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RESUMO

ATIVIDADE FiSICA E FATORES ASSOCIADOS EM PROFISSIONAIS DA
ATENCAO A SAUDE E POPULACAO RESIDENTE NA AREA DE
ABRANGENCIA DOS SERVICOS DE SAUDE DE MUNICIPIOS DAS REGIOES
SUL E NORDESTE DO BRASIL

Autor: Fernando Carlos Vinholes Siqueira
Orientador: Markus V. Nahas
Co-orientador: Pedro Rodrigues Curi Hallal

Esta Tese de Doutorado intitulada “Atividade Fisica e fatores associados em
profissionais da Atencdo Bésica a Saude e populagdo residente na area de abrangéncia dos
servigos de satde de municipios das regides Sul e Nordeste do Brasil”, estd inserida em um
projeto integrado de capacitacdo e pesquisa em avaliacdo da atencdo bdsica a saide, sob
responsabilidade do Departamento de Medicina Social, do Departamento de Enfermagem e
do Centro de Pesquisas Epidemiolégicas da Universidade Federal de Pelotas — UFPel. O
projeto integra o componente 3 (monitoramento e avaliacdo) do Programa de Expansdo e
Consolidacido do Saude da Familia (PROESF) do Ministério da Saude (MS). Tal projeto foi
delineado para articular atividades de capacitacdo e pesquisa contemplando todos os 41
municipios com mais de 100 mil habitantes, distribuidos nos estados de Alagoas, Paraiba,
Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte (Lote 2 — Nordeste), Rio Grande do Sul e Santa
Catarina (Lote 2 — Sul). Nesta tese estdo apresentados trés artigos: 1. Atividade fisica em
profissionais de saide do sul e nordeste do Brasil; 2. Aconselhamento para prética de
atividade fisica como estratégia de educacdo a saude e; 3. Estudo dos fatores considerados
mais importantes pela popula¢do para a manutencdo da satude. No primeiro foi realizado um
estudo transversal em 240 unidades basicas de saide (UBS) dos modelos tradicional de
assisténcia ou vinculadas ao Programa de Saidde da Familia (PSF), envolvendo 3347
profissionais de saude, que responderam ao Questiondrio Internacional de Atividade Fisica.
A prevaléncia de inatividade fisica foi de 27,5%. Inatividade fisica foi mais freqiiente nos
profissionais do modelo tradicional, nos profissionais que trabalham em municipios de
grande porte e naqueles que possuem alto nivel socioecondmico. O segundo artigo descreve
a prevaléncia de aconselhamento educativo a saude relacionado a atividade fisica entre as
pessoas que utilizaram alguma vez na vida uma unidade bdsica de saude, e verifica alguns
fatores associados. Estudo com delineamento transversal e amostra aleatdria de individuos
adultos (n=4060) e idosos (n=4003), moradores em &reas de abrangéncia de unidades de
saude. A prevaléncia de aconselhamento relacionado a atividade fisica foi de 28,9% entre
os adultos e de 38,9% entre os idosos. O aconselhamento a prética de atividade fisica nas
unidades bdsicas de saide foi pouco utilizado frente as necessidades dos individuos,
principalmente em termos de estimularem habitos de vida sauddveis. O terceiro artigo
verifica os fatores que adultos e idosos residentes em dreas de abrangéncia de unidades
basicas de saide priorizam como importantes para manter uma vida sauddvel. Estudo
transversal com 4060 adultos e 4003 idosos residentes em dreas de abrangéncia de 240
unidades basicas de satde das regides Sul e Nordeste. Um cartdo com figuras e frases
referentes a sete fatores relacionados com o risco de doengas e agravos nio transmissiveis
foi mostrado aos individuos, pedindo-se que os mesmos indicassem o fator mais relevante
para a saude. Os fatores mais freqiientemente indicados pelos adultos foram alimentacao
saudavel (33,8%), realizar exercicio fisico (21,4%) e nao fumar (13,9%). Entre os idosos,
os fatores mais relatados foram alimentacdo saudavel (36,7%), ndo fumar (17,7%) e
consultar o médico regularmente (14,2%).
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ABSTRACT

PHYSICAL ACTIVITY AND ASSOCIATED FACTORS IN HEALTH
PROFESSIONALS AND RESIDENT POPULATION IN AREA SERVED BY
HEALTH SERVICES OF CITIES OF THE REGIONS SOUTH AND NORTHEAST
OF BRAZIL

Author: Fernando Carlos Vinholes Siqueira
Advisor: Markus V. Nahas, PhD
Co-advisor: Pedro Rodrigues Curi Hallal

The thesis entitled “Physical activity and associated factors in health professionals and
resident population in area covered of health services of cities from South and Northeast
regions of Brazil”, is part of an integrated project of qualification and research in evaluation
of the primary health attention under responsibility of the Department of Social Medicine,
of the Department of Nursing and the Epidemiology Research Center of the Federal
University of Pelotas - UFPel. The project integrates the component 3 of the Program of
Expansion and Consolidation of the Health Family (PROESF) of the Ministry of Health
(MS). Such project was designed to perform qualification and research activities covering
all the 41 cities with more than a hundred thousand inhabitants, distributed in the states of
Alagoas, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte, Rio Grande do Sul and Santa
Catarina, enclosed in the Lot 2 - Northeast and Lot 2 - South, respectively. In this thesis
three papers are presented: 1. Physical activity among health professionals from the South
and Northeast regions of Brazil; 2. Counseling for physical activity practice as a strategy of
health education and; 3. Study of the factors considered by the population as the most
important for maintaining health. In the first study, a cross-sectional survey was carried out
in 240 primary health care units of the traditional model of assistance or units linked to the
Family Health Program (PSF) involving 3347 health professionals that answered the
International Physical Activity Questionnaire. The prevalence of physical inactivity was
27.5%. Physical inactivity was more frequent among health professionals working in units
of the traditional model, among health professionals working in big cities and with high
socioeconomic level. The second paper investigated the prevalence of health counseling
relative to physical activity among people who used, at least once, primary health care, and
assessed the variables associated with health counseling. This cross-sectional study
included a random sample of 4,060 adults and 4,003 older adults living in areas covered by
primary health care. The prevalence of physical activity counseling was 28.9% for adults,
and 38.9% for older adults. Physical activity counseling at community health centers is
under promoted considering the individual needs towards healthy living. The third paper,
explored in a sample of adults and elderly subjects living in areas covered by primary
health care in Brazil, which factors people rank as more important for health. The design
was again cross-sectional and the study comprised 4,060 adults and 4,003 elderly subjects
living in areas covered by 240 primary health care units in the South and Northeast regions
of Brazil. A paper card with pictures and sentences related to seven factors associated with
the risk of non-communicable chronic diseases was shown to individuals, and they were
asked to point out which factor was the most important for health. Among adults, the most
frequently indicated factors were healthy diet (33.8%), physical exercise (21.4%) and avoid
smoking (13.9%). Among the elderly, the leading factors were healthy diet (36.7%), avoid
smoking (17.7%) and having regular medical consultations (14.2%).
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I. INTRODUCAO

Esta Tese de Doutorado discute a atividade fisica nos profissionais e na
populacdo das dreas de abrangéncia de Unidades Basicas de Saudde, e pretende mostrar a
necessidade da presenga do profissional da drea da atividade fisica (AF) junto a estes
servicos, com o objetivo de melhorar os niveis atuais de AF nestes grupos.

A Tese estd inserida em um projeto integrado de capacitacdo e pesquisa em
avaliacdo da atencdo bdsica a saide, sob responsabilidade do Departamento de
Medicina Social, do Departamento de Enfermagem e do Centro de Pesquisas
Epidemioldgicas da Universidade Federal de Pelotas — UFPel. O projeto integra o
componente 3 (monitoramento e avaliacdo) do Programa de Expansdo e Consolidagcdo
do Saude da Familia (PROESF) do Ministério da Saude (MS). Tal projeto foi delineado
para articular atividades de capacitagdo e pesquisa contemplando todos os 41
municipios com mais de 100 mil habitantes, distribuidos nos estados de Alagoas,
Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte, Rio Grande do Sul e Santa Catarina,
incluidos nos Lotes 2 — Nordeste e Lote 2 — Sul, respectivamente.

A pesquisa através do estudo de linha de base incluiu quatro dimensoes
orientadoras da avaliacdo da atenc@o bdsica: politico-institucional, organizacional da
atencdo, cuidado integral e desempenho do sistema de saide (1). Através de uma
abordagem epidemioldgica, se avaliou quanto as exposi¢des ao PROESF (Programa de
Expansdo e Consolidacdo do Satde da Familia) e ao Programa de Saide da Familia
(PSF) afetam a variabilidade dos indicadores de cobertura, desempenho do sistema de
saude e situacao de saide da populacdo, estabelecendo uma referéncia para avaliagdes e
acompanhamentos futuros.

Todos os municipios estudados estavam recebendo apoio a Conversio do

Modelo de Atencdao Bdsica a Sadde, buscando estruturar a estratégia Saiude da Familia



como porta de entrada do Sistema Unico de Satide (SUS) e viabilizar a rede de servicos
de suporte de outros niveis de complexidade, para assegurar assisténcia integral aos
usuarios (1, 2).

O presente estudo buscou responder as indagagdes: Qual a prevaléncia de
atividade fisica insuficiente entre os profissionais de saide e populacdo residente em
areas de abrangéncia de unidades bdsicas de saude de estados do Sul e Nordeste do
Brasil? e Qual a ocorréncia de aconselhamento em sadde relacionado a atividade fisica

(AF) por profissionais de satude?

1.1 DEFINICAO DE TERMOS

Alguns termos utilizados ao longo desta tese sdao apresentados a seguir:

Atividade Fisica: Qualquer movimento produzido pela musculatura esquelética

que resulte em gasto energético acima dos niveis de repouso (5).

Atividade Fisica Insuficiente: Foram considerados insuficientemente ativos

aqueles individuos classificados como irregularmente ativos e sedentdrios conforme
recomendacdes do International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). O nivel de
AF, nesta recomendacdo ¢ medido pela freqiiéncia e duragdo da realizacdo de AF
moderada, vigorosa e caminhada, permitindo a classificacdo dos individuos em: muito

ativo, ativo, irregularmente ativo e sedentério (3, 4, 17).

Unidade Bésica de Sadde: Locais destinados a promocdo, prote¢do ou

recuperagdo da sadde, que integram o primeiro nivel hierdrquico de aten¢do do sistema.
Fazem parte do meio social, onde vivem as pessoas, sendo, portanto, um dos elementos
que podem alterar a freqiiéncia e distribuicdo dos agravos de saide e melhorar a

qualidade de vida, devendo-se sempre ter em mente a complexidade de razdes que



fazem com que um servigo esteja disponivel para a populacdo, seja utilizado por ela e

que, deste contato, resulte algo positivo para a satude (6).

N

Aconselhamento a pratica de atividade fisica: Foi definido como ter recebido

alguma vez na vida,em uma consulta, em uma unidade bésica de saide, orientagdo para

a pratica de exercicios fisicos para melhorar a saude.

1.2 JUSTIFICATIVA

Mudangas relacionadas a expectativa de vida vém ocorrendo nos ultimos anos de
forma muito rdpida. Estas alteracOes tém determinado uma modificacdo no perfil
populacional e de morbimortalidade proporcionando envelhecimento da populacdo por
melhora na expectativa de vida, pelo controle das doencas infecciosas e conseqiiente
aumento proporcional das doencas cronico-degenerativas além da diminui¢cdo das taxas

de natalidade (7, 8).

Em relacdo a expectativa de vida e envelhecimento populacional, estd previsto
que a populacdo no mundo com mais de 50 anos dobre em niimero entre os anos de
1990 e 2020 (9). No Brasil, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica estima em
11% a populacdo com mais de 60 anos até o ano 2020 (10). Estas mudangas tém

despertado grande interesse na drea de satde publica.

O envelhecimento populacional e a possibilidade do aumento da ocorréncia de
doencgas cronico-degenerativas provocam a necessidade da preparacdo e adequacdo dos

servicos, além da formacdo de profissionais para o atendimento desta nova demanda.

Em relacdo aos profissionais de saude, existe a necessidade de se conhecer as
dificuldades e facilidades para um estilo de vida mais sauddvel, pois este é o grupo de

quem se espera o aconselhamento e o multiplicar de acdes voltadas a um estilo de vida



mais ativo. Atualmente os profissionais de saide sdo considerados um dos maiores
grupos ocupacionais no Brasil. Sendo assim, conhecer as prevaléncias de AF neste
grupo profissional, que interage diretamente com a populacdo das dreas de abrangéncia

das UBS deve fazer parte do processo de capacitacdo e preparo para atendimento.

Embora o sistema de satde atual ofereca atendimento universal a populagao,
problemas relacionados a escassez de recursos humanos, garantia de acesso, utiliza¢dao
do servico e equidade no atendimento, tém sido descritos. A correcdo dos problemas
identificados e o direcionamento dos servicos a populagcdo adulta e idosa sdo essenciais

para melhorar a qualidade de vida no pais.

Por outro lado, alguns trabalhos tém demonstrado a importancia da AF na
prevencgdo e tratamento de diversas morbidades cronicas de alta prevaléncia em adultos
e idosos. Pessoas ativas t€ém menor risco de doengas coronarianas, diabetes tipo 2,
hipertensdo arterial, osteoporose, cancer de mama e de prostata entre outras (11-13).
Sendo assim, é importante a participacdo dos profissionais de saide, principalmente na
atencdo bdsica, estimulando modificacdes no comportamento das pessoas em relagdo a

posturas determinantes de um estilo de vida mais saudével (14, 15).

No Brasil, niveis insuficientes de AF apresentam altas prevaléncias (16-19),
gerando custos operacionais relacionados ao atendimento das morbidades associadas a
essa condi¢do. Diminuir estes niveis, com a participacdo da atengdo bdsica a saude e
seus profissionais, pode representar um grande impacto na melhoria dos indices de

satde populacionais e nos custos relacionados a gestao destes servigos (20).



1.3 ESTRUTURA DA TESE

Considerando a Norma 02/2008 PPGEF, que dispdes sobre instrugdes e
procedimentos normativos para a elaboracdo e defesa de dissertacdes e teses, o presente
trabalho foi desenvolvido no modelo alternativo, apresentando trés artigos: a) Atividade
fisica em profissionais de satide do Sul e Nordeste do Brasil; b) Aconselhamento para a
pratica de atividade fisica como estratégia de educacio a saude; e c) Estudo dos fatores
considerados mais importantes pela populacdo para a manutencdo da saude. Os artigos
citados foram submetidos e aprovados para publicacdo em periddicos nacionais

classificados conforme a exigéncia do programa.



II REFERENCIAL TEORICO.

Com o objetivo de manutencdo da sadde das populacdes, caracteristicas
socioecondmicas, comportamentais, barreiras arquitetonicas e pessoais tem sido

identificadas dentre os determinantes da Atividade Fisica e estilo de vida.

O corpo de conhecimento até o0 momento produzido sobre o tema foi suficiente
para que a Organizacdo Mundial da Saude estabelecesse um objetivo prioritario para

2010: diminuir a prevaléncia de sedentarismo para menos de 20% (116).

Neste contexto, caracteristicas demogréificas, socioecondmicas, culturais,
disponibilidade e modalidade de servigos de saide e perfil dos profissionais envolvidos
nos cuidados de saide foram examinados como macro determinante da AF em
populacdo residente em drea de abrangéncia de UBS e em profissionais da satde destes

Servigos.

Fundamentando esta concepg¢do tedrica, um conjunto de publicagdes sobre a
tematica foi identificado em bases de dados internacionais e nacionais, tanto em relagao
a populacdo, quanto em relagdo aos profissionais de satde. As estratégias de busca

bibliogréfica sdo apresentadas ao final desta secdo.

2.1 Atividade fisica e saide — prevenc¢do e tratamento

O Quadro 1, mostra uma classificagdo feita por Shephard (1995) em relagdo as
evidéncias presentes na literatura até aquele momento, da associacdo entre AF e

morbimortalidade, dividindo-as em fortes, sugestivas e inconclusivas (11).



Quadro 1. Classificacdo das evidéncias presentes na literatura dos beneficios da

atividade fisica em relacdo a diversas morbidades.

Classificacao das evidéncias

Fortes

Sugestivas

Inconclusivas

Doencga cardiaca

Doenca vascular periférica

Acidentes cérebro-

coronariana vasculares

Hipertensao arterial Obesidade média Diabetes tipo I

Doenca renal Reumatismo Dores lombares

Diabetes tipo II Osteoartrite Funcdo imunolégica
Osteoporose Doenca pulmonar crénica | Disturbios neuromusculares

Cancer de colon Dependéncia quimica

Cancer de mama Complicagdes da gravidez

Cancer do trato reprodutivo

Trauma cirtrgico

Depressao

Ansiedade

Além do estudo de Shephard (1995), pesquisas posteriores demonstraram e
reforcaram as evidéncias de que a AF contribui significativamente na reducdo de riscos
de varias causas de morbimortalidade, em especial as cardiovasculares. Destacam-se os
trabalhos de Wanamethee, Shaper & Walker (1998), Kujala et al (1998), Thune et al
(1997) e Barengo et al (2004) (21-24).

A respeito da associacdo entre AF e doencas cardiovasculares, o estudo
finlandés de Barengo et al (2004) mostra que niveis moderados a altos de AF no

trabalho e no lazer estavam associados com redugdo dos riscos de doenga cardiovascular




e mortalidade por todas as causas em ambos os sexos. Os autores concluem que
promover a AF no lazer e no trabalho € essencial para prevenir doencas
cardiovasculares e por todas as causas de mortalidade (21).

No mesmo sentido do estudo anterior, Swain (2006) demonstrou que exercicios
aerdbicos de intensidade vigorosa, e ndo de qualquer tipo de AF, estdo associadas com a
reducdo dos riscos de doenca cardiovascular. Atividades de intensidade vigorosa
aumentam a capacidade aerobica mais efetivamente que as atividades de intensidade
moderada (25).

Fokkema et al (2005), em estudo na Holanda, mostram que a alta prevaléncia de
doencgas cardiovasculares € amplamente atribuida ao estilo de vida contemporaneo, e
que intervengdes na drea da nutricio e da AF mostram-se efetivas na prevencdo de
doencas cardiovasculares (26).

Em relacdo a associacdo da AF e diabetes tipo 2 , Jonker et al (2006) dizem que
a AF estd associada com a reducgdo de risco do desenvolvimento do diabetes e com a
reducdo da mortalidade entre pacientes diabéticos. Concluem também que pessoas com
atividade moderada e alta tém uma expectativa de vida maior e vivem mais anos livres
do diabetes que as pessoas sedentdrias (27).

Constantini et al (2005), em artigo de revisdo, mostram que a AF oferece
numerosos beneficios na prevencdo e no controle do diabetes, incluindo um melhor
controle da glicemia, reducdo de co-morbidades como a hipertensdo, dislipidemia e
doengas cardiovasculares, fazendo diminuir a mortalidade e promovendo melhor
qualidade de vida (28).

Moy et al (1993) acompanharam diabéticos insulino-dependentes em relagio a
AF e a prevaléncia de mortes no grupo durante sete anos, comparando com um grupo

controle sem dependéncia de insulina. O nivel de AF total esteve inversamente



relacionado com as complicacdes geradas pelo diabetes. Homens inativos possuiam trés
vezes mais risco de morte em relagdo aos ativos (29).

A respeito da associagcdo com a hipertensdo arterial, Padilla et al (2005) mostram
em estudo com normotensos, pré-hipertensos e hipertensos, que o efeito acumulado de
um dia de AF como estilo de vida reduz a pressdo arterial em hipertensos e pré-
hipertensos. Os autores concluem que a AF pode ser utilizada como um modo de tratar
pré-hipertensos e hipertensos (30).

Borjesson et al (2005) descrevem que a inatividade fisica € o maior fator de risco
para a sauide cardiovascular, incluindo a hipertensdo. Afirmaram ainda que a AF € muito
pouco utilizada no cuidado a sadde, para a prevencdo e o tratamento da hipertensdo, e
que o efeito da AF na reducdo da pressdo arterial € igual ao da terapia farmacolédgica
(31).

Barengo et al (2005), em um estudo com pessoas de ambos os sexos e idade
entre 25 e 64 anos, relatam que altos niveis de AF no lazer estdo associados com a
reducgdo do risco de hipertensdo, e que promover a AF no lazer € essencial para preveni-
la (32).

Greendale et al (1995) pesquisaram a associacdo entre AF no lazer e
osteoporose, encontrando uma associagdo positiva entre AF atual e densidade Ossea.
Homens que realizavam AF intensas mostravam maior densidade dssea em relacdo
aqueles sedentdrios ou que praticavam atividades leves (33). Cosman (2005), em estudo
de revisdo, afirma que a prevencdo da osteoporose requer quantidades adequadas de
célcio, vitamina D, AF regular e evitar o tabagismo e 4lcool (34).

Outros estudos importantes dizem respeito a associagdo entre atividade fisica e
diversos tipos de cancer, sendo importante destacar o trabalho de Lee & Paffenbarger

(1994), que estudaram vérios tipos de cancer e sua associacdo com a inatividade fisica



em uma coorte de 21.582 sujeitos. Nao foram encontradas associagdes estatisticamente
significativas, apOs controle para fatores de confusdo, para cancer de colo de tutero,
prostata ou pancreas. Para cancer de pulmdo, foi encontrada uma diferenca significativa
entre 0s mais ativos e os mais inativos (35). Friedenreic et al (2001), verificaram, em
uma revisdo sistemdtica de todos os estudos epidemioldgicos de AF e cancer de
prostata, que a AF tem uma associacao inversa com o risco deste tipo de cancer (36).

White et al (1996) realizaram estudo de caso e controles para testar a associacdo
entre AF e cancer de cdlon em pessoas de 30 a 62 anos. Atividades moderadas e
intensas no tempo de lazer, a0 menos duas vezes por semana, estiveram associadas com
um menor risco para o desenvolvimento de cancer de célon (37).

Em uma revisdo da literatura, Paluska & Schwenck (2000) concluiram que a
pratica de AF promove diversos beneficios a satide mental (38). Sendo assim, a revisdao

da literatura mostra que a pratica de AF fornece vérios beneficios a saide fisica e

mental.

2.2 Atividade Fisica na Populacao

A classificagdo feita por Shephard (1995) resultou da grande produgdo de
conhecimento ji existente até a data, onde estudos mostravam as vdrias dimensoes e
possibilidades de avaliacdo da AF no mundo. Nos itens a seguir apresenta-se um pouco
deste conhecimento produzido a nivel internacional e no Brasil. Os quadros 2 e 3
apresentam uma revisdo bibliografica até a data de finalizacdo do projeto em 2005.
Referéncias a partir desta data até a atualidade encontram-se nos artigos escritos e

apresentados neste volume.
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2.2.1 Atividade fisica em estudos internacionais

O Quadro 2 mostra o nivel de AF em estudos internacionais de grande

relevancia, apresentando um pequeno resumo das informacdes mais importantes a

respeito dos achados dos diferentes estudos, como os autores, local em que foi

desenvolvido, ano, o delineamento utilizado com o N e a amostra e os principais

resultados.

Quadro 2. Atividade fisica nos principais estudos internacionais, 2006.

Autor(es), local, ano e referéncia | Delineamento | N e Amostra Principais resultados

Anderssen, N. et al. EUA,|Coorte 5.115 - Adultos 18 a 30 | Pratica de AF decai com

1990,(39) anos. a idade. Homens, negros,
mais ativos.

Ford, ES. et al EUA, 1991,(40) Transversal 292 - Individuos de nivel | O grupo mais sedentario
socioecondmico é o de mulheres com
diferentes, maiores de 18 | menor nivel
anos. socioecondmico.

Lakka, TA. Kauhanen, J. & |Transversal 2589 - Homens entre 42 | Participagdo em AF

Salonen, JT. Finlandia, 1992,(41) e 60 anos moradores da | esteve diretamente
Finlandia. associada com nivel

socioecondmico.

La Croix, AZ. Et al. EUA,|Coorte 6981 - Individuos com A perda da mobilidade

1993,(42) mais de 65 anos. ao longo dos tempos

esteve diretamente
associada com
sedentarismo, tabagismo
atual, consumo pesado
de bebidas alcodlicas e
obesidade de ambos os
SEexos.

Sparling, PB. Et al. Africa do Sul, | Transversal 212 - Trabalhadores de | 56% dos individuos

1994,(43) meia idade do sexo relataram se exercitar
masculino. regularmente no lazer.

Macera, CA. Et al. Franca|Coorte 3223 - Sujeitos com 54% mulheres brancas,

1995,(44) mais de 18 anos de duas | 76% das mulheres
comunidades da negras, 59% dos homens
Carolina do Sul. brancos e 63% dos

homens negros nio
atingiram o nivel minimo
de AF para garantir
beneficios a satdde. Nas
mulheres a escolaridade
esteve diretamente
relacionada com a
pratica de AF.

Berthouze, SE et al. Franca, | Transversal 120 - Voluntarios de Nivel de AF esteve

1995,(45) ambos os sexos, de 16 a | fortemente associado

88 anos.

com consumo maximo
de oxigénio.
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Cauley, JA. Et al. EUA, 1998,(46)

Coorte

917 - Duas coortes de
nivel socioecondmico
distinto.

Nivel de AF
inversamente associado
com idade e maior em
homens que em
mulheres.

Ransdell, L. & Wells, CL. EUA,
1998,(47)

Transversal

521 - Mulheres entre 16
e 85 anos, residentes em
zona urbana.

10% atingiam as normas
praticas de AF para
obtencdo de beneficios a
satde. Mulheres de cor
preta de mais de 40 anos
e baixa escolaridade
eram oS grupos mais
sedentarios.

McMurray, RG. Et al. EUA,

1998,(48)

Transversal

1664 — Trabalhadores.

A participagdo em AF
foi diminuindo com a
idade para as mulheres.
Nos homens, quanto
maior a participagio em
atividades fisicas menor
a gordura corporal e
maior o consumo de
oxigénio.

Huang, et al. EUA,1998,(49)

Coorte

4670 - Individuos com
idade igual ou superior a
40 anos sem limitacdo
funcional.

Individuos mais ativos
possuiam menor indice
de massa corporal e
fumavam menos em
ambos os sexos. O grupo
ativo apresentou menor
prevaléncia de limitacdes
funcionais ao final do
estudo.

Van Heuvelen MJ. et al. Holanda,
1998,(50)

Transversal

624 - Amostra
representativa da
populagdo maior de 57
anos da Holanda.

Tanto para atividades
leves, moderadas ou
vigorosas, os homens
foram sempre mais
ativos que as mulheres.
Apenas 16% dos
individuos foram
classificados como
completamente inativos.

Taylor, WC. Et al. EUA,

1999,(51)

Transversal

150- Homens
voluntarios.

Ser for¢ado a praticar
atividade fisica na
infancia esteve associado
com maior pratica de
atividades fisicas
atualmente.

Burton, NW, Mpsych & Turell, G.
Australia, 2000,(52)

Transversal

24.454 - Amostra
representativa de seis
estados da Austrilia.

68% dos individuos
foram classificados
como insuficientemente
ativos. Os homens foram
mais ativos que as
mulheres. O
sedentarismo esteve
associado diretamente
com idade, tabagismo e
obesidade para ambos os
SEXO0S.
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Pomerlau, J. et al. Lituania e

Estonia, 2000,(53)

Transversal

6461 - amostra
representativa de cada
pais — individuos de 19 a
65 anos.

50% participavam
somente de atividades
sedentarias no lazer.
Sedentarismo
inversamente
relacionado com nivel
educacional e tabagismo
para os homens e
consumo inadequado de
vegetais para as
mulheres.

Martin, SB. et al. EUA, 2000,(54)

Transversal

2.002 - Individuos com
mais de 18 anos
residentes no distrito de
Columbia.

68% dos entrevistados
foram classificados
como insuficientemente
ativos.

Fung, TT. Et al. EUA, 2000,(55)

Coorte

468 - Profissionais da
area da saude.

Os niveis de AF
estiveram inversamente
associados com o indice
de massa corporal e
outros fatores de risco
para o desenvolvimento
de doencgas
cardiovasculares.

Lee, M. et al. EUA, 2001,(56)

Coorte

2309 - Mulheres com
mais de 45 anos no
comeco do estudo.

As mulheres mais ativas
apresentam menores
riscos de desenvolverem
doencga coronariana,
menores indices de
massa corporal,
possuiam uma dieta mais
saudavel, menores
prevaléncias de diabetes,
hipertensdo e colesterol
alto, fumavam menos e
consumiam menos
alcool.

