcdes se
elevam significativamente, seja no caso de sobrepeso (x* = 41,392; p = 0,000), seja
no caso de obesidade (x* = 61,417; p = 0,000). Em ambos o0s casos, 0 aumento é
particularmente notavel a partir da faixa etaria 25-34 anos; porém, demonstra
tendéncia de declinio em idades > 65 anos. Quanto a classe econdmica familiar, as
estimativas encontradas revelam que as prevaléncias equivalentes ao sobrepeso e a

obesidade sdo semelhantes nos trés estratos econdmicos considerados.
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Tabela 6 - Prevaléncia (%) acompanhada de intervalo de confianca de 95% de
indicadores associados ao excesso de peso corporal.

Sobrepeso Obesidade
(25 kg/m? < IMC < 30 kg/m?) IMC > 30 kg/m?
Geral 36,2 (33,2 - 39,3) 16,3 (14,3 - 18,4)
Género Mulheres  33.2 (30,3 - 36,3) 16,9 (14,9 - 19,0) 15,3
Homens Teste 41.3 (38,2-444) (13,4 -17,2) 1,054
X2 17,327 (p=0,000) (p=0,306)
Grupo Etario <24 Anos 25 - 34 24,8 (22,3 - 27,3) 34,6 6,2 (4,6-7,8)13,8
Anos 35 - 44 Anos (31,8-37,4) 37,8 (35,0 (11,9-15,8) 15,4 (13,4 -
45 - 54 Anos 55 - 64 - 40,6) 38,1 (35,3 - 17,4) 19,7 (17,7 - 21,7)
Anos 40,9) 44,6 (41,4 - 47,8) 24,1 (22,0-26,2) 19,4
> 65 Anos Teste X’ 39,8 (36,8 - 42,8) (17,3 - 21,5) 61,417
41,392 (p=0,000) (p=0,000)
Classe Econémica Familiar 35.7 (32,8-38,6) 16.3 (14,3 - 18,3)
Classe A e B (Maior) Classe C Classes D e E 36,0 (33,0 - 39,0) 16.4 (14,4 -18,5)
(Menor) Teste X 37.8 (34,8-40,9) 16,3 (14,2 - 18,4)
0,512 (p=0,477) 0,001 (0,978)

Com relagdo aos dados referentes ao consumo alimentar, sao
considerados indicadores de consumo de alimentos saudaveis e ndo-saudaveis. No
primeiro caso, reuniu-se informacdes quanto ao consumo de frutas e hortalicas, e no
segundo caso informagfes equivalentes ao consumo de carne com excesso de
gordura, leite com teor integral de gordura e refrigerantes. No que se refere as frutas
e hortalicas, os dados disponibilizados na tabela 7 apontam as prevaléncias quanto
ao consumo de porcdes adequadas (frequéncia de consumo > 5 dias/semana) e
consumo de porcdes recomendadas pela OMS (frequéncia de consumo > 5
por¢cdes/dia). As prevaléncias de consumo de por¢des adequadas e recomendadas
de frutas e hortalicas sdo equivalentes a 37,8% e 14,8%, respectivamente. Em
ambas as situacdes as prevaléncias observadas séo significativamente maiores nas
mulheres e nos sujeitos de classe econdémica familiar mais elevada. Quanto a idade,
engquanto as prevaléncias de consumo de porc¢des adequadas de frutas e hortalicas
se elevam significativamente até o grupo etario 35 - 44 anos (x*> = 33,746; p = 0,000),
e na sequéncia, em idades mais avancadas, apresenta tendéncia de declinio; as
prevaléncias de consumo de por¢cdes recomendadas também se elevam
significativamente; porém, de maneira continua e sem qualquer tendéncia de
declinio em idades mais avancadas (x* = 26,645; p = 0,000). A prevaléncia quanto
ao consumo de porcbes recomendadas de frutas e hortalicas no grupo etario > 65

anos (21,6%) é mais que duas vezes maior que no grupo etario < 24 anos (9,1%).
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Tabela 7 - Prevaléncia (%) acompanhada de intervalo de confianca de 95% de
indicadores associados ao consumo de alimentos saudaveis.

Consumo de Frutas e Hortalicas

s 5 dias/semana s 5 porgées/dia
Geral 37,8 (35,7 -40,0) 14,8 (12,8 - 16,8)
Género Mulheres 39,3(37,2-41,4) 35,2 20,2 (18,1-22,4) 9,0
Homens Teste (33,3-37,1) 4,280 (7,3-10,8) 57,270
X2 (p=0,041) (p=0,000)
Grupo Etario <24 Anos 25 - 34 26.7 (25,0-28,4) 9,1(7,3-10,9)
Anos 35 - 44 Anos 36,5 (34,6 - 38,4) 11.0 (9,1-12,9)
45 - 54 Anos 55 - 44,5 (42,4 - 46,7) 15.1  (13,1-17,1)
64 Anos 43,2 (41,2-45,2) 16,7 (14,7 - 18,7)
> 65 Anos Teste X 39.8 (37,9-417) 17,4 (15,3 - 19,6)
36,8 (35,0 - 38,6) 21,6 (19,4 - 23,8)
33,746 (p=0,000) 26,645 (p=0,000)
Classe Econémica Familiar 42,3 (40,2 -44,4) 37,8 18,4 (16,3 - 20,5) 15,2
Classe A e B (Maior) Classe C Classes D e E (35,8 - 39,8) 30,2 (28,4 - (13,2-17,3) 12,2 (10,4
(Menor) Teste X2 33,0) 19,131 (p=0,000) - 14,0) 8,538 (p=0,040)

Os dados equivalentes as prevaléncias de consumo de alimentos
nao-saudaveis sao disponibilizados na tabela 8. O consumo de carne com excesso
de gordura foi referido por 38,4% dos sujeitos entrevistados, sendo os homens (x* =
34,153; p = 0,000), os de faixas etarias mais jovens (x> = 18,240; p = 0,000) e os de
classe econdmica familiar menos favorecida (x* = 9,885; p = 0,002) os que
apresentam prevaléncias significativamente maiores. No caso do consumo de leite
com teor integral de gordura a prevaléncia é de 58,6%, com similaridades entre
ambos o0s géneros; porém, reduzindo significativamente com o avanco da idade (x* =
11,561; p = 0,000) e com menor propor¢cdo entre os de mais elevada classe
econdmica familiar (x* = 42,928; p = 0,000). Porém, ainda assim, a prevaléncia do
consumo de leite com teor integral de gordura € sempre superior a 50%. N&o sendo
identificada diferenca entre homens e mulheres, a prevaléncia equivalente ao
consumo de refrigerante em > 5 dias/semana é de 22,6%. A maior prevaléncia é
encontrada entre os entrevistados com idades < 24 anos, alcancando 36,1% dos
sujeitos. No entanto, com o avanco da idade, constata-se significativa reducdo nos
valores de prevaléncia, de tal modo que no grupo etario > 65 anos a prevaléncia
corresponde a 13,9% (x* = 52,734; p = 0,000). A prevaléncia de consumo frequiente
81 de refrigerante é significativamente maior na classe econdmica familiar menos
privilegiada (x* = 15,082; p = 0,000).
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Tabela 8 - Prevaléncia (%) acompanhada de intervalo de confianca de 95% de
indicadores associados aos habitos alimentares.