Brownson, RC. et al. EUA,

2001,(57)

Transversal

Individuos adultos
americanos com baixo
nivel de renda em uma
amostra superestimada.

As quatro barreiras
pessoais mais
comumente reportadas
foram falta de tempo,
sentir-se cansado, fazer
exercicio suficiente no
trabalho e ndo sentir-se
motivado para o
exercicio. Caracteristicas
de vizinhanca incluindo
a presenca de calcadas,
uma vista agradavel,
trafego pesado e ladeiras
estdo associados
positivamente com AF.

Martinez-Gonzales, MA. et

al.Espanha 2001,(58)

Transversal

1000 - Amostra
representativa de adultos
de 15 anos ou mais de
15 estados membros da
Unido Européia.

Prevaléncia de atividade
fisica no lazer na
Finlandia foi a mais alta
(92%), e a mais baixa em
Portugal (41%).
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Draheim, CC. et al. EUA,|Transversal 76 homens e 74 Homens e mulheres
2002,(59) mulheres adultos(as) apresentam valores de
com retardo mental de prevaléncia similares
moderado a médio. para inatividade fisica
47% e 51%) no lazer.
Destes, 42% e 47%
reportaram fazer AF no
lazer de moderada a
vigorosa de 5 a mais
vezes por semana.
Hawkins, AS. et al. EUA,|Coorte 40.261 - Nativos da Para AF moderada e
2004,(60) Califérnia. vigorosa, 22% e 37%
respectivamente,
alcangaram os pontos de
corte.
Gomez, LF. et al. Colombia, | Transversal 3000 - Adultos A prevaléncia de AF foi
2005,(61) residentes na cidade de | de 37%
Bogota.
Schneider, S. et al. Alemanha, | Coorte 3323 - Adultos com 39% das pessoas com
2005,(62) idades entre 18 e 69 emprego vantajoso nao

anos.

realizam esportes.
Aqueles com trabalho
que envolve atividade
fisica extenuante, e
frequentemente fazem
horas extras, estdao
significativamente
menos engajados em AF
no seu tempo de lazer.

2.2.2 Atividade fisica em estudos nacionais.

Embora a producio de conhecimento cientifico na area de epidemiologia da AF

no Brasil tenha iniciado mais tardiamente em relacdo aos Estados Unidos e a Europa, a

producdo a respeito do tema tem crescido muito nos ultimos anos. Os primeiros estudos

nacionais com amostras populacionais que inclufam a atividade fisica como uma das

variaveis principais, somente foram publicados a partir de 1990 (63).

O Quadro 3 mostra o resumo dos principais estudos epidemiolégicos disponiveis

em relacdo a AF no Brasil.
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Quadro 3. Principais estudos epidemiolégicos sobre atividade fisica no Brasil.

Autor(es), local, ano e referéncia Delineamento | N e Amostra Principais resultados
Rego, RA. Séo Paulo,1990,(63) Transversal 1914 individuos de 2 Prevaléncia total de
distritos escolhidos do sedentarismo foi de 69%,
municipio de Sdo Paulo. homens 57% e mulheres
Faixa etaria de 15 a 59 80%.
anos. AF positivamente
associada com sexo
masculino.
Duncan, BB. Porto  Alegre, | Transversal 1240 individuos da Sedentarismo geral em
RS,1993,(64) populagdo adulta de Porto | homens 38%, mulheres
Alegre RS. Faixa etaria de | 58%.
15 a 64 anos. Sedentarismo no lazer
homens 69% e mulheres
82%.
Dioguardi, GS. 6 cidades do Estado | Transversal 1395 voluntérios do Estado | 37% dos médicos
de Sao Paulo,1994, (65) de SP. Faixa etdria de 24 a | participantes do estudo sdo
77 anos. totalmente sedentarios.
66% fazem AF menos de 3
vezes por semana.
Martins, IS. Cotia, SP,1995,(66) Transversal 1041 individuos do Mais de 40% da amostra
municipio de Cotia (SP), eram de sedentdrios. AF
maiores de 20 anos. estd associada com o perfil
Amostra por conveniéncia. |lipidico dos individuos.
Taddei, CFG. 13 Estados do |Transversal 2469 idosos com mais de | Prevaléncia de

Brasil, 1997,(67)

65 anos em 13 estados do
Brasil.

sedentarismo de 74%. AF
associada com idade
menos avancada e sexo
masculino.

Silva, MAD. Estado de Sdo Paulo
mais 7capitais,1998,(68)

Caso-Controle

591 individuos sendo 299
com IAM e 292 controles.
De 30 centros médicos do
Brasil. Faixa etdria de 27 a
85 anos

Para aqueles que praticam
esporte atualmente =10%,
no passado 21%,
caminhadas atualmente
38% e no passado 46%. Ha
diferencas em AF entre
aqueles infartado e aqueles
sem doenga vascular

Mello, MT. Sao Paulo, SP,2000,(69) | Transversal 1000 individuos da cidade | Somente 31% dos
de Sao Paulo maiores de entrevistados estdo
20 anos. engajados em algum tipo
de AF e somente 36%
destes tém supervisio de
um profissional.
Barreto, SM. Bambui, MG, | Transversal 820 individuos entre 15 e | 27% informaram nio
2001,(70) 59 anos de Bambui (MG) e | praticar nenhuma atividade

1464 idosos com 60 anos
ou mais.

fisica. AF foi uma das
varidveis independentes e
esteve inversamente
associada a hipertensio.
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Autor(es), local, ano e referéncia Delineamento | N e Amostra Principais resultados
Barros, MVG. Estado de Santa|Transversal 4850 trabalhadores de 46% foram classificados
Catarina, 2001,(16) industria de Santa como inativos; 59% dos
Catarina. Faixa etaria de |homens e 83% das
18 a 71 anos. mulheres foram
insuficientemente ativas
(inativo + pouco ativo). AF
esteve positivamente
associada com sexo
masculino, idade menos
avancada, solteiros, sem
filhos, maior escolaridade,
maior nivel
socioecondmico.
Castanho, VS. Campinas, SP |Transversal 873 voluntarios adultos da | O sedentarismo foi o fator
2001,(71) cidade de Campinas, SP. mais freqiiente com
Faixa etdria de 20 a 82 prevaléncia de 48%. AF
anos. positivamente associada
com sexo masculino, idade
menos avan¢ada, menor
nivel de colesterol.
Gomes, VB. Rio de Janeiro, | Transversal 4331 individuos maiores 60% dos homens e 78%
RJ,2001,(72) de 11 anos, residentes no das mulheres relataram que
municipio do Rio de nunca fizeram AF no
Janeiro. periodo de lazer. AF
positivamente associada
com idade menos
avancada, sexo masculino,
maior escolaridade.
Lima-Costa, MF. Bambui, MG, | Transversal 1606 adultos com 60 anos | Freqiiéncia de AF no lazer
2001,(73) ou mais (92% da cidade de | em idosos: nunca=79%.
Bambui MG) mais 1020 AF auto-referida:
adultos entre 18 € 59 anos. | sedentarios=48%
Freqiiéncia de AF no lazer
em adultos: nunca=67%
AF auto-referida:
sedentarios=28%
Ramos de Marins, VM. Rio de | Transversal 3997 adultos maiores de 20 | 78% néo fazem AF.
Janeiro, RJ,2001,(74) anos da cidade do Rio de 90% possuem baixo gasto
Janeiro. energético no trabalho.
Gus, 1. Estado do Rio Grande do Sul, | Transversal 1066 adultos de Sedentarismo (AF
2002, (75) municipios sede de sedentaria + inativos)=
coordenadorias da T1%
SES/RS. Maiores de 19
anos.
Matsudo, SM. Estado de Sao Paulo, | Transversal 2001 individuos entre 14 € | 47% do total

2002,(17)

77 anos de 26 cidades do
estado de SP.

insuficientemente ativo
(sedentario +
irregularmente ativo)

9% sedentédrios.

AF positivamente
associada com nivel
socioecondmico B,C eD,
morar no litoral, conhecer
o Agita Sdo Paulo.
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Autor(es), local, ano e referéncia Delineamento | N e Amostra Principais resultados

Hallal, PC. Pelotas, RS, 2003,(18) Transversal 3372 adultos residentes em | Prevaléncia de inatividade
Pelotas (RS), maiores de fisica foi de 41%. AF
19 anos. associada positivamente

com idade mais avancada,
maior nivel
socioecondmico, melhor
autopercep¢ao da sadde.

Monteiro, CA. Sudeste e Nordeste | Transversal 11033 individuos adultos, | 13% relatou praticar pelo

do Brasil,2003, (19) maiores de 20 anos do menos 30 minutos de AF
sudeste e nordeste do uma vez por semana, e
Brasil. apenas 3% no minimo 5

dias por semana. AF
positivamente associada
com idade menos
avancada, sexo masculino,
maior nivel
socioecondmico.

Salles-Costa, R. Rio de Janeiro, | Transversal 3740 funcionarios entre 20 | Referiu praticar AF no

RJ,2003,(76) a 60 anos de uma periodo de lazer 41% das
universidade do estado do | mulheres e 52% dos
RJ. homens, sendo a

caminhada a AF mais
comum. AF positivamente
associada com mulheres,
mais velhas, maior renda e
escolaridade.

Homens, maior renda e ter
empregada doméstica.

Salles-Costa, R. Rio de Janeiro, | Transversal Censo de 4614 AF positivamente

RJ,2003, (77) funcionarios de associada a idade menos
universidade do RJ (parte | avangada, sexo masculino
do estudo Pré-Saude). e maior nivel
Faixa etaria de 20 a 60 socioecondmico.
anos.

Santos, JFS. Joinvile, SC, 2003, (78) | Transversal 2143 trabalhadores de 23 Prevaléncia de individuos
empresas de Joinvile, SC | suficientemente ativos foi
com faixa etdria de 17 a 65 |igual a 48%; inatividade
anos. fisica em homens 33% e

em mulheres 62%; total de
inatividade fisica 42%.
AF positivamente
associada com sexo
masculino, ndo ser obeso e
trabalhar na producio (em
comparagao a
administragio).

Vasconcelos, MTL. Todo Brasil, | Transversal 267.446 sujeitos AF positivamente

2003,(79) representativos da associada com sexo, idade,
populagio brasileira. area geografica, ocupacio,

horas trabalhadas e renda.

Domingues, MR. Pelotas, RS, |Transversal 3182 adultos com 20 anos | Escore de conhecimento =

2004,(80) ou mais da cidade de 17,1. AF positivamente

Pelotas (RS).

associada com
escolaridade e classe social
apods andlise para diversos
fatores de confusao.
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Autor(es), local, ano e referéncia

Delineamento

N e Amostra

Principais resultados

Hallal, PC. Pelotas, RS,2004, (81)

Transversal

3182 adultos da cidade de
Pelotas (RS) maiores de 19
anos.

Somente 29% dos
individuos atingiram os
limites definidos. AF
positivamente associada
com sexo masculino, idade
menos avancada, IMC
entre 18,5 e 30 Kg/m®.

Lima-Costa, MF. Belo Horizonte,
MG, 2004,(82)

Transversal

13851. Maiores de 19

anos.

89% de todos os
individuos néo realizaram
exercicios didrios nos
momentos de lazer, por
pelo menos 20-30 minutos,
nos altimos 90 dias. Esta
prevaléncia foi menor para
os adultos com mais de 60
anos em comparagao com
os adultos entre 20 e 59
anos (RR = 1,35).

Lima-Costa, MF. Belo Horizonte,
MG,2004,(83)

Transversal

13851. Maiores de 18

anos.

A pratica de exercicios
didrios nos momentos de
lazer, por pelo menos 20-
30 minutos, nos ultimos 90
dias foi maior naqueles que
tinham plano de satide
privado (15%) do que
naqueles que ndo eram
filiados (9%).

Matos, M de. Rio de Janeiro, RJ,
2004,(84)

Transversal

1191 profissionais da
Petrobras. Faixa etaria de
28 a 68 anos.

Inatividade Fisica esteve
presente em 67% da
amostra, sendo o fator de
risco mais prevalente.

Dias-da-Costa, JS.
2005,(85)

Pelotas,RS,

Transversal

2177 individuos na faixa
etaria de 20 a 69 anos de
Pelotas (RS).

Prevaléncia de inatividade
fisica foi 81% (média de
700 Kcal/sem).

AF positivamente
associada com sexo
masculino, idade menos
avancada, morar sozinho,
nao-fumantes e nao
desnutrido.

Hallal, PC. Pelotas, RS,2005,(86)

Transversal

6282 individuos maiores
de 19 anos da cidade de
Pelotas (RS).

Alcance das
recomendacoes da AF a
partir da caminhada: Todos
os dominios 41% e lazer
15%.

Hallal, PC. Pelotas, RS e Estado de
Sao Paulo,2005,(87)

Transversal

5254 individuos sendo
3372 da cidade de Pelotas
(RS) € 2001 de 10 cidades
do estado de SP. Faixa
etaria de 20 a 69 anos.

O escore médio de AF, o
nivel de AF elevado e o
atendimento as
recomendacoes das
diretrizes foram maiores
em Pelotas; o sedentarismo
foi menor em Sao Paulo.
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Autor(es), local, ano e referéncia Delineamento | N e Amostra Principais resultados
Monteiro, CA. Sdo Paulo, | Transversal 2122 adultos do municipio | AF no lazer; 1 ou mais
SP,2005,(88) de Sao Paulo ligados a vezes/semana = 29%
rede telefOnica. trés ou + vezes/semana =
17% cinco ou mais
vezes/semana= 47%
Pitanga, FJG. Salvador, BA, | Transversal 2292 adultos de faixa A prevaléncia de
2005,(89) etaria de 20 a 94 anos. sedentarismo no lazer foi

73%.

60% em homens
83% em mulheres.
AF positivamente
associada com sexo

homens), maior

sexos) e ser solteiro.

2.3 Atividade fisica em profissionais da sauide.

Na literatura atual poucos estudos sdo encontrados a respeito de AF em
profissionais da &drea da saide. Embora seja um grupo profissional de grande
importancia para o aconselhamento e para a diminuicao dos indices de inatividade fisica
na populagdo, o que se verifica é que o sedentarismo também € um problema importante
entre eles.

Smith (2005), em um estudo de coorte, prospectivo, em homens profissionais da
saide nos Estados Unidos, com acompanhamento de 14 anos, verificou a incidéncia de
diversos tipos de estagio do cancer de préstata. Concluiram que embora os mecanismos
ndo sejam ainda conhecidos, a AF regular pode diminuir o ritmo de progressdo do
cancer de prostata. Portanto, a AF deve ser recomendada para diminuir a mortalidade
por este tipo de cancer (90).

Ribeira (2005) em um estudo na Espanha mostrou que grande parte da
populagcdo permanece inativa. Neste estudo é explorada a experiéncia dos médicos e

enfermeiras em promover AF no seu dia-a-dia de vida profissional. O estudo foi
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realizado com 245 médicos (as) /enfermeiros (as). Grupos focais (n = 5) e semi-
estruturados (n = 7) foram conduzidos com 18 médicos e 15 enfermeiras. Dos médicos e
enfermeiras, 88% relataram que ndo indicam a pratica de AF freqiientemente. Dados
qualitativos mostram que a promog¢do da AF € oportunista, focada em pacientes
selecionados, usando geralmente recomendacdes, e altamente dependente do interesse
pessoal. A promog¢do regular da AF foi encorajada por experi€ncias proprias dos
beneficios do exercicio regular e do bom conhecimento do paciente (91).

Jatkinson et al (2005), realizaram um estudo para verificar se os médicos
alcancam a recomendac¢do de nimero de passos por dia durante suas horas de trabalho e
se necessitavam de complementagdo para alcangd-la, considerando que o ponto de corte
para a saude de adultos sdo 10.000 passos por dia. Os médicos foram divididos em
quatro grupos de acordo com sua especialidade, e o total de passos dados e as horas
trabalhadas foram computadas. Todos os passos dados fora do horédrio de trabalho nao
foram considerados. Os resultados variaram de 4.647 a 7.907 passos. Os autores
concluiram que caminhada no trabalho supre uma propor¢cdo substancial das
necessidades didrias para os médicos. Entretanto, € ainda necessdrio o engajamento na
realizacdo de horas adicionais de AF para alcancar consistentemente as recomendagdes
para AF didria (92).

Blackwell (2004), estudando a opinido relativa aos cuidados de saide formal e
informal, comportamento e praticas das enfermeiras autbnomas, concluiu que o status
de sadde e as préticas sauddveis das enfermeiras eram especialmente bons, mas tinham
espaco para melhorar, particularmente em relacdo a nutri¢do, responsabilidade com sua
saude, AF e o gerenciamento do estresse (93).

Garry et al (2002), realizaram estudos sobre a AF no curriculo das escolas

médicas, e demonstraram que embora os beneficios da AF para a saide sejam
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conhecidos, ainda é muito pouco frequente o aconselhamento para os pacientes por
parte dos médicos. As barreiras citadas para o pouco aconselhamento sdo baixo
conhecimento e experiéncia sobre AF. Os autores concluem discutindo a necessidade de
mudancas nos curriculos das escolas de medicina para incrementar o conhecimento dos
beneficios da AF e o desenvolvimento da habilidade para conselhos e conseqiiente
modificagdo no comportamento dos pacientes (94).

Wee et al (1999), examinando fatores associados ao aconselhamento para a
pratica de exercicios em médicos americanos, concluiram que as taxas de
aconselhamento sdo baixas nacionalmente. A falta de conselho sobre exercicios para os
jovens, adultos livres de doenca e aqueles de baixo nivel socioecondmico, pode
representar importante oportunidade perdida para a prevengdo priméria (95).

Walsh et al (1999) em trabalho sobre recomendagcdo de exercicios entre os
médicos da atencdo primdria nos Estados Unidos, mostram que aproximadamente 66%
dos médicos entrevistados perguntam a mais de 50% de seus pacientes sobre exercicios,
43% aconselharam mais da metade dos pacientes sobre exercicios, mas somente 14%
prescreveram exercicios a mais da metade de seus pacientes. Somente 12% dos médicos
eram conhecedores das recomenda¢des do Centro de Controle e Prevencao de Doengas
(CDC) e do Colégio Norte Americano de Ciéncias do Esporte. Médicos com idade de
35 anos ou mais em comparagdo aqueles com menos de 35 anos perguntam mais sobre
exercicios (85% versus 60%), aconselham mais (58% versus 37%) e prescrevem mais
(30% versus 8%). Médicos de familia perguntam mais e aconselham mais que os

internistas (96).
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2.4 Fatores associados a pratica de atividade fisica.

Em muitos paises industrializados e mesmo nos pobres e de renda média,
incrementar os niveis de AF da populacdo tem sido uma preocupacdo (4). Estudos tém
mostrado que a pratica de AF estd associada com miultiplos fatores determinantes de
diversos dominios. Alguns determinantes dos niveis de AF em adultos estdo bem
estabelecidos na literatura atual. Estes determinantes sdo influenciados por diferencas
pessoais, sociais e fatores ambientais.

Trost et al (2002), citam que seis s@o as categorias de determinantes examinadas
atualmente: (a) fatores demogréficos e biolégicos, (b) fatores psicoldgicos, cognitivos e
emocionais, (c) atitudes comportamentais e experiéncias anteriores, (d) fatores culturais
e sociais, (e) fatores relacionados ao meio ambiente, (f) caracteristicas da atividade
fisica. Destas, as do nivel individual, status socioecondmico, e autopercepcdo dos
beneficios mostraram-se fortemente e consistentemente associadas com comportamento
ativo (97).

Em relacdo aos fatores bioldgicos e demograficos, idade e sexo continuam sendo
os dois mais consistentes determinantes associados com AF em adultos. Nos estudos
que incluem homens e mulheres e que é possivel se verificar tendéncia pela presenca de
vdrias categorias de idade, a participacdo em AF de lazer € maior nos homens e se
associa inversamente com a idade (98, 99). Os determinantes socioecondmicos
ocupacionais e de escolaridade também se associam consistentemente com o nivel de
AF (100, 101).

Ainda em relagc@o a esta categoria, a associacdo entre AF e situacdo conjugal,
produziu diferentes conclusdes (102, 103). King et al (1998), examinando os efeitos da
mudanca na situacdo conjugal em relagdo a AF em uma coorte de homens e mulheres

do Stanford Five-City Project, descreveram que a mudanca de solteiro para casado
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resultava em significativa mudanca positiva na AF em relacdo aos individuos que
permaneciam solteiros. Em contrapartida, a transicdo de casado para a condi¢do de
solteiro ndo influenciava a AF (102). Finalizando, os determinantes sobrepeso e
obesidade se mostram consistentemente associados negativamente com a AF (104).

Para o grupo de determinantes psicoldgicos, cognitivos € emocionais, a auto-
eficicia para AF, ou seja, a maneira como a pessoa se vé realizando diferentes
atividades (competéncia e sucesso na execu¢cdo do processo), emerge como a mais
consistentemente relacionada com AF (99, 105, 106). Oman e King (1998)
examinaram a influéncia da percepcao de auto-eficicia em uma coorte de homens e
mulheres saudaveis, sedentdrios, com idades entre 50 e 64 anos. Entre estes
participantes, a auto-eficdcia foi um importante preditor para o exercicio depois de dois
anos de acompanhamento (107). Outro estudo também mostra que a auto-eficicia pode
ser fortemente associada com atividade fisica (98). Sternfeld et al (1999), mostraram
que mulheres com maior auto-eficidcia eram duas ou quatro vezes mais provaveis de
serem ativas (108).

Outros determinantes que emergem na associacdo com a pratica de AF sdo as
barreiras pessoais (98, 100, 101). Um estudo realizado com homens e mulheres idosos,
no periodo de lazer, avaliou a correlagdo entre barreiras pessoais e AF. Falta de tempo,
cansaco, sentir-se fraco, medo de cair, mau tempo, dificuldades e falta de padrdo para
exercicios, foram fortes determinantes do nivel de AF no lazer (109). Em estudo
americano com mulheres, a percep¢do das barreiras, cansaco, sadde ruim, falta de
energia e auto-imagem corporal mostraram-se significantemente relacionados com AF

(100, 101).
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Em relacdo ao grupo de determinantes de atitudes comportamentais e
experiéncias anteriores, hibitos alimentares, comportamento ativo no passado, e o fumo,
mostraram-se consistentes como preditores para o nivel de AF (107, 110, 111)

Determinantes sociais também aparecem como importantes fatores
correlacionados com AF. Leslie et al (1999) estudaram a associagdo do apoio social
para a AF em uma amostra de estudantes australianos. Eles encontraram que os
estudantes que referiram baixos niveis de suporte social vindo de familiares ou de
amigos eram até 55% menos ativos que aqueles que referiram possuir alto apoio (112).
Nos Estados Unidos, mulheres com altos niveis de suporte social tiveram uma
probabilidade duas vezes maior de serem ativas do que aquelas com baixo apoio (113).

Recentemente, estudos publicados tém incluido nas suas medidas fatores do
meio-ambiente que seriam importantes para a AF. Embora a direcdo e a forca de
associacdo variem de estudo para estudo, existem suficientes evidéncias de que o meio-
ambiente esteja correlacionado com AF. Fatores do nivel individual que influenciaram
a AF foram a presenca de equipamentos em casa, acesso a instalagdes para o exercicio,
satisfacdo com as instalagdes para a recreacdo, nivel de influéncia da comunidade e com
os vizinhos, segurancga, terreno montanhoso, a observacdo de outras pessoas engajadas
com a AF e um cendrio aprecidvel (98).

Booth et al (2000), relataram em um estudo com adultos australianos de 60 anos
ou mais, que ter amigos que participassem regularmente de AF, caminhos seguros para
caminhadas e ter acesso a parques se associaram significantemente com AF regular
(98). Em outro estudo, Mac Dougall et al (1997) relataram que educacdo, status de

saude, satisfacdo com o local de lazer e as instalagdes para o lazer estdo associadas com

AF (114).
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III. OBJETIVOS

3.1 Artigo 1
Descrever a prevaléncia de nivel insuficiente de AF entre populacdo da drea de
abrangéncia e trabalhadores da saide de unidades basicas do Sul e Nordeste do

Brasil (65, 78).

Avaliar a associacdo entre nivel insuficiente de AF na populacio e nos
trabalhadores da saide e algumas varidveis socioecondmicas e demograficas,

ocupacionais e de saude (74, 78, 91-101, 105-107, 109, 111, 114).

3.2 Artigo 2

Descrever a prevaléncia de aconselhamento a prética de atividade fisica entre as
pessoas que utilizaram alguma vez na vida uma unidade bdasica de satde do Sul e

Nordeste do Brasil (63, 64, 66).

Avaliar a associacdo entre aconselhamento e varidveis socioeconOmicas,
demograficas, ocupacionais, de saide e relacionadas ao servigo (16, 18, 63, 64, 66,

67,70-73, 79, 87) .

3.3 Artigo 3

Descrever os fatores priorizados como mais importantes para manter a vida

sauddvel entre adultos e idosos de dreas de abrangéncias de UBS.
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IV. METODOS

4.1 Delineamento

O delineamento escolhido para o estudo da AF nas populagdes residentes em
areas de abrangéncia das UBS e dos profissionais de saidde foi do tipo transversal, com
grupos de comparagdo utilizando medidas com multiplos niveis de agregacdo, em
relacdo as diferentes dimensdes observadas, ou seja, estado, municipio, servigo de satde
e populagdo (115). O delineamento também pode ser caracterizado como um estudo de
efetividade, constituindo a linha de base para determinar o impacto do PROESF/PSF
nos indicadores de desempenho do sistema de saide e de situacdo de satide na
populacdo, incluindo todos os 41 municipios com mais de 100 mil habitantes dos
estados do Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Pernambuco, Alagoas, Paraiba, Rio
Grande do Norte e Piaui. Sendo assim, o delineamento possibilita a andlise de

agregados e individuos.

4.2 Populagao alvo

Para o estudo populacional, a amostra foi composta por individuos adultos e
idosos, com 30 anos ou mais, moradores das dreas de abrangéncia das UBS, dos 41
municipios com mais de 100 mil habitantes nos estados do Rio Grande do Sul e Santa
Catarina na regido sul, e Alagoas, Pernambuco, Paraiba, Rio Grande do Norte e Piaui na
regido nordeste do Brasil. Para o estudo com os profissionais de saide, a amostra foi
composta por trabalhadores lotados nas wunidades de saude selecionadas,
independentemente da idade e da sua funcdo. Isto nos possibilitard a estratificacdo
futura por profissdes desempenhada na UBS e sua relacdo com o a AF. Também
permitird a verificacdo de possiveis diferengas entre os grupos profissionais em relagao
aos modelos pesquisados, PSF versus Tradicional.
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4.3 Amostragem

O universo amostral do estudo € constituido pela totalidade de municipios que
compdem o Lote Sul 2 e Lote Nordeste 2 do Projeto de Monitoramento e Avaliacdo do
PROESF. Para verificar se as mudancas eventualmente observadas no desempenho do
sistema de saude e na situacdo de saide da populacdo sdo decorrentes da intervencdo
PROESF/ PSF, sorteou-se aleatoriamente uma amostra de 120 UBS para cada um dos
lotes estudados, com diferentes modalidades de atencdo bdsica, PSF, pré e pos
PROESEF, e tradicional.

Buscando uma maior representatividade das UBS, demanda e populagcdo, o
sorteio das unidades bdsicas de saiude foi proporcional ao tamanho da rede bdasica de
cada municipio. A partir de listas de UBS, estratificadas segundo o modelo assistencial
(PSF pré-PROESF, PSF po6s-PROESF e nao-PSF), se estabeleceu o sorteio de UBS em
cada estrato e em cada municipio. Assim, na regido Sul obteve-se uma amostra de 30
UBS do PSF Pré-PROESF, 39 do PSF P6s-PROESF e 51 Tradicionais. No Nordeste, a
amostra foi constituida de 47 UBS do PSF Pré-PROESF, 32 do PSF P6s-PROESF e 41
Tradicionais. De modo a facilitar a comparagdo dos achados, as UBS dos trés grupos
foram pareadas, utilizando-se como critério o tamanho da area fisica. As UBS sorteadas
orientaram a selecdo das amostras de profissionais de satde, usudrios e populagdo da
area de abrangéncia dos servicos.

Assim, de um total aproximado de 1.500 UBS (650 no Lote Sul 2 e 850 no Lote
2 Nordeste) existentes nos municipios dos lotes, foi constituida uma amostra
estratificada de 120 UBS por lote, totalizando 240 UBS amostradas.

Ap6s a amostragem das UBS, a amostra populacional foi constituida de forma

sistemdtica e independente para adultos e idosos, residentes na drea de abrangéncia das
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UBS selecionadas para o Estudo de Linha de Base (ELB). Cada uma das amostras foi
estimada em 2.100 individuos por lote (4.200 individuos para Sul e Nordeste), de modo
a alcancgar poder estatistico de no minimo 80% e examinar diferencas de 40% entre
modalidades de UBS (PSF e tradicionais) para eventos de prevaléncia aproximada de
25%. O namero estimado de individuos para cada lote (2.100) foi dividido pelo nimero
total de UBS, também de cada lote (120 UBS/lote), obtendo-se a necessidade de
entrevistar 18 individuos de cada amostra independente por UBS.

A amostra de profissionais de saide que atuam nas UBS, nos dois diferentes
lotes Sul e Nordeste, foi composta por todos os trabalhadores envolvidos no processo de
funcionamento da UBS no dia da entrevista, ou seja, atendimento, manuten¢do,
recep¢do, limpeza e etc. A amostra final de profissionais foi de 1.730 individuos no
Lote sul 2 e 3.019 individuos no Lote Nordeste 2, totalizando 4.749 profissionais de

saude.

4.4 Célculo do tamanho de amostra

Virios cdlculos de tamanho de amostra foram realizados para atender aos
diversos objetivos do estudo. Com a amostra obtida (4.048 adultos e de 4.003 idosos), a
margem de erro para a estimativa de prevaléncia de sedentarismo (estimada em 40%
entre os adultos e 50% entre os idosos) € de 1,5 ponto percentual. Para a amostra de
profissionais de satide (N = 4.749), a margem de erro € de 1,4 ponto percentual. Para
avaliacdo de associacdes, o estudo tem poder de 80% para detectar como significativas
razdes de prevaléncia de 1,2 ou maiores, para exposi¢des que afetam de 10-90% da

populacdo, com nivel de confianga de 95%.
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4.5 Quadros de varidveis utilizadas nos estudos.

Quadro 4. Varidveis socioecondmicas e demograficas dos estudos de profissionais de

saude e populacdo da drea de abrangéncia das UBS.

Variavel Definicao Tipo de Variavel |Estudo
Sexo Masculino Categorica Populacional
Feminino Dicotdmica e
profissionais
Idade Anos Completos Numérica Discreta | Populacional
e
profissionais
Cor da Pele Branca Categorica Populacional
Nao Branca Nominal
Parda
Escolaridade Anos completos de estudo | Numérica Discreta | Populacional
e
profissionais
Padrdao de consumo |A,B,C,D, E Categorica Ordinal | Populacional
socioecondmico
ANEPE
Numero de pessoas na | Quantidade de moradores | Numérica Discreta | Populacional
casa na casa
Situagdo Conjugal Casado(a) ou vive com |Categoérica Populacional
companheiro (a) Nominal
Vidvo(a)
Separado(a)/Divorciado(a)
Solteiro(a)
Renda familiar per|Reais recebidos pelas | Numérica Discreta | Populacional
capita pessoas da familia
Adequacdo do tipo de|Adequado - Tijolo com|Categérica Ordinal | Populacional
moradia reboco,
Mista (Madeira e tijolo) e
Madeira regular
Nao adequado (madeira
irregular, papeldo, lata,
lona ou bloco)
Numero de banheiros | Quantidade de banheiros | Numérica Discreta | Populacional

no domicilio

no domicilio
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4.5.2 Quadros de variaveis de servigo a serem utilizadas no estudo da populacdo da area

de abrangéncia das UBS e/ou profissionais.

Quadro 5. Varidveis do modelo do servigo (profissionais e populacional).

Variavel Definicao

Tipo de Variavel

Tipo de modelo de|PSF pré-PROESF

assisténcia utilizado

Tradicional

PSF p6s-PROESF

Categorica
Nominal

Quadro 6. Varidveis de acdes programaticas

Variavel Definicao Tipo de Variavel
Atividades programdticas na UBS | Sim Categorica
(Citopatologico, Pré-Natal, Nao Dicotdmica
Hipertensdo,Diabetes, Hanseniase)
Quadro 7. Varidveis de provisdo
Variavel Definicao Tipo de Variavel
Tempo de atuacdo da UBS Meses de existéncia Numérica
Discreta

Vinculo com o ensino Sim Categorica

Nao Dicotdmica
Utilizagdo de Protocolos Sim Categorica

Nao DicotOdmica
Barreira Arquitetonica na UBS Adequado Categorica

Nao Adequada Dicotdmica
UBS com drea geografica definida | Sim Categorica
€ mapa Nao Dicotdmica
Quadro 8. Varidveis de cobertura
Variavel Definicao Tipo de Variavel
Prescricdo de AF na vida Sim Categorica

Nao Dicotdmica
Prescri¢do de AF no ultimo ano Sim Categorica

Nao Dicotdmica
Utilizacdo do servico por doenga|Sim Categorica
crOnica Nao DicotOdmica
Participagdo em atividades de|Sim Categorica
grupo na UBS Nao Dicotomica
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Quadro 9. Varidveis ocupacionais e de sadde utilizadas no estudo com a populacio de

moradores da drea de abrangéncia da UBS

Variavel Definicao Tipo de Variavel
Trabalho remunerado no dltimo Sim Categorica
mes Nio Dicotomica
Horas de trabalho cumprida por dia | Horas de trabalho por dia Numérica Discreta
Ramo produtivo Tipo de trabalho realizado no | Categdrica
ultimo més Nominal
Empregado ou patrao Empregado(a) Categorica
Empregador(a) Nominal

Conta prépria ou autbnomo
Estdgio remunerado/bolsa
auxilio

Autopercepcdo da saide

Excelente
Muito Boa
Boa
Regular
Ruim

Categorica Ordinal

Percepc¢do de importancia dos
fatores de risco

Ter uma alimentacao sauddvel,
evitando gordura animal

Fazer exercicios fisicos
regularmente

Nao tomar bebidas alcodlicas
em excesso

Consultar médico regularmente
Nao fumar

Manter peso ideal

Controlar ou evitar o estresse

Categorica
Nominal

Hipertensao (auto-referido)

Sim
Niao

Categorica
Dicotomica

Diabetes (auto-referida)

Sim
Niao

Categorica
Dicotomica

Problemas de nervos (auto-referida)

Sim
Niao

Categorica
Dicotomica

Quadro 10. Varidveis ocupacionais e de saide utilizadas no estudo com profissionais

de saude.
Variavel Definicao Tipo de Variavel
Capacitacdo profissional Sim Categorica
Nio Dicotdmica
Atividade profissional na UBS Auxiliar Categorica
administrativo/burocrata/recepc | Nominal

ionista
Auxiliar de enfermagem
Técnico de enfermagem
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Variavel

Definicao

Tipo de Variavel

Enfermeiro

Médico

Servicos Gerais/servente
Agente comunitério de saude
Outro profissional de nivel
superior

Horas de trabalho cumprida por dia

Horas de trabalho por dia

Numérica Discreta

Primeiro emprego Sim Categorica
Nio Dicotdmica
Trabalha em outro emprego Sim Categorica
Nio Dicotdmica
Tempo de atuagdo na UBS Tempo em meses Numérica Discreta
Satisfacdo com vinculo Sim Categorica
empregaticio Nio Dicotdmica
Adequacdo dos aspectos do Adequado Categérica
ambiente fisico Nao adequado Dicotomica
Adequacdo dos aspectos da tarefa | Adequado Categorica
Nao adequado Dicotomica
Adequacdo dos aspectos Adequado Categérica
institucionais Nao adequado Dicotomica
Adequacdo dos aspectos pessoais | Adequado Categorica
Nao adequado Dicotomica
Percepc¢do de importancia dos Ter uma alimentacdo saudavel, | Categorica
fatores de risco evitando gordura animal Nominal
Fazer exercicios fisicos
regularmente

Nao tomar bebidas alcodlicas
em excesso

Consultar médico regularmente
Nao fumar

Manter peso ideal

Controlar ou evitar o estresse

Auto-avaliagdo da qualidade de
vida

Muito ruim

Ruim

Nem ruim nem boa
Boa

Muito boa

Categorica Ordinal

Satisfacdo com a saude

Muito insatisfeito

Insatisfeito

Nem satisfeito nem insatisfeito
Satisfeito

Muito Satisfeito

Categorica Ordinal

Satisfacdo com a capacidade de
desempenhar as atividades do dia-
a-dia

Muito insatisfeito

Insatisfeito

Nem satisfeito nem insatisfeito
Satisfeito

Muito Satisfeito

Categorica Ordinal

Satisfacdo com a capacidade para o
trabalho

Muito insatisfeito
Insatisfeito

Categorica Ordinal
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Variavel Definicao Tipo de Variavel
Nem satisfeito nem insatisfeito
Satisfeito
Muito Satisfeito
Satisfacdo com o apoio que recebe | Muito insatisfeito Categorica Ordinal
dos amigos Insatisfeito
Nem satisfeito nem insatisfeito
Satisfeito
Muito Satisfeito
Tabagismo Fumante Categorica
Ex-fumante Nominal
Nunca fumou
Problemas de satude Sim Categorica
Niao Dicotomica
Uso regular de medicamentos Sim Categorica
Niao Dicotomica
Consulta Médica nos ultimos 90 |Sim Categorica
dias Niao Dicotomica

4.6 Desfecho

Um escore de AF foi construido somando-se os minutos de AF moderadas na
ultima semana com o dobro dos minutos de AF vigorosas no mesmo periodo. Foram
considerados insuficientemente ativos (sedentdrios mais os irregularmente ativos)
aqueles individuos que ndo alcancaram o escore 150, de acordo com as recomendacdes
para adultos e idosos (3, 4). Por exemplo: se uma pessoa realiza 4 dias por semana 15
minutos de AF moderada (60 min/sem) e 4 dias por semana 15 minutos de AF vigorosa
(60 min/semana), essa pessoa teve o escore de 60 min/semana de moderada mais 60
minutos/semana vezes 2 de AF vigorosa , estabelecendo um escore de 180 min/sem.

Neste caso, esta pessoa foi considerada suficientemente ativa.

4.7 Instrumento de coleta de dados
As exposigcOes e os desfechos de interesse integraram os instrumentos utilizados
no Projeto de Monitoramento e Avaliacdo do Programa de Expansdo e Consolidacido do

Saude da Familia, que reuniu as questdes de interesse para a avaliacdo da atencdo
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basica. As questdes especificas do desfecho do presente estudo estdo no Anexo 1. Na
integra os instrumentos utilizados pelo projeto do PROESF podem ser acessados na

pagina da internet http://www.epidemio-ufpel.org.br/proesf/index.htm.

4.8 Selecao de supervisores do estudo

Em janeiro de 2005, foram aceitas inscrigdes para supervisores do estudo,
pessoas de ambos os sexos, com ensino médio completo, disponibilidade para
ausentarem-se da cidade por um longo periodo, necessario para o trabalho de campo nos
diferentes municipios. Com um total de 26 candidatos inscritos, iniciou-se a capacitacdo
e posteriormente selecao de 16 supervisores. Os demais candidatos capacitados e nao
selecionados no primeiro momento ficaram como suplentes.

Foi realizada uma busca de possiveis candidatos através de contato com outros
pesquisadores do Centro de Pesquisas Epidemiolégicas. Com este procedimento, foi
possivel iniciar as inscri¢Oes junto a secretaria. Na inscricdo os candidatos deveriam
preencher uma ficha onde constavam dados de identificacdo, dados relacionados a
experiéncia prévia em pesquisa e disponibilidade de horario. Todos inscritos

participaram de um processo de capacitagao.

4.8.1 Capacitacgdo e selecao dos supervisores

A capacitac@o dos supervisores comegou em 24 de janeiro de 2005 e estendeu-se
até o dia 28. Foi o ultimo passo para a selecdo final dos supervisores. A capacitagdo,
inicialmente foi realizada em 40 horas, com conteidos relacionados as necessidades da
pesquisa tais como: apresentacdo sobre o Sistema Unico de Saiide, atengdo bdsica,

avaliacdo de servicos, instrumentos de pesquisa, estudos de demanda, logistica de
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trabalho campo, trabalho de campo, simulacdo em territério de pesquisa e revisdo e
codificagcdo de instrumentos.

Outras atividades da capacitac@o incluiram leitura conjunta dos instrumentos e
manuais de instrugdes; leitura explicativa dos questiondrios por parte de coordenadores
da pesquisa. Ao final da primeira semana de capacitacdo, foi feita a selecdo dos 16
supervisores.

No periodo entre a selecdo e o inicio do trabalho de campo no més de marco,
encontros semanais foram mantidos para dar seqiiéncia a capacitagdo com o0s
supervisores participando das revisdes dos instrumentos de pesquisa e preparagdo final

das necessidades operacionais para o inicio do trabalho de campo.

4.9 Logistica

Para a coleta de dados na regido sul, que iniciou em 15 margco de 2005 e foi
finalizada em 19 de maio de 2005, com duracao de 65 dias, vérios procedimentos foram
realizados para facilitar a logistica e para orientagdo do trabalho dos supervisores. Sao
exemplos destes procedimentos duas oficinas (2) realizadas anteriormente com o0s
representantes das unidades bésicas e secretdrios municipais de satide no municipio de
Porto Alegre. Além dessas atividades, visitas foram realizadas durante o trabalho de
campo a alguns municipios para melhorar a pactuacido entre os pesquisadores e o
municipio. Outras medidas foram a divulgacdo em veiculos de comunicacio (jornal e
radio).

O estudo comegou respeitando uma trajetéria pelos municipios com inicio pelo
Lote Sul 2, em Pelotas em 15 de marco de 2005 e término em Rio Grande em 19 de
maio de 2005. Para cada municipio, uma dupla de supervisores era responsdvel pelo

trabalho em 3 dias em uma unidade de satde. Nas cidades com maior nimero de
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unidades, cada dupla podia ser responsdvel por mais de uma unidade bésica de satde e,
portanto permanecer mais tempo no municipio. Ao final de cada municipio os
supervisores viajavam para o municipio seguinte dando continuidade ao trabalho de
campo. A seqiiéncia dos municipios no Rio Grande do Sul foi: Pelotas, Bagé, Santa
Maria, Uruguaiana, Santa Cruz, Caxias, Alvorada, Cachoeirinha, Sapucaia, Gravatai,
Viamao, Canoas, Sdo Leopoldo, Novo Hamburgo, Porto Alegre, Passo Fundo (todos no
RS), Lages (SC), Chapec¢ (SC), Criciima (SC), Florian6polis e finalizando Rio Grande
(RS)

Em alguns dos municipios selecionados (13), os supervisores ficaram

hospedados em hotel durante um periodo que variou de trés a vinte dias para a
realizacdo do trabalho de campo. Para os municipios da grande Porto Alegre, a
hospedagem foi na capital em funcdo das facilidades operacionais para a equipe.
Logo apés a chegada e hospedagem no municipio em estudo, os supervisores faziam um
contato com o representante do Grupo Local de Avaliacdao em Saidde (GLAS), formado
na segunda oficina realizada em Porto Alegre, para ultimar os detalhes do trabalho de
campo. Em seqiiéncia, na UBS e na 4rea de abrangéncia da cada unidade eram aplicados
os instrumentos de pesquisa. O ponto inicial para a aplicagdo dos instrumentos era a
unidade bdsica de saide. Cada vértice do prédio era um ponto de inicio para um dos
instrumentos populacionais, adultos e idosos.

Toda a drea de abrangéncia deveria ser percorrida até encontrar o nimero
determinado para cada amostra populacional. O deslocamento dentro da édrea foi sempre
contornando pela direita toda a vez que necessdria para o supervisor se manter na area
de abrangéncia. Todos os domicilios deveriam ser visitados € somente uma pessoa deste
seria entrevistada. Nos casos de haver mais de uma pessoa elegivel para cada uma das

amostras, € apenas nestes casos, o mais velho seria o escolhido. Todos os supervisores
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chegavam aos domicilios com crachd de identificacdo e carta de apresentacdo assinada
pela coordenacdo da pesquisa.

Cada dupla de supervisores portava material completo para o seu trabalho, eram
estimulados a realizar as 72 entrevistas populacionais, 18 de cada amostra independente,
em 3 dias, tempo necessdrio para uma dupla realizar o trabalho completo em uma
unidade. Com objetivo de evitar qualquer tipo de constrangimento para os entrevistados,
0s supervisores eram orientados a realizar as entrevistas individualmente com cada um
dos sujeitos elegiveis para o estudo.

Para acompanhar o trabalho de campo foram programadas visitas por parte dos
coordenadores do estudo em alguns municipios, onde reunides foram realizadas para
discussdo de questdes que fossem de interesse da pesquisa, das ddvidas surgidas e de
codificagdo. Era também estimulada a utilizacdo dos manuais de instrucdes, do correto
preenchimento da planilha de controle de entrevistas e o rigoroso respeito a metodologia
estabelecida para a coleta de dados. Nestes encontros, eram recebidos os questiondrios
preenchidos dos diferentes municipios para posterior deslocamento para a sede do
estudo na Universidade Federal de Pelotas. Durante todo o periodo de campo, os
coordenadores da pesquisa prestavam esclarecimentos para o andamento correto do
trabalho, continuavam os contatos com os diversos municipios € permaneciam em
constante colaboracio e apoio aos supervisores.

No Lote Nordeste 2, a logistica para o desenvolvimento do trabalho de campo
iniciado em 03 de junho e concluido em 10 de agosto, foi a mesma, porém pela
caracteristica geografica da regido, o grande grupo de supervisores foi dividido em 2.
Esta estratégia permitiu que um grupo se deslocasse a partir de Recife (PE) para o sul,
ao estado de Alagoas e posteriormente pelo interior deste estado, de Pernambuco, do

Piaui, até a cidade de Natal (RN), enquanto os demais se deslocavam pelo litoral até o
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mesmo ponto avangando pelos estados de Pernambuco, Paraiba e Rio Grande do Norte.
De Natal, todo o grupo de supervisores retornou a Recife, (PE) para a finalizacdo do
trabalho e retorno a regido Sul mais precisamente Pelotas.

Outra estratégia utilizada na logistica do trabalho de campo foi a realizacdo de
mutirdes de supervisores em dreas consideradas de risco, violéncia, drogas, etc. e, em
casos de grandes concentracdes urbanas, como Porto Alegre (RS) e Recife (PE).

Para o preenchimento do instrumento dos profissionais de satide, os supervisores
ao iniciar o trabalho na UBS, distribuiam os mesmos e estimulavam o preenchimento de
forma auto-aplicada. Ao final dos dias de trabalho naquela UBS, os instrumentos eram
recolhidos para a codificagdo e encaminhamento a secretaria do estudo.

Para o retorno dos instrumentos a sede do projeto, duas estratégias foram
utilizadas; a) Para a regido sul a busca por parte dos coordenadores, dos instrumentos
nos municipios previamente acertados, Porto Alegre (RS), Chapecé (SC), Criciima
(SC); b) Para a regidao nordeste, o envio das caixas contendo o material via correio para
a sede do projeto na UFPEL.

Na regido sul, todo o material de pesquisa era levado pelos supervisores, € eram
repostos em pontos estratégicos para serem utilizados em outros municipios. Os
coordenadores da pesquisa levavam até os supervisores nos encontros previamente
agendados. Para a regido nordeste, todos os instrumentos foram transportados para
Recife por via terrestre e 14 entregues aos representantes das 120 UBS presentes na
segunda oficina (2) de capacitacdo. Sendo assim, ao chegar os supervisores aos
municipios, os instrumentos ja estavam na unidade prontos para a utilizacdo na

pesquisa.
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4.10 Estudo piloto

Em 27 de janeiro de 2005, como parte integrante da selecdo e capacitagdo dos
futuros supervisores, uma simulacio em territorio de pesquisa foi realizada em trés UBS
do municipio de Pelotas que ndo fizeram parte da amostra, UBS Areal fundos, CSU
Areal e Vila Municipal. Nesta simulagdo, os candidatos a supervisores além de estarem
sendo capacitados, testaram a aplicabilidade dos instrumentos em situag¢do real, sendo

que durante todo o trabalho eram acompanhados por um coordenador do estudo.

4.11 Controle de qualidade

O controle de qualidade foi realizado por telefone, mediante a aplicacdo de
questiondrios reduzidos para alcancar, no minimo, 5% dos domicilios selecionados,
mediante um processo de selecdo aleatdrio. Estes questiondrios eram compostos por
perguntas-chave que identificam possiveis erros ou respostas falsas.

Para padronizar e qualificar a coleta de dados do controle de qualidade, uma
pessoa especialmente treinada para este fim, realizou os contatos telefonicos. Nao
existindo a possibilidade de contato telefonico com a pessoa sorteada, uma busca pelo
endereco ou pela respectiva UBS, era realizada na tentativa de localizar e com novo
contato telefonico coletar os dados do entrevistado.

Outra estratégia utilizada foi a supervisdo do trabalho de campo mediante a
visita de um coordenador do trabalho, para a constatacdo de possiveis irregularidades na

aplicacdo dos instrumentos € no respeito a metodologia estabelecida para a coleta de

dados.

4.12 Processamento de dados
Os questiondrios, depois de revisados e codificados, na sede do PROESF na

UFPEL, foram digitados utilizando o software EPI-INFO versdo 6. Andlises de
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consisténcia dos dados foram realizadas. A andlise dos dados foi realizada com o

programa STATA 7.0.

4.13 Andlise de dados

A andlise secunddria do banco de dados teve como objetivos: a) descrever a
amostra em relacdo a AF nos trabalhadores de satide e populacido de usudrios das areas
de abrangéncia das UBS; b) descrever a amostra em termos das varidveis
socioecondmicas, demograficas, de servico, ocupacionais e de saude; c) explorar a
associacdo bruta entre AF e as varidveis independentes, com o uso de teste do qui-
quadrado para heterogeneidade e tendéncia linear; d) verificar a existéncia de diferencas
em relacdo as andlises estratificadas por regido, porte do municipio e os municipios das
regides metropolitanas de Porto Alegre e Recife; e) avaliar através de um modelo de
regressao multivaridvel (Poisson) o efeito das varias exposi¢Oes sobre a AF; e f) realizar

avaliagdo segundo os modelos de analise através de andlise multinivel e hierarquica.

V. ASPECTOS ETICOS

O presente projeto envolveu exclusivamente realizagdo de entrevistas, ndo
incluindo coleta de material biol6gico, ou experimento com seres humanos. O estudo
foi de risco ético minimo, segundo parametros definidos pela Organizacdo Mundial de
Saude na publicacdo “International ethical guidelines for medical research involving
humans subjects” (CIOMS/WHO, 1993). A participacdo dos individuos no estudo
ocorreu através de consentimento informado. A confidencialidade da informacgdo
individual identificada e o direito de recusa em participar foram plenamente garantidos.
A proposta de pesquisa foi aprovada pela Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, RS:

Colegiado do Departamento de Medicina Social, Colegiado do Programa de Pos-
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Graduagdo em Epidemiologia e Comissdo de Etica da Faculdade de Medicina sob o
nimero 045/2004 em reunido na data de 13 de setembro de 2004 e oficiada a

coordenacdo do estudo em 17 de dezembro de 2004.

VI. TRABALHO DE CAMPO

O trabalho de campo (TC) nos municipios do Lote 2 Sul foi iniciado em 15 de
marc¢o e concluido em 19 de maio de 2005, enquanto no Lote 2 Nordeste foi iniciado em
3 de junho de 2005 e concluido em 10 de agosto de 2005. Esta atividade foi realizada
por uma equipe de 15 supervisores criteriosamente selecionados e capacitados para o
desenvolvimento de cada uma das etapas do trabalho de campo. A pactuacdo da agenda
para o TC foi uma das estratégias utilizadas para operacionalizar o cronograma
estabelecido. A capacitacdo e a motivagdo do grupo de supervisores foram
extremamente relevantes para o sucesso deste trabalho. A equipe técnica realizou visitas
estratégicas aos municipios de Porto Alegre, Sapucaia do Sul, Gravatai, e Passo Fundo
(RS), além de Chapec6 e Criciima (SC) no Sul e, Recife (PE), Petrolina (PE), Teresina
(PI), Parnaiba (PI), Mossor6é (RN) e Natal (RN), com o objetivo de antecipar algumas
acoes de apoio aos municipios e a0 andamento da coleta de dados.

Durante 65 dias foram coletados dados primarios nos 21 municipios, nas 120
unidades bdsicas de saide e na amostra populacional de cerca de 8000 pessoas do Lote
2 Sul. No Nordeste o TC durou 69 dias para a coleta dos dados nos 20 municipios, nas
120 unidades bésicas de saide e na amostra populacional de 8474 pessoas O

cronograma do trabalho de campo encontra-se exposto no Quadro 11 .

41



Quadro 11 - Cronograma do Trabalho de Campo. Estudo de Linha de Base, PROESF —

UFPel, Lote 2 Sul e Lote 2 Nordeste, 2005.

Municipios Periodo do Trabalho de Campo (2005)
Pelotas 15 a 23 de marco
Bagé 21 a 24 de margo

Santa Maria

21 a 27 de marco

Santa Cruz do Sul

28 de marco a 03 de abril

Uruguaiana 28 a 31 de mar¢o
Caxias do Sul 01 a 07 de abril
Alvorada 01 a 04 de abril
Cachoeirinha 05 a 07 de abril
Sapucaia do Sul 08 a 11 de abril
Gravatai 04 a 11 de abril
Viamao 08 a 13 de abril
Canoas 11 a 16 de abril
Sao Leopoldo 14 a 17 de abril

Porto Alegre

18 a 26 de abril

Passo Fundo 24 a 30 de abril

Lages 24 a 30 de abril

Novo Hamburgo 27 de abril a 07 de maio
Chapec6 01 a 04 de maio

Criciima 01 a 08 de maio

Florian6polis 08 a 14 de maio

Rio Grande 18 e 19 de maio

Recife 03 a 08 de junho e 05 a 06 de agosto
Jaboatdo dos Guararapes 09 a 15 de junho

Camaragibe 13 a 18 de junho

Cabo de Santo Agostinho 20 a 22 de junho e 09 de agosto
Olinda 08 de agosto

Vitéria de Santo Antdo 27 a 29 de junho e 09 de agosto
Paulista 27 a 29 de junho

Campina Grande

01 a 03 de julho

Jodo Pessoa

08 a 16 de julho

Santa Rita 18 a 20 de julho
Parnamirim 21 a 23 de julho
Mossor6 25 a 30 de julho
Macei6 06 a 21 de julho
Arapiraca 22 a 30 de julho
Garanhuns 02 a 04 de julho
Caruaru 01 a 09 de julho
Petrolina 11 a 16 de julho
Teresina 18 a 24 de julho
Parnaiba 26 a 27 de julho
Natal 29 de julho a 02 de agosto
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O rigoroso cumprimento do cronograma pré-estabelecido para o trabalho de
campo nos municipios dos Lotes foi altamente relevante, dada a abrangéncia e
complexidade do estudo. Também permitiu estimar o compromisso € a responsabilidade
da equipe técnica e dos supervisores do TC com esta etapa central da pesquisa. A
necessidade de deslocamentos sincronizados dos sub-grupos de supervisores entre 0s
municipios, juntamente com o constante deslocamento intra-municipal, a diversidade de
instrumentos adotados, as peculiaridades das equipes das UBS e das comunidades
estudadas e as dificuldades climaticas ilustram algumas das caracteristicas do contexto
em que o trabalho de campo se desenvolveu.

As Figuras 1 e 2 apresentam os trajetos realizado no Lote 2 Sul e Lote 2

Nordeste durante o trabalho de campo.

Chapecod
Floriandpolis

Passo Fundo

Caxias Criciuma

Uruguaiana Santa Maria
k

$t.Cruz do Sul Porto Alegre

Bagé

Rio Grande

Figura 1 - Trajeto por municipios do RS e SC no Trabalho de Campo. Estudo de Linha
de Base, PROESF — UFPel, Lote 2 Sul, 2005.
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Parnaiba

Teresina Mossor6
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Figura 2 - Trajeto por Municipios dos Estados de AL, PB, PE, PI, e RN no Trabalho de

campo. Estudo de Linha de Base. PROESF — UFPel, Lote 2 NE, 2005.
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VII. ARTIGOS DA TESE.
Os artigos apresentados nesta Tese de Doutorado foram submetidos a publicacao

em periddico nacionais. A situacdo de cada artigo € a seguinte:

7.1 Atividade Fisica em profissionais de saude do Sul e Nordeste do Brasil.

Publicado pelo Cadernos de Sauide Publica 25(9), 1917 — 1928, 2009.