Carne com Leite integral de Refrigerantes
excesso de gordura gordura > 5 dias/semana
Geral 38,4 (36,1 -40,8) 58,6 (55,5 -61,8) 22,6 (20,6 - 24,6)
Género
Mulheres 32,9 (30,7 -351) 59,1(56,0 -62,2) 21,2 (19,3 -23,1)
Homens 44,3 (41,9 -46,8) 57,8 (54,7 -61,0) 24,9 (22,8 - 27,0)
Teste X 34,153 (p=0,000) 0,382 (p=0,541) 4,664 (p=0,326)
Grupo Etario
< 24 Anos 44,6 (42,1 -47,2) 64,2 (60,8 -67,7) 36,1 (33,6 -38,7)
25 - 34 Anos 42,9 (40,4 -455) 62,0(58,5 - 65,5) 28,4 (26,1 -30,7)
35 - 44 Anos 39,3 (36,9 -41,7) 60,5 (57,0 - 64,0) 21,8 (19,7 -23,9)
45 - 54 Anos 37,4 (35,0 -39,8) 58,7 (554 -62,00 19,3(17,3 -21,3)
55 - 64 Anos 34,5 (32,2 -36,8) 54,3(51,2 -57,4) 16,8 (15,0 -18,7)
> 65 Anos 30,2 (28,0 -32,4) 52,6 (49,6 -55,6) 13,9124 -15,4)
Teste X? 18,240 (p=0,000) 11,561 (p=0,000) 52,734 (p=0,000)
Classe Econémica Familiar
Classe A e B (Maior) 33,5(31,2 -358) 50,5(47,6 -53,5) 17,1(155 -18,8)
Classe C 38,9 (36,5 -41,3) 60,6 (57,6 =63,6) 23,9 (22,0 - 25,9)
Classes D e E (Menor) 42,2 (39,7 -4477) 65,0(61,7 -68,4) 26,4 (24,3 - 28,6)
Teste X 9,885 (p=0,002) 42,928 (p=0,000) 15,082 (p=0,000)

A prevaléncia de sujeitos considerados insuficientemente ativos no
lazer (dispéndio energético estimado equivalente a < 300 Mets) é de 79,7%, sendo
significativamente menor nos homens que nas mulheres (70,4% versus 84,9%; x* =
79,312; p = 0,000) - tabela 9. A prevaléncia da condicdo de insuficientemente ativo é
mais baixa em idades < 24 anos (73,9%); porém, aumenta significativamente nos
estratos de idades mais avancadas (x* = 6,799; p = 0,000), alcancando valores
mMAaximos no grupo etario > 65 anos (81,6%). Com relacdo a classe econbmica
familiar, constata-se  proporcdo  significativamente menor de  sujeitos
insuficientemente ativos na classe mais favorecida (71,4%), em comparacdo com as
duas outras classes econdmicas (80% e 81,9%, respectivamente; x* = 18,162; p =
0,000).



Tabela 9 - Prevaléncia (%) acompanhada de intervalo de confianga de 95%
indicadores associados a pratica de atividade fisica no lazer.
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6 DISCUSSAO

O presente estudo, mediante levantamento de corte transversal, de
base populacional, em nivel domiciliar, foi delineado para identificar informacgdes
referentes a pratica de atividade fisica e aos habitos alimentares da populacao
adulta da cidade de Maring4, Parand, Brasil, com intuito de identificar determinantes
que residem no individuo e compreender fatores eventualmente associados a
prevaléncia do sedentarismo e da alimentacao inadequada. A expectativa é que 0s
resultados encontrados possam subsidiar futuras intervencdes voltadas a promocao
de estilo de vida saudéavel.

Devido a simplicidade de aplicacdo, a possibilidade de representar
subjetivamente o estado global de salde e a associacdo com medidas diretas de
morbidades e uso de servicos de saude (IDLER; BENYAMINI, 1997), a percepcao
quanto ao estado de saude tem sido utilizada com importante indicador de qualidade
de vida. Os dados encontrados no estudo apontam que 32,6% dos sujeitos
entrevistados apresentaram percepcdo negativa do estado de saude, enquanto
outros 23,9% perceberam positivamente o estado de saude, ndo apontando
diferencas significativas em funcdo do género. Neste sentido, algo que chama
atencéo é o fato de ambos os géneros terem apresentado percepcdes similares do
estado de saude; entretanto, em desacordo com resultados disponibilizados por
outros estudos em que as mulheres mostraram perceber pior estado de salde que
homens (BELTRAO; SUGAHARA, 2002; SZWARCWALD, 2004; ASFAR et al, 2007;
VINTEM, 2008).

Segundo informacGes do European Community Household Panel
(ECHP) 28,5% de entrevistados europeus relataram percepcdo negativa do seu
proprio estado de saude (EUROPEAN COMISSION, 2004), propor¢do que, similar
aos resultados do presente estudo, apresentou relacdo significativa com classe
econdmica menos privilegiada e avanco da idade (VINTEM, 2008).

Inquéritos nacionais como é o caso da Pesquisa Mundial de Saude
apontaram que 9,2 % dos entrevistados avaliaram o estado de salde como ruim ou
muito ruim, sendo que as mulheres apresentaram maior prevaléncia (10,5 %) que
homens (7,8 %). Esses indices sao inferiores aos encontrados no inquérito domiciliar
conduzido em 15 capitais estaduais e Distrito Federal em 2002-03 (BRASIL, 2004b),
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que apresentou propor¢cdes entre 18,4 % (Campo Grande, MS) e 36,0% (Belém,

PA). Dados do inquérito VIGITEL, realizado em 2008 na populacdo adulta de 27
capitais brasileiras, apresentaram indicadores em que 4,5% dos entrevistados
avaliaram seu préprio estado de saude como ruim, com mulheres apresentando
maiores proporgdes que homens (BRASIL, 2009).

O tabagismo é considerado comportamento de risco para a saude
em razao de estar diretamente associado ao aparecimento e ao desenvolvimento de
doencas coronarianas e diversos tipos de cancer (DOLL et al, 2004), sendo
considerado pela OMS um dos grandes problemas de saude publica (WHO, 2002a).
A prevaléncia encontrada de fumantes no presente estudo (17%) foi inferior a
observada na populacdo norte-americana que apresentou propor¢cao equivalente a
22,5% (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2003); porém,
superior aos valores encontrados em inquéritos realizados no Brasil (BRASIL,
2004b; BRASIL, 2009). Coincidindo com resultados de outros inquéritos
epidemiolégicos  internacionais  (SANTOS; MOTA, 2006) e nacionais
(SZWARCWALD, 2004; BRASIL, 2004b; BRASIL, 2009), o uso de tabaco foi mais
disseminado nos homens, na meia-idade e na classe econdmica menos privilegiada.

No Brasil, dados do inquérito VIGITEL apontaram prevaléncia de
15,2% (Brasil, Ministério da Saude, 2009). O inquérito domiciliar da Pesquisa
Nacional de Saude também encontrou proporcao similar, com oscilacdes entre as
capitais estaduais entre 12,9% em Aracaju, SE e 25,2% em Porto Alegre, RS
(BRASIL, 2004b).

Estudos recentes tém procurado demonstrar que o tabagismo esta
diretamente relacionado a classe econdémica e a escolaridade (COSTA; SILVA;
KOIFMAN, 1998; MONTEIRO et al, 2007a), corroborando resultados apontados em
inquéritos nacionais (BRASIL, 2004b; BRASIL, 2009) em que a frequéncia do
tabagismo foi elevada na populacdo com até oito anos de escolaridade e de menor
nivel econbmico em ambos os géneros (SZWARCWALD, 2004). Entretanto, €
necessario analisar possiveis interagcdes que possam existir entre estas exposicoes,
em raz&o desse comportamento estar associado aos fatores culturais e ao poder de
compra (GUPTA; RAY, 2007).

Entretanto, de acordo com a OMS verifica-se em paises
subdesenvolvidos e em desenvolvimento tendéncia para o aumento da prevaléncia

do tabagismo (WHO, 2004d). No entanto, a prevaléncia de tabagismo no Brasil tem
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diminuido nos ultimos anos, sobretudo em idades mais jovens (COSTA,; SILVA,

KOIFMAN, 1998), o que, para Szwarcwald et al (2004), pode ser decorrente de
acOes e programas de combate ao tabagismo realizado no pais.

O consumo excessivo de bebida alcodlica repercute sobre a saude
fisica e mental do ser humano favorecendo o aparecimento e o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares e neoplasias, elevando o risco de acidentes de transito e
se expondo mais frequentemente a eventos de violéncia. Estatisticas apresentadas
pela OMS apontam que as morbi-mortalidades ocasionadas pelo uso abusivo de
bebida alcodlica sdo superiores as ocasionadas pelo tabaco (WHO, 2002).

A interpretacdo e as comparacdes relativas ao consumo de bebida
alcodlica apresentam limitagbes decorrentes dos diferentes pontos-de-corte
adotados. Neste sentido, considerando o ponto-de-corte de consumo de uma ou
mais dose/semana de bebida alcodlica, os resultados encontrados no presente
estudo apontaram prevaléncia de 66,8%. No entanto, o consumo > 7 doses/semana
apresentou prevaléncia de 30,5%; portanto, propor¢ao inferior as encontradas em
estudos nacionais que apresentaram proporc¢des entre 32,4% em Joao Pessoa, PB,
e 58,6% em Florianépolis, SC (Brasil, Ministério da Saude, 2004b), e superior a
Pesquisa Mundial de Saude que encontrou prevaléncia de 14,8% (SZWARCWALD,
2004), e resultados do VIGITEL que identificou variacbes de consumo abusivo de
bebida alcoodlica entre 10,7% em Curitiba, Pr, e 24,9% em Salvador, Ba (BRASIL,
2009).

Em relagdo ao género, homens apresentaram consumo superior as
mulheres, o que corrobora com inquéritos populacionais realizados no Brasil
(Szwarcwald, 2004; Brasil, Ministério da Saude, 2004b; Brasil, Ministério da Saude,
2009), diferencas inter-géneros ja definidas como caracteristica de paises em
desenvolvimento como é o caso da América Latina (WHO, 2002a).

Quanto as idades, verificaram-se indicadores de maior consumo
entre os mais jovens. Resultados semelhantes também foram encontrados em
inquéritos populacionais realizados nacionalmente (Brasil, Ministério da Saude,
2004b; Brasil, Ministério da Saude, 2009). Em relagcdo a classe econbmica,
coincidindo com resultados encontrados por Santos e Mota (2006), comprovou-se
que sujeitos em posicdo econdmica inferior tendem a consumir regularmente mais

bebida alcodlica.
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A identificacdo dos determinantes e estratos populacionais

especificos com maior probabilidade ao consumo de bebida alcodlica auxilia no
conhecimento da magnitude do problema, bem como fornece indicadores para o
planejamento e o desenvolvimento de acfes visando diminuir sua prevaléncia e,
dessa forma, o controle de suas consequéncias (COSTA et al, 2004).

No presente estudo as prevaléncias de sobrepeso e obesidade
apontou proporcoes de 36,2 % e 16,3 %, respectivamente. No Brasil, nas ultimas
décadas, tem-se identificado aumento na prevaléncia de excesso de peso corporal
gue tem acometido mais intensamente a populacdo de mais baixa classe econémica
(MONTEIRO, 2007b). Atualmente, este crescimento apresenta cifras de cerca de
40% da populacao adulta brasileira apresentando sobrepeso e, destes, por volta de
13% de mulheres e 9% de homens apresentam obesidade (IBGE, 2004).

Inquérito domiciliar conduzido na Pesquisa Nacional de Saude
apresentou prevaléncia de sobrepeso com variagoes entre 23% (Natal, RN) e 33,5 %
(Rio de Janeiro, RJ) e obesidade entre 8,1 % (Aracaju, SE) e 12,9 % (Rio de Janeiro,
RJ), homens apresentando maiores prevaléncias de sobrepeso e tendéncia de
aumento com a idade (BRASIL, 2004b).

Dados do inquérito VIGITEL apontaram prevaléncias de sobrepeso
equivalente a 43,3%, com homens (47,3%) apresentando maiores prevaléncias que
mulheres (39,5%), com incremento acentuado com a idade, principalmente entre a
faixa etéria de 18-24 e 35 - 44 anos. Prevaléncia de obesidade foi de 13%, com
mulheres (13,6%) apresentando prevaléncia ligeiramente maior que homens (12,4
%), e incremento nas propor¢cdes até os 54 anos de idade.

Em paises desenvolvidos verifica-se relacdo inversa entre
obesidade, nivel educacional e classe econdmica (POPKIN, 1998). Entretanto, em
sociedades como o Brasil, em processo de transicdo, a educacao apresenta-se
como fator protetor e classe econdmica como fator de risco (MONTEIRO, 2004b).

No presente estudo observou-se que o0 sobrepeso esta diretamente
associado ao género masculino e a idade, e a obesidade tendéncia de aumento em
fungéo da idade. Embora nenhuma associacgao significativa tenha sido encontrada
entre excesso de peso corporal e classe econdmica, sujeitos pertencentes a classe
econdmica inferior apresentaram tendéncia de maior prevaléncia de sobrepeso.

Estes resultados corroboram com reviséo realizada por Monteiro et al. (2004a), em
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gue foi verificado que em classes economicamente menos favorecidas a prevaléncia

de sobrepeso e obesidade tem aumentado mais que em classes mais favorecidas.

Resultados de elevada prevaléncia de sobrepeso e obesidade sao
preocupantes, tanto para o sujeito individualmente, em razdo do excesso de peso
corporal estar diretamente associado ao aparecimento e ao desenvolvimento de
doencas crbnico-degenerativas, como hipertensdo e diabetes (MOKDAD et al,
2003), como para a saude coletiva, por conta do elevado custo de tratamento da
obesidade, onerando o sistema publico de saude (FINKESTEIN et al, 2004).

Os dados relativos ao consumo de por¢cdes adequadas de frutas e
hortalicas (> 5 dias/semana) apresentaram prevaléncias de 37,8%, resultado inferior
ao apresentado no inquérito domiciliar conduzido na Pesquisa Nacional de Saude,
em que se verificaram prevaléncias com variacdes entre 50,9% (Manaus, AM) e
81,4% (Natal, RN) (Brasil, Ministério da Saude, 2004b); porém, superior aos
resultados do inquérito VIGITEL que apresentou prevaléncia de 31,5% (BRASIL,
2009).

Ao analisar as diferencas entre géneros, mulheres (39,3%)
apresentaram consumo superior aos homens (35,2%), corroborando com resultados
obtidos nos inquéritos nacionais (BRASIL, 2004b; BRASIL, 2009), associa¢des que
podem ser explicadas, em tese, pelo fato das mulheres apresentarem maiores
cuidados com a saude.