7.2 Aconselhamento para a pratica de atividade fisica como estratégia de educacdo a
saude.

Publicado pelo Cadernos de Saude Pablica 25(1), 203-213, 2009.

7.3 Estudo dos fatores considerados mais importantes pela populacio para a

manutencdo da satde.

Aceito para publicacdo pela Revista de Saude Publica em 18 de maio de 2009.

Os artigos citados estdo a seguir conforme o formato exigido pela revista a que

foi submetido.
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RESUMO

Foi realizado um estudo transversal, em 240 unidades basicas de saide (UBS) dos
modelos tradicional de assisténcia ou vinculadas ao Programa de Saude da Familia
(PSF), envolvendo 3347 profissionais de saide, que responderam ao Questiondrio
Internacional de Atividade Fisica. A prevaléncia de sedentarismo (<150 minutos por
semana) foi de 27,5% (IC95% 25,9 — 29,0). O sedentarismo foi mais freqiiente nos
profissionais do modelo tradicional, sendo tal diferenca explicada pela presenca dos
agentes comunitdrios de satide, os quais t€m uma ocupacdo bastante ativa, apenas no
modelo PSF. Houve maior percentual de sedentarismo nos profissionais que trabalham
em municipios de grande porte e possuem alto nivel socioecondmico. Destaca-se a
importancia de projetos de capacitacdo de profissionais de satde para a orientacio e a
pratica de atividade fisica e a articulacdo entre profissionais de UBS e educadores

fisicos.

Descritores: Epidemiologia, cuidados em sadde, saide ocupacional

ABSTRACT

A cross-sectional study in 240 primary health care units of the traditional model of
assistance or tied the Family Health Program (PSF) involved 3347 health professionals
that they had answered the International Physical Activity Questionnaire. The
prevalence of sedentary lifestyle (< 150 min/wk) was 27.5% (95%CI 25.9 — 29.0).
Sedentary lifestyle was more frequent in health professionals working in units of the
traditional model, but this difference was completely explained by the presence of

community health agents (who have active jobs) in the PSF model. The prevalence of
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sedentary lifestyle was more frequent among health professionals working in big cities,
and with high socioeconomic level. We highlight the importance of capacity building
for health professionals, both on the prescription and on the practice of physical activity,

and the relationship of primary health care workers and exercise professionals.

Key words: Epidemiology, health care, occupational health.

INTRODUCAO

O sedentarismo € um dos fatores de risco para agravos a saide mais prevalente
na populacdo mundial e brasileira, sendo identificado atualmente como um importante
problema de saide publica nas mais diferentes populacdes. ' Estudos tém mostrado
que a atividade fisica pode cumprir um importante papel preventivo e terapéutico e
deve, portanto, ser parte integrante das praticas terapéuticas em satide.”* Esta relevincia
quanto ao papel preventivo da atividade fisica em relagcdo as diferentes populacdes e aos
profissionais de saide que trabalham na atengdo bdsica, cresce com o aumento da
expectativa de vida, da propor¢do de idosos na populacdo e da prevaléncia de doengas
cronicas.” Estima-se que com as mudancas decorrentes da transi¢io demogréfica, com
os avangos da medicina e com a maior expectativa de vida, a populacdo de adultos e
idosos continue aumentando, sendo esperado um acréscimo de 300% na proporcdo de
idosos no mundo até o ano de 2025.°

Nesta perspectiva, ganha em importancia a atividade dos profissionais de satde
da rede bésica de satide no sentido de educar e orientar a prética de atividade fisica,

modificando e melhorando seu comportamento em relagdo a um estilo de vida saudavel
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e suas orientacdes para a promog¢ao da saude, a preven¢do dos riscos relacionados a um
estilo de vida sedentdrio, ao tratamento e a reabilitacdo de agravos na populacio. ’

Um estudo realizado por Ribeira e colaboradores em 2005 mostrou que a
promocdo de atividade fisica pelos profissionais de satide é oportunista, focada em
pacientes selecionados, usando geralmente recomendacgdes e altamente dependente do
interesse pessoal.® Outro estudo verificou se os médicos alcancavam as recomendacdes
em termos de atividade fisica e concluiu que embora as caminhadas no trabalho supram
uma propor¢do substancial das necessidades didrias para os médicos, ainda é necessario
o engajamento em horas adicionais de atividade fisica para que alcancem as
recomendacdes.” Assim, pode-se argumentar que profissionais de sadde deveriam
manter hébitos de vida saudaveis, pois desta forma, seria mais facil exercer a funcdo de

10,11 . 2
1. No entanto, ainda é

estimular a pratica de atividade fisica no dia-a-dia profissiona
escasso o conhecimento sobre o comportamento em termos de atividade fisica em uma
populacdo especifica de profissionais de sadde, particularmente na atencido bdsica do
Brasil."?

Este estudo tem como objetivo descrever a prevaléncia de sedentarismo em

profissionais de saide da atencdo bdsica nas regides sul e nordeste do Brasil, e verificar

fatores associados ao sedentarismo nestes profissionais.

METODOS

Um estudo de delineamento transversal identificou uma amostra de 4749
profissionais de satide que responderam ao instrumento de pesquisa. Eram trabalhadores
das unidades bésicas de satide (UBS) de 41 municipios com mais de 100 mil habitantes

dos estados do Rio Grande do Sul e Santa Catarina na regido Sul, Alagoas, Pernambuco,
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Paraiba, Rio Grande do Norte e Piaui na regido Nordeste do Brasil."> Os municipios
incluidos no estudo compdem os Lotes 2 (Sul e Nordeste) do Estudo de Linha de Base
do Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Saide da Familia (PROESF).’

Uma amostra aleatéria de 240 UBS foi sorteada com diferentes modalidades de
atencdo bdsica — Programa Sadde da Familia (PSF) e Tradicional. As UBS do PSF
foram selecionadas de acordo com o tempo de implantacdo, PSF Pré-PROESF e Po6s-
PROESF. Unidades Bésicas de Satde tradicionais foram consideradas aquelas que se
caracterizavam pela presenca na equipe de médicos especialistas (clinico, pediatra e
gineco-obstetra), enfermeiro, auxiliar de enfermagem e pessoal administrativo. Muitas
destas unidades contam com o apoio esporddico de outras especialidades profissionais
(dentista, nutricionista, fisioterapeuta) e mesmo médicas. A populacdo atendida
caracteriza-se por ser espontianea ou devido a encaminhamento de outros servigos. As
unidades de PSF, ao contrdrio, sdo formadas por equipes de saide da familia, que
incluem médico generalista, enfermeiro, auxiliares de enfermagem e agentes
comunitdrios, responsdveis pelo cadastramento e acompanhamento da populagcdo
residente na drea de abrangéncia do servi¢o.'*

O sorteio das UBS foi proporcional ao tamanho da rede bdasica de cada
municipio. A selecdo da amostra nos municipios foi proporcional a capacidade instalada
de sua rede bdsica. Na regido sul, obteve-se uma amostra de 69 UBS de PSF e 51
tradicionais. No nordeste, a amostra foi constituida de 79 UBS de PSF e 41 tradicionais.
Todos os profissionais das 240 UBS foram convidados a participar do estudo, incluindo
médicos, enfermeiros, nutricionistas, odontdlogos, psicélogos, técnicos e auxiliares de
enfermagem, recepcionistas e agentes comunitdrios de saude (ACS). A amostra final de
3347 profissionais de satde permitiu que fossem estimados valores de prevaléncia de

10% ou maiores, com margem de erro de dois pontos percentuais, nivel de confianca de
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95% e poder de 80%. Com o tamanho de amostra estudado, houve possibilidade de
detectar como estatisticamente significativas razdes de prevaléncia proximas de 1,20 ou
superiores na analise da amostra total. Quando a analise foi estratificada por regido, foi
possivel detectar como estatisticamente significativas diferencas proximas de 1,40 ou
superiores.

Os profissionais de saide foram convidados a responder um questiondrio auto-
aplicado, constituido de informa¢des demograficas, socioecondmicas, caracteristicas do
trabalho e situacdo de saude. O nivel de atividade fisica dos profissionais de saide foi
avaliado utilizando-se a versao curta do Questionario Internacional de Atividade Fisica
— IPAQ."” Este instrumento avalia atividades fisicas realizadas no tempo de lazer,
deslocamentos, servigcos domésticos e atividades ocupacionais. Um escore de atividade
fisica em minutos por semana foi construido, somando-se os minutos despendidos em
caminhada e atividades de intensidade moderada com os minutos despendidos em
atividades de intensidade vigorosa multiplicados por dois. Esta estratégia visa
considerar as diferentes intensidades de cada atividade, e esta de acordo com as

16,17

recomendacOes atuais quanto a pratica de atividade fisica. Um escore abaixo de 150

minutos por semana foi o ponto de corte para classificar os profissionais como
sedentdrios.'>'®"7

As analises descritivas incluiram calculos de proporgdes e respectivos intervalos
de confianca de 95%. Na andlise bruta, a prevaléncia de sedentarismo foi calculada para
cada grupo das varidveis independentes, e o nivel de significancia foi testado usando os
testes de Wald para heterogeneidade e tendéncia linear. As varidveis independentes
incluidas nesta analise foram: (a) sexo; (b) idade (16 a 29 anos, 30 a 49 anos e 50 anos

ou mais); (c) escolaridade (fundamental incompleto, fundamental completo, médio

incompleto, médio completo, superior incompleto, superior completo e pds-graduacio);
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(d) tabagismo (ndo e sim); (e) horas de trabalho cumpridas na UBS (até 20 horas, de 21
horas a 40 horas, e 40 horas ou mais); (f) tempo de trabalho na UBS (até 24 meses, 25
meses a 108 meses, 109 meses ou mais; a categorizacdo escolhida coincide com a
atencdo tradicional, o inicio do PSF e com a data do investimento do PROESF); (h)
regime de trabalho (trabalho precario ou ndo); (g) utilizacdo de protocolos pelo
profissional (sim ou ndo); (h) atividade profissional na UBS (médico, enfermeiro, outro
profissional de nivel superior, ACS e outros profissionais de nivel médio); (i) primeiro
emprego (sim ou ndo); (j) outro emprego além da UBS (sim ou ndo); (k) auto-avaliacdo
da qualidade de vida (muito ruim, ruim, nem ruim nem boa, boa, muito boa).

Trabalho foi considerado precario se realizado com a auséncia de direitos
trabalhistas e previdencidrios consagrados na lei e a auséncia de concurso ou processo
seletivo piiblico para cargo permanente ou emprego puiblico no SUS.' A utilizacdo de
protocolos por sua vez, foi considerada como uso de procedimentos que sumarizam as
evidéncias disponiveis na literatura para a definicdo de rotinas diagndsticas, de
tratamento e de regulacio da demanda de exames e procedimentos.'

A andlise ajustada foi realizada por regressdo de Poisson com estimativas
robustas de varian¢a™, com célculo de razdes de prevaléncia ajustadas, intervalos de
confianca de 95%, e valores de significancia usando os mesmos testes descritos
anteriormente. Todas as andlises ajustadas levaram em consideracdo o desenho
amostral, e foi utilizado um modelo hierirquico de andlise. "*' O modelo incluiu as
varidveis independentes “a-d” no primeiro nivel. As demais varidveis foram
consideradas no nivel intermedidrio em relacdo ao desfecho sedentarismo. Cada uma
das varidveis foi ajustada para possiveis fatores de confusdo em relacdo a aquelas do
mesmo nivel e de niveis anteriores. Todas varidveis com p<0,20 foram mantidas no

modelo para eventual controle de fatores de confusao.
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O Comité de Etica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Pelotas aprovou o protocolo do estudo, e obteve-se consentimento informado de todos
os participantes. Detalhes sobre o projeto e a metodologia utilizada podem ser

. . 7,13
revisados em outras publicagdes do grupo.”

RESULTADOS

Um total de 4749 profissionais de saide foi localizado nas UBS amostradas.
Destes, 3347 responderam as questdes relacionadas a atividade fisica, o que resultou em
uma taxa de resposta de 70,5%. Entre os respondentes, 79,3% foram mulheres,
enquanto entre os ndo-respondentes esta proporcao foi de 85,4%. A média de idade foi
de 37,0 anos nos que responderam o instrumento e de 37,4 anos entre 0s que nao
responderam. Em termos de atividade profissional, 33,0% dos respondentes e 33,3%
dos ndo-respondentes eram ACS. A Tabela 1 descreve a amostra de profissionais
conforme as varidveis independentes incluidas no estudo. A propor¢do de mulheres foi
maior na totalidade da amostra e em ambas as regides. A faixa etdria entre 30 e 49 anos
foi a mais prevalente tanto no sul como no nordeste, sendo que a média da idade foi de
37,2 (DP 10,4).

A prevaléncia de sedentarismo em profissionais da saide das duas regides
pesquisada foi de 27,5% (IC95% 25,9 — 29,0). Entre os profissionais da regido sul, o
percentual foi de 28,2% (IC95% 25,7 — 30,7), enquanto para os profissionais da regido
nordeste, o valor foi 27,0% (1C95% 25,1 — 28,9).

O sedentarismo foi significativamente maior (P=0,01) naqueles que trabalhavam
no modelo tradicional (30,6%) em relacdo aqueles vinculados ao PSF. Ao excluirmos os

ACS da andlise, que estdo presentes no processo de trabalho do modelo PSF, as

53



prevaléncias de sedentarismo foram similares de acordo com o modelo de atencdo a
saude (Tabela 2). Os resultados também foram similares nas regides sul e nordeste.

Os profissionais de satide dos municipios de fora da regido metropolitana de
Recife foram os mais sedentdrios (28,7%), com uma chance 23% maior para o
sedentarismo em relacdo aos da regido metropolitana (P= 0,01). Na regido Sul, esta
diferenca ndo foi verificada; aqueles que trabalham na regido metropolitana de Porto
Alegre tiveram um percentual de sedentarismo (31%) similar ao encontrado nos que
trabalham fora da regido metropolitana (27%). Para os estados pesquisados, as
prevaléncias de sedentarismo entre os profissionais foram de 33,7% na Paraiba, 33,4%
no Rio Grande do Norte, 28,9% no Rio Grande do Sul, 25,8% em Santa Catarina,
25,3% no Piaui, 24,7% em Alagoas e 23,6% em Pernambuco.

O sedentarismo nos profissionais também apresentou diferencas significativas,
tanto na amostra total quanto na estratificada por regido, em funcdo do porte
populacional do municipio. Os profissionais foram sempre mais sedentarios nos
municipios com mais de 500 mil habitantes, tanto no sul (33,8%), quanto no nordeste
(28,8%). Nos municipios com menos de 200 mil habitantes as prevaléncias variaram de
24,0% no sul a 21,8% no nordeste. Em municipios com populagdo entre 200 e 500 mil
habitantes, o sedentarismo oscilou entre 30,0% no sul e 28,5% no nordeste.

A Tabela 3 apresenta a associacdo bruta e ajustada entre sedentarismo e as
varidveis independentes na amostra total. O sedentarismo esteve significativamente
associado com o sexo masculino na andlise bruta, porém perdeu significancia estatistica
na andlise ajustada. As varidveis, idade, tabagismo, tempo de trabalho na UBS e
primeiro emprego ndo estiveram associadas com sedentarismo nas andlises.

Foi observada associacdo direta entre a prevaléncia de sedentarismo e

escolaridade tanto na analise bruta como na ajustada. Trabalhar na UBS até 20 horas por
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semana mostrou maior chance para sedentarismo, tanto na andlise bruta como na
ajustada. Aqueles profissionais em regime de trabalho precdrio mostraram-se
estatisticamente ser menos sedentdrios na andlise bruta, porém na andlise ajustada o
valor perdeu significancia.

Outra varidvel associada ao sedentarismo na andlise bruta e ajustada foi o uso de
protocolos: profissionais que usam os protocolos sdo menos sedentdrios que os demais.
Ser médico esteve associado com sedentarismo somente na andlise bruta, mas a
atividade profissional de ACS esteve associada com sedentarismo tanto na andlise bruta,
quanto na ajustada. Associacdes com sedentarismo foram verificadas também para as
varidveis “outro emprego além do realizado na UBS” e “auto-avaliacdo da qualidade de
vida”. Possuir outro emprego e, classificar como ruim ou muito ruim a qualidade de
vida, mostraram-se fatores associados para sedentarismo.

Nas tabelas 4 e 5 sdo apresentadas separadamente as andlises de acordo com
regido e modelo de atencdo bdsica. Os profissionais da regido sul do sexo feminino
apresentaram menores chances para sedentarismo de 22% na andlise bruta, porém sem
significancia na andlise ajustada. Para os profissionais do nordeste, ndo foi verificada
associacdo com sexo. A idade esteve diretamente associada com sedentarismo no
nordeste, sendo que os profissionais mais velhos apresentaram maiores chances,
elevando 46% em comparacdo aos mais jovens (p=0,001). J4 na regidao sul, os
profissionais mais velhos apresentaram menores chances para o sedentarismo de 22%
(p=0,04) em comparagdo aos mais jovens.

A escolaridade esteve associada ao sedentarismo na regido nordeste, sendo que
os profissionais com pds-graduacdo foram os mais sedentdrios. J4 na regido sul, esta

associacdo perdeu significancia na andlise ajustada. O tabagismo mostrou-se associado
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ao sedentarismo nos profissionais da regido sul, porém esta associacdo ndo foi
verificada na regido nordeste.

A varidvel “horas de trabalho cumpridas na UBS” esteve associada com o
sedentarismo para os profissionais da regido nordeste, mas tal associacdo ndo foi
verificada na regido sul. A utilizacdo de protocolos pelos profissionais se associou com
sedentarismo na regido nordeste, enquanto na regido sul esta associacdo nio foi
encontrada. Comparados aos médicos, os ACS sdo menos sedentdrios tanto na andlise
bruta quanto na ajustada, em ambas as regides.

Em relacdo ao modelo de aten¢do, a escolaridade foi uma varidvel associada ao
sedentarismo nos profissionais do modelo tradicional enquanto no modelo PSF esta
varidvel ndo se mostrou associada. Regime de trabalho precario, no modelo PSF,
apresentou associacdo estatisticamente limitrofe (P=0,06) com sedentarismo. A mesma
associacdo ndo se confirmou no modelo tradicional na andlise ajustada. Profissionais
que estdo trabalhando no primeiro emprego apresentaram maiores chances de
sedentarismo no modelo PSF, enquanto esta associacdo ndo se evidenciou para os
profissionais do modelo tradicional. A auto-avaliacdo da qualidade de vida como “ruim
€ muito ruim” mostrou-se associada ao sedentarismo para os profissionais apenas do
modelo PSF. No modelo tradicional, auto-avaliagdo muito boa esteve associada com

sedentarismo, tanto na andlise bruta, quanto na ajustada.

DISCUSSAO

A prevaléncia de sedentarismo em profissionais de saude das 240 UBS de
municipios com mais de 100 mil habitantes dos sete estados brasileiros estudados, foi
de 27,5%, sendo 31,5% nos homens e 26,4% nas mulheres. Nosso resultado foi mais

baixo que o encontrado em um estudo realizado no México, com mulheres profissionais
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da area da saide em 2005, que utilizou o0 mesmo instrumento (IPAQ), e encontrou uma
prevaléncia de sedentarismo de 43%.Estes resultados devem ser observados com
cautela, visto as diferengas metodologicas na aplicacdo do estudo que podem explicar
estas diferengas. '

Em relacdo aos estados, verificamos que os profissionais de saide da Paraiba
foram os mais sedentdrios. Esse resultado é consistente com os dados de outros estudos
que identificam o sedentarismo entre populagdo da 4rea de abrangéncia como sendo
maior no Nordeste ** e o estudo do Instituto Nacional de Cancer (INCA), que detectou a
maior prevaléncia de sedentarismo em Jodo Pessoa, de um total de 15 capitais
analisadas. >

Os municipios considerados de médio porte sdo onde os profissionais foram
mais sedentdrios. Em relacdo as regides estudadas, observou-se que os profissionais da
regido sul foram sempre mais sedentdrios, independente do porte municipal. Uma das
hipéteses para este achado € a diferenca de clima da regido sul para o nordeste, o que
poderia aumentar ainda mais as dificuldades em relag@o a pratica de atividade fisica por
barreiras ambientais.”*

Estudos sobre nivel de atividade fisica em profissionais das UBS sdo ainda
pouco encontrados na literatura. Neste estudo verificamos que as varidveis
socioecondmicas tém grande importancia na determinagdo deste desfecho. Verificamos
que quanto maior o nivel socioecondmico dos profissionais de saude, maior o
sedentarismo entre eles. A mesma associagdo foi descrita em um estudo populacional
por Hallal et al. (2003). A hipdtese € que as préticas de deslocamento ativo, servigos
domésticos pesados e atividade fisica pesada no trabalho sejam mais freqiientes entre os
pobres, gerando um maior nivel de atividade fisica total em compara¢@o aos ricos, os

. . ,. . L . 16 z
quais apresentam maior prdtica de atividade fisica no lazer.” Outro aspecto é que o
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nivel econdmico estd fortemente associado ao tipo de atividade profissional, assim, os
ACS, que sao os profissionais mais ativos, sdo os de menor remuneragdo no ambito da
atencdo bdsica.

Ainda nesse contexto, podemos salientar a associacdo encontrada para aqueles
trabalhadores que atuam com carga horaria até 20 horas de trabalho na UBS, o que
sugere fortemente atuagdo profissional em outro emprego, hipdtese que se fortalece pela
associacdo encontrada para a existéncia de outro emprego além da UBS e trabalho em
regime precario no PSF.

Quando avaliado o uso de protocolos por parte do profissional de saude,
verifica-se que aqueles que os usam sao menos sedentdrios que os demais. No Brasil, os
protocolos utilizados nas UBS, como para hipertensdo e diabetes, incluem a prescri¢ao
da atividade fisica.'” Nestes casos, o estudo de Ribeira, na Espanha, mostra que a
promog¢do regular da atividade fisica é dependente do interesse pessoal e do
conhecimento que o profissional tem dos beneficios da atividade fisica. Logo, a
utilizacdo dos protocolos colocaria estes profissionais em um grupo diferenciado por
ressaltar os beneficios da atividade fisica para si e para os seus pacientes. Como uma
das barreiras para a pratica de atividade fisica pode ser o baixo conhecimento dos
beneficios, a utilizacdo de protocolos pode estar suprindo parte deste conhecimento
necessdrio para a modificacdo de comportamento.”

Algumas limitagdes do estudo devem ser consideradas, destacando-se as
dificuldades para o estabelecimento de nexos causais em estudos transversais. E
necessdrio ter cuidado na extrapolacdo dos resultados para outros grupos de
trabalhadores, pois os trabalhadores em saude t€ém algumas caracteristicas especificas,

como escolaridade mais elevada em comparacdo com outras profissdes. Embora o

estudo tenha apresentado perdas relativas ao preenchimento dos instrumentos pelos
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profissionais de saude, os respondentes foram similares aos ndo-respondentes em
termos de sexo, idade e atividade profissional, 0 que minimiza a possibilidade de viés
de selecdo. Algumas vantagens deste estudo também devem ser destacadas, entre elas a
abrangéncia da investiga¢do para um tema muito pouco explorado na literatura nacional
e a lacuna existente sobre o tema até o momento. Outro ponto a ser destacado é a
utilizacdo de um questiondrio padronizado (IPAQ), que proporciona a comparabilidade
com outros estudos nacionais € internacionais. Por fim, o tamanho de amostra garante
um alto poder estatistico, mesmo para as andlises estratificadas por modelo de atencdo e
regiao.

Podemos salientar que a atividade fisica ganha cada vez mais espaco como uma
importante medida, eficaz e de baixo custo para proporcionar melhores condicdes de
vida as pessoas. Atualmente existe um reconhecimento cientifico das possibilidades de
ajuda terap€utica a diversas morbidades, € nos planos do Ministério da Saude estd a
inclusdo de profissionais de educagdo fisica no cotidiano da rede bésica. A criacdo dos
Nucleos de Apoio a Saide da Familia (NASF), Portaria n° 154 do MS, recomenda que a
pratica da atividade fisica seja o mais abrangente e coletiva possivel, no sentido de
incluir os diversos grupos populacionais, adoecidos ou em maior risco, para que estes
possam ndo so se reabilitarem dos agravos ja estabelecidos, como também prevenirem
problemas futuros.”® No entanto, ainda se verifica uma baixa prevaléncia de
comportamento sauddvel em relacdo a atividade fisica entre os profissionais de satide, o
que pode resultar em pouca orienta¢do aos pacientes, € por conseqiiéncia, oportunidades
perdidas nas unidades bdsicas.

Urge a necessidade de estratégias no sentido de estimular os profissionais de
saide a uma mudanca de comportamento. Neste sentido, cabe destacar a importancia de

projetos de capacitacdo de profissionais de saide para a orientacdo e a pratica de
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atividade fisica, a articulacdo entre profissionais de UBS e educadores fisicos, e estudos
de intervencdo sobre a tematica. Tais resultados também estimulam a pensar na
possibilidade real da presenca de profissional de educacdo fisica no grupo de
profissionais que atendem a populacdo, pela sua possibilidade de contribuir para a
mudanca de comportamento entre seus colegas profissionais, e pelos beneficios que

podem se estender a populagdo em geral que utiliza as UBS.
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Tabela 1. Descricao das varidveis independentes na amostra de profissionais de satide de unidades
basicas de municipios das regides Sul e Nordeste do Brasil, 2005.

A Total
VARIAVEIS (%) N Sul (%) N No(r%gste N

SEXO 4675 1718 2957

Masculino 18,9 18,0 19,5

Feminino 81,1 82,0 80,5
IDADE (ANOS) 4670 1714 2956

16 a 29 24,8 27,5 23,3

30 a49 60,4 58,8 61,3

50 ou + 14,8 13,7 15,4
ESCOLARIDADE 4696 1719 2977

Fundamental incompleto 5,7 4,5 6,5

Fundamental completo 5.8 5.8 5,8

Médio incompleto 8,6 10,4 7,6

Médio completo 42,2 36,0 45,8

Superior incompleto 7,1 8,0 6,4

Superior completo 14,2 13,6 14,5

P6s-graduacgdo 16,4 21,8 13,3
TABAGISMO 3126 1550 2770

Nio 87,6 83,0 90,2

Sim 12,4 17,0 9,8
RENDA MENSAL EM SALARIO 4168 1428 2740
MINIMO (SM)

Até 1 SM 34,1 18,6 42,2

Mais de 1 até 3 SM 41,9 46,7 39,3

Mais de 3 até 6 SM 11,5 18,1 8,0

Mais de 6 até 10 SM 9,12 9,9 8.7

Mais de 10 SM 34 6,6 1,8
HORAS DE TRABALHO 4496 1631 2865
CUMPRIDAS

Até 20 horas 14,0 16,2 12,7

De 21 a 40 horas 83,6 81,6 84,7

41 horas ou mais 2.4 2,2 2,6
TEMPO DE TRABALHO NA UBS 4588 1677 2911
(meses)

Até 24 meses 51,6 62,6 45,2

De 25 meses a 108 meses 35,9 29,0 39,9

109 meses ou + 12,5 8,4 14,1
REGIME DE TRABALHO 4569 1667 2902
PRECARIZADO

Nio 62,4 70,4 57,8

Sim 37,6 29,6 42,2
UTILIZACAO DE PROTOCOLOS 4456 1622 2834
PELO PROFISSIONAL

Nio 56,4 63,6 52,2

Sim 43,6 36,4 47,8
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ATIVIDADE PROFISSIONAL NA
UBS
Médico
Enfermeiro
Outros de nivel superior
Agentes Comunitarios de Saude
Outros de nivel médio
PRIMEIRO EMPREGO
Nao
Sim
OUTRO EMPREGO ALEM DA UBS
Nao
Sim
AUTO-AVALIACAO DA
QUALIDADE DE VIDA
Muito Ruim
Ruim
Nem ruim nem boa
Boa
Muito boa
SATISFACAO COM A SAUDE
Muito Insatisfeito
Insatisfeito
Nem satisfeito nem insatisfeito
Satisfeito
Muito satisfeito

11,2
7,3
8.0
33,1
40,5

73,1
26,9

79,5
20,5

0.4
2,5
21,6
63,0
12,5

2,8
7,4
22,7
53,3
13,8

4643

4672

4674

4662

4683

15,6
9.4
7,5
28,0
39,5

82,2
17,8

80,0
20,0

0.4
2,0
16,1
64,8
16,7

4,1
8,3
24,2
51,3
12,1

1710

1704

1704

1695

1698

8,7

6,0

8,2

36,1
41,0

67,9
32,1

79,3
20,7

0.4
2,8
24,7
62,0
10,1

2,1
6.8
21,8
54,4
14,9

2933

2968

2970

2967

2985
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Tabela 2. Prevaléncia, riscos (RP) e intervalo de confianca (IC95%) das varidveis de contexto na amostra total de profissionais de saide
e estratificada por regido Sul e Nordeste do Brasil, 2005.