Em relacdo a idade, o consumo de frutas e hortalicas apresentou
tendéncia de aumento com avanco da idade, confirmando dados de estudos
anteriores. Neste sentido, Jaime et al (2009) destacam que a associagdo positiva
entre idade e consumo de frutas e hortalicas pode ser reflexo de diferencas na
formacdo do habito alimentar, em que sujeitos com mais idade formaram seu habito
alimentar em periodo em que o consumo de alimentos saudaveis era maior, e
sujeitos mais jovens apresentam padrdao alimentar representado pelo aumento
significativo de consumo de alimentos processados de alto teor de gordura e acucar
(LEVY-COSTA et al, 2005).

O consumo de frutas e hortalicas > 5 por¢des/dia encontrado foi
relativamente baixo (14,8%); porém, similares aos indicadores nacionais que
apresentaram prevaléncia de 15,7% (BRASIL, 2009). Por outro lado, essas

propor¢cdes estdo aquém dos indicadores encontrados nos Estados Unidos que
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apontaram que aproximadamente 25% de sua populagdo apresentam consumo

adequado de frutas e hortalicas (CDC - BRFSS, 2007).

Diferencas entre géneros apontaram maior prevaléncia de consumo
recomendado de frutas e hortalicas entre mulheres (20,2%), comparado aos homens
(9%), e aumento com a idade, confirmando resultados encontrados em outros
estudos. Observou-se associacdo positiva entre consumo (ambos indicadores) de
frutas e hortalicas e classe econdmica. Diversos sdo os determinantes da escolha
alimentar (cultura, renda, disponibilidade de produtos, entre outros); contudo, os
achados do presente estudo podem ser justificados pelo fato de sujeitos de classe
econbmica mais elevada apresentarem maior nivel de escolaridade e,
consequentemente, podem apresentar maior conhecimento dos beneficios dos
habitos alimentares mais saudavel. Assim sendo, o consumo desses alimentos é
importante para uma dieta saudavel e em quantidade correta pode minimizar risco
de desenvolver doencas cardiovasculares (MONTEIRO et al, 2004a).

Diagnostico populacional referente ao nivel de atividade fisica vem
sendo documentado na literatura internacional com intuito de identificar os prejuizos
a saude ocasionados pelo estilo de vida sedentario. Indicadores em nivel mundial,
como publicagcdo da OPAS (2003) relata que aproximadamente 60% da populacéo
mundial ndo atendem os critérios para a pratica de atividade fisica, sendo que, nos
Estados Unidos indicadores apontam para prevaléncia de inatividade fisica de
aproximadamente 68% da populacdo (MARTIN et al. 2000).

No Brasil, o primeiro estudo epidemiolégico envolvendo pratica de
atividade foi realizado em 1990 no municipio de Sdo Paulo (REGO et al, 1990). A
partir de entdo, verifica-se crescimento da producdo cientifica na area de
epidemiologia da atividade fisica; porém, os instrumentos utilizados para mensurar 0
nivel de atividade fisica apresentam-se como um dos aspectos metodoldgicos que
limitam os estudos sobre a atividade fisica, o que pode ser verificado no estudo de
revisdo sistematica realizado por Hallal et al (2007), que identificaram 26 formas
diferentes de operacionalizar a variavel atividade fisica. Neste sentido, eventuais
diferengas encontradas entre os estudos podem ser atribuidas a falta de consenso
quanto ao instrumento de medida utilizado na monitoracao da atividade fisica.

No presente estudo, o nivel de atividade fisica foi monitorado por
questionario utilizando o ponto de corte recomendado IPAQ Research Committee

(2005), em que 79,7% dos sujeitos apresentaram indicadores de baixo nivel de
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atividade fisica. Estudo de ambito nacional apontou 35% da populagdo ndo atendia

critérios sugeridos pela OMS, sendo considerados insuficientemente ativos
(SZWARCWALD, 2004). Inquérito domiciliar conduzido na Pesquisa Nacional de
Saude apresentou prevaléncia média equivalente a 37,69% de individuos
classificados como insuficientemente ativos, sendo que, na cidade de Curitiba, PR a
prevaléncia encontrada foi de 40% (BRASIL, 2004b).

Dados do inquérito VIGITEL realizado em 2008 apresentaram
indicadores de que apenas 16,4% realizavam atividade fisica suficiente no lazer,
sendo homens (20,6%) mais ativos que mulheres (12,8%), em que se identificou
declinio com avanco da idade entre homens, e nas mulheres, os menores valores
foram observados em idades extremas. Referente a escolaridade observou-se
aumento na prevaléncia de sujeitos ativos com o aumento dos anos de escolaridade
(BRASIL, 20009).

Estudo realizado no municipio de Pelotas, RS, apresentou
indicadores de 41,1 % dos sujeitos classificados como insuficientemente ativos
(HALLAL et al, 2003). No presente estudo maior propor¢cdo de mulheres (84,9%) foi
classificada como insuficientemente ativos que homens (70,4%) no lazer.

Inquérito conduzido por Cameron et al (2001), realizado no Canada,
apontou que 59% das mulheres e 52% dos homens eram sedentarios. Em Portugal,
Camades e Lopes (2008) reuniram amostra representativa da populacdo portuguesa
apresentando proporcdo de 87,6% das mulheres e 71,6 % dos homens com
atividade fisica de baixa intensidade. Santos e Mota (2006) realizaram estudo na
populacdo adulta da regido Autbnoma dos Acores e identificaram que 49% da
populacdo adulta eram insuficientemente ativos, e mulheres (59,3 %) apresentaram
maior prevaléncia que homens (36,2%). Na cidade de Pamplona, Espanha, foi
identificada que 76,6% de mulheres e 56,7% de homens apresentavam estilo de vida
sedentério (Elizondo-Armendériz et al, 2005). No municipio do Rio de Janeiro,
Gomes et al. (2001) realizaram inquérito domiciliar e verificaram que 78% de
mulheres e 60% de homens nao realizavam atividade fisica no tempo de lazer. Em
Sado Paulo, estudo conduzido por Matsudo et al (2002) classificou como
irregularmente ativos 39,3% das mulheres e 34,9% dos homens,

A reducéo do nivel de pratica de atividade fisica com a idade é fato
ja comprovado cientificamente, evidenciando os hébitos sedentarios e diminuicao

acentuada do dispéndio energético entre periodo da adolescéncia e vida adulta e se
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incrementam com a idade em ambos o0s géneros (SALLIS, 2000; ELIZONDO-

ARMENDARIZ et al, 2005).

Em relacdo a idade, observou-se associacao em forma de "U" com a
pratica de atividade fisica moderada no lazer. Este formato de associacdo pode ser
explicado pelo fato dos sujeitos em idades mais avancadas terem mais tempo livre
para realizar a pratica de atividade fisica no lazer. Reichert et al. (2007) verificaram
que individuos que tem mais tempo livre apresentam maior probabilidade de realizar
atividade fisica no lazer, fato este que nédo foi observado em outros estudos
(BRASIL, 2004b), que ndo apresentaram diferencas significativas nas propor¢cdes
entre as faixas etarias mais avancadas.

A Classe econdmica mais elevada apresentou maior prevaléncia de
atividade fisica moderada e elevada no lazer. Os resultados disponibilizados na
literatura corroboram esses achados (REICHERT et al, 2007), possivelmente em
razao de sujeitos com maior poder aquisitivo terem maiores oportunidades de
acesso a espacos privados para pratica de atividade fisica no lazer, bem como maior
nivel de conhecimento sobre os beneficios da pratica regular de atividade fisica
(MONTEIRO et al, 2003), e sujeitos com menor poder aquisitivo tendem a
apresentar maior nivel de atividade fisica ocupacional e menor pratica de atividade
fisica no lazer (CAULEY et at. 1991). Para Santos e Mota (2006), elevados niveis de
atividade fisica entre sujeitos de menor classe econdmica estejam provavelmente

relacionados a exigéncia de sua profissao.
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7 CONCLUSAO

Apesar de limitacBes tipicas de estudos envolvendo delineamento
transversal, a identificacdo e compreensdo dos comportamentos e fatores de risco a
saude que condicionam a adoc¢do de habitos saudaveis se faz necessério para o
embasamento de intervengdes individuais e comunitarias. Os resultados sugerem a
necessidade de promocdo de habitos saudaveis, mediante estratégias de
sensibilizacdo da populacdo direcionada a adocao de habitos para a pratica regular
de atividade fisica e de alimentacdo saudavel. Como dados conclusivos parciais, 0
presente estudo propiciou a identificacdo dos principais fatores e comportamentos
de risco que acomete a populacdo do estudo, que apresentaram variagcdes em
decorréncia de género, idade e classe econémica familiar.

Em relacdo a percepcdo do estado de saude os sujeitos de idades
mais avancadas e de classe econOmica familiar menor foram 0s que apresentaram
proporcdo mais elevada de percepcdo negativa, ndo ocorrendo diferencas
significativas entre géneros. O tabagismo apresentou indicadores de maior
prevaléncia entre homens e sujeitos de classe econbmica familiar menos
privilegiada, apresentando crescimento regular até os 54 anos. O consumo regular
de bebida alcodlica mostrou-se mais disseminado também nos homens e entre os
mais jovens, ndo apresentando diferencas que possam ser consideradas entre
classes econdmicas familiar.

Os indicadores de sobrepeso apontaram crescimento com avanco
da idade e proporcdo mais elevada entre homens. A obesidade apresentou
crescimento com avanco da idade; porém, proporcdo de prevaléncia similar em
ambos o0s géneros. A Classe econdomica familiar n&o apresentou impacto
significativo na ocorréncia do excesso de peso corporal. O consumo de alimentos
saudaveis, frutas e hortalicas, de forma geral, apresentou menor consumo entre
homens, de classe econdmica familiar menos favorecida e em idades mais jovens.
No outro extremo, o consumo de alimentos ndo-saudaveis, consumo de carne com
excesso de gordura, leite integral e refrigerante, apresentou que sao homens,
sujeitos mais jovens e de classe econb6mica familiar menos favorecidas os que
apresentaram maior consumo. Referente a atividade fisica, os indicadores

apontaram que mulheres, sujeitos de idades mais avancadas e de classe econdmica
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familiar menos favorecida foram o0s que apresentaram maior propor¢ao de

classificados como insuficientemente ativos.

A caracterizacdo de grupos de risco identificada no presente estudo
aponta que, principalmente, os sujeitos de classe econbmica familiar menos
favorecida, homens e idade mais jovens sdo 0s grupos populacionais mais
susceptiveis a morbimortalidade relacionado a estes comportamentos, indicando a
necessidade de estratégias efetivas direcionadas a incutir atitudes, conhecimentos e
habitos positivos de saude que favorecam a prevencdo de doencas evitaveis parece
propicio, a fim de contribuir para o desenvolvimento de um estilo de vida saudavel.

Neste sentido, os resultados apontados possibilitardo viabilizar
propostas e a¢fes de prevencdo de doencas e promocdo da saude, direcionadas a
adocado de comportamentos para a pratica de atividade fisica e padrbes dietéticos
adequados, objetivando a adocdo de um estilo de vida saudavel em que diferencas
guanto ao género, a idade e a classe econdmica sejam levadas em conta.

Por fim, sugere-se a realizacdo de inquéritos periédicos de base
populacional nesta populacédo para monitoramento dos comportamentos e fatores de

risco e efetividade dos programas de promocao da saude realizados.
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ANEXO A
Parecer Consubstanciado de Protocolo de Pesquisa

A PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO PARANA

=3 Niicleo de Bioética

Q“ﬁ Comité de Etica em Pesquisa

PUCPR PARECER CONSUBSTANCIADO DE PROTOCOLO DE PESQUISA
Parecer N° 0001516/08 Protocolo CEP N° 2248
Titulo do projeto Habitos alimentares e de pratica de atividade fisica na populacio Grupo III
adulta da cidade de maringa, parana: Estudo Epidemolégico Versdo 2
Protocolo CONEP 0815.0.000.084-08 Pesquisador responsavel Paulo Tsuneta
Instituicdo
Objetivos

Nesta perspectiva, o presente estudo pretende identificar os habitos alimentares e de pratica de atividade fisica na
populagdo adulta da cidade de Maringa-Parand, com o intuito de identificar os determinantes que residem no individuo e
compreender os fatores que podem levar a alimentagdo adequada e a pratica regular de atividade fisica.

Comentarios

0 trabalho se justifica pelo fato de que nas regides em desenvolvimento, @8 medida que suas economias se industrializam
(transicao demografica), as doengas crdnico-degenerativas tornam-se mais prevalentes, principaimente em funcio da
adogio de estilos de vida ocidentalizados, caracterizados por dietas com maior quantidade de gordura e mencs
proporgao de fibras e pelo sedentarismo.

Consideragdes

Projeto de pesquisa bem estruturado demonstrando pertinéncia na revisdo bibliografica, o que permite compreensdo
adequada do objetivao da pesquisa.

Termo de consentimento livre e esclarecido

Nao apresenta inadequagbes de ordem ética.

Recomendagdes

Aprovado

Conclusdes

Aprovado.

Devido ao exposto, ¢ Comité de Etica em Pesquisa da PUCPR, de acordo com as exigéncias das Resolucdes Nacionals
196/96 e demais relacionadas a pesquisas envolvendo seres humanos, em reunido realizada no dia: 21/05/2008,
manifesta-se por considerar o projeto Aprovado.

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MARINGA - SECRETARIA DA SAUDE



".\“-"Juuc 2

Bom dia/tarde/noite, hoje estou aqui para fazer uma pesquisa a respeito de alguns aspectos relacionados
principalmente a alimentagdo e a atividade fisica. Este projeto faz parte de um estudo que esta sendo realizado
pela Secretaria de Saude do Municipio de Maringa, Parana. Suas respostas sio MUITO IMPORTANTES.

Obrigado pela sua participaggo!

Identificagdo do agente comunitario: Data da Coleta: / /

Sessio 1. Identificagdo do Entrevistado

Zona: Regido censitaria n°: Domicilio n°®

Avenida (Rua):

Unidade de Saude:

Data de nascimento:  / / Idade: Sexo: () Masc. () Fem.