VARIAVEIS ANALISE BRUTA TOTAL ANALISE BRUTA SUL  ANALISE BRUTA NORDESTE
%0 RP(IC95 %) P %0 RP(IC95 %) P %0 RP(IC95 %) P
Modelo 0,01 0,37 0,005
Tradicional 30,6 1 30,5 1 30,7 1
PSF Pré-PROESF 25,8  0,84(0,74 —0,96) 25,9 0,85(0,67 —1,07) 25,8 0,84(0,72 - 0,98)
PSF P6s-PROESF 25,7 0,84(0,73 -0,97) 27,9 0,91(0,74 - 1,12) 23,5 0,76(0,63 —0,93)
Modelo sem Agente Comunitério 0,68 0,06 0,09
Tradicional 34,0 1 33,1 1 312 1
PSF Pré-PROESF 33,3 0,98(0,86-1,12) 31,8 0,96(0,84 - 1,10) 26,7 0,84(0,74 — 0,96)
PSF P6s-PROESF 33,0 0,97(0,84 - 1,13) 28,7 0,87(0,75 - 1,00) 28,6  0,90(0,78 — 1,04)
Regido 0,32 0,11 0,01
Metropolitana 26,4 1 31,0 1 23,3 1
Nao Metropolitana 28,0 1,06(0,94 — 1,20) 26,7 0,86(0,72 —1,03) 28,7 1,23(1,05-1,45)
Estado 0,002 0,31 <0,001
RS 28,9 1 28,9 1
SC 25,8 0,89(0,72-1,11) 25,8 0,89(0,72-1,11)
AL 24,7 0,85(0,70 — 1,04) 24,7  0,98(0,75 - 1,28)
PB 33,7 1,16(0,93 - 1,46) 33,7 1,33(1,00-1,77)
PE 23,6 0,82(0,70 —0,96) 23,6 0,93(0,74 - 1,19)
PI 25,3 0,87(0,70 — 1,10) 253 1
RN 33,4 1,16(0,98 — 1,36) 334 1,32(1,04 - 1,68)
Porte do municipio 0,001" 0,007" 0,006"
De 100 a 200 mil habitantes 22,8 1 24,0 1 21,8 1
De 200 a 500 mil habitantes 29,4  1,29(1,11 - 1,49) 30,0 1,25(1,02-1,53) 28,5 1,30(1,05-1,62)
Mais de 500 mil habitantes 29,4  1,29(1,11 - 1,48) 33,8 1,41(1,06 - 1,88) 28,8  1,32(1,10-1,59)

T — Teste de Wald para Tendécia Linear
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Tabela 3. Prevaléncia de sedentarismo conforme as varidveis independentes, andlise bruta e ajustada
da amostra de profissionais da satde de unidades bdasicas de saide de municipios das regides Sul e

Nordeste do Brasil, 2005.

VARIAVEIS (Nivel) Analise Bruta Analise Ajustada
%0 RP(IC95 %) P RP(IC95 %) P
SEXO (1) <0,001 0,18

Masculino 31,5 1 1

Feminino 26,4 0,84(0,74 - 0,95) 0,91(0,79 - 1,04)

IDADE — ANOS (1) 0,09" 0,46"

16 a 29 26,3 1 1

30 a49 27,0  1,03(0,90 - 1,17) 0,97(0,84 - 1,11)

50 ou + 35,5  1,24(1,04 - 1,47) 1,17(0,97 — 1,41)
ESCOLARIDADE (1) <0,001" 0,002"

Fundamental incompleto 25,8 1 1

Fundamental completo 21,4 0,83(0,56 - 1,23) 1,10(0,71 — 1,73)

Meédio incompleto 19,5 0,76(0,52 - 1,09) 0,82(0,54 - 1,27)

Médio completo 21,2 0,82(0,62 - 1,09) 0,93(0,66 — 1,30)

Superior incompleto 261 1,01(0,72-1,42) 1,14(0,77 — 1,67)

Superior completo 36,4 1,41(1,06 — 1,88) 1,39(0,97 — 2,00)

P6s-graduacao 39,1  1,52(1,15-2,00) 1,42(0,98 - 2,06)
TABAGISMO (1) 0,64 0,06

Nio 27,7 1 1

Sim 28,8  1,04(0,88 — 1,24) 1,19(0,99 - 1,42)

RENDA MENSAL EM <0,001" <0,001"
SALARIO MINIMO - SM(1)

Até 1 SM 16,2 1 1

Mais de 1 até 3 SM 29,0  1,79(1,51 - 2,12) 1,78(1,48 - 2,14)

Mais de 3 até 6 SM 32,7  2,02(1,65-2,47) 1,68(1,31 - 2,15)

Mais de 6 até 10 SM 38,6 2,35(1,93 -2,87) 1,88(1,45 —2,44)

Mais de 10 SM 39,2 2,42(1,87 - 3,13) 1,86(1,36 — 2,54)

HORAS DE TRABALHO <0,001" 0,04"
CUMPRIDAS (2)

Até 20 horas 37,8 1 1

De 21 a 40 horas 25,8  0,68(0,60 —0,78) 0,81(0,68 - 0,97)

40 horas ou mais 30,4 0,80(0,55-1,17) 0,98(0,62 - 1,55)

TEMPO DE TRABALHO 0,75" 0,38"
NA UBS (2)

Até 24 meses 27,3 1 1

De 25 meses a 108 meses 28,5 1,04(0,93-1,17) 1,03(0,90 — 1,18)

109 meses ou + 25,2 0,92(0,76 - 1,12) 0,84(0,66 — 1,07)
REGIME DE TRABALHO <0,001 0,07
PRECARIZADO (2)

Nio 29,7 1 1

Sim 23,5 0,79(0,69 - 0,82) 0,88(0,77 - 1,01)
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UTILIZACAO DE
PROTOCOLOS PELO
PROFISSIONAL (2)

Nao

Sim
ATIVIDADE PROF, NA
UBS (2)

Médico

Enfermeiro

Outros de nivel superior

ACS

Outros de nivel médio
PRIMEIRO EMPREGO (2)

Nao

Sim
OUTRO EMPREGO
ALEM DA UBS (2)

Nao

Sim
AUTO-AVALIACAO DA
QUALIDADE DE VIDA (2)

Muito Ruim

Ruim

Nem ruim nem boa

Boa

Muito boa
SATISFACAO COM A
SAUDE (2)

Muito Insatisfeito

Insatisfeito

Nem satisfeito nem
insatisfeito

Satisfeito

Muito satisfeito

26,0
29,2

43,5
36,0
34,7
14,9
28,9

27,8
25,9

23,9
39,6

41,7
49,4
28,6
27,3
21,5

33,3
36,3

28,6
26,4
24,2

1
0,89(0,80 — 1,00)

1
0,83(0.68 — 1,00)
0,80(0,66 — 0,96)
0,34(0,29 - 0,41)
0,66(0,58 — 0,76)

1
0,93(0,82 - 1,06)

1
1,66(1,48 — 1,85)

1
1,19(0,59 - 2,40)
0,69(0,35 - 1,35)
0,65(0,33 — 1,28)
0,52(0,26 — 1,03)

1
1,09(0,80 — 1,49)

0,86(0,64 — 1,15)
0,79(0,60 — 1,04)
0,73(0,53 - 0,99)

0,05

<0,001

0,29

<0,001

<0,001"

<0,001"

1
0,88(0,77 — 1,00)

1
0,90(0,72 — 1,14)
0,86(0,68 — 1,08)
0,43(0,33 — 0,65)
0,83(0,62 — 1,10)

1
1,13(0,97 - 1,31)

1
1,36(1,17 - 1,59)

1
1,20(0,53 - 2,75)
0,85(0,38 — 1,92)
0,80(0,36 — 1,81)
0,58(0,25 - 1,33)

1
1,13(0,79 - 1,62)

1,00(0,72 - 1,39)
0,88(0,63 — 1,21)
0,85(0,59 — 1,23)

0,05

0,47

0,11

<0,001

<0,001"

0,03

T — Teste de Wald para Tendéncia
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Tabela 4. Prevaléncia de sedentarismo, andlise bruta e ajustada para profissionais de unidades bésicas de saide conforme a regido Sul e Nordeste do Brasil, 2005.

VARIAVEIS (NIVEL) REGIAO SUL REGIAO NORDESTE
Analise Bruta Analise Ajustada Analise Bruta Analise Ajustada
% RP(1C95%) P RP(1C95%) P % RP(1C95%) P RP(I1C95%) P
SEXO (1) 0,02 0,31 0,11 0,20
Masculino 34,2 1 1 30,0 1 1
Feminino 26,7  0,78(0,64 - 0,96) 0,89(0,71 -1,12) 26,3 0,88(0,74 — 1,03) 0,90(0,76 — 1,06)
IDADE (ANOS) 0,20" 0,04" 0,0027 0,017
16 229 31,0 1 1 23,1 1 1
30249 27,0 0,88(0,72 — 1,06) 0,80(0,65 — 1,00) 26,9 1,16(0,97 — 1,39) 1,12(0,93 — 1,35)
50 ou + 27,3 0,88(0,65 — 1,19) 0,78(0,56 — 1,09) 35,1 1,52(1,22 - 1,89) 1,46(1,15 — 1,84)
ESCOLARIDADE <0,001" 0,157 <0,001" 0,005"
Fundamental incompleto 29,0 1 1 24,8 1 1
Fundamental completo 17,9 0,62(0,29 — 1,31) 0,80(0,34 — 1,88) 23,3 0,94(0,59 — 1,50) 1,07(0,65 — 1,78)
Médio incompleto 20,8 0,72(0,38 — 1,34) 0,73(0,35 — 1,50) 18,5 0,75(0,47 — 1,20) 0,82(0,49 — 1,38)
Médio completo 23,0 0,79(0,47 — 1,35) 0,77(0,41 — 1,45) 20,4 0,82(0,59 — 1,15) 0,92(0,64 — 1,34)
Superior incompleto 23,7 0,82(0,44 — 1,52) 0,85(0,42 — 1,73) 27,6 1,11(0,74 - 1,67) 1,23(0,79 - 1,92)
Superior completo 35,2 1,22(0,71 - 2,07) 1,05(0,54 — 2,06) 37,1 1,50(1,06 —2,11) 1,43(0,96 — 2,14)
Pés-graduacdo 36,5 1,26(0,75 - 2,12) 1,15(0,58 — 2,28) 41,7 1,68(1,20 — 2,35) 1,44(0,95 — 2,16)
TABAGISMO 0,16 0,003 0,45 0,74
Nio 27,4 1 1 27.8 1 1
Sim 32,4 1,18(0,94 — 1,49) 1,44(1,13 — 1,84) 25,1 0,90(0,69 — 1,18) 0,95(0,71 — 1,27)
RENDA MENSAL EM SALARIO MINIMO (SM) <0,001" 0,04" <0,001" <0,001"
Até 1 SM 14,4 1 1 16,6 1 1
Mais de 1 até 3 SM 26,0 1,80(1,22 — 2,65) 1,81(1,20 — 2,74) 30,8 1,85(1,53 —2,24) 1,72(1,40 - 2,11)
Mais de 3 até 6 SM 34,8 2,41(1,61 — 3,59) 2,14(1,31 - 3,51) 30,4 1,83(1,39 — 2,40) 1,44(1,06 — 1,95)
Mais de 6 até 10 SM 35,7 2,47(1,61 —3,78) 2,23(1,29 — 3,86) 39,7 2,39(1,89 — 3,01) 1,80(1,34 —2,41)
Mais de 10 SM 35,2 2,44(1,55 — 3,84) 2,10(1,18 — 3,75) 47,6 2,86(2,01 — 4,08) 2,10(1,41 - 3,13)
HORAS DE TRABALHO CUMPRIDAS 0,28" 0,73" <0,001" <0,001"
Até 20 horas 31,4 1 1 435 1 1
De 21 a 40 horas 27,5 0,87(0,70 — 1,09) 1,03(0,77 — 1,38) 24,9 0,57(0,49 — 0,68) 0,64(0,50 — 0,80)
40 horas ou mais 30,4 0,97(0,51 — 1,85) 1,30(0,68 — 2,49) 30,4 0,70(0,44 - 1,11) 0,86(0,51 — 1,45)
TEMPO DE TRABALHO NA UBS (meses) 0,58" 0,53" 0,917 0,717
Até 24 meses 28,1 1 1 26,6 1 1
De 25 meses a 108 meses 29,6 1,05(0,86 — 1,28) 1,11(0,88 — 1,41) 28,0 1,05(0,90 — 1,22) 1,03(0,87 — 1,22)
109 meses ou + 22,2 0,79(0,53 — 1,18) 0,64(0,36 — 1,12) 26,0 0,98(0,78 — 1,23) 0,91(0,69 — 1,20)
REGIME DE TRABALHO PRECARIZADO 0,47 0,45 <0,001 0,17
Nio 28.8 1 1 30,4 1 1
Sim 26,7 0,93(0,76 — 1,14) 0,91(0,73 - 1,15) 22,1 0,73(0,63 — 0,85) 0,89(0,75 — 1,05)
UTILIZACAO DE PROTOCOLOS PELO 0,34 0,60 0,11 0,05
PROFISSIONAL
Nio 29,7 1 1 28,8 1 1
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Sim 27,1 0,91(0,76 — 1,10) 0,94(0,76 — 1,17) 25,6 0,89(0,77 — 1,03) 0,85(0,72 — 1,00)
ATIVIDADE PROFISSIONAL NA UBS <0,001 0,76 <0,001 0,05

Médico 40,1 1 1 47,7 1 1

Enfermeiro 36,4 0,91(0,69 — 1,20) 0,99(0,71 — 1,39) 35,6 0,75(0,57 — 0,97) 0,85(0,62 — 1,16)

Outros de nivel superior 3,0 0,77(0,56 — 1,06) 0,94(0,65 — 1,34) 37,0 0,77(0,61 — 0,98) 0,88(0,65 — 1,19)

Agentes Comunitérios de Satde 16,8 0,42(0,31 - 0,56) 0,49(0,28 — 0,85) 14,2 0,30(0,24 — 0,37) 0,53(0,34 — 0,82)

Outros de nivel médio 274 0,68(0,55 - 0.,85) 0,74(0,47 - 1,15) 29,7 0,62(0,52 — 0,75) 1,01(0,69 — 1,48)
PRIMEIRO EMPREGO 0,35 0,49 0,09 0,73

Nio 27,6 1 1 27,9 1 1

Sim 30,8 1,12(0,89 — 1,40) 1,10(0,84 — 1,44) 24,4 0,87(0,75 - 1,02) 1,04(0,85 — 1,27)
OUTRO EMPREGO ALEM DA UBS <0,001 0,001 <0,001 0,02

Nio 25,0 1 1 23,4 1 1

Sim 38,7 1,55(1,29 - 1,86) 1,47(1,17 - 1,84) 40,2 1,73(1,50 — 1,99) 1,26(1,03 — 1,54)
AUTO-AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA <0,001" 0,002" 0,004" 0,001"

Muito Ruim 66,7 1 1 16,7 1 1

Ruim 482 0,72(0,36 — 1,44) 0,59(0,27 — 1,30) 50,0 3,0 (0,49 -1 8,3) 1,77(0,36 — 8,71)

Nem ruim nem boa 32,0 0,48(0,26 - 0,88) 0,49(0,24 — 0,99) 27,3 1,64(0,27 - 9,85) 1,26(0,26 — 6,10)

Boa 28,1 0,42(0,24 - 0,75) 0,45(0,23 — 0,90) 26,8 1,60(0,27 — 9,85) 1,16(0,24 —5,59)

Muito boa 21,7 0,32(0,17-0,61) 0,31(0,15 - 0,67) 21,3 1,28(0,21 —7,78) 0,82(0,17 — 4,08)
SATISFACAO COM A SAUDE 0,001" 0,002" 0,05" 0,56"

Muito Insatisfeito 35,6 1 1 30,4 1 1

Insatisfeito 38,0 1,07(0,70 - 1,63) 1,09(0,69 — 1,73) 35,2 1,16(0,71 - 1,89) 1,13(0,64 — 1,98)

Nem satisfeito nem insatisfeito 297 0,84(0,57 - 1,22) 0,88(0,58 — 1,33) 27,9 0,92(0,58 — 1,45) 1,13(0,67 — 1,92)

Satisfeito 27,1 0,76(0,53 — 1,09) 0,71(0,47 — 1,06) 26,0 0,85(0,55 — 1,34) 0,99(0,58 — 1,65)

Muito satisfeito 20,7 0,58(0,37-0,92) 0,61(0,36 — 1,03) 26,0 0,85(0,53 — 1,37) 1,07(0,61 — 1,87)

T — Teste de Wald para Tendéncia
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Tabela 5. Prevaléncia de sedentarismo, andlise bruta e ajustada para profissionais de unidades bésicas de saide conforme o modelo de atencdo a satide, 2005.

VARIAVEIS (NIVEL) PSF TRADICONAL
Analise Bruta Analise Ajustada Analise Bruta Analise Ajustada
% RP(1C95%) P RP(1C95%) P % RP(1C95%) P RP(1C95%) P
SEXO (1) 0,03 0,31 0,18 0,73
Masculino 30,0 1 1 33,8 1 1
Feminino 24.8 0,83(0,70 — 0,98) 0,91(0,76 — 1,09) 29.6 0,87(0,72 — 1,06) 0,96(0,78 — 1,20)
IDADE (ANOS) 0,44" 0,83" 0,217 0,56"
16229 26,0 1 1 26,7 1 1
30249 24,5 0,94(0,80 — 1,11) 0,87(0,73 — 1,03) 31,2 1,16(0,92 — 1,47) 1,07(0,83 — 1,37)
50 ou + 33,2 1,28(1,02 - 1,59) 1,17(0,94 — 1,48) 31,6 1,17(0,88 — 1,57) 1,09(0,80 — 1,49)
ESCOLARIDADE <0,001" 0,817 <0,001" 0,0027
Fundamental incompleto 27,8 1 1 21,6 1 1
Fundamental completo 19,6 0,71(0,44 — 1,15) 0,87(0,51 — 1,49) 25,5 1,18(0,58 — 2,42) 1,30(0,60 — 2,83)
Médio incompleto 18,7 0,67(0,44 — 1,03) 0,66(0,41 — 1,07) 22.0 1,02(0,50 — 2,08) 1,22(0,57 — 2,63)
Médio completo 19,9 0,71(0,51 — 0,99) 0,74(0,51 — 1,07) 24,0 1,11(0,64 — 1,93) 1,17(0,63 — 2,16)
Superior incompleto 26,6 0,96(0,64 — 1,43) 0,93(0,60 — 1,46) 25,3 1,17(0,62 — 2,21) 1,32(0,66 — 2,64)
Superior completo 35,0 1,26(0,89 — 1,77) 0,93(0,59 — 1,44) 38,4 1,78(1,02 — 3,08) 1,76(0,94 — 3,32)
Pés-graduacdo 37,4 1,35(0,97 — 1,87) 0,89(0,56 — 1,40) 41,7 1,93(1,12 — 3,33) 1,96(1,04 — 3,71)
TABAGISMO 0,39 0,10 0,76 0,64
Nio 25,9 1 1 30,9 1 1
Sim 28,5 1,10(0,89 — 1,36) 1,21(0,97 — 1,51) 29,5 0,96(0,71 — 1,28) 1,08(0,79 — 1,46)
RENDA MENSAL EM SALARIO MINIMO (SM) <0,001" <0,001" <0,001" 0,12"
Até 1 SM 14,5 1 1 19,8 1 1
Mais de 1 até 3 SM 26,3 1,82(1,46 —2,27) 1,85(1,46 —2,33) 33,7 1,71(1,32 - 2,21) 1,55(1,18 — 2,05)
Mais de 3 até 6 SM 29,1 2,01(1,51 — 2,68) 2,02(1,50 — 2,72) 36,4 1,84(1,38 — 2,46) 1,41(1,00 — 2,00)
Mais de 6 até 10 SM 37,7 2,60(2,04 — 3,32) 2,66(2,07 - 3,41) 40,4 2,04(1,39 - 3,00) 1,52(0,97 — 2,38)
Mais de 10 SM 39,7 2,74(2,05 — 3,67) 2,74(2,02 - 3,72) 35,7 1,81(0,87 — 3,78) 1,35(0,63 — 2,87)
HORAS DE TRABALHO CUMPRIDAS 0,07" 0,63" <0,001" 0147
Até 20 horas 33,1 1 1 40,1 1 1
De 21 a 40 horas 25,1 0,76(0,59 — 0,97) 0,89(0,66 — 1,21) 27.6 0,69(0,58 — 0,82) 0,82(0,64 — 1,03)
40 horas ou mais 30,4 0,920),56 — 1,51) 1,15(0,60 — 2,19) 30,4 0,76(0,40 — 1,43) 1,04(0,58 - 1,90)
TEMPO DE TRABALHO NA UBS (meses) 0,37" 0,21" 0,80" 0,90"
Até 24 meses 26,8 1 1 28,5 1 1
De 25 meses a 108 meses 24,7 0,92(0,79 — 1,08) 0,90(0,76 — 1,08) 35,1 1,23(1,02 — 1,49) 1,24(1,01 — 1,53)
109 meses ou + 25,2 0,94(0,70 — 1,26) 0,86(0,60 — 1,23) 25,0 0,88(0,67 — 1,15) 0,88(0,64 — 1,20)
REGIME DE TRABALHO PRECARIZADO 0,003 0,06 0,05 0,94
Nio 27,8 1 1 32,7 1 1
Sim 22,1 0,80(0,68 — 0,93) 0,85(0,72 — 1,00) 26,8 0,82(0,67 — 1,00) 0,99(0,79 — 1,25)
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UTILIZACAO DE PROTOCOLOS PELO
PROFISSIONAL
Nao
Sim
ATIVIDADE PROFISSIONAL NA UBS
Médico
Enfermeiro
Outros de nivel superior
Agentes Comunitarios de Satide
Outros de nivel médio

PRIMEIRO EMPREGO
Nao
Sim
OUTRO EMPREGO ALEM DA UBS
Nao
Sim
AUTO-AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA
Muito Ruim
Ruim
Nem ruim nem boa
Boa
Muito boa
SATISFACAO COM A SAUDE
Muito Insatisfeito
Insatisfeito
Nem satisfeito nem insatisfeito
Satisfeito
Muito satisfeito

27,2
24,1

41,5
34,3
35,3
14,4
29,1

26,0
24,6

23,2
37,9

25,0
44,4
29,6
25,2
17,4

30,9
31,7
27,3
24,9
22,6

1
0,87(0,77 - 1,03)

1
0,83(0,65 — 1,06)
0,85(0,65 - 1,11)
0,35(0,28 - 0,43)
0,70(0,58 - 0,85)

1
0,95(0,80 - 1,12)

1
1,63(1,40 - 1,91)

1
1,78(0,52 - 6,12)
1,18(0,35 - 3,96)
1,00(0,30 - 3,36)
0,70(0,20 - 2,38)

1
1,02(0,67 — 1,56)
0,89(0,60 — 1,30)
0,81(0,56 — 1,17)
0,73(0,48 - 1,11)

0,11

<0,001

0,52

<0,001

<0,001"

0,017

1
0,86(0,73 — 1,01)

1
0,97(0,73 - 1,29)
0,96(0,70 - 1,32)
0,53(0,35-10,81)
0,97(0,68 — 1,38)

1
1,22(1,00 - 1,48)

1
1,32(1,08 - 1,60)

1
1,30(0,38 — 4,42)
1,00(0,30 - 3,33)
0,85(0,25 - 2,83)
0,59(0,17 - 2,05)

1
1,0000,64 — 1,57)
0,98(0,65 — 1,47)
0,86(0,57 — 1,29)
0,78(0,47 — 1,25)

0,07

0,11

0,05

0,006

<0,001"

0,117

32,4
30,2

46,0
40,5
34,0
16,9
28,5

1
0,93(0,78 - 1,11)

1
0,88(0,64 — 1,21)
0,74(0,56 — 0,97)
0,37(0,27 - 0,51)
0,62(0,50 - 0,76)

1
0,90(0,74 - 1,11)

1
1,62(1,36 — 1,93)

1
0,77(0,41 — 1,47)
0,35(0,19 - 0,65)
0,41(0,23 — 0,74)
0,37(0,20 - 0,69)

1
1,22(0,76 — 1,94)
0,84(0,54 — 1,31)
0,78(0,51 - 1,18)
0,71(0,45 - 1,13)

0,43

<0,001

0,32

<0,001

0,117

0,003"

1
0,92(1,09 - 1,76)

1
0,86(0,58 — 1,28)
0,77(0,56 — 1,06)
0,45(0,26 - 0,77)
0,76(0,50 - 1,16)

1
0,97(0,78 — 1,24)

1
1,33(1,04 - 1,68)

1
0,80(0,40 — 1,63)
0,47(0,24 - 0,93)
0,52(0,27 — 1,01)
0,44(0,22 — 0,90)

1
1,08(0,66 — 1,74)
0,79(0,51 - 1,23)
0,67(0,45 - 1,02)
0,71(0,45 - 1,13)

0,40

0,62

0,91

0,02

0,07F

0,017

T — Teste de Wald para Tendéncia
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RESUMO

O estudo descreve a prevaléncia de aconselhamento educativo a sadde relacionado a
atividade fisica entre as pessoas que utilizaram alguma vez na vida uma unidade bésica
de saude, e verifica alguns fatores associados. Estudo com delineamento transversal e
amostra aleatdria de individuos adultos (n=4060) e idosos (n=4003), moradores em
areas de abrangéncia de unidades de saide, em 41 municipios de sete estados das
regides Sul e Nordeste do Brasil. A prevaléncia de aconselhamento relacionado a
atividade fisica foi de 28,9% (IC95% 27,3 — 30,4) entre os adultos e de 38,9% (IC95%
37,3 — 40,6) entre os idosos. A prevaléncia do desfecho foi sempre maior entre os
idosos, na regido Nordeste e nos adultos e idosos atendidos pelo Programa Saude da
Familia. Sexo, padrio de consumo socioecondmico, tabagismo, sedentarismo,
diagndstico médico de doencas cronicas e uso de medicagdo continua também estiveram
associados ao desfecho. O aconselhamento a prética de atividade fisica nas unidades
basicas de saude foi pouco utilizado frente as necessidades dos individuos,
principalmente em termos de estimularem habitos de vida sauddveis. E necessério

melhorar a participacdo dos profissionais das diferentes areas do conhecimento na

condugdo de aconselhamentos em saude.

Descritores: Educacdo, atividade motora, centros de saide, adultos, idosos

ABSTRACT

The study investigates the prevalence of health counseling relative to physical activity
among people who used, at least once, primary health care, and to explore the variables
associated with it. This cross-sectional study included a random sample of 4,060 adults

and 4,003 older adults living in areas covered by primary health care in 41 cities of
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seven states of the South and Northeast regions in Brazil. The prevalence of physical
activity counseling was 28.9% (95%CI 27.3 - 30.4) for adults, and 38.9% (95%CI 37.3 -
40.6) for older adults. The prevalence of the outcome was consistently higher among
older adults, among those living in the northeast region, and living in areas covered by
the Family Health Program. Sex, socioeconomic status, smoking, sedentary lifestyle,
self-referred chronic diseases, and use of medicines on a continuous basis, were also
associated with the outcome. Physical activity counseling at community health centers
is under promoted considering the individual needs towards healthy living. There is a
need to improve the participation of professionals from different areas to promote

physical activity and other positive health behaviors.

Key words: Education, exercise, health centers, adults, elderly.
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INTRODUCAO

A Declaracio de Alma Ata em 1978 identificou as atividades de Atencdo
Primadria a Satde (APS) que oportunizariam alcangar a meta de “Sadde para Todos” no
ano 2000. Dentre estas atividades, destaca-se a educacdo da populacdo sobre problemas
prevalentes e seus métodos de prevengido e controle. As vésperas de completar 30 anos,
a Declaracdo se mantém atualizada quanto a necessidade de se buscar a prevengdo e
promocdo a saude de populagdes, com um crescente reconhecimento cientifico da
relevancia da atividade fisica como estratégia para este fim, inclusive com a

identificacdo de pautas relativas a necessidade de mudanca de comportamento,

fundamentais para a promoc¢ao da saide e prevencao de doencas.