Sessio 2. Informagdes sécio-demograficas

1. Qual seu estado civil atual?
(') solteiro (1) viavo

(') casado/ juntado (') separado/divorciado

2. A cor de sua pele é:

() branca () negra

() parda ou morena () amarela (apenas ascendéncia oriental)
() vermelha (confirmar ascendéncia indigena) ( ) ndo sabe () ndo

quis informar

3. O(a) sr(a) classificaria seu estado de satde como:

() excelente () ruim

() muito boa () ndo sabe

() boa () ndo quis informar
(') regular

4. Sua carga horaria aproximada de trabalho fora do lar:
() N3o trabalha fora do lar () Trabalho eventual, sem
vinculo empregaticio () Trabalha tempo parcial < 20
horas/semana () Trabalha tempo parcial 20 - 40
horas/semana () Trabalha em tempo integral > 40

horas/semana
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5. Com relacgéo ao uso de fumo:
() Nunca fumou ( ) Fuma < 10 cigarros/dia
() Parou de fumar ha menos de 2 anos () Fuma 10-20 cigarros/dia

( ) Parou de fumar ha mais de 2 anos () Fuma > 20 cigarros/dia

6. Com relacdo ao uso de bebidas alcodlicas em uma semana NORMAL (1 dose = 1/2 garrafa

de cerveja, ou 1 copo de vinho, ou 1 dose de uisque/conhaque/cachaca):

() N&o bebe ( ) Bebe de 1 a 6 doses/semana
( ) Bebe de 7 a 13 doses/semana ( ) Bebe > 13 doses/semana
7. O(a) sr(a) sabe seu peso (mesmo que seja valor aproximado)? (sé aceita > 30 kg e < 300kg) , kg

O n3o sabe 0O n3do quis informar

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

() menos de 1 semana () entre 1 semana e 1 més
() entre 1 més e 3 meses () entre 3 e 6 meses
() 6 ou mais meses () nunca se pesou

o n3o lembra

9. O(a) sr(a) sabe sua altura? (s6 aceita > 1,20m e < 2,20m)

m cm 0 n3o sabe B n3o quis informar

Sessio 3. Informagdes Econémicas

I. Qual é o grau de instrugdo do chefe de sua familia?
() Analfabeto/ Primario incompleto () Primario
completo/ Ginasial incompleto ( ) Ginasial completo/
Colegial incompleto () Colegial completo/ Superior

incompelto () Superior completo ( ) Ndo sei
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Il. Assinale com um X o valor correspondente ao aue vocé possui em sua casa.

Nio tem Tem

1 2 3 4 ou mais

1. Televisdo em cores

2. Radio

3. Banheiro

4. Automdével

5.Empregada(o) mensalista

6. Aspirador de po

7. Maquina de lavar

8. Video cassete ou DVD

Ndo Tem Possui sé geladeira sem freezer [Possui geladeira duplex ou freezer

9. Geladeira e Freezer

Sessio 4. Informagdes quanto a Pratica Habitual de Atividade Fisica

Nés estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte do seu dia-a-dia.
Este projeto faz parte de um grande estudo que estad sendo realizado em diferentes paises ao redor do mundo.
Suas respostas nos ajudardo a entender quanto ativos nés somos em relagdo as pessoas de outros paises. As
perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica em uma semana NORMAL,
USUAL ou HABITUAL. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro,
por lazer, por esporte, por exercicio fisico ou como parte das suas atividades em casa. Suas respostas sio
MUITO importantes. Por favor, responda cada questio mesmo que considere que nio seja ativo. Obrigado pela

sua participagao!

Para responder as questées lembre que:

> Atividades fisicas VIGOROSAS s3o aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem respirar
MUITO mais forte que o normal

>  Atividades fisicas MODERADAS s3o aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem respirar UM
POUCO mais forte que o normal

SECAO 1 - ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

Esta secdo inclui as atividades que vocé faz no seu servico, que incluem trabalho remunerado ou
voluntario, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho ndo remunerado fora da sua
casa. NAO incluir trabalho n3o remunerado que vocé faz na sua casa como tarefas domésticas,

cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua familia. Estas serdo incluidas na segdo 3.
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1a.  Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntario fora de sua casa?

() Sim () N3o - Caso vocé responda n3o Va para se¢do 2: Transporte

As proximas questdes sdo em relagdo a toda a atividade fisica que vocé fez em uma semana Normal ou Usual
como parte do seu trabalho remunerado ou n3o remunerado. NAO inclua o transporte para o trabalho. Pense

unicamente nas atividades que vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos:

1b. Em quantos dias de uma semana normal vocé anda, durante pelo menos 10 minutos continuos, como parte

do seu trabalho?Por favor, NAO inclua o andar como forma de transporte para ir ou voltar do trabalho.

dias por SEMANA () nenhum - V& para a secéo 2 - Transporte.

1¢. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do seu trabalho ?

horas minutos

1d. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas, por pelo menos

10 minutos continuos, como carregar pesos leves como parte do seu trabalho?

dias por SEMANA () nenhum - V3 para a questdo 1f

1e. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades moderadas como parte do seu

trabalho?

horas minutos

1f.  Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo atividades vigorosas, por pelo

menos 10 minutos continuos, como trabalho de construgdo pesada, carregar grandes

pesos, trabalhar com enxada, escavar ou subir escadas como parte do seu trabalho:

dias por SEMANA () nenhum - V& para a questio 2a.

1g. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades fisicas vigorosas como parte do

seu trabalho?
horas minutos

SECAO 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questées se referem a forma tipica como vocé se desloca de um lugar para outro, incluindo seu trabalho,

escola, cinema, lojas e outros.

2a. Em quantos dias de uma semana Normal vocé anda de carro, énibus, metré ou trem?

dias por SEMANA () nenhum - V& para questio 2¢
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2b. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de carro, énibus, metré ou trem?
horas minutos

Agora pense somente em relagdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro em uma semana Normal.

2c. Em quantos dias de uma semana Normal vocé anda de bicicleta por pelo menos 10 minutos

continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua o pedalar por lazer ou exercicio fisico)

dias por SEMANA () Nenhum - V4 para a quest&o 2e.

2d. Nos dias que vocé pedala quanto tempo no total vocé pedala POR DIA para ir de um lugar para outro?

horas minutos

2e. Em quantos dias de uma semana normal vocé caminha por pelo menos 10 minutos

continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA () Nenhum - V4 para a Secéo 3.

2f.  Quando vocé caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA vocé gasta?
(NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

horas minutos

SECAO 3 - ATIVIDADE FiSICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS DOMESTICA

E CUIDAR DA FAMILIA.

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé faz em uma semana Normal na sua casa e ao redor da sua casa,
por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manuten¢do da casa ou para
cuidar da sua familia. Novamente pense somente naquelas atividades fisicas que vocé faz por pelo menos 10
minutos continuos.
3a. Em quantos dias de uma semana Normal vocé faz atividades moderadas por pelo menos 10

minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar no jardim ou quintal.

dias por SEMANA () Nenhum - V4 para questéo 3c.

3b. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo no total vocé gasta POR DIA
fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no quintal?

horas minutos

3c. Em quantos dias de uma semana Normal vocé faz atividades moderadas por pelo menos 10 minutos como
carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chdo dentro da sua casa.

dias por SEMANA () Nenhum - Va para questao 3e.




3d. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto tempo
no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

3e. Em quantos dias de uma semana Normal vocé faz atividades fisicas vigorosas no jardim ou
quintal por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal, esfregar o chio:

dias por SEMANA () Nenhum - V4 para a secdo 4.

3f. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim quanto tempo
no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

SECAO 4 - ATIVIDADES FiSICAS DE RECREAGAO, ESPORTE,

EXERCICIO E DE LAZER.
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Esta secdo se refere as atividades fisicas que vocé faz em uma semana Normal unicamente por recreacio,

esporte, exercicio fisico ou lazer. Novamente pense somente nas atividades fisicas que faz por pelo menos 10

minutos continuos. Por favor, NAO inclua atividades que vocé ja tenha citado anteriormente.

4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, em quantos dias de uma semana

Normal vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos no seu tempo livre?

dias por SEMANA () Nenhum - V4 para questdo 4c

4b. Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

4c. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas no seu tempo livre por

pelo menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, vélei, basquete, ténis :

dias por SEMANA () Nenhum - V4 para questdo 4e.

4d. Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto tempo no total
vocé gasta POR DIA?

horas minutos

4e. Em quantos dias de uma semana Normal vocé faz atividades vigorosas no seu tempo livre por

pelo menos 10 minutos, como correr, fazer aerébicos, nadar rapido, pedalar rapido ou fazer Jogging:

dias por SEMANA () Nenhum - V4 para secéo 5.

4f. Nos dias em que vocé faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto tempo no total
vocé gasta POR DIA?

horas minutos
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SECAO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, na
escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando,
sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado
assistindo TV. Nao inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem, metré ou

carro.

5a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos

5b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?

horas minutos
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Sessio 5. Informagdes quanto ao comportamento e a freqiiéncia alimentar

7. Quantos dias na semana o(a) sr(a) costumar comer frutas?

() todos os dias () 5 a 6 dias () de 1 a 4 dias (pule para q3) ( )quase nunca ou nunca(pule para q3)

2. Num dia comum, quantas vezes o(a) sr(a) come frutas?

() 1 veznodia () 3 ou mais vezes no dia

() 2 vezes no dia

3. Quantos dias na semana o(a) costuma comer saladas cruas, como alface, tomate, pepino?

()todos os dias () 5 a 6 dias( )de 1 a 4 dias (pule para g6) () quase nunca ou nunca (pule para

q6)

4. Num dia comum, o(a) sr(a) come saladas cruas:

() no almogo (1 vez no dia) () no almogo e no jantar (2 vezes no dia)

() no jantar ou

5. Quantos dias na semana o(a) sr(@) costuma comer verduras e legumes cozidos, como
couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha, sem contar batata ou mandioca?
()todos os dias ()5 a 6 dias ()de 1 a 4 dias (pule para q7) ( )quase nunca ou nunca (pule para

qa7)
6. Num dia comum, o(a) sr(a) come verduras e legumes cozidos:
() no almogo () no almogo e no jantar

() no jantar ou
Em quantos dias da semana o(a) sr(a) come feijao?
) todos os dias (inclusive sabado e domingo)
) 5 a 6 dias por semana
) 3 a 4 dias por semana

1 a 2 dias por semana quase
nunca nunca

Em quantos dias da semana o(a) sr(a) toma refrigerante? 1 a 2 dias por semana quase
) todos os dias ( nunca (pule para g11) nunca
) 5 a 6 dias por semana (  (pule para qlT)

(

) 3 a 4 dias por semana

S. Que tipo?

C ) normal C ) diet/light {) ambos

10. Quantos copos/latinhas costuma tomar por dia?
Or 02 O3 (-

IYS (Y5ou+

11. O sr(a) costuma tomar leite? (ndo vale soja)

()sim () ndo (pule para q13)

12. Quando o sr(a) toma leite, que tipo de leite costuma C ) os dois tipos
desnatado ou semi-desnatado tomar? ~ -
() integral
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13. O sr(a) costuma comer carne de boi ou porco?
()sim () ndo (pule para gq15)

14. Quando o(a) sr(a) come carne de boi ou porco com gordura, o(a) sr(a) costuma:
(') tirar sempre o excesso de gordura () ndo come carne vermelha com muita gordura
() comer com a gordura

15. O sr(a) costuma comer frango?

()sim () ndo (pule para gq17)
16. Quando o(a) sr(a) come frango com pele, o(a) sr(a) costuma:
(') tirar sempre a pele () ndo come pedagos de frango com pele

() comer com a pele

17. O(a) sr(a) costuma adicionar sal na comida pronta, no seu prato, sem contar a salada?

() ndo ()sim () sim, de vez em quando

18. O(a) sr(a) est4 fazendo atualmente alguma dieta para perder peso?

(') sim (pule para g20) () n3o
19. Nos Ultimos doze meses, o(a) sr(a) fez alguma dieta para perder peso?

() sim () ndo

20. Atualmente, o(a) sr(a) estd fazendo uso ou tomando algum produto ou medicamento para
perder peso?

()sim () ndo

21. r\'l)os Ultimos doze meses, o(a) sr(a) tomou algum produto ou medicamento para perder
peso?

()sim ()ndo

Muito obrigado pela sua colaboragao.
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ANEXO C
Autorizacao para a Coleta dos Dados

Eu, , Secretario de Saude do

Municipio de Maringa, autorizo aos Agentes Comunitérios de Saude (ACS), a auxiliarem na coleta de
dados sobre habitos alimentares e de pratica de atividade fisica a ser realizado através de entrevista
individual e aplicagdo de questiondario estruturado (anexo 1). Esta coleta faz parte da dissertacdo a ser
apresentada para conclusdo do Programa de Pdés-Graduacdo associado em Educagio Fisica UEM-
UEL, Strictu Senso, na linha de pesquisa em Atividade Fisica Relacionada a Saude, com o titulo:
"Habitos alimentares e de pratica de atividade fisica na populagio adulta da cidade de

Maringd/Parana: estudo epidemiolégico”, com a orientagdo do Prof. Dr. Dartagnan Pinto Guedes.

Secretario de Saude

Maringa, de de 2008.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Autorizacdo para maior de 18 anos de idade a participar do estudo.

Eu
__,hacionalidade , _______anos, estado civil
, residente na rua n°
bairro na cidade de Maringa/Parana, portador do
RG estou sendo convidado a participar do estudo denominado

"Hdabitos alimentares e de pratica de atividade fisica na populagio adulta da cidade de
Maringd/Parand. estudo epidemiolégico”, cujo objetivo é identificar os habitos alimentares e de pratica
de atividade fisica na populacdo adulta da cidade de Maringa-Parana, com o intuito de identificar os
determinantes que residem no individuo e compreender os fatores que podem levar a alimentagdo
adequada e pratica regular de atividade fisica. Esta coleta faz parte do trabalho de dissertacdo do
Programa de Pés-graduacdo associado em Educagido Fisica UEM-UEL, Strictu Senso.

Sei que para o avango da pesquisa a participagio de voluntarios é de fundamental
importancia. Caso aceite participar desta pesquisa eu responderei oralmente a um questionario

elaborado pelos pesquisadores, que consta de questdes fechadas e objetivas, referentes aos habitos

alimentares e de pratica de atividade fisica.

Estou ciente de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar meu consentimento a
qualquer momento, sem precisar justificar, nem sofrer qualquer dano.

Os pesquisadore envolvidos com o referido projeto sdo Professor Paulo Tsuneta e Professora
Ms.Caroline Silla Rosaneli, com quem poderei manter contacto pelos telefones (44) 9911 8578 e (44)
3031 9400. Sendo que estio garantidas todas as informagdes que eu queira saber antes, durante e
depois do estudo.