Incorporar novas préticas sauddveis que possam trazer beneficios a populacao é
um dos desafios impostos a toda a estrutura da aten¢do basica. Mudangas que sejam
capazes de se transformar em praticas educativas para a saide das populacdes devem
ser realizadas a partir de um didlogo com os atores responsdveis pelas diferentes
dimensoes da atencio bdsica'. Embora na APS as acdes “curativas” (diagndstico e
tratamento) ocupem boa parte do tempo dos profissionais de unidades basicas de satde
(UBS), sua participacdo em atividades educativas, como por exemplo, orientar a
realizacdo de atividade fisica ¢ fundamental para a difusdo de comportamentos

sauddveis para a populagdo da drea de cobertura dos servigos.

A atengdo a sauide tem sido construida a partir de préticas estabelecidas entre
gestores, profissionais e populacdo no sentido de atender as exigéncias impostas pelos
usudrios dos servigos de satude. Espera-se assim, que a utilizacdo de procedimentos em
educagdo a saide seja uma das estratégias que possibilite as mudangas necessdrias no
sentido de redirecionar gestdo, praticas profissionais, de controle social e de estimulo a
busca de comportamentos sauddveis por parte de todos que a utilizam' >
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Entre estas necessidades estd a aceitacdo de procedimentos relacionados ao
aconselhamento e, entre eles, o aconselhamento a pratica de atividade fisica nos
atendimentos em satdde por parte dos profissionais que trabalham em UBS. Alguns
estudos tém demonstrado a importancia da participacdo do profissional de saide no
sentido de educar e estimular mudancas de comportamento nas pessoas. Entretanto, no
Brasil, ainda é escasso o conhecimento sobre a orientacdo de atividade fisica como
estratégia de educacio 2 saide na rede basica >**. Esta importéncia fica fortalecida com
as conclusdes de Borjesson et al (2005), referindo que a atividade fisica € muito pouco
utilizada no cuidado a satide, na preven¢do e no tratamento, principalmente de algumas
morbidades como a hipertensdo, onde o efeito da atividade fisica na reducdo da pressao

. P . Z s 5
arterial é similar ao da terapia farmacoldgica.

O presente artigo contribui para o preenchimento da lacuna na literatura sobre a
atividade fisica como estratégia de educacdo em saide na rede bdsica, e tem como
objetivo descrever a prevaléncia de aconselhamento educativo a saude relacionado a
atividade fisica, entre as pessoas que utilizaram alguma vez na vida uma UBS. O estudo
também verifica alguns fatores associados com o aconselhamento para realizacdo de

atividade fisica.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo de delineamento transversal com uma amostra de
individuos adultos (30 a 64 anos) e idosos (65 anos ou mais), residentes nas areas de
abrangéncia das UBS de 41 municipios com mais de 100 mil habitantes dos estados do
Rio Grande do Sul e Santa Catarina na regido sul, Alagoas, Pernambuco, Paraiba, Rio

Grande do Norte e Piauf na regido nordeste do Brasil °.
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Os municipios incluidos no estudo compdem os Lotes 2 - Sul e Nordeste - do
Estudo de Linha de Base do Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Saide da Familia
(PROESF)”. Uma amostra aleatéria de 120 UBS foi sorteada em cada um dos lotes
estudados, com distintas modalidades de aten¢do basica — Tradicional e Programa Sadde
da Familia (PSF). Unidades Basicas Tradicionais foram consideradas aquelas que se
caracterizavam pela presenca na equipe de médicos especialistas (clinico, pediatra e
gineco-obstetra), enfermeiro, auxiliar de enfermagem e pessoal administrativo para
apoio técnico. Muitas destas unidades contam com o apoio esporddico de outras
especialidades profissionais (dentista, nutricionista, fisioterapeuta) e mesmo médicas. A
populagdo atendida caracteriza-se por ser espontdnea ou devido a encaminhamento de
outros servicos. As unidades de PSF, ao contrério, sdo formadas por equipes de saide
da familia, que incluem médico generalista, enfermeiro, auxiliares de enfermagem e
agentes comunitdrios, responsdveis pelo cadastramento e acompanhamento da
populacio residente na drea de abrangéncia do servico’.

A partir de listas produzidas pelos municipios, as UBS foram selecionadas de
forma aleatoria, respeitando a proporcionalidade por modelo de ateng¢do. A selecdo da
amostra nos municipios foi proporcional a capacidade instalada de sua rede bédsica. Na
regido Sul, obteve-se uma amostra de 69 UBS de PSF e 51 tradicionais. No Nordeste, a
amostra foi constituida de 79 UBS de PSF e 41 tradicionais.

Apés a amostragem, as UBS sorteadas orientaram a selecdo da amostra, que foi
realizada de forma sistemadtica e independente para a selecdo de adultos e idosos. A
amostra foi estimada em 2100 individuos por lote (4200 individuos para Sul e
Nordeste), de modo a alcancar poder estatistico de, no minimo 80%, para eventos de
prevaléncia aproximada de 25%. O nimero estimado de individuos para cada lote

(2.100) foi dividido pelo ndmero total de UBS (120 UBS/lote), obtendo-se a
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necessidade de entrevistar 18 adultos e 18 idosos na area de abrangéncia de cada uma
das UBS °.

A estratégia para delimitacido da drea de abrangéncia da UBS incluiu a obtencao
prévia de seu mapa, e uma estimativa populacional a partir das dreas censitarias do
IBGE. A localizagcdo dos individuos na drea delimitada ocorreu através de amostragem
sistematica e incluiu apenas um individuo por domicilio. A coleta de dados foi realizada
através de um questiondrio aplicado por 15 supervisores de campo apds periodo de
treinamento.

A defini¢do do desfecho utilizada para o estudo, aconselhamento educativo a
saude relacionado a atividade fisica na UBS foi operacionalizado através da pergunta:
"Alguma vez na vida, em uma consulta no <Posto de Saiude de Abrangéncia>, algum
médico lhe disse que o(a) Sr.(a) deveria fazer exercicios para melhorar a sua saude?” O
questiondrio utilizado no estudo foi padronizado e pré-testado.

As varidveis independentes incluidas nesta andlise foram: a) sexo; b) idade; c)
cor da pele (classificada pelo entrevistador, a partir de observacdo); d) padrdo de
consumo socioecondmico (Classificacdo da Associagdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa); e) situacdo conjugal; f) tabagismo; g) sedentarismo (escore de atividade
fisica inferior a 150 minutos por semana, obtido a partir do Questiondrio Internacional
de Atividade Fisica®; h) diagnéstico médico referido de hipertensio; i) diagndstico
médico referido de diabetes; j) diagndstico médico referido de doenca dos nervos; k)
nimero de medicamentos referidos para uso continuo 1) autopercepcdo de saide

As andlises descritivas incluiram calculos de proporcdes e respectivos intervalos
de confianca de 95%. Na andlise bruta, a prevaléncia de orientacio para atividade fisica
foi calculada para cada grupo das varidveis independentes, e o nivel de significincia foi

testado usando os Testes de Wald para heterogeneidade e tendéncia linear. A andlise
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ajustada foi realizada por regressdo de Poisson, com ajuste robusto de variincia, com
célculo de razdes de prevaléncia (RP) ajustadas, intervalos de confianca de 95%
(IC95%), e valores de significancia (P) usando os mesmos testes descritos acima. Todas
as andlises levaram em consideracdo o desenho amostral, e foi utilizado um modelo
hierdrquico de determinagdo do desfecho’. No primeiro nivel de determinacdo foram
analisadas as varidveis a, b, ¢ e d. No segundo nivel as varidveis e, f e g. No terceiro as
variaveis h, 1 e j. No quarto nivel as varidveis k e 1. Todas as varidveis com p<0,20
foram mantidas no modelo de regressdo com a finalidade de promover controle para
possiveis fatores de confusido. Toda andlise estd ajustada por nivel e para aquelas de
niveis superiores na determinacio do desfecho’.

Varidveis de contexto também foram utilizadas para descrever possiveis
diferengas na orientacdo de atividade fisica. Para isso utilizamos as varidveis
relacionadas aos estados, a regido Sul e Nordeste e o modelo de atencdo, PSF ou
Tradicional. O Comité de Etica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Pelotas aprovou o protocolo do estudo, e foi obtido consentimento informado de todos

0s participantes.

RESULTADOS

Do total de entrevistas nos estados do Sul, 1940 foram realizadas com individuos
adultos e 1891 com idosos. No Nordeste, 2120 adultos e 2112 idosos foram
entrevistados. As taxas de ndo respostas foram de 3,5% e 4,7% para adultos e idosos,
respectivamente.

A prevaléncia de aconselhamento educativo a saude relacionado a atividade

fisica entre os moradores que utilizaram alguma vez na vida uma UBS foi de 28,9%

(IC95% 27,3 — 30,4) entre os adultos e de 38,9% (1C95% 37,3 — 40,6) entre os idosos.
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Esta prevaléncia entre os adultos do Sul foi de 26,6% (IC95% 24,3 — 28,8) e do
Nordeste 31,0% (1C95% 28,8 — 33,1). Entre os idosos as prevaléncias foram de 35,5%
(IC95% 33,3 — 38,0) e 41,8% (IC95% 40,0 — 44,1) para o Sul e Nordeste,
respectivamente. A prevaléncia de aconselhamento educativo a saude relacionado a
atividade fisica foi sempre maior entre os idosos e na regido Nordeste.

A Figura 1 mostra as prevaléncias do desfecho segundo os estados incluidos no
estudo. O estado de Alagoas mostrou a maior prevaléncia de aconselhamento a prética
de atividade fisica tanto para adultos, 42,5% (IC95% 35,5 — 49,5) como idosos, 51,5%
(IC95% 44,5 — 58,4). Houve uma freqiiéncia estatisticamente maior de aconselhamento
nos estados da regido Nordeste, para as duas categorias de idade (p<0,001).

A Tabela 1 descreve a prevaléncia do desfecho em relacdo a algumas varidveis
de contexto, como o modelo de ateng¢do a saide e a regido. Pode-se verificar que a
orientacdo educativa a satde relacionada a atividade fisica foi significativamente maior
nas unidades do modelo PSF independente do grupo populacional, sendo que no grupo
de idosos esta orientacdo foi maior que a encontrada no grupo de adultos, tanto na
amostra geral como nas regioes Sul e Nordeste.

A Tabela 2 descreve a amostra de acordo com as varidveis independentes
utilizadas no estudo. O grupo de mulheres ¢ maior tanto para adultos como para os
idosos. A média de idade entre os adultos foi de 45,5 anos (DP 9,6) e entre os idosos
73,9 anos (DP 7,0). A prevaléncia de individuos de cor de pele branca foi
aproximadamente o dobro da prevaléncia de ndo brancos, tanto para o grupo de adultos
como de idosos. O padrdo de consumo socioecondmico entre os adultos indicou uma
prevaléncia maior na categoria agrupada entre A, B e C (37,4%), enquanto entre 0s
idosos a maior prevaléncia foi na categoria E (45,3%). A proporc¢do de adultos que sdao

casados ou vivem com companheiro(a) foi elevada (73,3%), enquanto entre os idosos,
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os vidvos e os casados apresentaram propor¢cdes aproximadas. A prevaléncia de
tabagismo foi de 27,7% entre os adultos e 15,2% nos idosos. O sedentarismo foi
claramente superior entre os idosos (58,0%) em relacdo aos adultos (31,8%). Entre os
grupos de adultos e idosos, os ultimos mostraram consistentemente prevaléncias
maiores de diagnoéstico médico referido de hipertensdo arterial, diabetes e doenca dos
nervos. Cerca de 2/3 da populacdo de adultos (68,8%) referiu ndo fazer uso regular de
nenhum medicamento, enquanto entre os idosos esta prevaléncia foi de 31,7%. Tanto
para os grupos de adultos quanto idosos, as categorias de autopercep¢do de saide boa e
regular foram as de maior prevaléncia.

Os resultados da associacdo bruta e ajustada entre as varidveis independentes e o
desfecho “aconselhamento educativo para a pratica de atividade fisica recebido na
UBS”, estdo apresentados na Tabela 3. O aconselhamento para a prética de atividade
fisica esteve fortemente associado as mulheres no grupo de adultos, tanto na andlise
bruta como na ajustada (RP 1,88; IC95% 1,66 — 2,13). Entre as idosas, o desfecho
mostrou associagdo somente na andlise ajustada, porém de menor magnitude (RP 1,13;
IC95% 1,03 — 1,25). No grupo de adultos, a orientacdo educativa a saide relacionada a
atividade fisica tendeu a crescer com o aumento da idade (P<0,001). Uma tendéncia
inversa é observada para o grupo de idosos; as menores chances de recebimento de
aconselhamento ocorrem nos idosos de 80 anos ou mais (RP 0,68; IC95% 0,59 — 0,80).

A associacdo entre o desfecho e o padrio de consumo socioecondmico entre
adultos perdeu magnitude na andlise ajustada, embora tenha mantido significancia
estatistica. A situacdo conjugal mostrou-se associada com aconselhamento a satde,
sendo que os que menos receberam aconselhamento nas UBS foram os solteiros.
Fumantes atuais apresentaram menor probabilidade de receberem aconselhamento a

pratica de atividade fisica, especialmente entre os idosos.
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O sedentarismo esteve associado com aconselhamento para atividade fisica
somente entre os adultos. Referir diagndstico médico para hipertensdo, diabetes e
doencga dos nervos esteve associado com aconselhamento educativo para atividade fisica
nos dois grupos estudados na andlise bruta. No grupo de idosos, na andlise ajustada, o
diagndstico médico de doenca dos nervos, perdeu a significincia estatistica. Existe uma
clara tendéncia para os individuos adultos e idosos, de que usar trés ou mais
medicamentos de uso continuo esteja associado com o aconselhamento educativo a
saide para prética de atividade fisica. Observou-se também uma associacdo entre
aconselhamento para a pratica de atividade fisica e percep¢do de saide ruim, porém

somente para o grupo de adultos.

DISCUSSAO

As prevaléncias de aconselhamento a prética de atividade fisica nas UBS
mostraram-se baixas, tanto para o grupo de adultos como dos idosos, independente da
regido ou do modelo de assisténcia, especialmente se considerarmos que as UBS devem
ser porta de entrada do sistema de satide e, portanto, nestes locais deveria existir uma
acdo integrada entre as diversas dareas de conhecimento da saude, no sentido de
beneficiar a populagdo e promover mudancas significativas em direcdo a um estilo de
vida sauddvel. Nosso achado sobre a orientacdo a atividade fisica € inferior ao
observado nos Estados Unidos por Eden (2002), que mostrou que 42% dos adultos que
consultaram em uma unidade de cuidados primdrios a saide foram aconselhados a
mudarem seu comportamento no sentido de aumentarem seus niveis de atividade
fisica'®. Um estudo realizado na Austrdlia em 2007 descreveu que 24,2% dos adultos

participantes do estudo indicaram ter recebido aconselhamento educativo a atividade

e o1l . L.
fisica’ ", um valor muito proximo ao observado no presente estudo.
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Embora as baixas prevaléncias de aconselhamento educativo através da
indicacdo da atividade fisica como terapéutica sejam percebidas nos dois modelos de
assisténcia, o modelo do PSF apresenta sempre melhores resultados, e isto estd em
acordo com os achados de outros estudos, os quais avaliaram a efetividade da atencdo
basica em relagdo a possiveis diferengas entre a atuacdo dos modelos de assisténcia no
Brasil.> '

Um achado que vem atender as preocupacdes atuais em termos de satde diz
respeito a um maior aconselhamento educativo as pessoas idosas. Estudos mostram que
o Brasil passa por um periodo de transicio demografica e epidemioldgica ', e verifica-
se que os resultados aqui apresentados estdo de acordo com as estratégias propostas em
saide para este grupo populacional, pois, mostraram que tanto para as prevaléncias na
amostra em geral, como nas duas regides estudadas, os idosos sempre foram mais
aconselhados sobre a necessidade de se manterem ativos e a realizar atividade fisica,
como uma estratégia de manutencio e prevencdo da saide '*. Esse resultado pode ser
explicado pela maior exposicdo, visto que os idosos, por terem mais idade, tiveram mais
tempo de vida e, conseqiientemente, maior possibilidade para receberem
aconselhamento. Outra possibilidade seria um maior uso de servicos de saide, mas
estudo recente ndo encontrou maior freqiiéncia de uso de tais servicos entre os idosos'®.

Acredita-se que a diferenca no aconselhamento educativo a pratica de atividade
fisica verificada em favor das mulheres tem relagdo com a maior utilizagdao dos servicos
de saide pelas mesmas, principalmente relacionado as causas reprodutivas, mas
também, pelo fato de as mulheres avaliarem seu estado de saude de maneira mais
negativa e referirem mais doencgas cronicas que os homens, o que ja foi relatado em

15, 16, 17

outros estudos . Nossos resultados também sdo consistentes com a utilizagdo de

servicos de saude em geral no que se refere a idade. Tanto em nosso estudo, referente a
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orientacdo para a prdtica de atividade fisica, como no estudo de Dias da Costa (2008),
referente a utilizacdo de servicos de saide em geral, os individuos na faixa etaria de 50
a 65 anos foram os que apresentaram maior freqiiéncia dos eventos'®.

A associacdo encontrada entre aconselhamento educativo a saude relacionado a
atividade fisica em adultos e idosos e padrdo de consumo socioeconOmico estd de
acordo com o esperado, visto que os individuos dos niveis econOmicos mais altos sdo os
que apresentam menor necessidade em sadde e utilizam com menor freqii€ncia as
UBS'®. Deve-se considerar que, apesar de a prevaléncia ainda ser baixa, algum
aconselhamento sobre atividade fisica chega aos mais pobres, o que pode se traduzir em
mudanca de comportamento no sentido de um estilo de vida mais saudavel nesta

populacio'**

, mesmo assumindo-se que € um grande desafio promover mudancas de
comportamento neste grupo populacional. *!

O estudo de Peterson (2007) nos Estados Unidos mostra que o aumento da
pratica de aconselhamento para atividade fisica nos servicos bdsicos de saide é um
método de promover estilo de vida sauddvel, e reduz consideravelmente as
conseqiiéncias devastadoras para a satide resultante de um estilo de vida sedentario®.
Nosso estudo mostrou que, entre os adultos, o aconselhamento estd sendo mais
realizado entre os sedentdrios, e, portanto estd de acordo com o que sugere o autor. No
entanto, nos idosos, tal associacdo nao foi observada, sugerindo que os profissionais de
saide ndo investigam o status de atividade fisica do paciente durante a consulta, pois
seria de se esperar, que os mais sedentdrios fossem mais aconselhados a praticarem
atividade fisica.

Nosso estudo também mostra que as pessoas mais necessitadas em relacdo a

agravos a saude, como hipertensdo arterial, diabetes e doenca dos nervos, sdo as que

mais receberam aconselhamento para realizarem atividade fisica. Esse achado ¢é
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positivo, pois existe um amplo corpo de conhecimento mostrando os beneficios da
atividade fisica na prevencio e tratamento de tais morbidades >

Os achados de nosso estudo em relacao ao maior aconselhamento aos individuos
que fazem maior utilizacdo de medicamentos e com aqueles que manifestam uma
percep¢ao de saide ruim, nos parecem de acordo com o0s conhecimentos atuais
relacionados a utilizacdo de servicos de saidde. As pessoas que mais consomem
medicamentos sdo as mais necessitadas em termos de sadde, assim como aquelas que
pior percebem a sua saide. Logo, as chances destes individuos receberem orientagdo
nas UBS, ainda que pequena, é maior que os demais grupos'®.

Em resumo, a prevaléncia de aconselhamento educativo a prética de atividade
fisica na UBS, embora ja venha ocorrendo, ainda € muito baixa frente as necessidades
dos individuos. Nossos resultados mostram que € preciso incrementar a participagdao dos
gestores, profissionais e populacdo no sentido de aumentar as prevaléncias de
aconselhamento educativo a populacdo relacionado a pratica de atividade fisica. Deve-
se estimular também o aconselhamento em outras dreas, como promog¢dao de
alimentacdo, nutricdo, saneamento, planejamento familiar, imunizacdo, tratamento de
agravos a saude, com objetivo de proporcionar espacos educativos em saude aos
usudrios, estimulando a compreensdo da importancia da mudanca de comportamento em
direcdo a um estilo de vida saudavel. Por fim, nos parece adequado a participacdo de
profissionais de saide com conhecimento especifico na drea da atividade fisica, entre
eles o educador fisico, como estratégia de qualificar tanto o grupo profissional da UBS

como a prépria orientacdo educativa nessa area do conhecimento.
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atividade fisica nas unidades basicas de satude, para adultos e idosos segundo o estado.
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Tabela 1. Prevaléncia (IC95%) de orientacdo para atividade fisica nas unidades bésicas de saide de acordo com o modelo de assisténcia e regido,

em areas de abrangéncia de unidades bésicas de saide em municipios do sul e nordeste do Brasil.

]‘)lggé (‘jlg%) PSF Tradicional

Aconselhamento

educativo para AF na ADULTOS N IDOSOS N ADULTOS N IDOSOS N

UBS alguma vez na % (1C95%) % (1C95 %) % (1C95 %) % (1C95%)

vida

Toda amostra 1121 2232 2117 1163
31,8 (29,8 — 33,8) 42,6 (40,6 —44.,7) 23,3 (20,8 —25,8) 31,8(29,1 — 34,4)

Regido Sul 899 947 630 658
28,7 (25,7 -31,7) 38,1 (35,0-41,2) 23,5 (20,2 - 26,8) 32,1 (28,5-135,6)

1218 1285 491 505
Regiao Nordeste 34,2 (31,5 -36,8) 45,9 (43,2 - 48,6) 23,0 (19,3 -26,8) 31,4 (27,4 -35,5)

* Todos os valores P foram estatisticamente significativos (<0,05) utilizando-se o teste de Wald para heterogeneidade
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Tabela 2. Descri¢do das varidveis independentes em adultos e idosos moradores em areas de abrangéncia de
unidades bdsicas de saide em municipios do sul e nordeste do Brasil.

VARIAVEIS ADULTOS (%) N IDOSOS (%) N
SEXO 4060 4003
Masculino 44,9 38,8
Feminino 55,1 61,2
IDADE 4059 4003
30 a 40 anos 36,2 -
41 a 50 anos 31,1 -
51 a 64 anos 32,7 -
65 a 70 anos - 38,5
71 a 75 anos - 25,7
76 a 79 anos - 18,5
80 anos ou mais - 17,3
COR DA PELE 4039 3985
Branca 65,3 70,0
Nio Branca 34,7 30,0
PADRAO DE CONSUMO SOCIOECONOMICO 3908 3650
A,BouC 37,4 21,0
D 32,4 33,7
E 30,2 453
SITUACAO CONJUGAL 4060 3970
Casado ou vive com companheiro(a) 73,3 427
Vitdvo(a) 7,1 45,0
Separado(a) divorciado(a) 9,8 7,8
Solteiro(a) 9,8 4,5
TABAGISMO 4060 4000
Nao, Nunca fumou 45,9 43,4
Ja Fumou 26,4 41,4
Fumante 27,7 15,2
SEDENTARISMO 4023 3944
Nio 68,2 42,0
Sim 31,8 58,0
DIAGNOSTICO MEDICO REFERIDO DE HAS 3960 3963
Nio 72,0 36,5
Sim 28,0 63,5
DIAGNOSTICO MEDICO REFERIDO DE DM 3897 3909
Nio 93,3 80,5
Sim 6,7 19,5
DIAGNOSTICO MEDICO REFERIDO DE DOENCA DOS 4033 3956
NERVOS
Nio 74,0 71,0
Sim 26,0 29,0
NUMERO DE MEDICAMENTOS REFERIDOS PARA USO 4060 4003
CONTINUO.
Nenhum 68,8 31,7
De 1 a 2 medicamentos 22,0 39,0
3 ou mais medicamentos 9,2 29,3
AUTOPERCEPCAO DA SAUDE 4048 3951
Excelente 6,7 2,6
Muito Boa 6,3 3,2
Boa 38,3 29,7
Regular 38,2 43,8
Ruim 10,5 20,7
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Tabela 3. Prevaléncia de aconselhamento para atividade fisica, andlise bruta e ajustada, para adultos e idosos moradores em

unidades basicas de saude de estados do Sul e Nordeste do Brasil.

areas de abrangéncia de

VARIAVEIS (NIVEL) ADULTOS IDOSOS
Analise Bruta Analise Ajustada Analise Bruta Analise Ajustada
% RP(IC95%) P RP(IC95%) P % RP(IC95%) P RP(IC95%) P

SEXO (1) <0,001 <0,001 0,16 0,01

Masculino 19,8 1 1 37,4 1 1

Feminino 356  1,80(1,59 -2,03) 1,88(1,66 — 2,13) 39,8 1,06(0,97 — 1,16) 1,13(1,03 - 1,25)
IDADE (1) <0,001" <0,001" <0,001" <0,001"

30 a 40 anos 18,9 1 1 - - -

41 a 50 anos 30,1  1,59(1,37 - 1,86) 1,59(1,36 — 1,86) - - -

51 a 64 anos 38,1 2,02(1,75-2,33) 2,09(1,81 —2,42) - - -

65 a 70 anos - - - 42,0 1 1

71 a75 anos - - - 39,6 0,94(0,85 - 1,04) 0,93(0,84 — 1,04)

76 a 79 anos - - - 40,0 0,95(0,85-1,07) 0,96(0,85 — 1,08)

80 anos ou mais - - - 29,5 0,70(0,61 —0,81) 0,68(0,59 — 0,80)
COR DA PELE (1) 0,25 0,40 0,88 0,61

Branca 28,1 1 1 38,8 1 1

Nio Branca 30,4 1,07(0,96 — 1,20) 1,05(0,94 — 1,18) 39,1 1,01(0,92 - 1,10) 0,98(0,88 — 1,07)
PADRAO DE CONSUMO 0,01" 0,03" 0,17* 0,05"
SOCIOECONOMICO (1)

ABouC 26,1 1 1 35,0 1 1

D 30,3 1,16(1,02-1,33) 1,12(0,98 — 1,28) 41,5 1,18(1,04 - 1,35) 1,19(1,05 - 1,36)

E 30,8 1,18(1,03-1,36) 1,15(1,01 - 1,31) 39,4 1,12(0,99 - 1,27) 1,16(1,03 - 1,32)
SITUACAO CONJUGAL(]) <0,001 0,01 0,01 0,004

Casado/com companheiro 28,6 1 1 42,0 1 1

Vidvo(a) 384  1,35(1,13-1,60) 0,93(0,78 — 1,11) 374 0,89(0,82-0,97) 0,87(078 — 097)

Separado,divorciado (a) 33,5  1,17(1,00 - 1,39) 0,96(0,82 — 1,14) 342 0,82(0,68-0,97) 0,77(0,64 — 0,93)

Solteiro(a) 19,1  0,67(0,53 - 0,84) 0,68(0,54 — 0,86) 344 0,82(0,66 —1,02) 0,77(0,61 — 0,97)
TABAGISMO (2) <0,001 0,03 <0,001 <0,001

Nao, Nunca fumou 29,2 1 1 39,3 1 1

J4 fumou 33,1 1,13(1,00-1,28) 1,09(0,96 — 1,23) 41,6 1,06(0,97 — 1,16) 1,08(0,98 — 1,19)

Fumante atual 242 0,83(0,72-0,95) 0,88(0,77 — 1,02) 30,5 0,78(0,67 —0,90) 0,79(0,68- 0,93)
SEDENTARISMO (2) 0,04 0,02 0,50 0,96

Nio 27,8 1 1 39,7 1 1

Sim 31,4 1,13(1,01-1,26) 1,14(1,02 - 1,28) 38,5  0,97(0,89 - 1,06) 1,00(0,91 — 1,09)
DIAGNOSTICO REFERIDO DE HAS (3) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Nio 20,8 1 1 25,2 1 1

Sim 484  2,33(2,10 -2,58) 1,80(1,65 — 2,09) 46,7 1,85(1,66 — 2,07) 1,73(1,54 — 1,94)
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DIAGNOSTICO REFERIDO DE DM (3)
Nao
Sim
DIAGNOSTICO REFERIDO DE DOENCA
DOS NERVOS (3)
Nao
Sim
NUMERO DE MEDICAMENTOS
REFERIDOS PARA USO CONTINUO(4)
Nenhum
De 1 a 2 medicamentos
3 ou mais medicamentos
AUTOPERCEPCAO DA SAUDE (5)
Excelente
Muito Boa
Boa
Regular
Ruim

27,8
31,4

25,2
38,4

19,2
44,1
55,5

12,6
13,8
25,6
32,6
42,2

1
2,13(1,87 —2,41)

1
1,53(1,37 - 1,70)

1
2,30(2,05 - 2,59)
2,89(2,54 - 3,30)

1
1,1000,64 — 1,87)
2,04(1,39 - 3,00)
2,60(1,77 - 3,80)
3,36(2,27 — 4,97)

<0,001

<0,001

<0,001"

<0,001"

1
1,60(1,40 — 1,84)

1
1,14(1,02 - 1,28)

1
1,46(1,23 — 1,74)
1,57(1,27 - 1,94)

1
0,96(0,56 — 1,66)
1,67(1,12 - 2,47)
1,66(1,12 - 2,47)
1,64(1,08 —2,47)

<0,001

0,02

<0,001"

0,017

36,7
48,9

37,6
41,9

22,6
43,6
48,4

31,8
37,9
38,5
39,9
38,9

1
1,33(1,21 - 1,46)

1
1,11(1,02 - 1,22)

1
1,93(1,69 - 2,19)
2,14(1,87 - 2,43)

1
1,19(0,80 - 1,76)
1,21(0,88 — 1,66)
1,25(0,92 - 1,71)
1,22(0,89 — 1,68)

<0,001

0,02

<0,001"

0,317

1
1,18(1,07 - 1,30)

1
1,03(0,93 - 1,13)

1
1,41(1,18 - 1,68)
1,52(1,26 - 1,83)

1
1,32(0,88 — 1,98)
1,23(0,88 — 1,72)
1,17(0,84 — 1,64)
1,10(0,79 - 1,56)

0,02

0,60

<0,001

<0,30"

* Os valores P foram calculados pelo Teste de Wald para heterogeneidade, exceto nos casos em que aparece a letra T, que indica teste para tendéncia linear
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Resumo: Objetivos: Verificar os fatores que adultos e idosos residentes em &reas de
abrangéncia de unidades basicas de saude priorizam como importantes para manter uma
vida saudavel. Métodos: Estudo transversal com 4060 adultos e 4003 idosos residentes
em areas de abrangéncia de 240 unidades basicas de saude das regides Sul e Nordeste.
Um cartdo com figuras e frases referentes a sete fatores relacionados com o risco de
doencas e agravos nao transmissiveis foi mostrado aos individuos, pedindo-se que 0s
mesmos indicassem o fator mais relevante para a saude. Os fatores eram: manter uma
alimentacao saudavel, fazer exercicio fisico regularmente, ndo tomar bebidas alcodlicas
em excesso, realizar consultas médicas regularmente, ndo fumar, manter o peso ideal e
controlar ou evitar o estresse. Resultados: Os fatores mais freqliientemente indicados
pelos adultos foram alimentagdo saudavel (33,8%), realizar exercicio fisico (21,4%) e nao
fumar (13,9%). Entre os idosos, os fatores mais relatados foram alimentacdo saudavel
(36,7%), nao fumar (17,7%) e consultar o médico regularmente (14,2%). Foram
verificadas diferencas entre os fatores citados conforme a regido geografica, variaveis
demogréficas, socioeconémicas e de saude. Conclusdo: De acordo com as
caracteristicas dos individuos, diferentes medidas séo priorizadas, € isso pode ajudar os
profissionais de saude na organizacdo de estratégias que possam beneficiar as
populacdes enquanto educacao para a saude. Existe também a necessidade de integrar
as orientagdes em saude nas diversas areas, no sentido de tentar promover mudancas
de comportamento, bem como qualificar a orientacdo feita nas unidades basicas de
saude sobre diversas medidas benéficas para a saude.

Palavras-chave: Educacgéo. Atividade motora. Centros de saude. Adultos. Idosos

Abstract: Objective: To verify, in a sample of adults and elderly subjects living in areas
covered by primary health care in Brazil, which factors people rank as more important for
health. Methods: Cross-sectional study comprising 4,060 adults and 4,003 elderly
subjects living in areas covered by 240 primary health care units in the south and
northeast regions of Brazil. A card with pictures and sentences related to variables
associated with the risk of non-communicable chronic diseases was shown to individuals,
and they were asked to point out which was the most important for health. The factors
were: keeping a healthy diet, exercising regularly, avoiding excessive drinking, having
regular medical consultations, avoiding smoking, keeping ideal body weight, and
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controlling stress. Results: Among adults, the most frequently indicated factors were
healthy diet (33.8%), physical exercise (21.4%) and avoid smoking (13.9%). Among the
elderly, the leading factors were healthy diet (36.7%), avoid smoking (17.7%) and having
regular medical consultations (14.2%). The cited factors varied according to geographical
region, demographic, socioeconomic and health-related variables. Conclusion: According
to the characteristics of the individuals, different answers were given. These data may
help health professionals at organizing and planning effective strategies aimed at
benefiting the population in terms of health education. There is also a need for integrating
health advices in different areas, with the aim of promoting behavioral changes, as well as
qualifying the advice currently performed in primary health care units in terms of several
important health-related messages.

Keywords: Education. Motor activity. Health care units. Adults. Elderly

INTRODUCAO

A Declaracdo de Alma-Ata, que concita a acao internacional no sentido de que
sejam desenvolvidas estratégias direcionadas a melhorar os cuidados relacionados a
saude dos povos, estd completando 30 anos. Na Declaracdo, a educacao em saude é
incluida no item relacionado aos cuidados primarios a saude, como elemento
fundamental na busca da prevengao e controle de doencas e promocédo da satde.' No
Brasil, a Politica Nacional da Atencdo Basica estabelece que se busquem agdes em
saude que abranjam a responsabilidade em todas as esferas da gestédo, de viabilizar a
capacitacéo e educacdo permanente em saude.®

Nesta perspectiva, a atengcédo basica ganha importancia em relagdo ao impacto que
pode representar para a populagdo o aconselhamento visando a adogéao de habitos de
vida saudaveis. Entre os aconselhamentos, os relacionados a pratica de atividade fisica
(AF) vém ganhando importancia com a inclusdo da AF em varias estratégias globais em
saude. Da mesma forma, estao em evidéncia as orientacao destinadas a manutencéo de
um bom padrdo alimentar, o abandono de habitos prejudiciais como o tabagismo e o
alcoolismo, os cuidados relacionados a obesidade e o acesso aos servicos de satde.?’

Embora o conhecimento sobre fatores de risco e protecdo a saude seja bem
disseminado, pouco se sabe sobre a percepgao populacional sobre a importancia dessas
exposi¢cdes, e menos ainda sobre a hierarquizacdo destes como mais ou menos
importantes que os demais. Para ampliar o conhecimento sobre esta tematica, delineou-

se um estudo no qual a populagdo deveria indicar um, entre sete fatores (manter uma
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alimentacdo saudavel, fazer exercicios fisicos regularmente, ndo tomar bebidas
alcodlicas em excesso, realizar consultas médicas regularmente, ndo fumar, manter o
peso ideal, e controlar ou evitar o estresse), como 0 mais importante para a manutencao

da salde. Avaliaram-se ainda os fatores associados a essa escolha.

METODOLOGIA

Um estudo de delineamento transversal selecionou uma amostra de individuos
adultos (30 a 64 anos) e idosos (65 anos ou mais), residentes nas areas de abrangéncia
das unidades basicas de saude (UBS), de 41 municipios com mais de 100 mil habitantes
da regido Sul e Nordeste, assim distribuidos: 17 no Rio Grande do Sul, quatro em Santa
Catarina (sul), dois em Alagoas, trés na Paraiba, dez em Pernambuco, dois no Piaui e
trés no Rio Grande do Norte (nordeste), incluindo todas as capitais dos estados
estudados. Este estudo faz parte do Estudo de Linha de Base do Projeto de Expansao e
Consolidacao da Saude da Familia (PROESF). Detalhes metodoldgicos sobre o estudo
est&o disponiveis em outra publicagéo. °

De posse de listas produzidas pelos municipios, foram selecionadas
aleatoriamente 120 UBS com diferentes modalidades de atencdo basica — Programa
Saude da Familia (PSF) e o modelo Tradicional. As unidades de PSF eram aquelas
formadas por equipes de saude da familia, que incluiam médico generalista, enfermeiro,
auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios. As unidades Tradicionais eram
aquelas que se caracterizavam pela presenca na equipe de médicos especialistas
(clinico, pediatra e gineco-obstetra), enfermeiro, auxiliar de enfermagem e pessoal
administrativo para apoio técnico, contando ainda, em carater eventual, com o apoio de
outras especialidades profissionais (dentista, nutricionista, fisioterapeuta) e mesmo
médicas. Na selecédo foi estabelecida uma proporcionalidade com o tamanho da rede
basica dos municipios, de forma que municipios com uma maior rede contribuiram com
maior numero de unidades. Na regido Sul, obteve-se uma amostra de 69 UBS de PSF e
51 Tradicionais. No Nordeste, a amostra foi constituida de 79 UBS de PSF e 41
Tradicionais.

Adultos e idosos foram selecionados de forma aleatéria sistematica entre aqueles
residentes na area de abrangéncia das UBS incluida na amostra. Com base na obtencgao
prévia do mapa da area de abrangéncia das UBS, uma estimativa populacional foi
realizada a partir das éreas censitarias do IBGE, e os individuos foram amostrados por

meio de processo aleatorio sistematico. Nos domicilios sorteados, apenas um morador
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era selecionado para participar do estudo, evitando assim um coeficiente de correlagao
intraclasse muito elevado, devido ao efeito do delineamento amostral. Os questionarios
foram aplicados por 15 supervisores treinados.

As variaveis dependentes do estudo foram construidas com base em um cartao
mostrado aos individuos contendo frases e figuras relacionadas a sete fatores associados
a manutengdo da saude. Os fatores eram: manter uma alimentagdo saudavel, fazer
exercicio fisico regularmente, ndo tomar bebidas alcodlicas em excesso, realizar
consultas médicas regularmente, ndo fumar, manter o peso ideal e controlar ou evitar o
estresse. Os entrevistados deveriam indicar a medida que eles consideravam a mais
importante para a manutengéo da sua saude.

Foram incluidos como variaveis independentes: (a) sexo; (b) idade; (c) cor da pele;
(d) padrao de consumo socioecondmico (Associacdo Nacional de Empresas de
Pesquisa); (e) escolaridade; (f) situacao conjugal; (g) tabagismo (h) nivel insuficiente de
atividade fisica (<150 minutos por semana de pratica de AF); (i) diagndstico médico de
hipertensao arterial sistémica; (j) diagndstico médico de diabetes; (k) diagndstico médico
de doencga dos nervos; (l) autopercepcao de saude; (m) trabalho remunerado no ultimo
més.

As analises descritivas incluiram calculos de proporcoes e respectivos intervalos
de confianca de 95%. A prevaléncia dos desfechos foi calculada para o grupo das
variaveis independentes. Também foram verificadas possiveis diferencas nos desfechos
em relacao a regiao (Sul e Nordeste). A analise ajustada foi realizada por regressao de
Poisson com calculo de razbes de prevaléncia ajustadas, intervalos de confianga de 95%,
e valores de significancia usando os Testes de Wald para heterogeneidade e tendéncia
linear.! Todas as andlises levaram em consideragdo o desenho amostral, e um modelo
hierarquico de determinacdo do desfecho.! Varidaveis com valor de p < 0,20 foram
mantidas no modelo de analise como estratégia para controle de possivel confusdo.” O
modelo incluiu as variaveis independentes “a-e” no primeiro nivel, “-h” no segundo nivel,
enquanto o terceiro nivel incluiu as variaveis “i-k”, e o0 quarto nivel as variaveis
independente “I-m”. As analises foram realizadas no pacote estatistico Stata 9.2.

O Comité de Etica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas
aprovou o protocolo do estudo, e obteve-se consentimento esclarecido de todos os
participantes. Dados detalhados sobre a metodologia do projeto estdo disponiveis em

outras publicacdes. ®'3
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RESULTADOS

Um total de 4060 adultos e 4003 idosos foi entrevistado. A taxa de n&o resposta foi
de 3,4% entre os adultos e 4,7% entre os idosos. A Tabela 1 descreve a amostra de
adultos e idosos separadamente em relacao as variaveis independentes do estudo. O
percentual de mulheres foi superior entre os idosos (61,2%) do que entre os adultos
(55,1%). A cor da pele predominante foi branca em ambos os grupos etarios. Entre os
idosos, tanto o padrdo de consumo socioeconémico quanto a escolaridade foram mais
baixos do que entre os adultos. Entre os adultos, a maioria era casada ou vivia com
companheiro (73,3%), enquanto entre os idosos a maior prevaléncia foi de viluvos
(45,0%). O tabagismo foi citado por 27,7% dos adultos, enquanto entre os idosos foi de
15,2%. Em relagdo ao nivel de atividade fisica, 31,8% dos adultos ndo alcangaram os
escores minimos recomendados (pelo menos 150 minutos por semana de AF
moderadas), enquanto entre os idosos a prevaléncia foi de 58,0%. Em relacdo a
diagnéstico referido de hipertensado arterial, a prevaléncia entre os idosos (63,5%) foi
mais de duas vezes a dos adultos (28,0%). A mesma relagdo se apresentou no caso de
diabetes, porém com uma magnitude menor: 6,7% entre adultos e 19,5% entre os idosos.
Para doenca dos nervos, o relato positivo foi semelhante para os grupos de adultos e
idosos. A analise principal dos fatores mencionados como mais importantes para a saude
€ apresentada separadamente para adultos e idosos.

Adultos

As prevaléncias indicadas pelos adultos para as medidas mais importantes para
manter uma boa saude foram: “manter uma alimentacao saudavel” (33,8%; 1C95% 32,3 —
35,2); “realizar exercicio fisico regularmente” (21,4%; 1C95% 20,2 — 22,7); “ndo fumar”
(13,9%; 1C95% 12,9 — 15,0); “consultar médico regularmente” (13,6%; IC95% 12,5 —
14,7); “ndo ingerir alcool” (6,4%; 1C95% 5,6 — 7,1); “evitar o estresse” (6,2%; 1C95% 5,5 —
7,0); “manter o peso ideal” (4,6%; 1IC95% 4,0 — 5,3).

No Sul, as prevaléncias para os mesmos desfechos foram de 34,9% para
alimentacao, 20,6% para exercicio fisico, 15,0% para ndo fumar, 11,7% para consulta ao
meédico, mantendo até este ponto a mesma tendéncia da amostra geral. O item a seguir
mais citado no Sul foi evitar o estresse com 6,8%, seguido da medida para evitar o alcool
com 5,9% e finalmente manter o peso ideal com 5,1%. No Nordeste, 32,8% dos

individuos indicaram primeiramente “manter uma boa alimentacdo”, 22,2% “realizar
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exercicio fisico”, 15,3% “visitar o médico regularmente”, 13,0% “nao fumar”, 6,8% “nao
ingerir alcool”, 5,7% “nédo estresse” e 4,2% “manter o peso ideal”.

A Tabela 2 mostra as prevaléncias e a analise ajustada do desfecho entre os
adultos residentes em areas de abrangéncia de unidades basicas de saude. Entre os
diferentes desfechos, a indicacdao da medida “alimentacdo saudavel’, esteve associada
com o sexo feminino, padrdo de consumo socioecondmico A, B e C e ndo tabagismo.
Para a indicacdo da medida “fazer exercicio fisico regularmente”, houve associacdo com
sexo masculino, idade entre 30 e 40 anos, escolaridade superior € ndo diagnéstico de
doenca dos nervos. Para “nao ingerir alcool”, a unica varidvel que se associou a
indicacdo desta medida foi ser de nivel socioecondmico E. “Consultar o médico
regularmente” mostrou-se associada ao sexo feminino, a cor de pele ndo branca e néo
trabalhar com remuneragédo no ultimo més. O desfecho “n&o fumar” esteve associado
com menor escolaridade, tabagismo, ser fisicamente ativo e ndo diagnéstico médico de
diabetes. A medida “manter o peso ideal” esteve associada ao sexo feminino e ao
diagnostico de hipertenséo. Por fim, quem indica com mais freqiéncia a necessidade de
“evitar o estresse” sdo as mulheres, de cor de pele branca, ndo diabéticas e com doenca

dos nervos.

Idosos

Entre os idosos, as medidas mais citadas como importantes para manter uma boa
saude foram: “manter uma alimentacdo saudavel” (36,7%; 1C95% 35,2 — 38,3); “nao
fumar” (17,7%; 1C95% 16,5 — 18,9); “consultar médico regularmente” (14,2%; 1C95% 13,0
— 15,2); “fazer exercicio fisico” (13,2%; 1C95% 12,1 — 14,2); “nao ingerir alcool” (8,1%;
IC95% 7,3 — 9,0); “evitar o estresse” (6,2%; 1C95% 5,5 — 7,0); “manter o peso ideal”
(6,1%; 1C95% 5,3 — 6,9).

No Sul, as prevaléncias para os mesmos desfechos foram de 38,5% para
alimentacao, 17,5% para nao fumar, 13,3% para consulta ao médico, 13,1% para AF. O
item a seguir mais citado no Sul foi evitar o alcool com 8,0%, seguido por evitar o
estresse com 6,1%, e finalmente manter o peso ideal com 3,5%. No Nordeste, 35,1% dos
individuos indicaram primeiramente “manter uma boa alimentagcdo”, 17,9% para “nao
fumar”, 14,9% para “visitar o médico regularmente”, 13,1% para “realizar exercicio fisico”,
8,3% para “nao ingerir alcool”, 6,1% para “nédo estresse” e 4,5% para “manter o peso
ideal”.
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A Tabela 3 mostra as prevaléncias e analises ajustadas para as variaveis
estudadas em relacdo as diferentes medidas indicadas pelos idosos como as mais
importantes para manter a saude. Em relacdo a “alimentacdo saudavel”’, houve
associacdao com sexo feminino, ndo tabagismo e auséncia de doenca de nervos. Relatar
a medida “fazer exercicio fisico” esteve associado com idade de 65 a 70 anos e ser
fisicamente ativo. A medida “ndo ingerir alcool” associou-se ao sexo masculino, ser
fisicamente ativo, ter doenca dos nervos e ter trabalho remunerado no ultimo més. Para o
desfecho “consultar o médico regularmente”, houve associagdo apenas com
sedentarismo, enquanto para “nao fumar”, foi observada associagdo com sexo masculino,
auséncia de escolaridade e tabagismo. “Manter o peso ideal” esteve associado com o
sexo feminino e “evitar o estresse” com tabagismo e diagnéstico médico de doencga dos

nervos.

Sumarizacao dos resultados

As Tabelas 4 e 5 sumarizam as variaveis associadas as diferentes medidas
citadas como as mais importantes para manter uma boa saude por adultos e idosos,
respectivamente. Entre os adultos e idosos verificou-se que o sexo é uma variavel
importante na indicagéo de diversas medidas, sendo que esta variavel esteve associada
a cinco das sete medidas entre adultos e a quatro entre os idosos. A idade foi
determinante para a indicacdo somente de uma medida nos grupos estudados, fazer
exercicio fisico regularmente. A cor da pele esteve associada a indicagcdo de duas
medidas entre os adultos e nenhuma entre os idosos. A escolaridade coincidiu na
indicacao de uma medida entre os dois grupos estudados, “ndo fumar”, e foi determinante
para a indicacdo de uma outra medida entre os adultos, “fazer exercicio fisico”. Entre
adultos e idosos, os nao tabagistas indicaram a medida “alimentagdo saudavel” como
importante, e os tabagistas a medida “ndo fumar”. Somente no grupo de idosos, 0s
tabagistas ainda indicam a necessidade de “evitar o estresse”, como importante medida
para a saude.

O nivel insuficiente de atividade fisica (<150 min/sem) foi uma importante variavel
associada a identificagcdo de medidas de saude entre os idosos, sendo que neste grupo
populacional, os que sao suficientemente ativos indicam as medidas “fazer exercicio
fisico e n&o ingerir alcool”. Ainda entre os idosos, os insuficientemente ativos indicam a
medida “consultar o médico regularmente”. Entre os adultos, somente a medida “nao

fumar” é indicada mais freqlentemente pelos ativos fisicamente. Em relacdo ao
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diagnéstico de doencas crénicas como hipertensdo e diabetes, somente no grupo de
adultos, foram verificadas associagbes com algumas medidas. Os adultos com
hipertensdo indicam a necessidade de “manter o peso ideal”, e os com diabetes, indicam
a importancia de “nao fumar”, enquanto os que nao tém diabetes indicam a necessidade
de “evitar o estresse”.

Para aqueles com diagnéstico de doenca dos nervos, entre os adultos, houve uma
associacdo com as medidas “fazer exercicio fisico” e “evitar o estresse”. Nos idosos, a
associacdo é com a medida “alimentagdo saudavel’” para 0s que nao possuem
diagnéstico, e com as medidas “ndo ingerir alcool” e “evitar o estresse”, para os que
possuem diagnostico de doenca dos nervos. Em relacao a variavel percepcao de saude,
somente nos idosos, houve associagcdo com a indicacdo da medida “alimentagao
saudavel” naqueles que percebem sua saude como muito boa. Entre adultos e idosos, ter
trabalhado com remuneracado no ultimo més esteve associado com a indicacao de uma
medida em cada grupo, “consultar o médico regularmente” para os que nao trabalharam
entre os adultos e, “ndo ingerir alcool” entre os idosos que trabalharam com remuneragao

no ultimo més.

DISCUSSAO

Este é o primeiro estudo a investigar, entre uma lista de fatores, quais os
considerados mais importantes para a manutencao da saude por adultos e idosos. As
prevaléncias das medidas priorizadas pelos adultos e idosos mostram que existe uma
grande parcela de individuos que reconhecem e indicam a necessidade de manter uma
alimentacao saudavel como uma fundamental medida para manter uma vida saudavel.
Esta escolha foi consistente nas duas regiées e grupos etarios investigados. O estudo de
Dittrich et al (1995) indica que existe uma necessidade de organizar as estruturas de
cuidados em saude no sentido de uma colaboracao entre a pratica médica e a consulta
nutritiva para os pacientes.* Nos Estados Unidos, estudo realizado com estudantes de
medicina mostra que o aconselhamento nutricional pode melhorar o comportamento dos
pacientes em relacdo a dieta." O resultado encontrado provavelmente manifesta a
preocupacao, ja existente, entre adultos e idosos, em relacdo a necessidade de manter
uma boa alimentacdo como uma estratégia de manutencao de uma vida saudavel.

Outro resultado consistente entre Sul e Nordeste foi a indicacdo da medida “nao
fumar”. Parece que a intensificacdo da divulgacdo e dos aconselhamentos em relacao
aos problemas causados pelo tabagismo mostra algum resultado positivo conforme
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identificado pelos resultados do presente estudo. Tal priorizacdo pode de alguma forma,
se justificar com os achados do estudo de Monteiro e colaboradores (2007), que indicou
uma diminui¢cdo substancial no habito de fumar entre os adultos em torno de 35% entre
1989 e 2003. Os autores creditam essa diminuicdo ao aumento da divulgacdo de
mensagens contra o tabagismo e a programas de prevenc¢ao do inicio do tabagismo entre
os jovens.™

Mantendo a mesma consisténcia, a medida “consultar o médico regularmente”
obteve uma prevaléncia que a coloca em terceiro lugar na ordem das prioridades dos
individuos da amostra. Uma explicacdo para este achado pode ser o fato de nossa
amostra ser de individuos que residem em areas de UBS, existindo a possibilidade de um
maior aconselhamento por parte dos profissionais dos postos de saude para as pessoas
consultarem o médico regularmente. Além disso, outro fator importante € que nossa
populacdo em estudo, por residir em area de abragéncia de UBS, € mais pobre do que a
populacdo em geral, e sabe-se que populacbes de menor nivel socioecondédmico
necessitam de mais cuidados em satde.?

O estudo de Dias da Costa (2008) mostra que as pessoas com sobrepeso e
obesidade consultam mais freqlentemente, 0 que poderia explicar a indicacdao da
necessidade de manter o peso ideal pelos idosos, devido a maior exposicdo deste grupo
a aconselhamento durante as consultas.® O mesmo estudo mostrou também que
pessoas adultas dao grande importancia a consultar o médico, sendo que os adultos de
50 anos ou mais, chegam a consultar trés vezes mais o0 médico que os mais jovens. Tal
achado pode explicar a prioridade dada pelos adultos a indicagdo da medida “consultar o
médico regularmente”.

O exercicio fisico foi a quarta prioridade em termos de prevaléncia de indicagéo de
medidas para manter uma vida saudavel. Quanto ao aconselhamento em AF, sabe-se
que, no Brasil, ainda é escassa tal orientagdo como estratégia de educagao a saude na
rede basica; logo, é de se esperar que esta medida ndo seja muito lembrada como
prioridade em satide.?>” O estudo de Siqueira et al (2008) mostrou que, entre os adultos,
somente 23,9% receberam orientacéo para a pratica de atividade fisica na UBS no ultimo
ano, enquanto o mesmo valor para os idosos foi de 30,3%.'® Ao mesmo tempo, estudos
jA mostram os beneficios e a importancia da AF como estratégia em prol de uma vida
saudavel frente a diversas morbidades, o que reforca a necessidade de se aumentar o
aconselhamento e utilizacdo da prescricao de AF para as populagdes, inclusive a aquelas
de 4rea de abrangéncia de UBS."?

108



As prevaléncias das medidas priorizadas, estratificadas pela idade, mostram
algumas diferencas em relacdo aos achados para a amostra total. Entre os adultos a
primeira medida sempre foi “manter uma alimentagdo saudavel” e a segunda,
diferentemente da amostra total do estudo, foi “fazer exercicio fisico regularmente”. Em
relacao a terceira medida priorizada pelos adultos, aparece para a amostra total e do Sul
a medida “ndo fumar”, enquanto no Nordeste a terceira medida foi “consultar o médico
regularmente” Essa diferenga entre a priorizacdo das medidas “fazer exercicio fisico” nos
adultos e “consultar o médico regularmente” nos idosos, acreditamos estar relacionada a
exposicao ao conhecimento sobre os fatores: enquanto em alguns locais predominam os
anuncios para a pratica regular de exercicio fisico, em outros locais ainda existe uma
predominancia dos anuncios para a procura regular de médicos.>

Entre os idosos, o0 mesmo resultado encontrado para a amostra total foi
encontrado no Sul e no Nordeste. A principal diferenca em relacdo as medidas
priorizadas pelos adultos diz respeito a escolha de “consultar o médico” em detrimento do
“realizar exercicio fisico regularmente”. Como a amostra do estudo esta relacionada a
uma populagdo mais pobre, de &reas de abrangéncia de UBS, e o PSF tem uma histéria
mais longa no Nordeste contando com a presenca dos agentes comunitarios de saude, é
possivel que estes fatores possam estar influenciando a escolha da medida “procurar o
médico” em relacao a “fazer atividade fisica”.

Existe uma necessidade de se melhorar as orientagdes em saude no sentido de
estimular mudancas de comportamento entre os individuos. A¢cdes coordenadas entre
gestores e os diferentes profissionais de saude que prestam seus servicos em unidades
basicas de saude, bem como a qualificacdo do quadro de profissionais no sentido de
melhorar as orientacées em areas que hoje ndo sao lembradas, se fazem necessarias.
Os resultados do presente estudo mostram que a populacdo reconhece a acao “manter

uma alimentacao saudavel’ como a mais importante para a manutencao da saude.
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Tabela 1. Descricido da amostra de adultos e idosos residentes em areas de
abrangéncia de unidades basicas de saude em estados do Sul e Nordeste do Brasil.

VARIAVEIS ADULTOS (%) N IDOSOS (%) N
SEXO 4060 4003
Masculino 449 38,8
Feminino 55,1 61,2
IDADE 4059 4003
30 a 40 anos 36,2 -
41 a 50 anos 31,1 -
51 a 64 anos 32,7 -
65 a 70 anos - 38,5
71 a75anos - 25,7
76 a 79 anos - 18,5
80 anos ou mais - 17,3
COR DA PELE 4039 3985
Branca 65,3 70,0
Néo Branca . 34,7 30,0
PADRAO DE CONSUMO SOCIOECONOMICO 3908 3650
A,BouC 37,4 21,0
D 32,4 33,7
E 30,2 45,3
ESCOLARIDADE* 4047 3923
Nenhuma 16,7 49,4
Fundamental Incompleto 47,6 43,2
Fundamental Completo 11,5 4,0
Médio Incompleto 49 -
Médio Completo 14,9 -
Superior 4,4 3,4
SITUACAO CONJUGAL 4060 3970
Casado ou vive com companheiro(a) 73,3 427
Vilvo(a) 7,1 45,0
Separado(a) divorciado(a) 9,8 7,8
Solteiro(a) 9,8 45
TABAGISMO 4060 4000
Nao 72,3 84,8
Sim 27,7 15,2
SEDENTARISMO 4023 3944
Nao 68,2 42,0
Sim ] ) 31,8 58,0
DIAGNOSTICO MEDICO DE HIPERTENSAO 3960 3963
Nao 72,0 36,5
Sim ] 28,0 63,5
DIAGNOSTICO MEDICO DE DIABETES 3897 3909
MELLITUS 93,3 80,5
Nao 6,7 19,5
Sim )
DIAGNOSTICO MEDICO DE DOENCA DOS 4033 3956
NERVOS
Nao 74,0 71,0
Sim ) ) 26,0 29,0
AUTOPERCEPCAO DA SAUDE 4048 3951
Excelente 6,7 2,6
Muito Boa 6,3 3,2
Boa 38,3 29,7
Regular 38,2 43,8
Ruim ) . 10,5 20,7
TRABALHO REMUNERADO NO ULTIMO MES. 4056 3957
Nao 51,3 94,7
Sim 48,7 5,3

* Para idosos a ultima categoria refere-se ao grupo de 2° grau completo e superior
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TABELA 2. Percentual de individuos relatando cada medida como a mais importante para a manutencao da saude e razoes de prevaléncia ajustadas em adultos das regioes Sul e Nordeste do Brasil.

VARIAVEIS DESFECHOS
Alimentacéao Saudavel  Fazer Exercicio Fisico Nao ingerir Alcool Consultar o Médico Nao Fumar Manter Peso ideal Evitar Estresse
% RP % RP % RP % RP % RP % RP % RP
(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)
Sexo
Masculino 29,8 1 24,7 1 6,9 1 10,7 1 14,5 1 3,2 1 54 1
Feminino 37,0 1,26(1,15-1,38) 18,8 0,76(0,68-0,86) 6,0 0,82(0,64-1,04) 18,6 0,77 (0,66-0,90) 13,5 0,92(0,79-1,07) 58 1,81(1,34-2,46) 6,9 1,29 (1.01-1,65)
P=0,00 P=0,00 P=0,10 P=0,00 P=0,28 P=0,00 P=0,04
Idade (anos)
30a40 32,2 1 24,0 1 57 1 12,9 1 13,0 1 4,3 1 6,9 1
41a50 352 1,09(0,98-1,22) 21,7 0,92(0,80-1,06) 69 1,18(0,88-1,58) 14,1 0,96 (0,80-1,17) 13,3 1,01(0,83-0,23) 4,3 1,00(0,70-1,42) 53 0,78 (0,57-1,06)
51 ou mais 342 1,09(0,98-1,21) 184 0,81(0,69-0,93) 66 1,15(0,85-1,54) 18,4 0,95(0,79-1,15) 156 1,10(0,90-1,33) 53 1,26(0,90-1,76) 6,5 1,00 (0,74-1,37)
P=0,11 P=0,00 P=0,36 P=0,60 P=0,35 P=0,17 P=0,92
Cor da Pele
Branca 34,8 1 22,2 1 5,6 1 13,9 1 13,5 1 4,6 1 6,9 1
N&o Branca 31,7 0,93(0,85-1,03) 20,3 0,95(0,84-1,08) 8,0 1,26(0,99-1,61) 17,2 1,22(1,04-1,43) 14,9  1,06(0,90-1,25) 4,8 1,05(0,78-1,40) 51 0,74 (0,57-0,97)
P=0,18 P=0,42 P=0,06 P=0,01 P=0,45 P=0,77 P=0,03
Padrao de
consumo
AB,C 36,9 1 23,5 1 4.1 1 12,2 1 87,8 1 4,4 1 6,6 1
D 32,6 0,88(0,80-0,98) 22,5 1,05(0,91-1,23) 6,7 1,56(1,13-2,16) 16,7 1,16(0,95-1,41) 86,6  0,98(0,80-1,20) 4,7 0,94(0,65-1,36) 6,0 0,96(0,70-1,31)
E 31,4 0,86(0,77-0,96) 18,0 0,88(0,74-1,06) 8,8 2,02(1,49-2,77) 16,6 1,09(0,88-1,34) 83,2 1 ( ,92-1,42) 5,1 0 97( ,64-1,47) 6,1 1,05(0,74-1,49)
P=0,00 P=0,42 P=0,00 P=0,29 P=0,32 P=0,84 P=0,89
Escolaridade
Nenhuma 31,6 1 16,8 1 8,3 1 17,9 1 18,6 1 4,4 1 4,7 1
Fund. Inc. 332 0990,87-1,13) 20,9 1,22(1,01-1,48) 64 0,91(0,66-1,27) 158 0,92(0,73-1,15) 14,4 0,78(0,64-0,94) 52 1,22(0,81-1,85) 6,5 1,30(0,88-1,90)
Fund. Comp. 34,6 1,0000,32-1,20) 22,0 1,26(0,98-1,60) 84  1,49(0,95-2,33) 13,2 0,95(0,68-1,33) 10,6 0,57(0,42-0,77) 50 1,19(0,69-2,06) 58 1,15(0,69-1,90)
Médio Inc. 36,0 1,06(0,84-1,34) 26,5 1,45(1,09-1,94) 4,0 0,74(0,34-1,58) 11,0 0,79(0,50-1,25) 9,5  0,51(0,32-0,81) 4,5 1,14(0,53-2,45) 85 1,72(0,98-3,03)
Médio Comp. 36,9 1,04(0,87-1,24) 25,3 1,41(1,13-1,76) 4,0 0,80(0,45-1,40) 13,5 0,96(0,69-1,33) 10,8 0,58(0,44-0,77) 3,5 0,86(0,49-1,52) 6,5 1,29(0,82-2,04)
Superior 35,2 0,97(0,76-1,25) 25,7 1,49(1,10-2,01) 3,6 0,9190,39-2,15) 11,7 0,91(0,56-1,47) 12,9 0,69(0,46-1,04) 2,3 0,53(0,19-1,49) 7,3 1,39(0,74-2,61)
P=0,64 P=0,00 P=0,55 P=0,80 P=0,00 P=0,10 P=0,30
Situacao conjugal
Casado 33,3 1 22,4 1 6,0 1 15,2 1 13,5 1 4,7 1 6,5 1
Vitivo 34,8 1,01(0,85-1,19) 17,4 096(0,73-1,26) 8,0 1,36(0,88-2,10) 18,5 0,93(0,67-1,31) 16,4 1,12(0,85-1,48) 4,5 0,73(0,41-1,29) 6,6  0,96(0,60-1,52
Separado 359 1,10(0,95-1,27) 19,4 0,93(0,75-1,14) 6,3 0,96(0,63-1,46) 14,0 1,07(0,82-1,40) 14,3 1,01(0,78-1,30) 3,8 0,71(0,42-1,21) 6,3  0,95(0,63-1,42)
Solteiro 34,4 1,06(0,91-1,23) 191 0,83(0,67-1,03) 8,0 1,27(0,88-1,85) 12,6 1,00(0,72-1,31) 153 1,17(0,91-1,50) 50 1,07(0,68-1,69) 4,3 0,68(0,42-1,10)
P=0,24 P=0,07 P=0,29 P=0,82 P=0,27 P=0,64 P=0,16
Tabagismo
Nao 36,2 1 22,5 1 5,8 1 14,1 1 9,7 1 5,1 1 6,7 1
Sim 31,7 091(0,83-0,99) 205 0,94(0,83-1,06) 6,7 1,12(0,87-1,46) 13,2 0,88(0,76-1,04) 17,6 1,76(1,49-2,08) 4,2 0,87(0,66-1,15) 59  0,94(0,74-1,20)
P=0,03 P=0,28 P=0,37 P=0,13 P=0,00 P=0,33 P=0,61
Sedentario
Nao 33,7 1 21,0 1 6,6 1 13,9 1 14,7 1 4,8 1 6,3 1
Sim 34,4 1,05(0,96-1,15) 22,1  1,03(0,91-1,17) 59 0,84(0,64-1,10) 150 1,13(0,96-1,33) 12,3  0,83(0,70-0,98) 4,3 0,93(0,69-1,27) 6,1  0,98(0,75-1,28)
0,1

P=0,31

P=0,65

P=0,20

P=0,03

P=0,67

P=0,86
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HAS
Nao
Sim

Diabetes
Nao
Sim

Doenca dos nervos
Nao
Sim

Percepcao de saude
Excelente

Muito Boa

Boa

Regular

Ruim

Trabalho pago
no ultimo més
Nao
Sim

33,9
34,2

33,7
37,9

33,2
35,6

36,3
35,8
32,7
33,4
36,0

33,7
33,7

1
0,97(0,87-1,08)
P=0,61

1
1,11(0,94-1,31)
P=0,22

]
1,05(0,95-1,17)
P=0,30

]
0,96(0,77-1,22)
0,90(0,75-1,07)
0,92(0,77-1,10)
1,01(0,82-1,25)
P=0,99

1
1,06(0,97-1,16)
P=0,22

22,7
18,1

)

23,8
14,5

21,1
26,0
22,0
20,7
18,3

19,7
23,3

1
0,93(0,80-1,09)
P=0,37

1
1,14(0,89-1,46)
P=0,30

1
0,67(0,57-0,79)
P=0,00

1,02(0,90-1,16)
P=0,78

6,3
6,6

6,4
5,0

6,0
7,0

7,8
3,9
6,9

6,4

5,8

1
0,96(0,73-1,26)
P=0,76

]
0,82(0,46-1,47)
P=0,51

]
1,12(0,84-1,48)
P=0,45

]
0,60(0,29-1,27)
0,91(0,57-1,44)
0,71(0,44-1,15)
0,79(0,44-1,42)

13,0
21,6

14,5
23,6

12,7
21,8

11,8
11,0
11,2
17,8
24,1

19,5
10,4

|
1,08(0,90-1,29)
P=0,41

]
1,01(0,73-1,39)
P=0,95

1
0,89(0,74-1,08)
P=0,25

]
(0,59-1,36
0,86(0,63-1,16
0,87(0,64-1,18
0,93(0,64-1,34
P=0,74

0,90

o=

1
0,70(0,60-0,83)
P=0,00

14,2
13,2

14,0
13,0

13,1
16,3

12,2
13,4
14,8
13,9
12,9

14,8
13,1

]
0,92(0,76-1,11)
P=0,37

1
0,65(0,44-0,96)
P=0,03

]
1,17(0,98-1,39)
P=0,08

]
(0,69-1,72)
1,08(0,77-1,53)
0,98(0,69-1,40)
0,74(0,47-1,15)
P=0,10

1,09(0
0
0
0

1
0,90(0,76-1,05)
P=0,19

3,8
6,7

4,8
7,3

4.4
5,3

1,9
3,9
4,5

5,0

4,9

1
1,66(1,21-2,29)
P=0,00

|
1,40(0,87-2,25)
P=0,17

]
0,94(0,67-1,31)
P=0,72

]
2,04(0,71-5,88)
2,09(0,85-5,13)
2,04(0,82-5,05)
1,83(0,68-4,89)
P=0,45

1
1,19(0,88-1,61)
P=0,27

5,7
71

6,3
3,8

5,2
9,2

5,2
3,9
5,9
7,1
6,4

4,9

]
1,20(0,91-1,59)
P=0,20

1
0,52(0,27-1,00)
P=0,05

1
1,64(1,25-2,15)
P=0,00

]
(0,35-1,75)
(0,59-1,84)
(0,66-2,08)
(0,55-2,09)
P=0,40

]
1,28(0,90-1,66)
P=0,07
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TABELA 3. Percentual de individuos relatando cada medida como a mais importante para a manutencao da saude e razoes de prevaléncia ajustadas em idosos das regioes Sul e Nordeste do Brasil.

VARIAVEIS

DESFECHOS
Alimentacao Fazer Exercicio Fisico Nao ingerir Alcool Consultar o Médico Nao Fumar Manter Peso ideal Evitar Estresse
Saudavel
% RP % RP % RP % RP % RP % RP % RP
(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)
Sexo
Masculino 33,2 1 14,6 1 9,6 1 14,1 1 20,1 1 29 1 54 1
Feminino 40,0 1,17(1,07-1,28) 12,2 0,85(0,72-1,01) 7,2 0,75(0,61-0,94) 14,1 1,02(0,86-1,22) 16,2 0,80(0,69-0,92) 4,7 1,59(1,11-2.30) 6,5 1,21(0,93-1,58)
P=0,001 P=0,06 P=0,01 P=0,80 P=0,002 P=0,01 P=0,16
Idade (anos)
65a 70 38,3 1 13,9 1 7,3 1 13,2 1 17,3 1 3,5 1 6,6 1
71a75 34,7 0,90(0,81-1,000 155 1,17(0,96-1,42) 84 1,15(0,88-1,52) 14,2 1,07(0,88-1,31) 17,5 1,01(0,85-1,20) 4,0 1,15(0,73-1,75) 5,7  0,87(0,63-1,20)
76 a 80 34,9 091(0,80-1,03) 12,1 0,95(0,75-1,21) 86 1,18(0,87-1,60) 15,2 1,15(0,92-1,43) 16,6  0,90(0,73-1,11) 53 1,40(0,91-2,16) 7,3 1,11(0,80-1,54)
80 ou mais 38,4 0,99(0,87-1,12) 8,7 0,67(0,49-090) 94 1,28(0,94-1,76) 151 1,14(0,90-1,44) 20,5 1,13(0,92-1,37) 3,8 1,02(0,61-1,70) 4,2  0,63(0,41-0,98)
P=0,44 P=0,02 P=0,10 P=0,17 P=0,59 P=0,48 P=0,17
Cor da Pele
Branca 37,6 1 13,0 1 8,2 1 14,4 1 17,4 1 3,8 1 5,8 1
N&o Branca 34,9 0,93(0,84-1,02) 13,6 1,09(0,91-1,31) 8,0 0,98(0,76-1,27) 13,6 0,96(0,79-1,17) 18,6  1,00(0,86-1,17) 45 1,10(0,77-1,59) 6,8 1,16(0,89-1,52)
P=0,12 P=0,34 P=0,90 P=0,69 P=0,97 P=0,60 P=0,27
Padrao de consumo
AB,C 37,7 1 14,5 1 8,1 1 14,6 1 16,8 1 2,6 1 5,8 1
D 36,1 0,98(0,86-1,11) 13,7 ,00(0,79-1,26) 8,0 1,01(0,74-1,38) 14,6 1,02(0,81-1,29) 16,5 0,90(0,72-1,11) 4,9 1,85(1,11-3,08) 6,3 1,06(0,72-1,56)
E 36,7 1,00(0,88-1,13) 12,6 0,92(0,72-1,17) 8,5 1,08(0,80-1,45) 13,4 0,92(0,73-1,17) 18,9 0,98(0,80-1,21) 4,3 ,58(0,95-2,63) 6,1 1,05(0,71-1,54)
P=0,99 P=0,42 P=0,59 P=0,43 P=0,88 P=0,16 P=0,85
Escolaridade
Nenhuma 34,9 1 12,6 1 8,3 1 13,6 1 20,9 1 3,8 1 5,8 1
Fund. Incompleto 38,8 1,11(1,01-1,22) 12,5 0,96(0,80-1,15) 8,0 1,00(0,78-1,28) 14,5 1,07(0,91-1,27) 15,2  0,72(0,62-0,83) 4,5 1,31(0,93-1,85) 6,6 1,18(0,90-1,54)
Médio Incompleto 36,7 1,07(0,86-1,33) 18,7 1,37(0,96-1,96) 7,3 0,95(0,51-1,75) 16,7 1,25(0,86-1,83) 12,7 0,58(0,38-0,90) 3,3 1,21(0,47-3,14) 4,7  0,84(0,40-1,79)
Médio Completo ou Superior 33,1 0,97(0,76-1,25) 21,1 1,54(1 ,08-2,20) 83 1,10(0,59-2,06) 15,0 1,13(0,74-1,73) 12,8 0,59(0,37-0,92) 3,0 0,86(2,69-2,74) 6,8 1,24(0,63-2,42)
P=0,25 P=0,06 P=0,90 P=0,23 P=0,000 P=0,39 P=0,43
Situacao conjugal
Casado 36,4 1 14,1 1 8,4 1 13,8 1 18,3 1 3,6 1 5,5 1
Viavo 37,1 092(0,88-1,02) 12,9 1,01(0,86-1,32) 7,5 1,04(0,79-1,37) 14,6 1,04(0,88-1,24) 17,1 1,03(0,86-1,22) 4,1 0,84(0,57-1,22) 6,7 1,18(0,26-1,62)
Separado 36,8 0,93(0,79-1,11) 11,9 0,91(0,64-1,28) 9,1 1,23(0,81-1,87) 10,2 0,77(0,53-1,11) 20,0 1,17(0,90-1,52) 4,9 0,93(0,49-1,75) 7,0 1,20(0,74-1,93)
Solteiro 35,5 0,90(0,73-1,12) 76 060(0,35-1,04) 10, 1,45(0,91-2,33) 19,8 1,44(1,04-1,99) 15,1  0,90(0,62-1,30) 6,4 1,48(0,79-2,76) 52  0,91(0,45-1,80)
P=0,19 P=0,14 5 P=0,11 P=0,40 P=0,76 P=0,54 P=0,71
Tabagismo
Nao 37,9 1 13,4 1 7.9 1 14,7 1 16,4 1 4.1 1 5,7 1
Sim 30,3 0,82(0,71-0,94) 12,1 0,84(0,65-1,08) 9,5 1,70(0,88-1,56) 10,9 1,04(0,94-1,15) 25,1 1,40(1,18-1,66) 3,7 1,02(0,64-1,63) 84  1,51(1,11-2,07)
P=0,004 P=0,16 P=0,29 P=0,43 P=0,000 P=0,94 P=0,009
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Sedentario
Nao
Sim

HAS
Nao
Sim

Diabetes
Nao
Sim

Doenca dos Nervos
Nao
Sim

Percepcao de saude
Excelente
Muito Boa

Boa
Regular
Ruim

Trabalho remunerado no ultimo
més
Nao
Sim

35,7
37,9

37,6
36,3

36,8
37,6

38,1
33,7

38,6
42,6
36,8
34,7
40,3

36,7
35,8

0,94(0,86-1,03)
P=0,17

1
1,01(0,91-1,13)
P=0,85

1
0,87(0,79-0,96)
P=0,008

]
1,14(0,83-1,57)
0,97(0,75-1,25)
0,90(0,70-1,16)
1,07(0,82-1,39)
P-0,87

]
1,02(0,84-1,25)
P=0,84

12,0
14,0

12,9
14,9

12,8
14,1

15,8
11,5
13,1
14,3
10,7

13,3
12,3

1
0,81(0,68-0,96)
P=0,02

1
1,14(0,94-1,38)
P=0,20

|
1,15(0,93-1,42)
P=0,20

1
1,18(0,98-1,42)
P=0,09

]
0,81(0,42-1,58)
0,87(0,53-1,41)
0,90(0,56-1,46)
0,75(0,45-1,25)
P=0,38

]
0,85(0,57-1,27)
P=0,42

9,0
7.4

8,9
7,6

8,4
7,0

7,8
9,4

6,9
5,7
8,7

7,4

7,9
12,
3

1
0,77(0,61-0,96)
P=0,02

]
0,94(0,74-1,18)
P=0,59

]
0,83(0,61-1,12)
P=0,22

]
1,28(1,01-1,62)
P=0,04

1

1,50(1,01-2,22)
P=0,04

12,4
15,6

12,9
14,9

14,1
15,1

14,4
13,8

16,8
13,7

14,9
13,7

14,4
10,3

1
1,23(1,04-1,45)
0

1
1,13(0,95-1,34)
P=0,17

|
1,02(0,84-1.25)
P=0,79

1
0,97(0,81-1,15)
P=0,71

|
0,44(0,21-0,94)
0,76(0,48-1,20)
0,79(0,51-1,25)
0,70(0,44-1,13)

P=0,69

1
0,78(0,52-1,19)
P=0,25

17,4
17,9

18,7
17,1

18,2
15,3

18,3
15,7

12,9
18,9
19,2
16,8
18,2

17,2
18,1

1
1,00(0,86-1,15)
P=0,97

1
0,99(0,85-1,16)
P=0,93

1
0,88(0,73-1,07)
P=0,21

1
0,88(0,75-1,04)
P=0,13

1

0,95(0,70-1,30)
P=0,77

4,0
3,9

3,9
4.1

3,9
4,3

3,7
4,7

4,0
5,7
3,7

3,0

4,0

]
1,05(0,75-1,47)
P=0,77

1
0,95(0,67-1,34)
P=0,78

1
1,14(0,75-1,73)
P=0,55

0,99
0,85

—~

0,27-3,61
0,31-2,32
0,90(0,33-2,42
0,60(0,20-1,72
P=0,20

==
—_——

]
0,95(0,41-2,17)
P=0,90

6,4
5,8

6,1
6,1

6,2
5,9

5,1
8,5

4,9
8,2
4,8

6,7

6,0

]
0,96(0,74-1,24)
P=0,74

1
0,98(0,75-1,29)
P=0,91

]
0,97(0,71-1,34)
P=0,94

1
1,61(1,24-2,09)
P=0.000

1

1,40(0,84-2,33)
P=0,20
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TABELA 4. Sumarizacao dos principais resultados em adultos.

VARIAVEIS DESFECHOS

Alimentacao Fazer Exercicio Nao Ingerir Alcool  Consultar o Médico Nao Fumar Manter Peso ideal Evitar Estresse

Saudavel Fisico

Associacao P Associacao P Associacao P Associacao P Associacao P Associacido P Associacao P
Sexo Feminino  <0,001 Masculino <0,001 - - Feminino  <0,001 - - Feminino  <0,001 Feminino 0,04
Idade (anos) ) ) 30 2 40 0,003 ) } ; ; _ . - -
Cor da Pele ) B ] ] ) . N&o 0,006 ) - - - Branca 0,03

Branca

Padrao de consumo ABeC 0,004 E <0,001 } ; } . _ - i, i,
ESCO|aI’idade _ _ SUpeFIOF 0,002 _ _ - - Néo <0,001 - - - -
Situacao conjugal ) ) ) ) ) } } } . _ - i, - -
Tabagismo Naio 0,03 _ _ _ _ _ _ Sim <0,001 - - - -
Sedentarismo ) 3 ) ) ) B B} . Nio 0,03 - - - -
Hipertensao } ) ) . - B - - - - Sim 0,002 - B
Diabetes ) ) ; ; _ . - - Sim 0,03 Nao 0,05
Doenca dos Nervos i . Sim <0,001 - - - - - - - - Sim <0,001
Percepcao de saude ) ) ) ) } i} ; i} i} _ . _ _ -
Trabalho pago no ) ) ) ) ) ) Nzo <0,001 . . _ - i, i,

ultimo més
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TABELA 5. Sumarizacao dos principais resultados em idosos.

VARIAVEIS DESFECHOS

Alimentacao Fazer Exercicio Nao Ingerir Alcool  Consultar o Nao Fumar Manter Peso Evitar Estresse

Saudavel Fisico Médico ideal

Associacao P Associacao P Associacao P Associacao P Associacao P Associacao P Associacao P
Sexo - ; i ini

Feminino <0,001 Masculino 0,01 - - Masculino 0,002  Feminino 0,01 - -

Idade (anos) ) ) 65 a 70 0,02 } ; ; ; ; _ _ . - -
Cor da Pele ) ) } ) ) ) B . } } . - - -
Padrao de consumo ) ) ) ) } i} i} ; i} i} _ . . _
Escolaridade ) ) ) } _ B . _ Nenhuma 0,000 _ R R
Situacao conjugal ) ) } } i} ; . . _ - - -
Tabagismo Nao 0,004 - - - - Sim 0,000 - - Sim 0,009
Sedentario . . N&o 0,02 N&o 0,02 sim 0,02 . . - - - -
Hipertensao ) ) ) } i} ; i} _ _ . _ - - -
Diabetes ) ) } ; ; ; _ _ . - - - -
Doenca dos Nervos Nio 0,008 ) } Sim 0,04 i} _ _ . _ - Sim 0,000
Percepcao de saude Muito Boa 0,05 } i} ; i} i} _ . _ - - - -
Trabalho pago no ultimo ) ) ) } Sim 0,04 ; i} _ _ . _ - -

meés
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VIIL. CONCLUSOES

Este estudo € certamente um dos primeiros realizados no Brasil sobre atividade
fisica e Atencdo Bdsica a Sadde. Envolveu uma amostra da populagdo da area de
abrangéncia de Unidades Bdasicas em duas importantes regides, com uma abrangéncia
significativa para um tema muito pouco explorado na literatura nacional, onde ainda
apresenta lacunas sobre este conhecimento. O estudo foi realizado com tamanho de
amostra que garantiu um alto poder estatistico, para as andlises propostas, mesmo
aquelas estratificadas por modelo de atengado e regiao.

Os resultados apresentados permitiram conhecer informacdes relacionadas a
atividade fisica e comportamento sauddvel entre os trabalhadores e populacdo, assim
como relacionadas ao comportamento do profissional de satde frente a necessidade de
aconselhamento para a manutencdo de hdbitos saudédveis na populacio. Forneceu ainda
dados relevantes aos gestores de satde.

O estudo mostra que as prevaléncias de atividade fisica insuficiente sdo altas, o
aconselhamento a saude ainda é baixo e a atividade fisica pode alcancar maiores
espacos na lembranca de adultos e idosos em relacio a sua importdncia para a
manutencdo de uma vida mais saudavel. Mostra também, a necessidade da presenca de
profissionais da drea da atividade fisica, capacitados para a prescri¢do e a articulagio
com os diferentes profissionais de saide das UBS, desenvolvendo agdes e estratégias
visando alcancar as recomendacdes atuais de aumento dos niveis de atividade fisica
entre as pessoas.

Por fim, conclui-se que este estudo atinge seu objetivo de investigar a atividade
fisica em uma amostra de usudrios de UBS em duas importantes regides do Brasil,

preenchendo uma lacuna até entdo existente na literatura nacional. Caracteriza-se ainda
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como um verdadeiro estudo de linha de base, em relacdo a temdtica, para a comparagao

com estudos futuros.
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IX. ANEXOS

Anexo 1. Questoes do instrumento de pesquisa utilizado para o desfecho atividade
fisica insuficiente (IPAQ curto).

AGORA NOS VAMOS FALAR DE ATIVIDADES FISICAS

A17. Desde <DIA DA SEMANA PASSADA> quantos dias o(a) Sr.(a) caminhou por mais de 10
minutos seguidos? Pense nas caminhadas no trabalho, em casa, como forma de transporte para ir
de um lugar ao outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio.

dias (0) nenhum—> v4 para a pergunta A19 (9) IGN

ACAMDIA __

A18. Nos dias em que o(a) Sr.(a) caminhou, quanto tempo, no total, vocé caminhou por
dia?

___ minutos p/dia (888) NSA (999) IGN

AMINCA__

AGORA NOS VAMOS FALAR DE OUTRAS ATIVIDADES FISICAS FORA A CAMINHADA

A19. Desde <DIA DA SEMANA PASSADA> quantos dias o(a) Sr.(a) fez atividades fortes,
que fizeram vocé suar muito ou aumentar muito sua respiracao e seus batimentos do
coracio, por mais de 10 minutos seguidos? Por exemplo: correr, fazer ginastica, pedalar
rapido em bicicleta, fazer servicos domésticos pesados em casa, no patio ou jardim,
transportar objetos pesados, jogar futebol competitivo, ...

dias (0) nenhum —> va para a pergunta A21 (9) IGN

AFORDIA __

A20. Nos dias em que o(a) Sr.(a) fez atividades fortes, quanto tempo, no total, vocé

fez atividades fortes por dia?

___ minutos p/dia (888) NSA (999) IGN

AMINFOR __ __

A21. Desde <DIA DA SEMANA PASSADA> quantos dias o(a) Sr.(a) fez atividades
médias, que fizeram vocé suar um pouco ou aumentar um pouco sua respiracio e seus
batimentos do coracio, por mais de 10 minutos seguidos? Por exemplo: pedalar em ritmo
médio, nadar, dancar, praticar esportes sé6 por diversao, fazer servicos domésticos leves,
em casa ou no patio, como varrer, aspirar, etc.

dias (0) nenhum = encerre o bloco de atividade fisica

AMEDIA

A22. Nos dias em que o(a) Sr.(a) fez atividades médias, quanto tempo, no total,

vocé fez atividades médias por dia?

+ + + + =__ ____ minutos p/dia (888) NSA

AMIND _
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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