Li, portanto, este termo, fui orientado quanto ao teor da pesquisa acima mencionada e
compreendi a natureza e o objetivo do estudo do qual fui convidado a participar. Concordo,
voluntariamente em participar desta pesquisa, sabendo que nao receberei nem pagarei nenhum valor
econdémico por minha participagéo.

Assinatura do sujeito da pesquisa
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Autorizacdo para menor de idade entre 16 e 18 anos a participar do estudo.

Eu, ,nacionalidade ,
anos, estado civil , residente na rua
n° bairro , ha cidade de Maringa/Parana, portador do
RG autorizo voluntariamente o] menor

a participar do um estudo

denominado "Hdbitos alimentares e de pratica de atividade fisica na populacéo adulta da cidade de
Maringd/Parand. estudo epidemiolégico”, cujo objetivo é identificar os habitos alimentares e de pratica
de atividade fisica na populacdo adulta da cidade de Maringa-Parana, com o intuito de identificar os
determinantes que residem no individuo e compreender os fatores que podem levar a alimentagdo
adequada e pratica regular de atividade fisica. Esta coleta faz parte do trabalho de dissertacdo do
Programa de Pés-graduacdo associado em Educagido Fisica UEM-UEL, Strictu Senso.

Sei que para o0 avan¢o da pesquisa a participacdo de voluntirios é de fundamental

importancia. Caso aceite participar desta pesquisa eu responderei oralmente a um questiondrio

elaborado pelos pesquisadores, que consta de questdes fechadas e objetivas, referentes aos habitos

alimentares e de pratica de atividade fisica.

Estou ciente de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar meu consentimento a
qualquer momento, sem precisar justificar, nem sofrer qualquer dano.

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sdo Professor Paulo Tsuneta e
Professora Ms.Caroline Silla Rosaneli, com quem poderei manter contacto pelos telefones (44) 9911
8578 e (44) 3031 9400. Sendo que estdo garantidas todas as informagdes que eu queira saber antes,
durante e depois do estudo.

Li, portanto, este termo, fui orientado quanto ao teor da pesquisa acima mencionada e
compreendi a natureza e o objetivo do estudo do qual fui convidado a participar. Concordo,
voluntariamente em participar desta pesquisa, sabendo que nao receberei nem pagarei nenhum valor

econdémico por minha participagéo.

Assinatura do responsével ou representante legal
pelo menor
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Autorizagdo para menor de 16 anos de idade a participar do estudo.

Eu, ,hacionalidade ,
____anos, estado civil , residente na rua
n°_____ bairro na cidade de Maringa/Parand, portador do
RG autorizo voluntariamente o] menor

a participar do um estudo denominado

"Habitos alimentares e de pratica de atividade fisica na populagio adulta da cidade de
Maringd/Parand. estudo epidemiolégico”, cujo objetivo é identificar os habitos alimentares e de pratica
de atividade fisica na populacdo adulta da cidade de Maringa-Parana, com o intuito de identificar os
determinantes que residem no individuo e compreender os fatores que podem levar a alimentagdo
adequada e pratica regular de atividade fisica. Esta coleta faz parte do trabalho de dissertagdo do
Programa de Pés-graduagéo associado em Educagio Fisica UEM-UEL, Strictu Senso.

Sei que para o avanco da pesquisa a participagio de voluntarios é de fundamental

importancia. Caso aceite participar desta pesquisa eu responderei oralmente a um questionario

elaborado pelos pesquisadores, que consta de questdes fechadas e objetivas, referentes aos habitos

alimentares e de pratica de atividade fisica.

Estou ciente de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar meu consentimento a
qualquer momento, sem precisar justificar, nem sofrer qualquer dano.

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sio Professor Paulo Tsuneta e
Professora Ms.Caroline Silla Rosaneli, com quem poderei manter contacto pelos telefones (44) 9911
8578 e (44) 3031 9400. Sendo que estdo garantidas todas as informagdes que eu queira saber antes,
durante e depois do estudo.

Li, portanto, este termo, fui orientado quanto ao teor da pesquisa acima mencionada e
compreendi a natureza e o objetivo do estudo do qual fui convidado a participar. Concordo,
voluntariamente em participar desta pesquisa, sabendo que n3o receberei nem pagarei nenhum valor
econdémico por minha participacdo.

Assinatura do responsavel ou representante legal

pelo menor
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TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZAGAO DOS DADOS

Eu abaixo

assinado, me comprometo a manter a confidencialidade sobre os dados coletados

nos arquivos do bem como a privacidade de seus conteudos,

como preconizam os Documentos Internacionais e a Resolugdo 196/96 do Ministério da Saude.

Maringa, de de 2008.

ASS

ASS

Solicitagdo para desenvolver Projeto de Pesquisa nos Servigos

Secretaria Municipal de Saude
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ANEXO D
Ficha de Solicitagdo para Desenvolver Projeto de Extensdo/Pesquisa nos Servigos
da Secretaria Municipal de Saude

PREFEITURA MUNICIPAL DE MARINGA
SECRETARIA MUNICPAL DE SAUDE )
CECAPS - CENTRO DE CAPCITACAO PERMANENTE EM SAUDE

Ficha de Solicitaciio para desenvolver Projeto de Extensio/Pesquisa nos Servicos da
Secretaria Municipal de Sadde

Nome: Rm TaoeTA -  Telefone: AN 8338 . 3cR\ £BAL
Data da Solicitagao: 13 /03 /05

Projeto de ExtensZio | ) Pesquisa ( )

Titulo do Projeto de Exlensdo/Pesquisa:

Habfon AuneMie € D Ruhoe 1 Kuos: Faa sbedrio ‘\‘ﬂ\\ﬁ"( bk
Instituicao de Ensino a que o Projeto de Exlenséo / Pesquisa est4 vinculado:

WAl B Ot ssnc ORAL0, B b —

1. Justificativa: _\ BT huny oy SR unomts e ﬁgﬂm D RO D

mt’ﬁafﬁ o e GOk Liden A b«hfﬂtx*ﬂﬂ'r’ T agomen €

Arbu Reain B ATnpAg— Bl

Coordanadordo Projelo do Exlensso Pesquisa: ol Plo Todd e
¢ s Canolive Gl mmh
Curso de graduaglio:  R65-ConconU©  prssfuno Gn Cw.mL) Paua VEa|0EN
SsmrmhamdopaadesaMQWmoﬁqehdeEanséolPemwsa Fonee oV ol
De SADp BE waden

Inicio: O\ /_04 10F)  Téermino: 20 /301 O Carga horariasemanal: 2 Morse
Nimeros de paricpanles do Projelo de Extensdo / Pesquusa a permanecerem no Setor solicitado:
; o Sorsy S e

bseg ( Jer (xlaua (i ( Jsex

| | -,

\ I~ -) ; Q#LELI Kearedr

Coordgador do Projeto rdenador de Curso da Insli nsino
Profa.ﬁmﬁne Fﬂla Rosaneli

Diretara dg Curso

de Nutrigdp

i Devolver para o CECAPS-— e Comprs Maringg
Aluno: o

Instituigo de Ensino: Telefone:

Titulo da pesquiga: S -
Local Solicitado: Periodo: __ /| a_ | I

Horario a ser desenvolvido o Projeto de Extensao / Pesquisa no Setor solicitado: ( )M ( )T ( )N
Dias da semana utilizados: ( )seg ( Mer ( )qua ( )qui ( )sex

Parecer do responsavel pelo local solici
Obs.:

Assinalura do responsavel:




