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RESUMO

Este estudo teve como objetivo avaliar o impacto da implementagdo do “Programa
Vida Ativa Melhorando a Saude — VAMOS?”, versao 2.0, na Atencao Primaria a Saude
(APS) de Floriandpolis, Santa Catarina - Brasil, considerando a renda (local) e o
ambiente construido (acesso aos locais para pratica de atividade fisica e alimentagao
saudavel). Realizamos um ensaio pragmatico, com métodos mistos, baseado na
ferramenta RE-AIM. O Programa VAMOS, verséo 2.0, foi implementado na APS entre
2016 e 2019 e sua intervencao foi conduzida por profissionais de Educacao Fisica
treinados e certificados. A amostra foi constituida por profissionais da saude
(multiplicadores da intervengao, gestores e demais profissionais da APS) (n = 33) e
usuarios da APS (n = 317) e a coleta de dados foi composta de entrevistas, grupos
focais e medidas objetivas (acelerometria e antropometria). Para testar as
associagdes da renda e do ambiente construido, utilizamos dados secundarios (censo
demografico, inquérito telefénico, rede de ruas de Florianopolis e mapeamento dos
espacgos publicos de lazer e dos estabelecimentos comerciais de alimentos de
Florianopolis). Além disso, realizamos trés tipos de analise: qualitativa (NVivo 12),
quantitativa (SPSS 22) e geoespacial (ArcGIS 10.5). Os resultados estédo
apresentados em cinco artigos. No primeiro artigo, descrevemos o design e o método
da intervengdo do Programa VAMOS, implementada na APS. A intervencédo é
direcionada para usuarios da APS brasileira e visa motiva-los a adotarem um estilo de
vida ativo e saudavel por meio da atividade fisica e alimentagédo. O Programa VAMOS
segue um design de intervencéo respaldado nas dimensdes da ferramenta RE-AIM
(Alcance; Efetividade, Adogéao; Implementacao e; Manutencgéo). No segundo artigo,
analisamos a adog¢ao do Programa VAMOS pelas Unidades Basicas de Saude (UBS)
e pelos profissionais da saude treinados e certificados no Programa VAMOS. A
adocao foi de 25% entre as UBS e 80% entre os profissionais da saude. Trés temas
estiveram relacionados ao processo de adocgao: percepcdes dos profissionais da
saude, desafios de implementagcdo e parcerias. Constatamos que fatores
organizacionais relacionados a recursos humanos e financeiros, assim como de
infraestrutura sdo desafios que os profissionais da saude enfrentam ao implementar
acgdes coletivas na APS, mas que nao foram fatores inerentes a adogédo do Programa
VAMOS. No terceiro artigo, verificamos o alcance do Programa VAMOS pelos
usuarios das UBS e a influéncia da renda e do ambiente construido nos niveis de
participacao e de retencéo na intervengao. As taxas de alcance foram: recrutamento
2,4%; participacao 78,6% e; retengao 48%. Verificamos que usuarios tanto com renda
baixa quanto com alta, que tinham acesso a locais para a pratica de atividade fisica
(até 1000 metros) e que residiam proximo (até 500 metros) ou mais distante (= 1501
metros) das UBS, iniciaram a participagao na intervengao (p < 0,05). Em relagdo aos
concluintes, verificamos que foram aqueles com alta renda, que tinham acesso aos
locais para a pratica de atividade fisica (até 1000 metros) e que residiam mais proximo
das UBS (= 1500 metros) (p < 0,05). No quarto artigo, avaliamos os resultados de
efetividade e manutengdo do Programa VAMOS, nas variaveis de atividade fisica,
comportamento alimentar, antropometria e qualidade de vida nos usuarios
participantes da intervencdo. Constatamos que houve aumento nos bouts em
atividade fisica moderada e vigorosa (AFMV), no consumo de verduras e legumes, na
percepcao da qualidade de vida, assim como, redu¢do no consumo de refrigerantes e
na circunferéncia da cintura (p < 0,05). Quanto a manutencéo, verificamos que o0s
participantes mantiveram os beneficios alcangados em relagdo ao aumento nos bouts



em AFMV e na redugao do consumo de refrigerantes e da medida da circunferéncia
da cintura (p < 0,05). No quinto artigo, verificamos se os beneficios adquiridos na
atividade fisica e alimentacgéao, pelos participantes do Programa VAMOS, estiveram
associados a renda e ao acesso aos locais para a pratica de atividade fisica e
alimentacao saudavel. Observamos que os participantes que reduziram o tempo diario
gasto em bouts de comportamento sedentario, aumentaram o tempo diario gasto em
bouts de AFMV e aumentaram a frequéncia do consumo semanal de frutas, verduras
e legumes tinham acesso facilitado a locais para a pratica de atividade fisica e
alimentagao saudavel (< 500 metros da residéncia) (p < 0,05). A renda do local em
que os participantes estavam inseridos nao influenciou na mudanga de
comportamento (p > 0,05). Concluimos que este estudo, além de apresentar aspectos
fundamentais relacionados a implementagao de uma intervencdo no ambito da APS —
Programa VAMOQOS, alerta para a influéncia da renda e do ambiente construido nos
niveis de alcance da populagcédo e na adesdo e manutencao para um estilo de vida
saudavel. Estas evidéncias merecem importancia no planejamento e oferta de
intervengdes propostas na saude publica como também em outros espagos.

Palavras-chave: Saude publica. Promocéo da saude. Renda. Ambiente construido.



ABSTRACT

This study aimed to assess the impact of the implementation of the Program “Active
Life Improving Health - VAMOS?”, version 2.0, in the Primary Health Care (PHC) of the
city of Floriandpolis, state of Santa Catarina, Brazil, considering (local) income and the
built environment (access to places for physical activity practice and healthy eating).
We carried out a pragmatic study with mixed methods based on the RE-AIM
framework. The VAMOS Program, version 2.0, was implemented in PHC between
2016 and 2019 and its intervention was conducted by trained and certified Physical
Education professionals. The sample consisted of health professionals (intervention
multipliers, managers and other PHC professionals) (n = 33) and PHC users (n = 317),
and data collection was composed of interviews, focus groups and objective measures
(accelerometry and anthropometry). To test the associations of income and built
environment, we used secondary data (demographic census, telephone survey, the
Florianopolis street network, and a mapping of the public leisure spaces and food
stores of Florianépolis). In addition, we performed three types of analysis: qualitative
(NVivo 12), quantitative (SPSS 22) and geospatial (ArcGIS 10.5). The results are
presented in five articles. In the first one, we described the design and intervention
method of the VAMOS Program, implemented in PHC. The intervention is targeted at
users of the Brazilian PHC and aims to motivate them to adopt an active and healthy
lifestyle by means of physical activity and eating habits. The VAMOS Program follows
an intervention design grounded on the dimensions of the RE-AIM framework (Reach,
Effectiveness, Adoption, Implementation and Maintenance). In the second article, we
analyzed the adoption of the VAMOS Program by Primary Care Units (UBS) and by
health professionals who were trained and certified to implement the program.
Adoption was 25% among the UBS and 80% among the health professionals. Three
themes were related to the adoption process: health professionals’ perceptions,
implementation challenges and partnerships. We verified that organizational factors
related to human and financial resources, as well as infrastructure factors, are
challenges that the health professionals face when they implement collective actions
in PHC; however, such factors were not inherent in the adoption of the VAMOS
Program. In the third article, we investigated the reach of the VAMOS Program among
UBS users and the influence of income and of the built environment on levels of
participation and retention in the intervention. The reach rates were: recruitment 2.4%;
participation 78.6%; and retention 48%. We found that high- and low-income users
who had access to places for physical activity practice (up to 1000 meters) and who
lived near to (up to 500 meters) or more distant from (= 1,501 meters) the UBS initiated
participation in the intervention (p < 0.05). Regarding those who completed the
intervention, we found they were high-income users who had access to places for
physical activity practice (up to 1,000 meters) and lived closer to the UBS (< 1,500
meters) (p < 0.05). In the fourth article, we evaluated the effectiveness and
maintenance outcomes of the VAMOS Program, assessing the variables of physical
activity, eating behavior, anthropometry and quality of life in users who participated in
the intervention. We found that there was an increase in moderate and vigorous
physical activity (MVPA) bouts, consumption of vegetables and perception of quality of
life; in addition, there was a decrease in consumption of soda drinks and in the
measure of waist circumference (p < 0.05). As for maintenance, we found that the
participants maintained the benefits they gained regarding the increase in MVPA bouts
and the decrease in soda drink consumption and in the measure of waist circumference



(p < 0.05). In the fifth article, we investigated if the benefits gained with physical activity
and healthy eating by the participants of the VAMOS Program were associated with
income and access to places for physical activity practice and healthy eating. We found
that the participants who reduced the daily time spent in sedentary behavior bouts,
increased the daily time spent in MVPA bouts, and increased the frequency of weekly
consumption of fruits and vegetables had easy access to places for physical activity
practice and healthy eating (< 500 meters from the residence) (p < 0.05). The income
of the local in which the participants were inserted did not influence behavior change
(p > 0.05). We conclude that this study presents fundamental aspects related to the
implementation of an intervention in the scope of PHC - VAMOS Program and shows
that income and the built environment influence reach rates and the population’s
adherence to and maintenance of a healthy lifestyle. This evidence deserves
importance in planning and offering proposed interventions in public health as well as
in other spaces.

Keywords: Public health. Health promotion. Income. Built environment.
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ESTRUTURA DA TESE

Considerando a Norma 02/2008 do Programa de Pds-Graduagdo em
Educacéao Fisica (PPGEF) do Centro de Desportos (CDS) da Universidade Federal de
Santa Catarina (UFSC), desenvolvemos esta Tese de Doutorado estruturada no
modelo alternativo (coletanea de artigos cientificos) conforme o artigo 6° da referida
norma. O formato da tese no modelo alternativo estabelecido pelo PPGEF/CDS/UFSC
€ composto por trés capitulos [Introducdo; Texto dos artigos (i.e., Resultados);
Consideragoes finais]. A fim de esclarecer aspectos metodologicos considerados
importantes e que nao constam nos artigos, apresentamos a tese com um capitulo
especifico referente aos métodos. Deste modo, o trabalho esta estruturado da
seguinte forma: Introdugéo; Métodos; Resultados (i.e., Artigos); Consideragéo finais.

No primeiro capitulo apresentamos a contextualizacdo do problema de
pesquisa e a relevancia do estudo, seguida pela descri¢gao de questdes que nortearam
a pesquisa e dos objetivos (geral e especificos). Além desses itens, apresentamos a
delimitagcdo do estudo e a definicdo de termos conceituais.

No segundo capitulo apresentamos os métodos utilizados para o
desenvolvimento da pesquisa e obtengdo dos resultados. Nos métodos,
apresentamos: procedimentos éticos, local do estudo, delineamento do estudo,
instrumentos, processo de avaliagdo e analise dos dados.

No terceiro capitulo apresentamos os resultados desta pesquisa. Para melhor
organizacao, dividimos os resultados em cinco se¢des no formato de cinco artigos
cientificos construidos a partir deste estudo. Inicialmente realizamos um estudo
descritivo sobre o design e o método do Programa VAMOS, versédo 2.0, a fim de
apresentar o protocolo da intervencédo implementada na Atencédo Primaria a Saude
(APS). Este estudo deu origem ao primeiro artigo, intitulado: “Promogéo de estilos de
vida saudaveis no Brasil: design e método do “Programa VAMOS” no sistema publico
de saude”. O artigo esta publicado na Revista Brasileira de Atividade Fisica & Saude.
Apds, realizamos um estudo para analisar o processo de adog¢ao organizacional do
Programa VAMOS, versao 2.0, pelas Unidades Basicas de Saude (UBS) e pelos
profissionais da saude de Floriandpolis/Santa Catarina. Este estudo deu origem ao
segundo artigo cujo titulo é: “Adog¢do de uma intervengao para promog¢éo da atividade
fisica e alimentagdo saudavel em contexto brasileiro de cuidados de saude”. O artigo

foi aceito para publicacdo na Revista Argentina de Ciencias del Comportamiento. O
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terceiro artigo foi intitulado: “Influéncia da renda e do ambiente construido no alcance
de um programa de mudanga de comportamento no Brasil”. Ele teve como objetivo
verificar o alcance do Programa VAMOS, versao 2.0, pelos usuarios das UBS de
Floriandpolis/Santa Catarina e a influéncia da renda local e do ambiente construido
(acesso aos locais para atividade fisica e alimentagdo saudavel) nos niveis de
participacdo e retencao na intervengdo. O quarto artigo aborda a efetividade do
Programa VAMOS, versao 2.0, sob variaveis comportamentais e de saude avaliadas
nos participantes da intervengao. Assim como, os resultados de manutencédo, cujo
objetivo foi avaliar se os participantes da intervengdo conseguiram manter os
beneficios adquiridos com a intervengao apés um ano do seu término. Este artigo foi
intitulado: “Estilo de vida ativo e saudavel em usuarios brasileiros da Atengéo Primaria
a Saude: um ensaio pragmatico sobre o programa de mudanga de comportamento
“VAMOS™. Por fim, o quinto artigo verifica se os beneficios que foram obtidos em
variaveis de atividade fisica e comportamento alimentar, pelos participantes da
intervengao, estiveram associados a renda local e ao ambiente construido (acesso
aos locais para atividade fisica e alimentacdo saudavel). O artigo foi intitulado: “A
renda e o ambiente construido como mediadores da pratica de atividade fisica e
alimentagdo saudavel no Brasil: a experiéncia do programa de mudanga de
comportamento “VAMOS” na Atengdo Primaria a Saude”.

No quarto capitulo desta tese, apresentamos as implicacbes praticas,
recomendagdes, conclusdes, seguido das referéncias, apéndices e anexos referentes

a pesquisa.
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1 INTRODUGAO

1.1 CONTEXTUALIZAGAO DO PROBLEMA E RELEVANCIA DO ESTUDO

A pratica regular de atividade fisica e a alimentagao saudavel séo fatores-
chave de prevencao e controle das doencgas crénicas nao transmissiveis (DCNTSs).
Muitas dessas doengas acometem adultos e idosos e podem ser evitadas por um
estilo de vida ativo e saudavel'. Apesar disso, os dados referentes a inatividade fisica
e baixo consumo de alimentacédo saudavel sao preocupantes.

Estimativas mundiais apresentam que aproximadamente 27% da populagao
adulta e idosa ndo alcangcam os niveis suficientes de atividade fisica®3. Evidéncias
apontam que as mulheres (md 14,0%) s&o menos ativas do que os homens (md
16,0%), na maioria dos paises, e que existem diferencas nos niveis de atividade fisica
entre grupos econdmicos de alta e baixa renda, e entre paises e regides*. Quatro a
cinco milhdes de mortes por ano poderiam ser evitadas (~ 3/4) se a populagéo global
fosse fisicamente mais ativa®®.

No Brasil o quadro é ainda mais agravante, pois a prevaléncia da inatividade
fisica é superior @ mundial, representando 44,8% da populagédo adulta e idosa’. A
pratica de atividade fisica segue a tendéncia mundial quanto ao sexo, condigdes
econdmicas e regides’®.

As diretrizes globais de saude publica, direcionadas a atividade fisica,
recomendam que esta seja praticada por pelo menos 150 a 300 minutos por semana
em intensidade moderada ou 75 a 150 minutos por semana em intensidade vigorosa.
A pratica combinada de atividade fisica moderada e vigorosa é incentivada duas ou
mais vezes por semana por fornecer beneficios adicionais a saude e estar associada
a um risco reduzido de mortalidade por todas as causas®%9%2,

Quando considerado o padrao de alimentacgao, verificamos que € elevada a
prevaléncia de adultos e idosos que ndo consomem alimentos saudaveis (in natura e
minimamente processados) como frutas, verduras e legumes. Revisédo sistematica
nos mostra que a ingestao desses alimentos é insuficiente em quase todos os paises
do mundo, e dietas com baixo consumo de frutas (menos de 250 gramas/dia) e baixo
consumo de verduras e legumes (menos de 360 gramas/dia) estdo entre os principais

fatores de risco dietéticos para morbidade e mortalidades.
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Dados da Organizacdo Mundial da Saude de 2017, revelam que 3,9 milhdes
de mortes em todo o mundo foram atribuidas ao consumo inadequado de frutas,
verduras e legumes'. Estudos apontam que esses numeros podem ser
consideravelmente mais altos, variando entre 8 e 11 milhdes de mortes anualmente
devido ao consumo insuficiente de frutas, verduras e legumes'3.15,

Corroborando, o consumo de mais de quatro por¢des diarias de alimentos nao
saudaveis entre eles, processados e ultraprocessados, tem um risco 62% maior para
todas as causas de mortalidade. Para cada porcao adicional desses alimentos, a
mortalidade pode aumentar em 18%'6. Contudo, o consumo de cinco ou mais porgoes
diarias de frutas, verduras e legumes pode prevenir potencialmente uma em cada
cinco mortes em todo o mundo’®.

Pesquisa nacional, realizada nas capitais brasileiras, aponta que 65,7% da
populagao adulta e idosa ndo consome frutas, verduras e legumes em cinco ou mais
dias da semana e 77,1% nao consome cinco ou mais por¢des diarias. A frequéncia
do consumo regular desses alimentos € menor entre os homens (27,9%) do que entre
as mulheres (39,8%) e difere entre as regides do pais — maior consumo nas regides
Sul e Sudeste’.

As diretrizes globais de saude publica, direcionadas a alimentagdo saudavel,
preconizam o consumo de frutas, verduras e legumes em cinco ou mais dias da
semana e em cinco ou mais porc¢odes diarias, por constituirem protetores para DCNTs.
Assim como, recomendam evitar o consumo de alimentos considerados pobres em
nutrientes e prejudiciais a saude (processados e ultraprocessados) por estarem
associados a ocorréncia destas doengas’ 1719,

Este cenario, representado pelos niveis insuficientes de atividade fisica e
alimentagao saudavel, contraria as recomendacgdes das diretrizes. Ele se apresenta
devido ao atual estilo de vida da populagdo, que vem sendo alterado nas ultimas
décadas, por influéncia das transi¢des demograficas, epidemioldgicas, nutricionais e
tecnoldgicas’-202",

A partir disso, diversas circunstancias tém influenciado e impactado no estilo
de vida das pessoas e, consequentemente, repercutido em maior prevaléncia de
DCNTs. Entre elas, podemos citar: a urbanizagdo ndo planejada; a comodidade
trazida pelos avangos tecnoldgicos; a diminuigdo dos deslocamentos ativos (a pé ou

de bicicleta); as oportunidades reduzidas de atividade fisica em espagos publicos
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seguros e; o aumento da produgao e maior dependéncia de alimentos processados e
ultraprocessados’-?0.

De uma forma geral, o ser humano tem fatores intrapessoais que influenciam
(positivamente ou negativamente) na sua ades&o a um estilo de vida ativo e saudavel,
como atitudes, crengas, habilidades, autoeficacia, entre outros??. Seus
comportamentos sdo determinados tanto por fatores individuais quanto por fatores
sociais e ambientais que interagem uns com os outros?223.

Assim sendo, a pratica de atividade fisica e a adesdo de uma alimentacao
saudavel estdo associadas a fatores de contexto mais amplo do que os analisados a
partir das caracteristicas individuais das pessoas?3?6, Uma vez que constituem
comportamentos complexos e mudancgas nessas condutas dependem também das
caracteristicas do contexto em que as pessoas estdo inseridas?3. Ha evidéncias de
que a renda e o ambiente construido exercem influéncia sobre suas escolhas e seu
estilo de vida?’.

Estudos apontam que pessoas que residem em locais de renda mais baixa
sdo menos ativas e consomem menos frutas, verduras e legumes do que pessoas
residentes em locais de renda mais alta®®-3°. Isto porque, esses locais tendem a ter
menos infraestrutura para a pratica de atividade fisica, possibilidades reduzidas para
alimentagdo saudavel e maior oferta de estabelecimentos que vendem alimentos
processados e ultraprocessados3'32,

Viver em um ambiente com caracteristicas favoraveis a pratica regular de
atividade fisica no lazer como, por exemplo, presenga e acesso a espagos publicos
de lazer; melhor rede viaria; calgadas conectadas; melhor iluminagao; estética da
vizinhanga percebida; facilidade de uso e seguranca, tém o potencial, em escala
global, de contribuir significativa e equitativamente para a adesdo deste
comportamento?-33-3%_ Por outro lado, residir em areas de maior precariedade social e
ambiental, com menores oportunidades esta associado a menor chance de praticar
atividade fisica no lazer36-38,

De acordo com a literatura, pessoas com renda mais alta s&o fisicamente mais
ativas®®4°, Elas podem optar em residir em bairros com ambientes mais favoraveis ao
lazer, fato que beneficia 0 engajamento e maiores niveis de atividade fisica*'. Em
contrapartida, pessoas com renda baixa sdo mais propensas a apresentar maiores
niveis de atividade fisica em outros dominios, como no deslocamento e/ou em

atividades ocupacionais?®. No Brasil, a atividade fisica no lazer é observada com mais



28

frequéncia entre pessoas de alta renda (= R$ 2.001,00), que acumulam 1,06 vezes
mais atividade fisica neste dominio em comparagcdo aos de baixa renda (<= R$
678,00)8.

Nesse contexto, temos os espacgos publicos de lazer que atuam como
facilitadores para a adesdo e manutengdo da pratica de atividade fisica642. A
presenga e 0 acesso aos espacos publicos de lazer nas proximidades das residéncias
podem contribuir com maior engajamento em atividade fisica até mesmo em territorios
mais vulneraveis relacionados a renda*’. Quando da disponibilidade destes espacos,
ha aumento dos niveis de atividade fisica tanto em adultos***% quanto em idosos?*®.
Desse modo, a oferta de espacos publicos de lazer, enquanto perspectiva a promogéao
da saude, contribui para um estilo de vida ativo e saudavel*’, favorecendo o acesso
da populagéo e promovendo o aumento dos niveis de atividade fisica no lazer®.

Em relagdo ao comportamento alimentar, a renda e a disponibilidade de
acesso a frutas, verduras e legumes estao intrinsecamente relacionados ao consumo
destes alimentos*®. Pessoas que vivem em situagdes vulneraveis, economicamente,
tém suas escolhas alimentares prejudicadas®°.

As pessoas que residem em areas de baixa renda, geralmente, consomem
menos frutas, verduras e legumes*°. Estas areas normalmente tém maior nimero de
pequenos mercados locais e lojas de conveniéncia, que oferecem variedade limitada
e vendem produtos que nem sempre tem uma boa qualidade (natureza fisica ou
condigdo dos alimentos) e os pregos sdo mais elevados®'-%.

Pelo fato do consumo de frutas, verduras e legumes constituir um importante
indicador de alimentacdo saudavel’, pesquisas vém buscando conhecer como o
ambiente alimentar construido influencia no acesso e maior consumo destes
alimentos®”-%8, Estratégias como o aumento de unidades de sacolGes e feiras livres
vém sendo inseridas no intuito de favorecer a disponibilidade e 0 acesso a alimentos
mais saudaveis pelas populagdes de baixa renda*®>%. Os supermercados estio entre
essas estratégias pois, podem oferecer alimentos saudaveis e, em alguns dias com
precos mais atrativos4®:60.61,

Contudo, mudangas positivas na alimentacdo sao dificeis de serem
alcangadas especialmente em ambientes desfavoraveis a saude*®. Neste sentido, o
acesso facilitado aos locais para oportunizar uma alimentacdo saudavel é

fundamental, uma vez que possibilita a adogao de comportamentos mais saudaveis.
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A compreensdo de como os impactos sociais e ambientais influenciam na
pratica de atividade fisica e no comportamento alimentar &€ essencial para o
desenvolvimento de estratégias efetivas de promogéo da salide®%-%4.

Ambientes construidos tém a capacidade de ajudar a facilitar e a manter as
mudangas de comportamento para um estilo de vida ativo e saudavel em longo
prazo®. Assim, é importante criar oportunidades de acesso e de engajamento para as
pessoas de baixa renda e aumentar a diversidade de acesso de quem ja tem essas
oportunidades®®.

Walkability! de aproximadamente 15 minutos da residéncia até espagos
publicos de lazer e estabelecimentos que comercializam alimentos saudaveis,
fomenta maior engajamento em niveis recomendaveis de atividade fisica e de
alimentacao saudavel. O acesso a intervengdes comunitarias de promog¢ao da saude
préximo ao local onde as pessoas vivem também repercute em maior engajamento a
um estilo de vida ativo e saudavel®”-7°,

Por conseguinte, podemos motivar o uso de ambientes construidos por meio
de intervengcbes de educagdo em saude, direcionadas a estratégias
comportamentais?*. Este tipo de intervencdo tem se mostrado promissor para levar
informacéo a populagcado sobre a adesao e manutengao da pratica de atividade fisica
e alimentacdo saudavel em diferentes contextos”".

No cenario brasileiro, a promocdo da atividade fisica e da alimentacao
saudavel tem sido proposta por meio de intervengdes comunitarias pelo Sistema
Unico de Saude (SUS), em configuracdes da Atencdo Primaria @ Saude (APS)72.
Atualmente, 47% dessas intervengdes sdo direcionadas a promocido da atividade
fisica e 72% da alimentagéo saudavel’®. Contudo, quando verificamos as intervengoes
comunitérias direcionadas a mudanga de comportamento, apenas 53,8% integram as
duas tematicas’.

Deste modo, percebemos que esta abordagem multidisciplinar de promover
saude na APS ainda é incipiente e a educagdo em saude, pautada em estratégias
comportamentais — direcionadas a atividade fisica e alimentacdo saudavel, é
importante para redugdo dos riscos para DCNTs”"7577_ Intervengdes com este perfil
visam capacitar a populagdo para que cuidem de sua propria saude. Elas podem

contribuir na redugao das desigualdades em saude devido ao acesso a informacgao e

" Caracteristicas do ambiente urbano (entre elas, uso diversificado do solo, alta densidade residencial
e conectividade das ruas) que favorecem o ato de caminhar®,
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aos servigos de saude’’. Apesar disso, na APS ainda sdo necessarias mais
intervengdes como estas, ou seja, que sejam de maior impacto e que envolvam a
comunidade ou sua maioria’’.

Adicionalmente, a literatura registra um hiato sobre intervengdes de educagao
em saude, direcionadas a estratégias comportamentais de promog¢ao da atividade
fisica e alimentacado saudavel, e a articulagcado com fatores sociais e ambientais que
podem mediar os efeitos dessas intervengdes na saude publica brasileira. Em virtude
da APS organizar suas agbes baseadas na territorializacdo dos espagos e
necessidades comunitarias, observamos a necessidade de pesquisas direcionadas a
influéncia da renda e do ambiente construido nas intervencdes propostas na APS e
no estilo de vida dos usuarios. Muitas vezes, a promog¢ao da saude na APS pode ser
impactada por questdes desconhecidas. Desta forma, a inter-relagéo de varios fatores
€ importante para conhecer as lacunas que influenciam a satde da populagéo’®.

Assim, neste estudo investigamos o impacto da implementacdo de um
programa de mudang¢a de comportamento na APS e se seus participantes tiveram
influéncia da renda e do ambiente construido nos niveis de participacao e retengao e
nos beneficios obtidos a partir da intervencado. No Brasil, esta proposta & pioneira. O
programa de mudanga de comportamento, em questdo, € denominado “Vida Ativa
Melhorando a Saude” (VAMOS). Caracterizado como uma inovagao em saude, por
diferir das demais ag¢des da saude publica brasileira, o Programa VAMOS combina
estratégias comportamentais baseadas em evidéncias. Seu protocolo visa motivar
adultos e idosos a adotarem um estilo de vida ativo e saudavel, por meio da pratica
de atividade fisica e alimentag&o®.

O Programa VAMOS ¢ inserido paralelamente as agcbdes da APS e os proprios
profissionais da saude oferecem a intervencdo a populacdo. Evidéncias de que o
Programa VAMOS contribui na promogao da saude, especificamente, na pratica da
atividade fisica e alimentacdo saudavel, em diferentes contextos, ja foram
re|atadas71,75,76,81-90_

Por ser projetado para a promocgéao da atividade fisica e alimentagao saudavel,
com impacto na saude publica, o Programa VAMOS utiliza a ferramenta RE-AIM como
instrumento de planejamento e avaliagdo. O RE-AIM foi desenvolvido para planejar e
avaliar a implementacao de intervencées de mudanca de comportamento em

ambientes comunitarios®'-°2. Ha4 uma preocupacgéo em avaliar se estas intervengoes
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sado implementadas conforme elaboradas e promovem o impacto esperado na saude
da populagéo®.

Nesta perspectiva e visando promover a disseminagao de intervengbes em
configuragdes do mundo real — como o Programa VAMOS, é fundamental avaliarmos
dimensbes consideradas essenciais para sua sustentabilidade®. Assim, a importancia
da ferramenta RE-AIM esta na articulagdo individual e organizacional entre as
dimensdes que permitem detectar potencialidades e fragilidades relacionadas a
validade interna e externa do programa, entre elas: Alcance (Reach); Efetividade
(Effectiveness); Adogao (Adoption); Implementacao (Implementation) e; Manutengao
(Maintenance)®'%2,

Embora a ferramenta tenha sido pouco utilizada em paises da América
Latina®, no Brasil o RE-AIM tem sido cada vez mais empregado. Tanto no
planejamento e implementagao de intervengdes como para avaliar a qualidade dos
programas74’75'82'83’88'89’96'110.

A ferramenta RE-AIM se torna ainda mais interessante quando nos possibilita
a associacado de suas dimensdes com desfechos relacionados as disparidades na
saude'112, Assim, no presente estudo, potencializamos o uso da ferramenta ao
vincular a avaliagdo do Programa VAMOS - ofertado na APS, a mediadores sociais e
ambientais. Isso nos possibilitara aprimorar o protocolo e as estratégias da
intervencgao visando ampliar sua adogao, alcance, efetividade e manutencao.

De maneira geral, a pesquisa desta tese apresenta dados relevantes do
impacto da implementagao do Programa VAMOS, versao 2.0, no contexto da APS,
especificamente em Unidades Basicas de Saude (UBS). Estes dados podem ser
utilizados para formular politicas e planejar o desenvolvimento de outras intervengdes
comunitarias de promog¢ao da saude. Além disso, abrira novas oportunidades para os
pesquisadores e propostas para a saude publica brasileira.

Em nivel social, esta tese abrange uma importante area relacionada a
disseminagao de programas de promogao da saude, em particular, programas com
énfase na promocgao de estilos de vida ativos e saudaveis, utilizando estratégias
comportamentais. Este trabalho perpassa os limites da area da Educacao Fisica e
contribui significativamente para diversos campos da saude, no sentido de
compreender fatores individuais, organizacionais, sociais e ambientais na APS.

Do ponto de vista da relevancia académica, esta tese esta respaldada num

modelo de intervencao pouco explorado no Brasil — mudanca de comportamento. O
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Programa VAMOS, criado em ambito universitario, difere das demais intervengdes da
APS. Por meio de evidéncias cientificas e praticas, o VAMOS foi desenvolvido com
foco comportamental e direcionado para a promogao da atividade fisica e da
alimentagao saudavel. Esta tese adiciona as evidéncias existentes, a investigacao de
mediadores ainda nao explorados pela equipe de pesquisa do Programa VAMOS —
renda e ambiente construido. As pesquisas desenvolvidas com o Programa VAMOS
buscam, cada vez mais, indicativos que oferecem suporte a intervengao e colaboram
no aprimoramento das estratégias para auxiliar a populagao adulta e idosa na busca
de um estilo de vida ativo e saudavel. Adicionalmente, a pesquisa desta tese utiliza
como instrumento de avaliagdo a ferramenta RE-AIM. Para o campo da Atividade
Fisica e Saude — com foco, especificamente, na saude publica e coletiva, o processo
de avaliacao de intervencgdes é importante para a sustentabilidade e reprodutibilidade
destas propostas.

Por ultimo, em nivel pessoal, é possivel apontar a trajetéria académica e
profissional da pesquisadora principal que sempre esteve ligada a programas de
promog¢ao de comportamentos saudaveis. Entre eles, destacam-se: formacéao
educacional esportiva direcionada a criancas e adolescentes, reabilitacdo
cardiopulmonar e metabdlica direcionada a adultos e idosos, medicina preventiva
direcionada a adultos e idosos, exercicios fisicos para idosos de academia, atividade
fisica para idosos da comunidade, prevencdo de quedas para idosos
institucionalizados. Contudo, o Programa VAMOS se apresentou como uma proposta
diferenciada e inovadora de promogao da saude em um contexto ainda nao explorado
pela pesquisadora, a saude publica. Deste modo, a pesquisa do doutorado além de
possibilitar a implementacdo do Programa VAMOS em condigdes reais, também
constituiu uma ponte para o conhecimento e entendimento da logistica da APS quanto
aos servigos oferecidos a populagdo e o trabalho prestado pelos profissionais —
principalmente, a atuagdo do Profissional de Educagéao Fisica no Nucleo Ampliado de
Saude da Familia e Atencao Basica (NASF-AB).

1.2 QUESTOES INVESTIGADAS

Partindo do objetivo do Programa VAMOS — motivar as pessoas a adotarem

um estilo de vida ativo e saudavel por meio da pratica de atividade fisica e
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alimentagdo® e da contextualizagdo supracitada, algumas questbes-chave
permearam este estudo:

- Como aconteceu a adogédo do Programa VAMOS na APS, especificamente
no contexto de UBS? Houve diferenca entre os locais e profissionais da saude que
adotaram e ndo adotaram a intervencao?

- Qual foi o perfil de renda dos usuarios da APS alcangados pelo Programa
VAMOS?

- Os usuarios da APS, participantes do Programa VAMOS, tinham acesso a
locais para praticarem atividade fisica e para comprarem alimentos saudaveis?

- Os usuarios da APS, participantes do Programa VAMOS, adotaram um estilo
de vida ativo e saudavel apds a intervengéo?

- O perfil de renda e o acesso aos locais para a pratica de atividade fisica e
alimentacao saudavel estiveram associados a efetividade?

- Os usuarios da APS, participantes do Programa VAMOS, mantiveram os
beneficios adquiridos com a intervengdo apds um ano do seu término?

- O perfil de renda e o acesso aos locais para a pratica de atividade fisica e

alimentacao saudavel estiveram associados a manutengao?
1.3 OBJETIVOS
1.3.1 Objetivo geral

Avaliar o impacto da implementagdo do “Programa Vida Ativa Melhorando a
Saude - VAMOS”, versdao 2.0, na Atengcdo Primaria a Saude (APS) de
Floriandpolis/Santa Catarina — Brasil, considerando a renda e o ambiente construido.
1.3.2 Objetivos especificos

1) Descrever o design e o método da intervengdo do Programa VAMOS,
versao 2.0, implementada na APS;

2) Analisar a adogédo do Programa VAMOS, versao 2.0, pelas UBS e pelos

profissionais da saude;
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3) Verificar o alcance do Programa VAMOS, versao 2.0, pelos usuarios das
UBS e a influéncia da renda e do ambiente construido nos niveis de participagao e
retencao;

4) Avaliar os resultados de efetividade e manutenc&o do Programa VAMOS,
versao 2.0, nas variaveis de atividade fisica, comportamento alimentar, antropometria
e qualidade de vida nos participantes da intervengéo;

5) Verificar se as variaveis de atividade fisica e do comportamento alimentar,
dos participantes do Programa VAMOS, versao 2.0, estiveram associadas a renda e

ao acesso aos locais para a pratica de atividade fisica e alimentacdo saudavel.

1.4 DELIMITAGAO DO ESTUDO

Neste estudo nos delimitamos em avaliar, por meio da ferramenta RE-AIM, a
adogao (organizacional), o alcance (individual), a efetividade (individual) e a
manutengdo (individual) do Programa VAMOS, verséo 2.0. Este programa foi
implementado na APS, especificamente em UBS de Floriandpolis, Santa Catarina,
Brasil. Além disso, nos delimitamos em verificar se houve influéncia da renda (local) e
do ambiente construido (acesso a locais para a pratica de atividade fisica e para
alimentagao saudavel) nas taxas de alcance da intervengao (participagao e retengao)
pelos usuarios das UBS (= 18 anos) e na efetividade e manutengdo de
comportamentos saudaveis relacionados a pratica de atividade fisica e alimentagao
saudavel (marcadores primarios do Programa VAMOS) pelos participantes da

intervencao (usuarios da APS, = 18 anos).

1.5 DEFINICAO DE TERMOS CONCEITUAIS

Programa Vida Ativa Melhorando a Saude (VAMOS): programa de mudanga de
comportamento que tem por objetivo motivar as pessoas a adotarem um estilo de vida

ativo e saudavel por meio da atividade fisica e alimentag&o®°.

Marcadores do Programa VAMOS: sdo os desfechos comportamentais e de saude
considerados pelo programa. Os marcadores primarios englobam variaveis
relacionadas a atividade fisica e ao comportamento alimentar. Os marcadores

secundarios englobam variaveis antropométricas e de qualidade de vida®.
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Treinamento On-line para Multiplicadores do Programa VAMOS: capacitagcao
destinada aos profissionais da saude atuantes na APS que tém interesse em
implementar o Programa VAMOS no seu local de trabalho. Para o profissional atuar
como multiplicador da intervencéo, precisa obter 80% de aproveitamento na prova de

certificagao3.

Multiplicador do Programa VAMOS: profissional da area da saude certificado no
“Treinamento On-line para Multiplicadores do Programa VAMOS” e responsavel pela

condugéo da intervengao'3.

Mudanga de Comportamento: processo continuo que visa alterar um determinado

comportamento e esta atrelado a determinantes psicolégicos e ambientais??.

Atencao Primaria a Saude (APS): primeiro nivel de atengdo em saude. Caracteriza-
se como um conjunto de agbdes de saude individuais, familiares e coletivas que
envolvem promocgdo, prevencao, protecao, diagnodstico, tratamento, reabilitagao,
reducao de danos, cuidados paliativos e vigilancia em saude. Esta, desenvolvida por
meio de praticas de cuidado integrado e gestdo qualificada, realizada com equipe
multiprofissional e dirigida a populagdo em territorio definido, sobre as quais as

equipes assumem responsabilidade sanitaria’?.

Unidade Basica de Saude (UBS): local prioritario de atuagéo das equipes da APS'4,
Presta atendimento aos individuos em seus contextos familiares em todos os ciclos
de vida (crianga, adolescente, adulto, idoso, mulher) com acbdes de promogéo e

protecdo a salide e prevencgédo, atengdo e recuperagao das doengas'®.

Educagcdao em Saude: processo educativo de constru¢do de conhecimentos em
saude que visa a apropriagao tematica pela populagéo [...]. Conjunto de praticas do
setor que contribui para aumentar a autonomia das pessoas no seu cuidado e no
debate com os profissionais e os gestores a fim de alcangar uma atencédo de saude

de acordo com suas necessidades'6.
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Promocao da Saude: conjunto de estratégias e formas de produzir saude, no ambito
individual e coletivo, que se caracteriza pela articulagao e cooperacgao intrassetorial e
intersetorial e pela formacdo da Rede de Atencdo a Saude?, buscando se articular
com as demais redes de proteg¢ao social, com ampla participacdo e controle social.
Assim, reconhece as demais politicas e tecnologias existentes visando a equidade e
a qualidade de vida, com reducéo de vulnerabilidades e riscos a saude decorrentes

dos determinantes sociais, econdmicos, politicos, culturais e ambientais'”.

Estilo de Vida: representa o conjunto de agdes cotidianas que reflete as atitudes e
valores das pessoas. Estes habitos e agdes conscientes estdo associados a
percepcado de qualidade de vida do individuo. Os componentes do estilo de vida
podem mudar ao longo dos anos, mas isso s acontece se a pessoa conscientemente
enxergar algum valor em algum comportamento que deva incluir ou excluir, além de

perceber-se como capaz de realizar as mudancgas pretendidas’®.

Atividade Fisica: é todo comportamento que envolve os movimentos voluntarios do
corpo, com gasto de energia acima do nivel de repouso, promovendo interagdes
sociais e com 0 ambiente, podendo acontecer no tempo livre, no deslocamento, no
trabalho ou estudo e nas tarefas domésticas. A pratica de atividade fisica pode ocorrer
em trés niveis de intensidade: leve, moderada e vigorosa. Sdo exemplos de atividade
fisica: caminhar, correr, pedalar, brincar, subir escadas, carregar objetos, dangar,
limpar a casa, passear com animais de estimacgao, cultivar a terra, cuidar do quintal,

praticar yoga, lian gong, esportes, lutas, ginasticas, entre outros®.

Alimentagao Saudavel: direito humano basico que envolve a garantia ao acesso
permanente e regular, de forma socialmente justa, a uma pratica alimentar adequada
aos aspectos bioldgicos e sociais do individuo e que deve estar em acordo com as
necessidades alimentares [...], ser harmdnica em quantidade e qualidade, atendendo
aos principios da variedade, equilibrio, moderagao e prazer; baseada em praticas
produtivas adequadas e sustentaveis; e ricos em alimentos locais e regionais'’-1°.

Sao exemplos de alimentos saudaveis: frutas in natura, verduras e legumes, cereais

2 Arranjos organizativos de agdes e servigos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que
integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado'?.
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e graos integrais, leguminosas, oleaginosas; fonte proteica magra como peixes, aves
sem pele e bovinas magras; leite, queijo, iogurte; dleos saudaveis como oliva, girassol,
milho e soja; e bebidas como agua, café e cha sem adicdo de acgucar ou
edulcorantes'”1?'. A alimentacdo saudavel deve conter o minimo de alimentos

processados e ultraprocessados’”.

Renda Média Domiciliar Per Capita: soma dos rendimentos mensais dos moradores

do domicilio, em reais (R$), dividida pelo nimero de seus moradores’?2.

Ambiente Construido: é o resultado de uma acgao conduzida por diferentes atores e
que, de alguma forma, favorece comportamentos saudaveis ou n&o. Inclui as
construgdes disponiveis no ambiente, como propriedades residenciais e comerciais,
parques, areas de lazer, além de iluminagao e transporte publico disponivel na regiao,
entre outros. O ambiente construido por estar diretamente ligado ao acesso para

atividade fisica e alimentag@o*®'23.

Acesso a Locais para a Pratica de Atividade Fisica: compreende acesso as
construgdes, espacos e objetos que sdo criados ou alterados pelo homem e tais
caracteristicas influenciam de maneira especifica cada contexto ou dominio da
atividade fisica'®*. Sdo exemplos os espagos publicos de lazer, entre eles: parques,
bosques, pracas e orlas e; as estruturas para a pratica de atividade fisica, entre elas:

pistas de caminhada, academias ao ar livre, quadras, campos e canchas esportivas’?3.

Acesso a Locais para Alimentagao Saudavel: um dos principais determinantes das
escolhas alimentares?''2%, pois, esta diretamente ligado ao acesso de alimentos.
Sao exemplos os estabelecimentos de comercializagdo de alimentos como
hortifrutigranjeiros, peixarias, agougues, supermercados, restaurantes, dentre

outros'6,

Geoprocessamento: conjunto de tecnologias voltadas para a coleta e tratamento de
informagbes espaciais com determinado objetivo, executadas por sistemas
especificos para cada aplicagado (exemplo: Sistemas de Informagdes Geograficas

como ArcGIS, QGIS, entre outros)'?’.
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Geocodificagdo: processo de encontrar coordenadas geograficas associadas
(normalmente expressa como latitude e longitude) por outros dados geograficos, tais

como enderegos residenciais ou cddigos de enderegamentos postais (CEP)'28,

Georreferenciamento: processo de associagao de um mapa a informagdes de um
determinado endereco e pode ser efetuado de trés formas basicas: associagdo a um
ponto, a uma linha ou a uma area. O resultado desse processo é a criacdo de

elementos graficos que podem ser usados para a analise espacial’?’.

Buffer: pode ser traduzido para o portugués como a “area” ou “limite” de abrangéncia
espacial para o qual serdo computados os indicadores desejados, podendo variar
quanto a sua referéncia, forma e tamanho, os quais sao determinados pelo
pesquisador segundo as hipéteses e caracteristicas que podem afetar a relagdo com

o desfecho estudado'?®.

Buffer em Rede: é constituido de rotas possiveis de serem percorridas, como ruas
ou calcadas, resultando assim em uma area com raios distintos até suas bordas,

levando em consideragao as distancias predeterminadas’,
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2 METODOS

Nosso estudo faz parte de um projeto maior, intitulado: “Implementagdo do
Programa VAMOS nas UBS de Floriandpolis, Santa Catarina: uma analise em
diferentes contextos ambientais”, coordenado pela Profa. Dra. Tania Rosane Bertoldo
Benedetti. O projeto recebeu financiamento do edital de chamada publica da
Fundagao de Amparo a Pesquisa e Inovag¢ao do Estado de Santa Catarina (FAPESC)
N°07/2013 MS-DECIT/CNPq/SES-SC - Programa de Pesquisa para o SUS (PPSUS):
Gestao Compartilhada em Saude (n° 3513/2013, Termo de Outorga: 2014TR2263),
no valor de R$ 37.592,00. O presente trabalho foi realizado com apoio da
Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior - Brasil (CAPES) -

Cddigo de Financiamento 001.

2.1 CONSIDERACOES ETICAS

Recebemos a aprovagao do estudo em 25 de janeiro de 2016 pelo Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH) da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC) sob n° 1.394.492 (Anexo A). Ele atendeu aos preceitos éticos
dispostos na Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude. Além disso,
obtivemos a aprovacido do estudo pelo Comité Gestor de Pesquisa da Secretaria
Municipal de Saude (SMS) da Prefeitura Municipal de Floriandpolis (PMF) (Anexo B)
e o registramos no Clinical Trials (https://clinicaltrials.gov) — indicador n°
NCT02823301.

2.2 LOCAL DO ESTUDO

Conduzimos o estudo no periodo de 2016-2019, em UBS localizadas na
cidade de Floriandpolis, estado de Santa Catarina, Brasil. O municipio integra a regiao
sul do pais e para o ano de 2020, estimou-se uma populagao residente de 508.826
habitantes’'. Seu territério é de 674,844 km?, densidade populacional de 623,68
habitantes/km?, indice de Desenvolvimento Humano (IDH) acima da média nacional
(0,847 em Florianépolis comparado a 0,765 no Brasil)'3".132 e indice de Gini de 0,5474
(quanto mais proximo de 1, maiores sao as desigualdades sociais entre os

moradores)'33. De acordo com os dados da SMS/PMF, o municipio tem um total de
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49 UBS distribuidas em quatro Distritos Sanitarios (DS) (Centro = 10 UBS, Continente
=11 UBS, Norte = 13 UBS e Sul = 15 UBS)"34.

2.3 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Realizamos um ensaio pragmatico, com meétodos mistos, baseado na
ferramenta RE-AIM®'92, Implementamos o “Programa Vida Ativa Melhorando a
Saude” — VAMOS, versao 2.0, no periodo de 2016-2019, em condicdes reais das UBS
de Floriandpolis.

Neste contexto, vimos que a abordagem pragmatica se faz adequada, pois é
empregada na avaliagado de intervengdes realizadas no dmbito da vida real, a fim de
maximizar a aplicabilidade e generalizagao’'"-135136_ Pelo seu carater mais simples,
este delineamento tem sua maior utilidade nos campos da saude publica, favorecendo
a tomada de decisdo com base em evidéncias cientificas. Além disso, pouca ou
nenhuma alteracdo nas rotinas de trabalho é realizada e permite a colaboracdo dos
profissionais'®’.

Utilizamos os métodos mistos, pois combinam técnicas quantitativas e
qualitativas em torno de um mesmo desenho de pesquisa’®. Em nosso estudo a
proposta foi justamente articular varias abordagens metodoldgicas. O pressuposto
central que justifica a abordagem multimétodo € que a interagdo entre elas fornece
melhores possibilidades de analise para o desfecho em quest&do'3°,

Por sua vez, utilizamos a ferramenta RE-AIM (Quadro 1) como base de
planejamento e avaliacdo do estudo. Para respondermos aos objetivos propostos
nesta tese, focamos em quatro dimensées do RE-AIM, em ordem: Adogao (Adoption),
Alcance (Reach), Efetividade (Effectiveness) e Manutengdo (Maintenance) e
consideramos os itens do checklist RE-AIM propostos por Brito et al.’°. Ressaltamos
que nesta tese o processo de implementagdo (dimensdo do RE-AIM -
Implementation) nao foi considerado pelo fato de ndo ser foco do presente estudo. Na

Figura 1 apresentamos o delineamento do estudo considerando a ferramenta RE-AIM.



41

Quadro 1 - RE-AIM: dimensdes, niveis de avaliagao, definigdes e itens do checklist considerados no presente estudo (continua)

e a representatividade dos individuos que estao
dispostos a participar de uma determinada
iniciativa comparada aqueles que desistem ou
aqueles potencialmente elegiveis.

Operacional: quantitativo (absoluto e proporgao)
e representatividade da populacido-alvo e dos
usuarios participantes e nao participantes da

intervencao.

Dimensao® | Nivel de Avaliagdao® Definigoes Itens do Checklist'*°

Adocéao Organizacional Conceitual®?: é o numero absoluto, a proporgao | - Critérios de inclusao/exclusao dos
e a representatividade das organizagdes e dos | locais/profissionais;
agentes de intervencdo que estdo dispostos a | - Numero de locais/profissionais elegiveis,
iniciar um programa. convidados (expostos) e participantes;
Operacional: quantitativo (absoluto e proporgao) | - Taxa de participagao dos locais/profissionais;
e representatividade das Unidades Basicas de | - Caracteristicas dos locais/profissionais.
Saude e dos Profissionais de Educacao Fisica
que adotaram e n&o adotaram a intervengao.

Alcance Individual Conceitual®?: é o numero absoluto, a proporgdo | - Critérios de inclusdo/exclusdo da populagéo-

alvo;

- Identificacio e descricdo da populacio-alvo;

- Estratégias de recrutamento;

- Custo do recrutamento;

- Numero de elegiveis e convidados (expostos);

- Tamanho da amostra;

- Taxa de participagao;

- Utilizacdo de métodos qualitativos para aferir o

alcance.
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Quadro 1 - RE-AIM: dimensdes, niveis de avaliagao, definicdes e itens do checklist considerados no presente estudo (concluséo)

prazo (= 6 meses apos a intervengao).

Operacional: manutencéo ou ndo dos ganhos
obtidos com a intervencdo nos marcadores
primarios e secundarios do Programa VAMOS.
Dados oriundos de avaliagdes realizadas 12
meses apdés o término da intervengdo e
comparados com os dados de pré-intervengao

e pos-intervencéo.

Dimensao® | Nivel de Avaliagao®? Definigoes Itens do Checklist'*°

Efetividade Individual Conceitual®2: o quanto a intervengdo produz o | - Resultados dos desfechos primarios;
resultado esperado em desfechos de saude de | - Andlises por intencao de tratar e protocolo;
interesse. - Medidas de qualidade de vida;
Operacional: impacto da intervengdo nos | - Consequéncias nao intencionais (negativas) nos
marcadores primarios (atividade fisica e | resultados;
comportamento alimentar) e secundarios | - Taxa de abandono (na conclusao do programa).
(antropometria e qualidade de vida) do
Programa VAMOS. Dados oriundos das
avaliacbes realizadas na pré-intervengao e
pos-intervencgao.

Manuteng¢ao Individual Conceitual®?: os efeitos benéficos em longo | - Avaliagdo de resultados apdés a conclusdo do

programa (duragdo do acompanhamento);

- Taxa de abandono individual (durante o

acompanhamento).

Fonte: préprio autor.




Figura 1 - Fluxograma do design e avaliagcdes do estudo considerando a ferramenta RE-AIM

ADOCAC

1. Representatividade das
UBS e dos PEF

2. Caracteristicas das UBS que
adotaram vs. ndo adetaram

3. Caracteristicas dos PEF que
adotaram vs. ndo adotaram

4. Percepgdes que podem ter
influenciado a adog&o

ALCANCE

1. Representatividade des
participantes

2. Caracteristicas dos participantes
vs. nao participantes

3. Percepcdes que podem ter
influenciado o alcance

EFETIVIDADE

1. Tamanho do efeito
(protocolo/intengac de tratar)

MANUTENGAO
(follow up de 1 ano):

1. Tamanho do efeito
(protocolofintengio de tratar)

UBS elegiveis e UBS participantes
PEF elegiveis e PEF participantes

Divulgagdo do Pregrama VAMOS
para os usuarios das UBS

|

Reunido para explanagio do programa
aos usuarios das UBS interessados e
selecdo dos elegiveis para compor o Gl

Participantes da intervengédo

Composigac do GC pelos préprios
l profissionais das UBS, segundo critérios de
inclusdo + pareamento por sexo e idade

Avaliagdo pré-intervengao por meio
dos marcadores do Programa VAMOS*

-

l Aconselhamento sobre a importancia
da atividade fisica e da alimentacdo saudavel
(Programa VAMOS) para a saude + avaliagao pré-intervengao por meio
Intervencac dos marcadores do Programa VAMOS*
————————————— Perda de seguimento - ------------- Perda de seguimento
Avaliagdo pos-intervencac por meio Avaliagdo pos-intervengao por meio
dos marcadores do Pregrama VAMOS* dos marcadores do Programa VAMOS*
Perda final de seguimento - - Perda final de seguimenta ‘

Avaliagdo de manutengdo por meio Avaliagio de manutengio por meio

dos marcaderes do Programa VAMOS* dos marcadores do Programa VAMOS*

Abreviaturas: UBS = Unidade Basica de Saude. PEF = profissional de Educac&e Fisica. n = nimerc amostral. Gl = grupo intervengdo. GC = grupo controle.
Notas: * Primarios: atividade fisica e comportamento alimentar e; Secundarios: antropometria e qualidade de vida.

Fonte: préprio autor.
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2.3.1 Critérios para participar do estudo
Para participagdo no presente estudo, definimos alguns critérios a partir de
trés categorias: UBS, profissionais de Educagéao Fisica e participantes. No Quadro 2

apresentamos os critérios de inclusédo e exclusdo do estudo.

Quadro 2 - Critérios de inclusao e exclusdo do estudo

Categorias | Critérios de Inclusao Critérios de Exclusao
UBS Locais em que estavam vinculados os
profissionais de Educacdo Fisica
certificados no “Treinamento On-line
para Multiplicadores do Programa
VAMOS”""3 no periodo do estudo.

PEF Profissionais que atuavam em UBS de
Florianépolis e que foram certificados
no treinamento da intervencgéo''3,
Participantes | Usuarios pertencentes na APS com | Usuarios pertencentes na APS que
idade = 18 anos; residentes em | atendiam as recomendacgdes
Florianépolis; sedentarios ou | minimas de atividade fisica
insuficientemente ativos, ou seja, que | propostas pela Organizagdo Mundial
ndo atendiam as recomendacbes | da Saude? e somente tinham
minimas de atividade fisica propostas | interesse em receber orientagdo
pela Organizagdo Mundial da Saude®. | nutricional.

Fonte: préprio autor.

Abreviaturas: APS = Atencdo Primaria a Saude. UBS = Unidades Basicas de Saude. PEF =
Profissionais de Educacéo Fisica.

Nota: 2 Praticar pelo menos 150 minutos de atividade fisica de intensidade moderada/semana ou 75
minutos de atividade fisica de intensidade vigorosa/semana®.

2.3.1.1 Selecao das UBS

As UBS foram selecionadas a partir do aceite dos profissionais de Educacéao
Fisica — certificados no “Treinamento On-line para Multiplicadores do Programa
VAMOS"""3, em adotar o Programa VAMOS no seu local de trabalho.

Cada profissional atuava entre trés e cinco UBS e teve autonomia para definir
em qual(is) UBS ofertaria a intervengao. Ter o apoio das equipes de saude, conhecer
o territorio das UBS e, principalmente, ter um vinculo com a comunidade usuaria e
conhecer parte de suas necessidades, foram considerados os motivos de escolha das
UBS pelos profissionais de Educagao Fisica. Deste modo, as UBS foram selecionadas
por conveniéncia e, portanto, assumimos como uma limitagdo do estudo.

Das 49 UBS existentes em Floriandpolis, 20 foram consideradas elegiveis e
destas, cinco foram escolhidas para oferecer o Programa VAMOS (UBS 1 — DS
Continente; UBS 2 — DS Continente; UBS 3 — DS Sul; UBS 4 — DS Continente e UBS
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5 — DS Norte). Ou seja, das cinco regides do municipio, somente no DS Centro nao
teve uma UBS que implementou a intervencgao (a coordenacgao do distrito ndo aceitou
devido a sobrecarga de trabalho nas UBS). Cabe destacar que, cada UBS
implementou o Programa VAMOS em momentos distintos, fato este que justifica o
periodo do estudo entre 2016 e 2019.

Apos definicao dos locais participantes do estudo, realizamos um total de 40
reunides com os profissionais das equipes de saude das diferentes UBS para
apresentar o Programa VAMOS. Nas UBS, realizamos reunides com cada equipe de
saude, além de uma reunido geral reunindo todos os profissionais das equipes de
saude e demais funcionarios, a fim de reforgar sobre a oferta do Programa VAMOS e
que o apoio de todos seria fundamental. Mediante explanagdo sobre o programa e
aceite dos profissionais das equipes de saude em colaborarem com o processo de
implementacédo, definimos as estratégias de divulgagcdo para o recrutamento da
populagdo-alvo, juntamente com as equipes.

As estratégias que definimos foram: cartazes afixados nas UBS e em locais
de grande visibilidade na comunidade, convite verbal pelos profissionais das equipes
de saude, entrega de cartdbes de visita pelos profissionais durante as consultas,
distribuicao de flyers pelos agentes comunitarios de saude nos centros comunitarios,
igrejas e nas visitas domiciliares e divulgagao nas redes sociais das UBS. As equipes
de saude tiveram um periodo de 30 dias para divulgar o programa. Em todas as UBS

foram utilizadas as mesmas estratégias de divulgagao.

2.3.1.2 Selegao dos profissionais de Educacgao Fisica

Em 2015, todos os profissionais de Educacgao Fisica atuantes nas UBS da
rede municipal de Florianépolis foram convidados para realizar o “Treinamento On-
line para Multiplicadores do Programa VAMOS” disponibilizado de forma virtual na
plataforma Moodle Grupos da UFSC''3. Dos 12 profissionais de Educagéo Fisica que
atuavam em Floriandpolis, cinco realizaram o treinamento e receberam certificagdo de
multiplicadores da intervengao, destes, quatro multiplicadores aceitaram ofertar o
Programa VAMOS no seu local de trabalho. Eles assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias, ficando uma de posse da

pesquisadora principal e outra do multiplicador.
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2.3.1.3 Recrutamento e sele¢ao dos participantes

A fim de verificar a elegibilidade dos usuarios da APS em participar do
Programa VAMOS, realizamos em cada UBS uma reunido, em data e horario
previamente definidos (divulgados pelos multiplicadores da intervencgao, profissionais
das equipes de saude e materiais de divulgacao). Nesta reunido, explicamos sobre a
intervencdo (Programa VAMOS), ou seja, o cronograma dos encontros na UBS,
metodologia utilizada, apresentagcdo do multiplicador que iria conduzir a intervengao,
vagas disponiveis e critérios de inclusédo e exclusao.

Com o auxilio de profissionais das equipes de saude, realizamos uma triagem
para verificar se o0s interessados na intervencdo atendiam aos critérios de
elegibilidade. Realizamos uma entrevista individual com os que estavam presentes
mediante leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em duas
vias, ficando uma de posse da pesquisadora principal e outra do participante. Esta
entrevista consistiu em um questionario (Apéndice A) com informagdes basicas
(sociodemograficas, perfil clinico, fatores comportamentais e ambientais). Para
inclusdo no estudo, consideramos somente as informacdes sobre a pratica de
atividade fisica. Definimos que o participante deveria ser sedentario ou
insuficientemente ativo. Avaliamos este critério a partir das questdes da sec¢ao de lazer
do Questionario Internacional de Atividade Fisica (International Physical Activity
Questionnaire — IPAQ)'': “Nos ultimos trés meses, o(a) Sr(a) praticou algum tipo de
exercicio fisico ou esporte?” E as opgdes de resposta foram: nao e; sim. O participante
que respondeu de forma positiva foi direcionado para outro questionamento:
“Atualmente o(a) Sr(a) pratica exercicio fisico pelo menos uma vez por semana?”’ E
as opgdes de resposta foram: ndo e; sim. No caso de resposta positiva, ele foi
direcionado a responder as seguintes perguntas: “Quantos dias por semana o(a) Sr(a)
costuma praticar exercicio fisico ou esporte?” E “No dia que o(a) Sr(a) pratica exercicio
fisico ou esporte, quanto tempo dura esta atividade?”. Incluimos no estudo os
participantes da triagem que relataram ser sedentarios, ou seja, que nao praticavam
nenhuma atividade fisica no seu tempo de lazer ou que relataram ser
insuficientemente ativos, ou seja, que praticavam em um tempo inferior a 150 minutos
de atividade fisica de intensidade moderada por semana ou inferior a 75 minutos de
atividade fisica de intensidade vigorosa por semana. Deste modo, contatamos e

convidamos os participantes que atenderam aos critérios de elegibilidade para
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comporem o grupo intervencao (Gl) e participarem do Programa VAMOS na UBS a
qual estavam vinculados. Por outro lado, consideramos inelegiveis — por ja atenderem
as recomendagdes minimas das diretrizes globais de saude publica para a pratica de
atividade fisica®®°12, os participantes da triagem que relataram ser ativos, ou seja,
que praticavam pelo menos 150 minutos de atividade fisica de intensidade moderada
por semana ou 75 minutos de atividade fisica de intensidade vigorosa por semana no
seu tempo de lazer. Deste modo, contatamos estes usuarios e os informamos sobre
sua nao participacao na intervencao.

Cabe ressaltar que ndo consideramos outros critérios que seriam relevantes
a participacao, entre eles: indicadores relacionados ao comportamento alimentar e/ou
presenca de DCNTs e/ou estado nutricional. Além disso, ndo verificamos se os
participantes elegiveis estavam participando de outra(s) intervengao(des) de
promocao da saude propostas pela APS. Deste modo, assumimos como limitacdes.

Posteriormente a composicdo do Gl em cada UBS e inicio da intervencao,
criamos um grupo controle (GC) em cada UBS, pareado por sexo e idade (1x1 — um
participante do Gl x um participante do GC), visando um perfil similar aos participantes
do Gl (representatividade). Como todos os participantes residiam nas proximidades
da UBS e faziam parte do mesmo territério, pressupomos que as caracteristicas da
renda e do ambiente eram similares. Para viabilizar o pareamento, disponibilizamos
uma lista para cada multiplicador contendo a relacdo de participantes que eram
necessarios — de acordo com o sexo e idade dos participantes do Gl daquela UBS.
Os multiplicadores em conjunto com os profissionais das equipes de saude de cada
UBS foram responsaveis pelo convite direcionado, considerando os critérios de
elegibilidade apresentados no Quadro 2. Os usuarios indicados foram contatados por
nossa equipe de pesquisa e apos confirmagao da elegibilidade, incluidos no grupo.
Ressaltamos que o GC foi constituido apés o inicio do Programa VAMOS pelos
participantes do Gl. Este fato pode ter modificado o interesse dos participantes do GC,
ja que naquele momento eles n&o poderiam participar do Programa VAMOS. Apesar
disso, acordamos com cada UBS que, em uma futura implementagdo do programa,

0s usuarios que constituiram o GC tivessem preferéncia de participacao.
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2.3.2 Grupo intervengao

Fizeram parte do grupo intervencgéao (Gl) 125 usuarios que aceitaram participar
voluntariamente do Programa VAMOS, versdo 2.0, mediante leitura e assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias, ficando uma de posse da
pesquisadora principal e outra do participante (especifico para este grupo). O
programa foi oferecido em 12 encontros presenciais diferentes (um encontro por
semana), totalizando uma fase ativa de trés meses e uma fase de manutengéo de 12
meses (follow-up). Os encontros foram conduzidos pelos profissionais de Educagao
Fisica certificados de cada UBS com auxilio de membros das equipes de saude. Os
encontros tiveram duragcdo de 90 a 120 minutos e realizados nas dependéncias de
trés UBS e devido auséncia de infraestrutura em outras duas UBS, ocorreram em
espagos comunitarios (ex: igreja, associagao de moradores).

Cada encontro teve como base um livreto impresso do Programa VAMOS,
distribuido gratuitamente, com conteudo, objetivo e atividades especificas para
auxiliar os participantes a compreenderem a necessidade de mudanga de
comportamento para uma vida ativa e saudavel, bem como promové-las e manté-las.
O participante deveria estar presente em todos os encontros e, quando houve falta
em algum encontro, foi realizada a reposigao do conteudo em horario extra. Detalhes
da intervengdo se encontram no Artigo 1 (apresentado nesta tese) e podem ser
verificados na pagina 69.

Cabe destacar que os participantes do Gl foram avaliados em trés momentos:
pré-intervencéo (linha de base); pos-intervengéao (mediante término da intervencéo) e;

manutencgao (12 meses apds o término da intervengéo).

2.3.3 Grupo controle

Fizeram parte do grupo controle (GC) 140 usuarios da APS que aceitaram
participar do estudo voluntariamente mediante leitura e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias, ficando uma de posse da
pesquisadora principal e outra do participante (especifico para este grupo). Este grupo
recebeu em um unico momento informagdes basicas sobre a importancia de adquirir
e manter um estilo de vida ativo e saudavel por meio da pratica de atividade fisica e

alimentagao.
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Para cada participante, agendamos o aconselhamento® na sua respectiva
UBS e em horario de conveniéncia. As informagdes foram repassadas face a face, de
forma individual e verbal, num tempo médio de 10 minutos. Em suma, abordamos
sobre as recomendacgdes das diretrizes globais de saude publica sobre a pratica de
atividade fisica®%912 e alimentagédo saudavel'’-'°. Ao término do aconselhamento,
realizamos as coletas da linha de base. A partir disso, os avaliamos igualmente aos
participantes do Gl (pré-intervengdo; pos-intervencdo e; manutengdo) e os

observamos para fins estatisticos de controle.

2.3.4 Calculo amostral

Realizamos um calculo prévio para identificar o tamanho minimo da amostra
e garantir o poder estatistico adequado as principais analises realizadas. Utilizando o
software GPower®, versao 3.1.9.4, identificamos que o tamanho minimo da amostra
para as variaveis atividade fisica e alimentagdo (marcadores primarios do Programa
VAMOS) seria de 37 participantes por grupo. Consideramos 0s grupos nao serem
randomizados, um nivel de significancia de 5% (p < 0,05), poder estatistico de 80%,
correlagao entre observagdes nos trés momentos do estudo (pré-intervencao, pos-
intervencdo e manutencgéo) de 0,5 (correlagdo média) e tamanho de efeito de 0,15
(efeito pequeno)'#?. Utilizamos estes critérios estatisticos com base na literatura’3.144,
Verificamos que as intervengdes anteriores de promocao de atividade fisica na APS
identificaram um tamanho de efeito pequeno a moderado™3. Ja, as intervengbes
direcionadas a promocao de alimentacdo saudavel na APS apresentaram efeitos

positivos, porém, ndo identificaram o tamanho de efeito’#4.
2.4 AVALIACAO DO PROGRAMA VAMOS
Utilizamos a ferramenta RE-AIM como instrumento para avaliar o Programa

VAMOS. A seguir, apresentamos a forma como avaliamos cada dimenséao

considerada no presente estudo.

3 Envolve uma orientagéo geral voltada aos beneficios de comportamentos saudaveis e o incentivo a
pratica de atividade fisica e alimentag&o saudavel'7,145.146,
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2.4.1 Adogao

Para avaliar a adogédo do Programa VAMOS referente ao segundo objetivo
especifico do presente estudo (Artigo 2), realizamos avaliagbes quantitativas e
qualitativas procurando atender aos 15 itens do checklist RE-AIM referentes a esta
dimensao 4,

Verificamos a adog¢do do Programa VAMOS, em nivel organizacional, a partir
de duas taxas®2: dos locais e dos profissionais (area da Educacao Fisica, certificados
no treinamento on-line do Programa VAMOS - denominados: multiplicadores).

1) Adocgao dos locais (UBS): a taxa foi obtida por meio da divisdo do numero
de UBS que adotaram a intervengao pelo numero de UBS elegiveis, multiplicado por
100. Para verificar o numero de UBS elegiveis, cada multiplicador relatou em quais
UBS estava atuando no periodo do estudo. Deste modo, todas as UBS em que cada
multiplicador estava vinculado era uma opg¢ao para adog¢éo da intervengéo.

2) Adogao dos profissionais: a taxa foi obtida por meio da divisdo do numero
de multiplicadores que adotaram a intervencdo pelo numero de multiplicadores
elegiveis, multiplicado por 100.

Também coletamos dados qualitativos a fim de obter percepgcdes que podem
ter influenciado na adogéo da intervencdo. Realizamos um total de 33 entrevistas
(semiestruturadas) com os profissionais da saude vinculados as UBS que adotaram a
intervencao, incluindo: multiplicadores da intervencéao (profissionais de Educagao
Fisica) (PEF; n = 4), gestores das UBS (GE; n = 4) e profissionais das equipes de
saude envolvidos direta e indiretamente com a intervencéo (n = 25), entre eles: agente
comunitario de saude (ACS; n = 11), técnico de enfermagem (TE; n = 4), técnico
administrativo (TA; n = 3), médico (ME; n = 2), enfermeiro (EN; n = 2), auxiliar de saude
bucal (ASB; n = 2) e residente em enfermagem (RE; n = 1). Os profissionais foram
selecionados de forma aleatéria. Ou seja, abordamos alguns profissionais durante seu
horario de expediente e os convidamos para participar da entrevista. Todos os
profissionais que foram entrevistados aceitaram participar do estudo voluntariamente
mediante leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em duas
vias, ficando uma de posse da pesquisadora principal e outra do entrevistado. As
entrevistas foram realizadas nas dependéncias das UBS, de forma individual, face-a-
face, com duracdo média de 30 minutos cada e conduzidas por um membro da equipe

de pesquisa, previamente treinado. Todas as entrevistas foram gravadas em audio,
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utilizando um gravador digital da marca Sony® (ICD PX 312) e transcritas na integra
(verbatim) no programa Microsoft Office 365®. Além disso, foram lidas e avaliadas por
um segundo pesquisador e enviadas aos profissionais para validagao.

As perguntas que mediaram as entrevistas abordaram os seguintes tépicos:
Qual a sua opinido sobre o Programa VAMOS adotado nesta UBS? O que mais
motivou vocé adotar o Programa VAMOS? Vocé acha que o treinamento do Programa
VAMOS oferecido via Educagao a Distancia o preparou para conduzir os encontros
do programa? Por qué? (pergunta especifica para o multiplicador da intervengao). A
rotina da UBS foi alterada com a adog¢ado do Programa VAMOS? Vocé acha que o
Programa VAMOS pode ser adotado e incluido no servigo de saude (rotina) oferecido
pela UBS? O que vocé acha das qualificagdes dos profissionais da UBS para oferecer
o programa? Os profissionais da UBS dispunham de tempo suficiente para realizar o
Programa VAMOS? Quais foram os aspectos mais e menos interessantes do
programa? Como vocé vé os beneficios do programa? O que vocé acha do custo do
programa (média de R$ 300,00 por participante)? (pergunta especifica para os
gestores das UBS).

Ainda, realizamos um grupo focal com os multiplicadores (n = 4) da
intervencao nas dependéncias da UFSC, a fim de obtermos informagdes adicionais
sobre o Programa VAMOS e verificarmos possiveis percepgdes relacionadas a
adogao que nao foram identificadas nas entrevistas. No grupo focal, solicitamos aos
multiplicadores que relatassem, de maneira geral, sua experiéncia com o programa.
O grupo focal foi realizado de forma presencial (~ 50 minutos) por trés membros da
equipe de pesquisa, também previamente treinados. Um pesquisador foi o moderador,
outro foi responsavel pelas observagdes e gravagao e o terceiro pelas anotagdes. O
grupo focal foi gravado em audio, utilizando um gravador digital da marca Sony® (ICD
PX 312) e transcrito na integra (verbatim) no programa Microsoft Office 365®. Além
disso, foi lido e avaliado por um segundo pesquisador e enviado aos profissionais para
validacao.

Apesar da dimenséo adogéao, proposta pela ferramenta RE-AIM, considerar
somente o nivel organizacional de participagao, realizamos grupos focais (n = 5) com
alguns participantes da intervengéao (P; n = 26). Para isso, apos o término do Programa
VAMOS, contatamos os participantes da intervencdo e os convidamos para se
fazerem presentes no local onde o programa foi ofertado, em data e horario

previamente agendados. Deste modo, os grupos focais foram conduzidos nas
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dependéncias de trés UBS e, devido a inexisténcia de infraestrutura em outras duas
UBS, foram realizados em locais comunitarios (onde a intervengao foi conduzida).

Os grupos focais com os participantes da intervencdo também foram
realizados de forma presencial (~ 50 minutos cada) por trés membros da equipe de
pesquisa, também previamente treinados. Um pesquisador foi o moderador, outro foi
responsavel pelas observagdes e gravacao e o terceiro pelas anotagdes. Todos os
grupos focais foram gravados em audio, utilizando um gravador digital da marca
Sony® (ICD PX 312) e transcritos na integra (verbatim) no programa Microsoft Office
365®. Além disso, foram lidos e avaliados por um segundo pesquisador.

As perguntas que mediaram os grupos focais estiveram relacionadas aos
motivos de adogéo individual e a percepgao do processo de adogao organizacional.
Deste modo, realizamos os seguintes questionamentos: O que levou vocé a participar

do Programa VAMOS? Na sua opiniao, por que a UBS adotou a intervengao?

2.4.2 Alcance

Para verificar o alcance do Programa VAMOS, referente ao terceiro objetivo
especifico do presente estudo (Artigo 3), realizamos avaliagbes quantitativas e
qualitativas procurando atender aos 11 itens do checklist RE-AIM referentes a esta
dimensao 4,

Verificamos o interesse dos usuarios da APS no Programa VAMOS a partir de
trés niveis de alcance: recrutamento; participacao e; retencao®. Para isto, calculamos
as seguintes taxas:

1) Recrutamento: a taxa foi obtida por meio da divisdo do niumero de usuarios
que tiveram interesse em participar da intervengao (presentes na reunido/triagem)
pelo numero de usuarios potencialmente elegiveis, ou seja, que estiveram nas UBS
durante o periodo da divulgagao da intervencéo, multiplicado por 100. Para obtengao
dos usuarios potencialmente elegiveis (expostos ao convite da intervencao),
solicitamos ao setor “Geréncia de Inteligéncia e Informagcdo” da SMS/PMF o
quantitativo de usuarios (= 18 anos) que estiveram expostos a divulgagédo do
Programa VAMOS nas UBS. Para isso, o referido setor efetuou uma busca no
prontuario eletrénico de saude tendo como referéncia as datas do periodo de
divulgacdo em cada UBS. A partir dos registros encontrados, os dados foram cedidos

a pesquisadora principal.
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2) Participacdo na Intervencao: a taxa foi obtida por meio da divisdo do
numero de usuarios que iniciaram a intervencao pelo numero de usuarios elegiveis
(que atenderam aos critérios de inclusdo do estudo), multiplicado por 100.

3) Retencao: a taxa foi obtida por meio da divisdo do numero de usuarios que
concluiram a intervencdo pelo niumero de usuarios que iniciaram a intervencao,
multiplicado por 100.

Adicionalmente, a fim de obtermos percepg¢des que podem ter influenciado no
processo de alcance da intervengao, utilizamos dados qualitativos provenientes das
33 entrevistas realizadas com os profissionais da saude das UBS e do grupo focal
realizado com os multiplicadores do Programa VAMOS. A descri¢cao detalhada acerca
da selecdo dos profissionais e de como as entrevistas foram realizadas pode ser
verificada na seg¢ao 2.4.1 Adogdo. Contudo, identificamos os dados referentes ao
alcance por meio das seguintes questdes: Qual a sua opinido sobre o Programa
VAMOS adotado nesta UBS? Quais foram os aspectos mais e menos interessantes

do programa?

2.4.3 Efetividade e manutengao

Para avaliar a efetividade e manutengdo do Programa VAMOS, quarto
objetivo deste estudo (Artigo 4), realizamos avaliagbes dos marcadores previamente
definidos do programa (primarios — atividade fisica e comportamento alimentar;
secundarios — antropometria e qualidade de vida) por meio dos dados coletados nos
participantes do Gl e do GC, considerando os trés momentos: pré-intervengao (linha
de base), pés-intervencdo (apos os trés meses de intervengcédo) e manutengao (12
meses apos o término da intervencgao). Consideramos também dados de efetividade
e manutencdo dos participantes do Gl — relacionados a atividade fisica e
comportamento alimentar, para verificar a associagdo com a renda e o ambiente

construido, referente ao quinto objetivo deste estudo (Artigo 5).



54

2.4.3.1 Atividade fisica

Avaliamos a atividade fisica de forma objetiva por meio de acelerdometros*
(ActiGraph®, GT3X e GT3X+). Utilizamos os procedimentos de uso do aparelho
descritos por Sasaki, Silva e Da Costa'#’. Para fins de andlise, consideramos os dados
validos com um minimo de 10 horas de gravagdes de atividade diaria, durante pelo
menos quatro dias, sendo trés dias de semana e um dia de final de semana’s.
Coletamos os dados em uma frequéncia de 30 hertz® e analisamos em epochs® de 60
segundos. Interpretamos os periodos com zeros consecutivos durante 60 minutos ou
mais (com 2 minutos de tolerancia) como tempo de ndo uso e os excluimos da
analise'#.

Para analise (Artigo 4), utilizamos o tempo gasto em atividade fisica leve (AFL
=100 — 2689 counts’ min"') e em atividade fisica de intensidade moderada e vigorosa
(AFMV 2= 2690 counts min-')'%0, A partir disso, criamos a variavel atividade fisica total
(AFT) por meio da soma do tempo diario gasto em AFL e AFMV. Ainda, avaliamos o
tempo gasto em comportamento sedentario (CS = 0 — 99 counts min-')'®!. Também
avaliamos o tempo total diario em bouts® de AFMV e de CS por meio da soma dos
minutos continuos gastos em AFMV e CS, respectivamente, em periodos = 10
minutos. Calculamos e ajustamos os valores de acordo com o numero de dias validos
e horas de uso por dia'¥’. Realizamos as analises no soffware ActiLife®, versao
6.13.3.

Adicionalmente, verificamos os ganhos obtidos ou n&o por cada participante
do Gl quanto ao tempo diario gasto em bouts de AFMV e CS. Para isso, categorizamos

os dados da seguinte forma: AFMV - reduziu/manteve vs. aumentou e; CS —

4 Mensura o movimento realizado ao longo do dia, com o proposito de quantificar o movimento
humano (atividade fisica e comportamento sedentario), em termos de frequéncia de pratica,
intensidade e duragio da atividade'’.

5 Taxa de amostragem. Determinada pelo pesquisador, a frequéncia escolhida representa a
quantidade de vezes em 1 segundo que algum valor de aceleragdo sera obtido™".

6 E o intervalo de tempo no qual o acelerébmetro coleta os dados de aceleragéo periodicamente e é
determinado pelo pesquisador podendo variar de 1 segundo a valores = 1 minuto. Adultos e idosos
apresentam padrées mais continuos de atividade, deste modo, epochs de 1 minuto séo
recomendados™’.

7 Os acelerbmetros nio fornecem a aceleragéo bruta tal como é coletada, em vez disso, os valores
obtidos sao dados em counts que consiste na unidade de medida do aparelho e esta relacionada a
intensidade e frequéncia do movimento realizado™’.

8 S30 periodos de tempo que representam uma sess&o de uma determinada atividade realizada
continuamente. A duragao é computada a partir da duragao minima estabelecida até a sua
interrupcdo. Geralmente, utiliza-se um tempo minimo de 10 minutos, em virtude das recomendagbes
de atividade fisica proporem o acumulo desse comportamento também em blocos'7:152.153,
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aumentou/manteve vs. reduziu. Consideramos um aumento ou decréscimo de 10
minutos continuos e o participante que nao teve a diferenga exata de tempo foi incluido

na categoria da manutencgé&o (Artigo 5).

2.4.3.2 Comportamento alimentar

Avaliamos o comportamento alimentar por meio de um questionario de
frequéncia alimentar, composto de 28 itens, elaborado a partir de estudos
prévios'®4155 Optamos pela utilizagdo deste questionario pelo fato de que outras
pesquisas realizadas com o Programa VAMOS utilizaram o instrumento®86, Porém,
no presente estudo, consideramos somente os itens alimentares: frutas; verduras e
legumes e; refrigerantes (ou refresco/suco artificial). A selecdo desses itens
alimentares teve como referéncia a pesquisa nacional do Vigitel (Vigilancia de Fatores
de Risco e Protegao para Doengas Crdnicas por Inquérito Telefénico) que é realizada
anualmente pelo Ministério da Saude'®. O Vigitel utiliza indicadores que s&o
determinantes para DCNTs, entre eles, as frutas, verduras e legumes sao
considerados marcadores de padrbes saudaveis de alimentagao e refrigerantes,
marcadores de padrdoes ndo saudaveis de alimentacgao.

Estimamos o consumo de frutas, verduras e legumes a partir de respostas as
questdes: “Nos ultimos trés meses, com que frequéncia o(a) Sr.(a) comeu frutas?” E
“Nos ultimos trés meses, com que frequéncia o(a) Sr.(a) comeu verduras e legumes?”.
Além disso, estimamos o consumo de refrigerantes (ou refresco/suco artificial) a partir
de respostas as questdes: “Nos ultimos trés meses, com que frequéncia o(a) Sr.(a)
bebeu refrigerante (ex.: comum; light/diet)?” E “Nos ultimos trés meses, com que
frequéncia o(a) Sr.(a) bebeu bebidas adogadas (com agucar ou adogantes artificiais,
eX.: suco em po; suco de caixinha, bebidas energéticas, etc.)?”.

As opcdes de respostas tanto para o consumo de frutas, verduras e legumes,
como para refrigerantes foram: diariamente; semanalmente; mensalmente; raramente
e; nunca, e solicitamos o numero de vezes que o item alimentar foi consumido,
considerando a frequéncia (exemplos: diariamente — 1 vez/dia; semanalmente — 3
vezes/semana; mensalmente — 2 vezes/més; raramente — 1 vez/més, nunca —
nenhuma vez). Contudo, para fins de analise, agrupamos as respostas em quatro
categorias: consome = 5 dias por semana, consome de 3 a 4 dias por semana,

consome de 1 a 2 dias por semana; consome raramente/nunca (Artigo 4).



56

Além disso, verificamos os ganhos obtidos ou ndo quanto a frequéncia do
consumo semanal dos alimentos saudaveis (agrupando os itens alimentares: frutas,
verduras e legumes) e ndo saudaveis (refrigerantes/bebidas adogadas) por cada
participante. Para isso, categorizamos os dados da seguinte forma: frutas, verduras
e legumes — reduziu/manteve vs. aumentou e; refrigerantes/bebidas adogadas —

aumentou/manteve vs. reduziu (Artigo 5).

2.4.3.3 Antropometria

Coletamos medidas de massa corporal, estatura e circunferéncia da cintura
(CC). Mensuramos a massa corporal por meio de uma balanga digital da marca
Incoterm® calibrada, com precisdo de 0,1 kg. Mensuramos a estatura por meio de um
estadidmetro portatil do tipo trena da marca Sanny®, com precisdao de 0,1 cm.
Mensuramos a CC por meio de uma fita inelastica da marca Sanny®, com precisao
de 0,1 cm, no ponto médio entre a crista iliaca e a ultima costela, sem comprimir
nenhum tecido. Além disso, calculamos o indice de Massa Corporal (IMC) a partir da
divisdo da massa corporal em quilogramas (kg) pelo quadrado da estatura em metros
(m) (Artigo 4). Utilizamos os procedimentos descritos pela Sociedade Internacional
para o Avango da Cineantropometria (International Society for the Advancement of

Kinanthropometry - ISAK)'7.

2.4.3.4 Qualidade de vida

Utilizamos a questao geral do questionario “World Health Organization Quality
of Life”, verséo breve (WHOQOL BREF)'8: “Considerando as duas Ultimas semanas,
como vocé avaliaria a sua qualidade de vida?”. As opgdes de respostas foram: “muito
ruim”, “ruim”, “nem ruim nem boa”, “boa” e “muito boa”. Neste estudo, calculamos o
porcentual de participantes com qualidade de vida negativa (muito ruim, ruim, nem

ruim e nem boa) ou positiva (boa e muito boa) (Artigo 4).

2.5 AVALIACAO DA RENDA

Calculamos a renda local considerando buffers, por meio da variavel renda

média domiciliar per capita, com dados fornecidos pelo Censo do Instituto Brasileiro
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de Geografia e Estatistica’?. Os dados foram disponibilizados de acordo com os
setores censitarios® de Floriandpolis, com base no salario minimo. No periodo do inicio
da pesquisa, o salario minimo vigente equivalia a R$ 880,00 (Medida Proviséria
672/2015). A renda local no buffer foi estipulada a partir do célculo da renda média
dos setores censitarios que os buffers de 500 metros e 1000 metros abrange. Para
classificar a renda local em baixa, média e alta, os valores foram divididos em tercil
(Artigo 3) e para classificar a renda local em baixa e alta, os valores foram divididos
em sua mediana e considerados como baixa renda os valores abaixo e alta renda os
valores acima dessa métrica (Artigo 5). A classificagdo da renda em tercil ou mediana
foi determinada em fungao do niumero amostral. Detalhes podem ser verificados na
secao 2.7.3 Dados geoespaciais.

Uma limitagdo assumida € o fato de n&o termos coletado a renda salarial dos
participantes. Apesar disso, trabalhamos com estimativas nacionais fidedignas que

refletem o territério em que os participantes residem.

2.6 AVALIACAO DO AMBIENTE CONSTRUIDO

2.6.1 Locais para pratica de atividade fisica

Os locais para a pratica de atividade fisica incluiram os espacos publicos de
lazer de Floriandpolis (n = 214), entre eles: parques, bosques, pragas e orlas. Estes
locais foram identificados e geocodificados em estudo anterior#?, realizado no ano de
2015, contemplando a primeira etapa do projeto maior o qual esta tese faz parte. A
partir disso, 0 banco com os dados foi cedido a pesquisadora principal para viabilizar
a criagao da variavel “acesso a locais para pratica de atividade fisica” e posteriormente

as analises geoespaciais.

% Limites fisicos identificados em areas continuas respeitando a divisdo politico-administrativa do
Brasil, também definida como fragdo amostral, que podem ser cobertas por um Unico agente em
pesquisas epidemioldgicas'??.
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2.6.1.1 Variavel: acesso a locais para pratica de atividade fisica

Consideramos os espagos publicos de lazer (parques, bosques, pragas e
orlas) disponiveis no territério residencial de cada participante do estudo (Artigos 3 e

5). Detalhes podem ser verificados na segao 2.7.3 Dados geoespaciais.

2.6.2 Locais para alimentagao saudavel

Em 2013, Corréa et al.’° realizaram o levantamento dos estabelecimentos de
comercializacdo de alimentos de Floriandpolis. Contudo, para ser utilizado na
presente pesquisa houve a necessidade de atualizar as informacdes, uma vez que
Floriandpolis apresenta constantes mudangas em relagdo aos estabelecimentos
ativos e inativos. Desse modo, foi necessario realizarmos um novo levantamento, ou
seja, uma nova coleta de dados.

Assim, para viabilizar a criacdo da variavel “acesso aos locais para
alimentagdo saudavel’ realizamos o levantamento dos estabelecimentos de
comercializacao de alimentos dos bairros em que os participantes do estudo residiam
e dos bairros proximos, uma vez que algum participante poderia residir no territério
limite do bairro. Para isso, realizamos coleta de dados secundarios e auditagem
virtual, usando como referéncia os procedimentos metodoldgicos de Corréa et al.’™° e
de Neves et al.’®. |dentificamos um total de 906 estabelecimentos de comercializagéo
de alimentos em 13 bairros de Floriandpolis, entre eles: Abradgo, Bom Abrigo,
Campeche, Coloninha, Capoeiras, Coqueiros, Costeira do Pirajubaé, Estreito,
Ingleses do Rio Vermelho, ltaguacu, Monte Cristo, Rio Tavares e S&o Jo&o do Rio

Vermelho.

2.6.2.1 Coleta de dados secundarios e auditagem virtual

Para a criagéo do banco de dados solicitamos ao setor de Vigilancia Sanitaria
da SMS/PMF o cadastro contendo as informagdes sobre os estabelecimentos do
municipio que comercializavam alimentos (varejo) no periodo de 2016-2019. A
listagem disponibilizada era do periodo vigente de 01/01/2017 a 06/05/2019 e continha
as seguintes informagdes: nome (razao social), enderego (logradouro, numero, bairro

e Codigo de Enderegcamento Postal — CEP), Cadastro Nacional da Pessoa Juridica —
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CNPJ ou Cadastro de Pessoa Fisica — CPF, data da emissdo e data da validade do
alvara. Excluimos da listagem os estabelecimentos que comercializavam somente
bebidas (bares, conveniéncias, distribuidoras, pubs), os estabelecimentos que
funcionavam somente por tele entrega (delivery) e os estabelecimentos que atendiam
populagdes especificas (acesso restrito) (academias, barbearias, boates, casas de
eventos/festas, clubes esportivos, escolas, fabricas, hotéis, lojas de departamento,
pousadas, salbes de beleza, universidades).

Além disso, realizamos a triangulagdo com diferentes fontes de dados a fim
de complementar e conferir as informagdes, uma vez que a listagem obtida poderia
nao englobar a totalidade de estabelecimentos de comercializagdo de alimentos de
Florianopolis. Desse modo, utilizamos as seguintes estratégias:

a) Consulta a listagem das feiras livres do municipio, disponibilizada no site
da PMF (http://www.pmf.sc.gov.br/). Busca: Secretarias — Orgdos — Superintendéncia
de Servigos Publicos — Feiras — Hortifrutigranjeiros. Para complementar, foi realizada
uma consulta no site “Mapa de Feiras Organicas” (https://feirasorganicas.org.br/)
idealizado pelo Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor - IDEC. Busca: Mapa —
Sul — Santa Catarina — Floriandpolis.

b) Consulta as listas telefbnicas disponibilizadas no formato on-line
(https:/lwww.telelistas.net/; https://www.guiafacil.com/; https://www.hagah.com.br/).
Foram utilizadas as seguintes palavras-chave para a realizagdo das buscas:
acaiterias, acougues, bares, buffets, cervejarias, choperias, churrascarias,
confeitarias, chocolaterias, docerias, feiras, hamburguerias, hipermercados,
lanchonetes, lojas de conveniéncia, mercados, mercearias, minimercados,
restaurantes, sorveterias, supermercados, padarias, pastelarias, peixarias, pizzarias.

c) Consulta as informacbes sobre os afiliados da Associagdo Brasileira de
Bares e Restaurantes (ABRASEL) de Santa Catarina (https://abrasel.com.br/). Busca:
Seccionais e Regionais — Abrasel em Santa Catarina — Associados — Florianépolis.

d) Consulta em sites oficiais das principais redes de fast food
(https://www.mcdonalds.com.br/; https://www.bobs.com.br/;
http://www.burgerking.com.br/; https://www.subway.com/pt-br;
https://www.habibs.com.br/;  https://www.kfcbrasil.com.br/) e  supermercados
(http://www.angeloni.com.br/; http://www.supermercadosimperatriz.com.br;

http://www.superrosa.com.br/site/; http://www.hippo.com.br/;
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http://www.bistek.com.br/rede_bistek; https://www.bighiper.com.br/) com unidades em
Floriandpolis.

e) Consulta em sites de turismo e gastronomia sobre bares, lanchonetes e
restaurantes  (http://turismo.sc.gov.br/;  http://www.vivendofloripa.com.br/home/);
https://viagemeturismo.abril.com.br/cidades/florianopolis-2/).

f) Identificagdo dos estabelecimentos de comercializagdo de alimentos nos

centros comerciais do municipio por meio dos sites oficiais dos empreendimentos

(https:/lwww.floripashopping.com.br/; https://beiramarshopping.com.br/;
https://iguatemi.com.br/florianopolis/; http://www.macshopping.com.br/;
https://multiopenshopping.com.br/; https://www.jurere.com.br/desfrutar/open-
shopping/).

g) Conferéncia com o banco de dados de Corréa et al.'®® para verificar se
alguns estabelecimentos no banco de dados antigo estavam ativos e ainda nao
constavam no banco atual.

h) Realizagdo de auditagem virtual utilizando o componente do Google Maps®
“Google Street View’ da plataforma Google Earth Pro®
(https://www.google.com.br/earth/). Percorremos todos os logradouros dos bairros a
fim de verificar possiveis estabelecimentos em situacdo ativa e que néo foram
encontrados nos procedimentos de coleta supracitados. Esta etapa foi um diferencial
desta coleta, pois a auditagem virtual vem sendo amplamente utilizada nas pesquisas
em saude publica e representa um método confiavel que pode ser usado no lugar das
auditorias de campo para medir varias caracteristicas (presenga, acesso, qualidade
etc.) importantes do ambiente construido'®'-164,

i) Conferéncia de todos os estabelecimentos listados para confirmar se
estavam ativos por meio de redes sociais (https://www.facebook.com/;
https://www.instagram.com/?hl=pt-br), site oficial do Google®
(https://www.google.com/);  servidor de mapas do  Google Maps®
(https:/lwww.google.com.br/maps) e Google Earth Pro® via “Street View”.

Cabe destacar as limitagdes no levantamento realizado. Nao consideramos
os servigos ambulantes de alimentacdo uma vez que a maioria dos vendedores nao
sao cadastrados e por este motivo as informacdes provenientes da Superintendéncia
de Servigos Publicos da PMF nao correspondem a realidade. Além disso, o Sistema

da Vigilancia Sanitaria (SMS/PMF) n&o tinha uma lista com os dados atualizados dos
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estabelecimentos de comercializagdo de alimentos de Floriandpolis. A lista que
recebemos se tratava dos alvaras sanitarios deferidos.

Ao final do processo de confirmacgéo e/ou complementacgao, classificamos os
estabelecimentos de comercializagdo de alimentos encontrados de acordo com o
“Estudo Técnico: Mapeamento dos Desertos Alimentares no Brasil’ realizado pela
Camara Interministerial de Seguranga Alimentar e Nutricional (CAISAN)'?6 que propde
trés tipos de categorias:

1) “Estabelecimentos de aquisicdo In Natura’. estabelecimentos onde a
aquisicao de alimentos in natura ou minimamente processados representa mais de
50% da aquisicao total, ou seja, nesses estabelecimentos ha uma predominancia de
aquisicdo de produtos saudaveis. Os seguintes estabelecimentos compdem esta
categoria (considerando estabelecimentos de Santa Catarina): Agougues,
Hortifrutigranjeiros; Peixarias.

2) "Estabelecimentos de aquisicdo de Ultraprocessados": estabelecimentos
onde a aquisicido de alimentos ultraprocessados representa mais de 50% da aquisi¢ao
total, ou seja, nesses estabelecimentos ha uma predominancia de aquisicdo de
produtos ndo saudaveis. Os seguintes estabelecimentos compdem esta categoria
(considerando estabelecimentos de Santa Catarina): Lanchonetes; Lojas de
Conveniéncia; Varejistas de Doces; Bares; Cantinas.

3) "Estabelecimentos Mistos": estabelecimentos onde ha predominancia de
aquisicao de preparacdes culinarias ou alimentos processados ou onde nao ha
predominancia de aquisicao de alimentos in natura/minimamente processados nem
de alimentos ultraprocessados. Os seguintes estabelecimentos compdem esta
categoria (considerando estabelecimentos de Santa Catarina): Fornecimento de
alimentos preparados para consumo domiciliar; Hipermercados;
Mercearias/Minimercados; Padarias; Restaurantes; Servicos ambulantes de
alimentagdo; Supermercados; Varejistas de laticinios; Varejistas de produtos
alimenticios em geral.

Deste modo, agrupamos os estabelecimentos de comercializagdo de
alimentos — identificados e listados no presente estudo, em cada categoria proposta
pela CAISAN'?¢ (considerando estabelecimentos de Santa Catarina):

- ‘“Estabelecimentos de aquisicdo In Natura” Acougues; Feiras;
Hortifrutigranjeiros; Peixarias; Produtos Naturais/Coloniais/Organicos; Restaurantes

Naturais/Saudaveis.
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"Estabelecimentos de aquisicdo de Ultraprocessados": Cafeterias;
Confeitarias; Lanchonetes; Lojas de Conveniéncia; Sorveterias; Varejistas de Doces.
"Estabelecimentos Mistos": Acaiteria; Fornecimento de alimentos
preparados para consumo domiciliar (alimentos caseiros, por exemplo: massas, paes,
biscoitos, etc.); Hipermercados; Mercearias/Minimercados; Padarias; Restaurantes;
Supermercados; Varejistas de laticinios; Varejistas de produtos alimenticios em geral.
Apo6s finalizagdo do banco de dados, geocodificamos todos os enderegos dos
estabelecimentos (n = 906), utilizando as ferramentas da plataforma Google Earth
Pro®.
No presente estudo, consideramos os “Estabelecimentos de aquisicdo In
Natura” e “Estabelecimentos Mistos” como estabelecimentos de comercializagao de

alimentos saudaveis e, portanto, os analisamos de forma agrupada.

2.6.2.2 Variavel: acesso a locais para alimentagao saudavel

Mediante coleta de dados secundarios e auditagem virtual, criamos a variavel
“acesso a locais para alimentacao saudavel”. Consideramos os estabelecimentos de
comercializagao de alimentos saudaveis (in natura e mistos) disponiveis no territorio
residencial de cada participante do estudo (Artigos 3 e 5). Detalhes podem ser

verificados na segéo 2.7.3 Dados geoespaciais.

2.7 ANALISE DOS DADOS

2.7.1 Dados qualitativos

Organizamos e sistematizamos os dados no software Nvivo®, versao 12, e
realizamos a interpretacdo por meio da técnica da Analise de Conteudo proposta por
Laurence Bardin'®®. Esta técnica permite o pesquisador focar somente nas questdes
que tém maior relevancia para o estudo, sendo considerado um excelente meio para
a analise de dados qualitativos'®®. Conforme Bardin'®®, a Analise de Contetido prevé
trés etapas: pré-analise; exploracdo do material e; tratamento dos resultados,
inferéncia e interpretacao.

18) Na pré-analise inicialmente é realizada uma leitura flutuante dos dados

brutos provenientes dos materiais considerados para analise. A partir disso, definem-
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se os indicadores a serem utilizados na proxima etapa, os objetivos e as hipoteses.
Na pré-analise os materiais sdo organizados e preparados formalmente.

2%) Na exploragédo do material sdo realizadas varias leituras e analise textual
dos dados brutos, buscando compreender os indicadores relacionados aos objetivos
da pesquisa, previamente delimitados. Nesta etapa se aplica a codificacdo, que
consiste no recorte do texto em unidades de registro ou de contexto, podendo ser
palavras, frases, paragrafos, temas, acontecimentos etc.

3%) No tratamento dos resultados, inferéncia e interpretagdo, os dados brutos
sao tratados de maneira a darem sentido e serem validos. A partir das unidades de
registro ou de contexto, é realizado o levantamento das categorias de analise
(simbdlicas ou tematicas). Tais categorias reunem o maior numero possivel de
informagdes advindas das fontes (entrevista, grupo focal, etc.). Apds tratamento dos
dados, faz-se necessario um referencial tedrico para embasar as analises e dar
sentido as interpretacdes (discussao dos resultados).

Na presente pesquisa, realizamos a articulagédo entre o software e a técnica
por meio das seguintes agbes: 1) leitura e interpretagdo das transcricbes das
entrevistas e grupos focais; 2) organizacao das entrevistas e grupos focais no software
Nvivo® (fontes); 3) definicdo e descricao das categorias (nds e sub-nds) a partir dos
objetivos da pesquisa e das entrevistas e grupos focais; 4) codificagdo a partir das
unidades de registro; 5) categorizagado dos fragmentos nos nos e sub-nés; 6) analise
dos resultados. De forma resumida, essas etapas inter-relacionadas incluiram: a
selecdo dos documentos (entrevistas e grupos focais transcritos), a exploragao do
material, a codificagdo em unidades de registro, o agrupamento em categorias, a
descrigao das categorias tematicas e a interpretacédo dos resultados.

Cabe destacar que realizamos a elaboragdo das categorias a posteriori,
originada a partir das percepgdes emitidas pelos participantes das entrevistas e
grupos focais. A codificagdo se deu a partir da unidade de registro e a categorizagéo
se deu de forma tematica, que consiste em descobrir os nucleos de sentido que
compdem a comunicagao e cuja presenga pode significar alguma coisa para o objetivo
escolhido. A analise tematica, permite estudar motivagdes de opinides, de atitudes,
de valores, de crengas, de tendéncias etc.65,

Com a finalidade de salvaguardar a identidade e preservar o anonimato dos
respondentes, codificamos os nomes de todos utilizando as iniciais da ocupacao

profissional ou a consoante P quando se tratava do participante da intervencdo. Junto
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as letras, adicionamos numeros de acordo com o quantitativo de entrevistados por
categoria profissional ou de participantes da intervencao (ex.: PEF1; PEF2... PEF4;
ME1... ME3; ACS1... ACS7; P1... P11). A sigla correspondente a atuagéo profissional
pode ser verificada na sec¢do 2.4.1 Adogao. Nos artigos que apresentam os dados
qualitativos (2 e 3), relatamos “partes” das falas dos participantes para exemplificar os
temas que emergiram a partir das percepgoes.

Todo o processo qualitativo supracitado foi realizado pela pesquisadora
principal com o auxilio de mais dois pesquisadores, sendo que o terceiro foi necessario
para eventuais divergéncias. Além disso, para a avaliagao da qualidade da pesquisa
qualitativa realizada, foi utilizado o checklist “Critérios Consolidados para Relatorios
de Pesquisa Qualitativa” (Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research —

COREQ) proposto por Tong, Sainsbury e Craig'®”.

2.7.2 Dados quantitativos

Analisamos os dados quantitativos no software Statistical Package for the
Social Sciences® (SPSS), versao 22.0. A distribuicdo dos dados foi verificada pelos
testes Shapiro-Wilk ou Kolmogorov-Smirnov. Na analise descritiva, as variaveis
continuas foram expressas em média e desvio padrdo, enquanto as variaveis
categoricas foram apresentadas em frequéncia absoluta e relativa.

Os testes t de Student para amostras independentes e U de Mann-Whitney
foram utilizados para determinar a significaAncia das diferengcas nas caracteristicas
entre as UBS que adotaram e ndo adotaram a intervengdo (Artigo 2). Os testes Z e
Qui-quadrado foram utilizados para determinar a significancia das diferengas nas
caracteristicas entre os participantes do estudo (Artigos 3 e 4). O teste Qui-quadrado
também foi utilizado para verificar as associagbes entre a renda e o ambiente
construido com as variaveis de atividade fisica e comportamento alimentar (Artigo 5).

Para a comparacao intra e intergrupos das variaveis quantitativas (atividade
fisica e antropométricas) foi utilizada a analise de variancia bidirecional para medidas
repetidas (ANOVA Two-Way) apds confirmagao das premissas de esfericidade (teste
de Mauchly), com teste post hoc de Bonferroni. Para as variaveis cuja esfericidade
tenha sido violada, conforme indicado pelo teste de Mauchly, as analises foram
ajustadas utilizando a corregao de Greenhouse-Geisser. Para a comparagéao intra e

intergrupos das variaveis qualitativas — analisadas de forma categodrica
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(comportamento alimentar e qualidade de vida) aplicou-se o método de equacgdes de
estimativas generalizadas (Generalized Estimating Equations — GEE). A comparacgéao
intra e intergrupos (ANOVA Two-Way e GEE) foi verificada de duas formas (Artigo 4):
protocolo e intengao de tratar. Por protocolo, foram incluidos os participantes que
tiveram os dados coletados nos trés momentos (pré-intervengao, pos-intervencao e
manutengdo) e que frequentaram 75% dos encontros do Programa VAMOS ou
participaram do aconselhamento. Por intengdo de tratar, foram incluidos todos os
participantes avaliados na pré-intervengao. Porém, todos os participantes que
desistiram ao longo do estudo, também foram convidados para as reavaliagdes pos-
intervencao e manutencao. No caso de valores faltantes, optou-se pela imputagao dos
dados, utilizando a técnica da substituicdo do valor faltante pelo ultimo valor
observado (Last Observed Carried Foward - LOCF)'68,

O tamanho do efeito (effect size — ES) foi calculado para verificar a magnitude
das diferencas, a partir do “d” de Cohen. Um ES de até 0,49 foi considerado como
pequeno, de 0,50 até 0,79 como moderado e de 0,80 ou mais como alto'#2.

Para todas as analises, adotou-se um valor de probabilidade em um nivel de

significancia de 5% (p < 0,05).

2.7.3 Dados geoespaciais

Geocodificamos os enderecos das UBS, das residéncias dos participantes,
dos locais para a pratica de atividade fisica (espacos publicos de lazer) e para
alimentagao saudavel (estabelecimentos de comercializagdo de alimentos saudaveis)
utiizando a plataforma Google Earth Pro®. A partir disso, realizamos o
georreferenciamento, ou seja, criamos buffers e realizamos associagcbes com as
variaveis de interesse.

Realizamos todas as analises considerando buffers em rede. Este tipo de
buffer é baseado na acessibilidade de determinado ponto por meio de rotas possiveis
de serem percorridas, como ruas ou calgadas, resultando em uma area com raios
distintos até suas bordas, levando em consideragdo as distancias predeterminadas’.
Desta forma, criamos os buffers com base na rede de ruas de Floriandpolis, fornecida
pelo Instituto de Planejamento Urbano de Floriandpolis (IPUF) vinculado a Secretaria

Municipal de Meio Ambiente, Planejamento e Desenvolvimento Urbano da PMF'34,
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Consideramos trés tamanhos de buffers — 500, 1000 e 1500 metros. Estes
tamanhos foram definidos porque estas distancias sdo alcangaveis por meio de
caminhada entre 10 e 15 minutos e, por serem os tamanhos mais comuns encontrados
na literatura’® 130,

Para verificar as caracteristicas sociodemograficas do entorno das UBS que
adotaram e nao adotaram a intervencao — referente ao segundo objetivo especifico
do presente estudo (Artigo 2), criamos buffers de 500, 1000 e 1500 metros.
Caracterizamos as UBS a partir de dados fornecidos pelo IBGE por setores censitarios
de Floriandpolis'?2. As variaveis sociodemograficas por setores censitarios analisadas
foram: numero de domicilios, numero de moradores, renda média domiciliar per
capita, proporcao de pessoas da cor branca, propor¢cdo de homens, proporgcdo de
mulheres, proporcdo de adultos e proporcdo de idosos. Para isso, calculamos a
quantidade de cada variavel sociodemografica em cada tamanho de buffer.

Para verificar a influéncia da renda e do ambiente construido no alcance da
intervengao — referente ao terceiro objetivo especifico do presente estudo (Artigo 3),
consideramos a localizagao geografica das residéncias dos participantes e dos locais
para a pratica de atividade fisica e alimentagao saudavel. Por meio da localizagao
geografica dos enderegos dos participantes e dos dados fornecidos pelo IBGE por
setores censitarios de Floriandpolis'??, avaliamos a média da renda média em tercil e
classificamos em baixa, média e alta para o buffer de 500 metros (R$ 836,68 - R$
1.776,31; R$ 1.803,95 - R$ 3.510,45; R$ 3.518,34 - R$ 5.769,97, respectivamente) e
para o buffer de 1000 metros (R$ 845,53 - R$ 1.945,40; R$ 1.993,15 - R$ 3.351,28;
R$ 3.357,63 - R$ 5.870,70, respectivamente). Adicionalmente, criamos buffers de 500
e 1000 metros no entorno das residéncias dos participantes a fim de verificarmos se
cada participante tinha acesso a pelo menos um local para a pratica de atividade fisica
e para alimentacdo saudavel. Nao consideramos buffers de 1500 metros para nao
gerar sobreposicao das areas analisadas, uma vez que a maioria das residéncias se
encontravam préximas e em conglomerados. Além disso, por meio da localizagao
geografica das UBS e das residéncias dos participantes, criamos buffers de 500, 1000
e 1500 metros a fim de verificarmos a distancia entre as UBS e as residéncias dos
participantes.

Para verificarmos a influéncia da renda e do ambiente construido nos
beneficios obtidos em variaveis de atividade fisica e comportamento alimentar pelos

participantes da intervengao — referente ao quinto objetivo especifico do presente
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estudo (Artigo 5), consideramos a localizagdo geografica das residéncias dos
participantes e dos locais para a pratica de atividade fisica e alimentacdo saudavel.
Para isso, criamos um buffer em rede de 500 metros no entorno do endereco
residencial dos participantes e dentro deste buffer, observamos a renda e 0 acesso
aos ambientes construidos. Tratamos as variaveis em mediana. Classificamos a
média da renda média em “baixa” (R$ 594,66 — R$ 2.301,41) e “alta” (R$ 2.316,07 —
R$ 5.424,20) a partir dos dados fornecidos pelo IBGE por setores censitarios de
Florianopolis'®. Além disso, classificamos os locais para a pratica de atividade fisica
em “baixo acesso” (nenhum local) e “alto acesso” (1 — 7 locais) e os locais para
alimentacao saudavel em “baixo acesso” (< 5 locais) e “alto acesso” (= 6 locais). Com
isso, realizamos associag¢des entre as variaveis de renda e ambiente construido com
as variaveis de atividade fisica e alimentacdo saudavel e geramos os mapas.

Realizamos as analises geoespaciais no software ArcGIS®, versao 10.5.
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3 RESULTADOS

Apresentamos os resultados deste estudo em forma de cinco artigos
cientificos. No primeiro artigo: “Promocao de estilos de vida saudaveis no Brasil:
design e método do "Programa VAMOS" no sistema publico de saude”,
apresentamos o design e o método do Programa VAMOS, versao 2.0. O artigo esta
publicado na Revista Brasileira de Atividade Fisica & Saude. No segundo artigo:
‘Adocao de uma intervengao para promogao da atividade fisica e alimentagao
saudavel em contexto brasileiro de cuidados de saude”, apresentamos a adogao
organizacional do Programa VAMOS, versao 2.0. O artigo foi aceito para publicagcao
na Revista Argentina de Ciencias del Comportamiento. No terceiro artigo: “Influéncia
da renda e do ambiente construido no alcance de um programa de mudanga de
comportamento no Brasil”, apresentamos o alcance do Programa VAMOS, verséao
2.0. No quarto artigo: “Estilo de vida ativo e saudavel em usuarios brasileiros da
Atencao Primaria a Saude: um ensaio pragmatico sobre o programa de mudanga
de comportamento “VAMOS””, apresentamos a efetividade e a manutengao do
Programa VAMOS, versao 2.0. No quinto artigo: “A renda e o ambiente construido
como mediadores da pratica de atividade fisica e alimentagao saudavel no
Brasil: a experiéncia do programa de mudanga de comportamento “VAMOS” na
Atencao Primaria a Saude”, apresentamos a associagdo dos beneficios obtidos
pelos participantes do Programa VAMOS, versao 2.0, em variaveis de atividade fisica
e de comportamento alimentar com a renda e acesso a locais para a pratica de
atividade fisica e alimentagdo saudavel. O artigo publicado se encontra no anexo C e

o comprovante de aceite do artigo se encontra no anexo D.
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3.1 ARTIGO 1

Promocao de estilos de vida saudaveis no Brasil: design e método do

"Programa VAMOS" no sistema publico de satde™®

Camila Tomicki'; Cassiano Ricardo Rech?; Lisandra Maria Konrad'; Elaine Cristina

Maciel'; Fabio Araujo Almeida?; Tania Rosane Bertoldo Benedetti’

' Universidade Federal de Santa Catarina, Programa de Pdés-Graduagdo em
Educacao Fisica, Laboratorio de Estudos do Ambiente, Mudanga de Comportamento
e Envelhecimento. Florianépolis, Santa Catarina, Brasil.

2 University of Nebraska Medical Center, College of Public Health, Department of

Health Promotion, Social and Behavioral Health. Omaha, Nebraska, United States.

Resumo

O “Programa Vida Ativa Melhorando a Saude — VAMOS” & uma intervengao
comunitaria com abordagem comportamental. Utiliza estratégias educativas para
auxiliar os profissionais da saude a orientar a populacdo sobre a importancia da
adesdo e manutengao de estilos de vida saudaveis. Este estudo descritivo apresenta
o design e método do Programa VAMOS, verséo 2.0. A intervencédo € voltada para
adultos e idosos usuarios da saude publica brasileira e visa motiva-los a adotarem um
estilo de vida ativo e saudavel no que diz respeito a atividade fisica e a alimentagao.
O programa segue um design de intervencdo que considera as dimensdes da
ferramenta RE-AIM. O Programa VAMOS, versdo 2.0, tem potencial para ser
oferecido como ferramenta de promo¢ao da saude no sistema publico de saude
brasileiro por meio da utilizagdo de recursos disponiveis e estratégias
comportamentais acessiveis e saudaveis.

Palavras-chave: Saude publica. Interveng¢ao. Mudanca de comportamento. Atividade

fisica. Alimentagao saudavel. Brasil.

10 Artigo publicado: Tomicki C, Rech CR, Konrad LM, Maciel EC, Araujo FA, Benedetti TRB.
Promoting healthy lifestyles in Brazil: design and method of "VAMOS Program" in public health
system. Rev Bras Ativ Fis Saude. 2021;26(e0182):1-5 (ANEXO C).



70

Introducgao

Dados nacionais demonstram que os niveis de atividade fisica no lazer ainda
sdo baixos entre os brasileiros (apenas 39% da populagdo) com aproximadamente
55% da populagao sendo considerada com sobrepeso/obesidade’. Apesar de 53,8%
dos programas promoverem atividade fisica e alimentagdo saudavel?, a prevaléncia
de sedentarismo e alimentagéo inadequada permanece elevada no Brasil'. Estes
dados sinalizam a importancia de novas tecnologias em educagéo em saude, uma vez
que técnicas de mudanga de comportamento podem ter um impacto positivo na
manutencao de um estilo de vida mais ativo e saudavel. Assim, o Programa VAMOS,
versao 2.0, busca melhorar a saude da populacdo por meio do incentivo a pratica de
atividade fisica e alimentagdo saudavel. Portanto, este estudo teve como objetivo
descrever o design e o método da intervengdo do Programa VAMOS, verséo 2.0,

implementado na Atencao Primaria a Saude (APS).

Métodos

Em 2011 foi criada a primeira versdo do Programa VAMOS (1.0) e
denominada “VIA: Vida Ativa"># baseada no programa norte-americano “Active Living
Every Day™. Apds adaptagbes culturais, em 2012 o programa foi oferecido com foco
na promogao da atividade fisica para um grupo de idosos usuarios de Unidades
Basicas de Saude (UBS), localizadas no sul do Brasil. Em 2014 foi desenvolvida a
segunda versdo, denominada “Vida Ativa Melhorando a Saude” (VAMOS), ampliando
a populagéo-alvo (adultos e idosos), além da inclusdo da tematica - alimentacéo
saudavel.

O Programa VAMOS, versdao 2.0, € um programa de mudanga de
comportamento®, com base na teoria sociocognitiva de Albert Bandura’, que objetiva
motivar as pessoas a adotarem um estilo de vida ativo e saudavel com relagdo a
atividade fisica e alimentagao. Para isso, foram definidas algumas metas: 1) alcangar
0 maior numero de pessoas expostas a fatores de risco para doencas cronicas néao
transmissiveis (DCNTSs); 2) apoiar os participantes a aumentar os niveis de atividade
fisica, reduzir o tempo em comportamento sedentario, aumentar o consumo de
alimentos in natura e minimamente processados, diminuir o consumo de alimentos

processados e ultraprocessados, reduzir a massa corporal e melhorar a percepg¢ao da
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qualidade de vida; 3) ser flexivel para ser adotado em qualquer regido e contexto do
Brasil; 4) levar a manutengao dos ganhos adquiridos pelos participantes durante o
programa.

A missao do Programa VAMOS, versao 2.0, é ser referéncia nacional, e sua
filosofia esta respaldada no desenvolvimento de atitudes, habilidades e competéncias
para promover a autonomia na escolha de um estilo de vida ativo e saudavel,
valorizando os contextos culturais.

O programa é projetado para a populacéao brasileira que atenda aos seguintes
critérios: 1) idade = 18 anos; 2) apresentar fatores de risco para DCNTs (estilo de vida
sedentario, dieta ndo saudavel); e 3) estar acima do peso/obeso (indice de Massa
Corporal = 25 kg/m?). Para disseminar o Programa VAMOS, versédo 2.0, e alcangar a
populagado-alvo, foram adotadas as seguintes estratégias de recrutamento: cartazes
distribuidos na comunidade onde o programa € proposto; convite verbal e/ou entrega
de cartdo de visita e/ou distribuicdo de flyers pelos profissionais envolvidos na
implementagdo do programa. O periodo de recrutamento é de 20 a 30 dias e uma
reunido € realizada com os interessados, em data e horario previamente definidos,
para esclarecer os objetivos do programa e realizar a triagem dos participantes.

O Programa VAMOS, versao 2.0, inclui 12 encontros presenciais que podem
ser realizados de forma semanal ou quinzenal, totalizando um periodo de trés a cinco
meses de intervencdo. O material didatico € composto por 12 livretos impressos que
apresentam conteudos, objetivos e atividades para auxiliar os participantes a
compreenderem a necessidade de mudanga de comportamento para uma vida ativa
e saudavel, bem como promové-las e manté-las. O modelo légico do Programa
VAMOS® apresenta o material didatico estruturado da seguinte forma: Encontro 1 —
Introdugdo. Apresentar o programa e o material educativo. Encontro 2 — VAMOS nos
preparar? Registrar as alteragdes ja realizadas, entender os conceitos de atividade
fisica, exercicio fisico e habitos alimentares saudaveis e identificar a vontade de mudar
e os beneficios de uma vida saudavel. Encontro 3 - VAMOS saber mais sobre
habitos alimentares saudaveis? Aumentar o conhecimento sobre o que sdo habitos
alimentares saudaveis e como isso pode se tornar parte de sua rotina. Encontro 4 —
VAMOS decidir e praticar? Refletir sobre como encontrar tempo para a atividade fisica,
entender os diferentes niveis de atividade fisica, preparar um plano e monitorar a
atividade fisica. Encontro 5 — VAMOS superar os desafios? Identificar os obstaculos

para habitos alimentares saudaveis e uma vida mais ativa e refletir sobre solugdes.
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Encontro 6 — VAMOS estabelecer metas? Estabelecer metas, planejar o
monitoramento e ter em mente mensagens positivas. Neste encontro, cada
participante recebe um peddémetro como estimulo para o automonitoramento das
atividades fisicas. Encontro 7 — VAMOS obter suporte e ir passo a passo? Identificar
as principais fontes de apoio, revisar o plano de atividade fisica e apresentar o
peddmetro como estratégia de automonitoramento. Encontro 8 — VAMOS ficar mais
confiantes e revisar as metas? Avaliar o progresso, restabelecer novas metas para os
habitos alimentares, aumentar a conscientizacdo sobre a importancia de confiar nas
acgdes, tendo sempre em mente mensagens positivas e o papel dos exercicios de
alongamento. Encontro 9 — VAMOS enfrentar os obstaculos? Identificar e reconhecer
obstaculos as mudangas comportamentais e conscientizar sobre a importancia de se
preparar para situagdes de risco e o papel das atividades de fortalecimento muscular.
Encontro 10 — VAMOS reduzir o estresse? ldentificar situacdes estressantes e
aprender técnicas para reduzir o estresse e maneiras de gerenciar o tempo. Encontro
11 — VAMOS encontrar novas oportunidades para ter uma vida saudavel? Identificar
novas opgdes para ser fisicamente ativo, ter habitos alimentares mais saudaveis e
fazer escolhas saudaveis durarem mais. Encontro 12 — VAMOS realizar mudancas
duradouras? Celebrar as conquistas alcangadas, identificar estratégias que funcionem
para cada um, refletir sobre formas de solucionar problemas e assumir 0 compromisso
de manter novos tipos de comportamento. Além disso, um livreto extra é fornecido
com informacgdes e atividades de reforgo e sugestdes de atividades fisicas.

O programa é oferecido por profissionais da saude certificados pelo
treinamento on-line da intervenc&o de 20 horas. Cada encontro € conduzido de acordo
com o seguinte protocolo: 1) preparagcdo do ambiente: espaco fisico adequado para
acomodar até 25 participantes sentados em cadeiras dispostas em formato de um
circulo; 2) recepgao dos participantes: o profissional da saude estabelece uma relagao
amistosa e de empatia com os participantes, a pontualidade €& enfatizada e a
frequéncia registrada; 3) O encontro: tem duragao de 90 a 120 minutos, é conduzido
pelo profissional da saude treinado, por meio da abordagem expositivo-dialogada com
uso do livreto como referéncia. O livreto € disponibilizado gratuitamente aos
participantes no inicio de cada encontro; 4) O lanche: como estratégia de troca de
experiéncias e de apoio social ao final de cada encontro é realizado um lanche com

alimentos saudaveis preparado pelos participantes.



73

Para avaliar o impacto, o programa segue um design de intervengcdo que
considera as dimensbes da ferramenta RE-AIM&® (Figura 1). As avaliagdes sao
realizadas em nivel organizacional (com profissionais da saude) e individual de
participacéo (grupo intervencdo x grupo controle). A coleta de dados segue quatro
etapas: pré-intervencgao, pds-intervengao, acompanhamento de 6 meses e 1 ano apés
o término da intervengao. Todo o processo de pesquisa foi aprovado pelo Comité de

Etica em Pesquisa em Seres Humanos (n° 1.394.492/2016).



Figura 1 - Fluxograma do design da avaliacédo do Programa VAMOS, versé&o 2.0, considerando a ferramenta RE-AIM
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Fonte: elaborado pelos autores.
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Resultados

Considerando o periodo de 2014-2019, o Programa VAMOS, versao 2.0, ja
foi ofertado nas regides Sul, Sudeste, Centro-Oeste e Nordeste, envolvendo cinco
estados do Brasil e oito cidades e contou com 490 participantes, 44 profissionais da
saude de diversas areas e 15 UBS.

Até agora, os participantes do programa demonstraram'%-'2: (a) redugéo do
comportamento sedentario, (b) aumento da atividade fisica leve e da atividade fisica
moderadal/vigorosa, (c) redugcdo do consumo de alimentos processados e
ultraprocessados e aumento do consumo de alimentos in natura e minimamente
processados, (d) redugdo da massa corporal e circunferéncia da cintura, (e) melhora
da pressao arterial e reatividade microvascular, (f) aumento da percepgdo da
qualidade de vida, e (g) melhora da autoestima. Além disso, o programa reteve mais

da metade dos participantes (51,9%)"3.

Efeitos Adversos

O protocolo de implementacdo nem sempre pdde ser seguido, pois dependia
das agendas dos locais e dos profissionais. Adaptagdes foram observadas no
ambiente e na duracdo dos encontros. Diferentes estratégias foram adotadas
considerando o contexto e a cultura da comunidade. Além disso, o lanche saudavel

nem sempre era realizado de acordo com o protocolo.

Sustentabilidade

O Programa VAMOS, versao 2.0, oferece subsidios tanto para os profissionais
da saude implementarem o programa quanto para os participantes adquirirem
autonomia para adesdo e manutencdo de um estilo de vida ativo e saudavel. E uma
proposta diferenciada para a promog¢ao da saude no contexto brasileiro, trazendo em
sua esséncia a educagao como base para a mudanca de comportamento. Assim,
devido a necessidade de intervengdes efetivas, duradouras e inovadoras, que
possibilitem facil acesso a populagao, este programa tem potencial de amplo alcance
e sustentabilidade no sistema publico de saude brasileiro. A sustentabilidade do

Programa VAMOS, vers&o 2.0, no Sistema Unico de Saude (SUS) foi comprovada por



76

meio de uma ferramenta da Ciéncia da Disseminacéo e Implementagéo — o RE-AIM&®,
que ¢é utilizada internacionalmente para planejar e avaliar programas com o objetivo

de aumentar o impacto de suas intervengdes na saude publica.

Importancia para a Saude Publica

As diretrizes do SUS'* orientam seus profissionais a desenvolverem agdes de
prevencao primaria de DCNTs e promoc¢ao da saude, principalmente na APS. No
entanto, faltam intervengdes com esse foco na saude publica.

Assim, considerando a crescente epidemia global das DCNTs, o Programa
VAMOS, versao 2.0, apresenta potencial para ser oferecido como uma ferramenta de
promogdo da saude no SUS, utilizando os recursos disponiveis e estratégias
comportamentais acessiveis e saudaveis. Os resultados apresentaram mudancas
importantes na saude dos participantes e ofereceram aos profissionais da saude as
competéncias necessarias para maior disseminagédo e implementagdo do programa
no sistema publico de saude brasileiro.

Entende-se que as intervengdes propostas em saude publica precisam estar
alinhadas as necessidades da populagdo. Isso vai ao encontro da proposta do
Programa VAMOS verséo 2.0, que é inovadora. Com carater preventivo e abordagem
diferenciada, baseada na educagcdo em saude, com estratégias e tematicas de
mudanc¢a de comportamento voltadas para duas areas essenciais da saude - atividade
fisica e alimentagao saudavel, o programa se destaca por seu protocolo abrangente

de promocéao da saude.
Conclusao

O design e o método do Programa VAMOS - versdo 2.0 e os resultados de
sua implementacdo destacam a importancia do planejamento de intervencgdes
eficazes de saude publica.
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Resumo

Analisamos a adog¢ao do Programa VAMOS no contexto da Atengdo Primaria a Saude
(APS). Realizamos um estudo de base comunitaria com métodos mistos em Unidades
Basicas de Saude de Floriandpolis, Santa Catarina, Brasil. Avaliamos a adog¢ao por
meio da ferramenta RE-AIM. A taxa de adogao nas Unidades Basicas de Saude foi de
25% e a taxa de adogao entre os profissionais foi de 80%. ldentificamos trés temas
relacionados a adogédo e descobrimos que fatores organizacionais estdo entre os
desafios que os profissionais da saude enfrentam ao implementar acdes coletivas em
unidades de APS. Entretanto, ndo foram fatores inerentes a adogdao do VAMOS.
Portanto, o-Programa VAMOS pode ser oferecido como uma nova metodologia de
promocao da saude no contexto da APS.

Palavras-chave: Programas baseados na comunidade. Avaliagdo do programa.

Promocéao da saude. Profissional.

" Artigo aceito para publicagdo: Tomicki C, Rech CR, Konrad LM, Bezerra JB, Ribeiro CG, Schwingel
A et al. Adoption of an intervention to promote physical activity and healthy eating in Brazilian health
care settings. Rev Argent Cienc Comport. (ANEXO D).
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Introducgao

A prevencéao de doengas cronicas nao transmissiveis (DCNTs) e a promogao
de estilos de vida saudaveis sdo componentes importantes da missao do setor de
saude publica®. Assim, em muitos paises, politicas publicas tém investido em esforgos
para mudar o estilo de vida da populagdo®. No contexto brasileiro, a maioria dessas
acdes esta integrada a um conjunto de atividades e programas educacionais
implementados pelo Sistema Unico de Saude (SUS)? com o objetivo de promover a
atividade fisica e a alimentacéo saudavel®.

As diretrizes do SUS? orientam seus profissionais a desenvolverem agoes de
prevengao primaria relacionadas as DCNTs e de promogéo da saude, em especial no
contexto da Atengado Primaria a Saude (APS). Desde 2006, o SUS tem facilitado a
implementacdo de uma série de novos programas de saude de base comunitéria,
como o “Academia da Cidade” em Recife* e Aracaju® (regido Nordeste), “Curitiba
Ativa” em Curitiba® e “Floripa Ativa” em Florianopolis” (regido Sul). A natureza desses
programas é semelhante, envolvendo aulas com exercicios estruturados, geralmente
ministrados por instrutores que sdo graduados em educagao fisica. Uma grande
variedade de modalidades de exercicios € oferecida, como aerdébica, hidroginastica,
natagdo, volei, yoga, musculagdo, dancga, entre outras®. Apesar desses esforgos, a
adogao de estratégias efetivas de promogao da saude no contexto da APS tem
apresentado desempenhos variados®°.

A gestdo e implementacdo de iniciativas de promogdo da saude variam
substancialmente no Brasil de regido para regido®. Estudar a adogdo de intervengdes
permite aos pesquisadores compreender quais fatores facilitam e/ou dificultam esse
processo. Também é necessario investigar o quao bem as intervengdes propostas se
alinham com as prioridades e recursos organizacionais'. Assim, nosso estudo
analisou os fatores que influenciaram a adog&o do “Programa Vida Ativa Melhorando
a Saude” (Programa VAMOS) versao 2.0, na APS de Florianépolis, Santa Catarina,
Brasil. O VAMOS é um programa de mudanga de comportamento que tem como base
a metodologia "educacao em saude" com o objetivo de motivar as pessoas a adotarem
um estilo de vida ativo e saudavel por meio da atividade fisica e da alimentagao'’.
Além disso, o programa utiliza a ferramenta RE-AIM como instrumento de
planejamento e avaliagdo'?'3. No entanto, esse tipo de programa em unidades da

APS — com abordagens comportamentais, educacionais e multidisciplinares, voltado
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para a saude integral ainda é incipiente'®. Assim, é relevante analisar a adogdo do
VAMOS em configuragdes reais da saude publica brasileira. Muitas vezes, questdes
organizacionais desconhecidas dificultam a adoc¢&o de intervengdes de promogao da
saude potencialmente benéficas para a populagao.

A adocdo do VAMOS foi analisada usando a ferramenta RE-AIM'213. A
adogao € uma das dimensdes da ferramenta, sendo uma medida de participagdo em
nivel organizacional. Refere-se ao percentual e caracteristicas dos locais e/ou
profissionais dispostos a oferecer um programa ou intervengdo'>. A adogéo
fundamental para compreender os aspectos quantitativos de um programa e abordar
as caracteristicas dos locais convidados a implementar a intervengdo'®. Avaliar a
adocao e seus aspectos intervenientes permite-nos preencher lacunas no processo
de alcance, implementacao, efetividade e manutencdo de uma intervencdo. Essas
dimensdes também sao consideradas na ferramenta RE-AIM, permitindo uma analise
global de diferentes aspectos durante a avaliagdo de uma intervencao'?'3. No entanto,
a adocgao tem sido pouco relatada em estudos e os dados sobre o assunto sao
escassos, conforme evidenciado em revisdes sistematicas que utilizaram a ferramenta
RE-AIM™517,

Método

Design. Realizamos um estudo com métodos mistos baseado na ferramenta RE-AIM.
O delineamento de estudo transversal foi adotado combinando abordagens

quantitativa e qualitativa.

Participantes. Nosso estudo teve como alvo dois niveis de participagao: locais e
profissionais. 1) Unidades Basicas de Saude (UBS) da cidade de Floriandpolis com
profissionais de educacéo fisica certificados pelo treinamento online do Programa
VAMOS (n = 20) e 2) Profissionais de educacéo fisica que atuavam em UBS da rede
municipal de Floriandpolis certificados pelo treinamento online do Programa VAMOS
(n = 5). Destacamos que todos os profissionais de educacao fisica da rede municipal
de Floriandpolis foram convidados (n = 12), via correio eletrénico, a participar do
treinamento online de 20 horas para multiplicadores do Programa VAMOS e,
posteriormente, a oferecer a intervencdo na UBS onde atuavam. Porém, apenas cinco

realizaram o treinamento e receberam a certificagdo. Vinte UBS foram elegiveis para
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adotar o VAMOS, uma vez que cada profissional ndo atuava apenas em uma unica

UBS, mas entre trés e cinco unidades.

Procedimentos e instrumentos. Os profissionais de educacéao fisica que estavam
atuando na saude publica de Floriandpolis foram identificados por meio de contato
eletrbnico com a Secretaria Municipal da Saude. Deste modo, foi enviado um convite
para participarem do treinamento da intervencao. Os profissionais que receberam a
certificagdo no treinamento foram convidados a adotar o programa, oferecendo a
intervengao aos usuarios, na UBS em que atuavam. Os profissionais que adotaram o
programa definiram onde (em qual UBS) implementariam o Programa VAMOS. Eles
fizeram os ajustes necessarios com a gestdo para implantagcdo o VAMOS. A equipe
de pesquisa ofereceu todo o suporte aos profissionais que ofereceram o programa
quanto aos que atuavam na UBS para explicar sobre o VAMOS e sanar possiveis
duvidas de implementagao.

Utilizamos a ferramenta RE-AIM como instrumento para avaliar a adogao'213.
A dimensdo adocdo foi avaliada tanto pelo numero de UBS que concordaram em
oferecer a intervencao quanto pelo numero de profissionais que optaram por se tornar
multiplicador e implementar o VAMOS. Assim, calculamos duas taxas de adogao. A
primeira foi a taxa de adog¢ao dos locais: dividindo o numero de UBS que ofereceram
a intervencgao pelo numero de UBS elegiveis do municipio, multiplicado por 100; e a
segunda foi a taxa de adogao dos profissionais: dividindo o numero de profissionais
da saude que ofereceram a intervencao pelo niumero de profissionais da saude
elegiveis, multiplicado por 100.

Além disso, coletamos dados qualitativos para identificar fatores que podem
ter influenciado a adocdo da intervencdo. Realizamos 33 entrevistas
(semiestruturadas) com profissionais da saude das UBS, incluindo: profissionais de
educacgéo fisica — multiplicadores do VAMOS (PEF; n = 4), gestores das UBS (GE; n
= 4) e profissionais de outras areas que faziam parte das equipes de saude e que
estavam envolvidos direta ou indiretamente com a intervencgéo (n = 25), entre eles:
agente comunitario de saude (ACS; n = 11), técnico de enfermagem (TE; n = 4),
técnico administrativo (TA; n = 3), médico (ME; n = 2), enfermeiro (EN; n = 2), auxiliar
de saude bucal (ASB; n = 2) e residente em enfermagem (RE; n = 1).

Os profissionais que participaram das entrevistas foram escolhidos de forma

aleatdria. Ou seja, foram abordados no local de trabalho e convidados a participar do
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estudo. A fim de fornecer uma visao geral do impacto da adogao do Programa VAMOS
na UBS, consideramos tanto os profissionais que estavam diretamente envolvidos
com a intervengao quanto os profissionais que nao participaram da intervencéo. Além
disso, conduzimos um grupo focal com os multiplicadores do programa para obter
informacgdes adicionais sobre o VAMOS e investigar as percepgdes relacionadas a
adogao.

As entrevistas e o grupo focal abordaram os seguintes topicos: opinido sobre
a intervengao adotada pela UBS, fatos que motivaram a adog¢do da intervencéo,
importancia do treinamento da intervencgéo (oferecido via educagéao a distancia) para
sua adocgao (questao especifica para os multiplicadores da intervengao), entre outras.
Também perguntamos como mudou a rotina da UBS com a adogdo da intervencgao,
opinides sobre a inser¢cao da intervencao no servico de saude oferecido pela UBS, a
qualificacdo dos profissionais da UBS e o tempo disponivel para oferecer a
intervengdo, os aspectos mais € menos interessantes da intervengdo. Também
solicitamos aos gestores das UBS uma analise de custo-beneficio da intervengéo.

Embora a dimenséo da adocéo, proposta pela ferramenta RE-AIM, considere
apenas o nivel organizacional de participagédo, conduzimos grupos focais (n = 5) com
usuarios da APS que participaram da intervengao (P; n = 26). Perguntamos sobre o
motivo pelo qual optaram por adotar o Programa VAMOS, bem como, por que a UBS
adotou a intervengao.

As entrevistas foram realizadas individualmente por um membro da equipe de
pesquisa, com duragao média de 30 minutos cada. Os grupos focais foram conduzidos
por trés membros da equipe de pesquisa, com duragdo meédia de 50 minutos cada. As
entrevistas e grupos focais foram gravados e transcritos. Todos os participantes
concordaram em participar da pesquisa por meio da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Apos a analise dos dados, os nomes de todos os
participantes foram codificados (exemplo: PEF1; MEZ2...). Os dados eram
confidenciais e apenas trés membros da equipe de pesquisa tiveram acesso as

gravacgodes, transcrigdes e analise dos dados.

Analise dos dados. Georreferenciamos as UBS elegiveis (n = 20) por meio de seus
enderecos, utilizando a plataforma Google Earth Pro. Estabelecemos trés tamanhos
de buffer em rede para verificar as caracteristicas do entorno das UBS com base na

acessibilidade de percursos pedestres de cada UBS'. As caracteristicas
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sociodemograficas das UBS foram calculadas com base no censo de 2010'°.
Analisamos o numero de domicilios, numero de moradores, rendimento médio
domiciliar per capita, distribuicdo racial/étnica, proporcdo de homens, propor¢cao de
mulheres, proporgdo de adultos e proporgdo de idosos. As andlises geoespaciais
foram realizadas usando o software ArcGIS 10.5.

Realizamos medidas de frequéncia absoluta e relativa para variaveis
categoricas e medidas de média e desvio padrao para variaveis numéricas. Utilizamos
os testes t de Student para amostras independentes e U de Mann-Whitney para
determinar a significancia das diferengas nas caracteristicas entre as UBS que
adotaram e nao adotaram a intervengao com p < 0,05. Analisamos os dados no
software SPSS 22.0.

Além disso, utilizamos o software NVivo 12 para nos auxiliar na analise dos
dados qualitativos coletados. Para analise das informacdes, adotamos a técnica da
andlise de conte(ido®. Trés pesquisadores realizaram a categorizagdo das
informacgdes, a analise do conteudo e a escolha dos relatos, quando necessario, um

terceiro pesquisador solucionou divergéncias.

Questbes éticas. Nosso estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (n°® 1.394.492) e esta
registrado no ClinicalTrials.gov (NCT02823301).

Programa VAMOQOS. Implementamos o Programa VAMOS em 2016-2019 no contexto
de UBS de Florianépolis. O programa é voltado para maiores de 18 anos e oferece
experiéncias educacionais e motivacionais em 12 encontros presenciais semanais
durante trés meses. A fase de manutencao é avaliada 12 meses apos o término da
intervencdo. O programa aborda temas que desenvolvem estratégias para mudar
comportamentos. Os encontros tém duragdo de 90 a 120 minutos e s&o conduzidos
por profissionais da saude previamente treinados. Um treinamento on-line de 20 horas
para multiplicadores do VAMOS ¢ oferecido gratuitamente via educagao a distancia?'.

Detalhes sobre o VAMOS podem ser encontrados em estudos anteriores''-22.

Resultados

Taxa de adogdo das UBS. Existem 49 UBS em Florianépolis, 20 (40,8%) foram
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consideradas elegiveis para participar do estudo e cinco ofereceram a intervengao. A
taxa de adogao das UBS foi de 25%. O custo da intervengéo foi coberto para as
unidades que optaram por implementa-la, e as atribuicdes dos multiplicadores do
programa foram ajustadas para permitir que eles entregassem o programa sem
sobrecarga de responsabilidades. No geral, houve poucas diferengas significantes
entre as UBS que ofereceram o programa e aquelas que nao ofereceram (ver Tabela
1). Porém, considerando a area de abrangéncia das UBS elegiveis, as UBS que
adotaram a intervencao apresentaram menor propor¢ao de usuarios brancos quando

comparadas as UBS que néo a adotaram (p < 0,05).
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Tabela 1 - Comparacao das caracteristicas sociodemograficas da populacao de abrangéncia das Unidades Basicas de Saude

elegiveis
Unidades Basicas de Saude (n = 20)
Variaveis Buffer de 500 metros no entorno da Buffer de 1000 metros no entorno da Buffer de 1500 metros no entorno da
UBS UBS UBS
Adotaram Nao P Adotaram Nao P Adotaram Nao p
(n=15) Adotaram (n=15) Adotaram (n=15) Adotaram
(n =15) (n=15) (n =15)

N° de domicilios® 457 (378) 533 (463) 0,866°¢ 1.769 (1.270) 1.564 (1.485) 0,735° 3.993(2.825) 2.923 (2.768) 0,395°
N° de moradores?® 1.265 (1.043) 1.536 (1.306) 0,735° 4.887 (3.479) 4.489 (4.225) 0,866° 11.130(7.716) 8.371(7.901) 0,445¢°
Renda média domiciliar 3.204 (1.620) 3.510(979) 0,614¢ 3.716(1.457) 3.508 (912) 0,708¢ 3.663 (1.243) 3.451(766) 0,653¢
per capita (R$)?

% Brancos® 70,8 (28,1) 87,3 (6,9) 0,142¢ 78,2 (16,5) 87,7 (3,5) 0,2714¢ 81,6 (8,4) 87,1 (3,5) 0,025¢
% HomensP 40,0 (15,7) 47,6 (2,7) 0,098¢ 43,2 (9,3) 48,4 (1,6) 0,119¢ 45,4 (5,1) 48,5 (1,5) 0,163°¢
% Mulheres® 44,8 (18,3) 51,1 (3,5) 0,672¢ 47,8 (11,2) 51,7 (1,6) 0,735¢ 49,6 (6,4) 51,6 (1,5) 0,933¢
% Adultos® 56,6 (23,1) 65,2 (2,8) 0,445°¢ 60,4 (14,5) 65,9 (2,0) 0,735¢ 62,7 (8,5) 66,0 (2,0) 1,000°
% ldosos® 9,5 (5,0) 12,4 (3,6) 0,175¢ 10,3 (4,2) 12,1 (3,4) 0,363¢ 11,0 (3,6) 11,7 (3,0) 0,678¢

Fonte: elaborado pelos autores.

Abreviaturas: UBS = Unidade Basica de Saude. p = nivel de significAncia em 5%. n°/n = numero. % = porcentagem. Notas: @ Dados apresentados em
média e desvio padrdo (entre parénteses). ® Dados apresentados em frequéncia relativa e absoluta (entre parénteses). © teste U de Mann-Whitney. ¢ Teste
t de Student para amostras independentes.
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Taxa de adogao dos profissionais. Todos os profissionais de educacgao fisica foram
convidados a participar do treinamento do Programa VAMOS (n = 12; 91,6%
mulheres). Cinco concluiram o treinamento e quatro adotaram a intervengdo (um
profissional da saude implementou o programa em duas UBS). A taxa de adogéo dos
profissionais da saude foi de 80%. Os profissionais ndo foram autorizados a participar
do treinamento durante o horario de expediente. Eles participaram quando nao
estavam trabalhando, de acordo com o nivel de interesse e motivagcdo de cada um. O
desinteresse pelo VAMOS, a redugéo da jornada de trabalho e o aumento da demanda
em algumas UBS foram apontados como motivos para a ndo adogao da intervencéo.
Os motivos dos multiplicadores do programa para a escolha dos locais para
implementacgao da intervencgao foram relacionados ao apoio das equipes de saude, ao
conhecimento da UBS e area de abrangéncia, ao vinculo com a comunidade usuaria
da UBS e ao conhecimento de suas necessidades. A Tabela 2 apresenta as
caracteristicas dos profissionais elegiveis que adotaram e nao adotaram a

intervencao.

Tabela 2 - Caracteristicas dos profissionais de saude elegiveis que adotaram e

nao adotaram o Programa VAMOS

Formacgéo Estado Atuacdao UBS que UBS que
ID Idade? Adotou

académica civil no SUS? atua® adotou®
PEF1 42 Mestre Solteira 5 3 Sim 2
PEF2 31 Especialista Solteira 3 5 Sim 1
PEF3 29 Mestre Casada 6 4 Sim 1
PEF4 42 Especialista Solteira 6 4 Sim 1
PEF5 31 Mestre Solteira 6 4 Nao 0

Fonte: elaborado pelos autores. )

Abreviaturas: ID = Cédigo para os multiplicadores. SUS = Sistema Unico de Saude. UBS =
Unidade Basica de Saude. Notas: @ Dados apresentados em anos. ° Dados apresentados em
nuamero.

Fatores que influenciaram a adogdo. A partir das entrevistas e grupos focais,
identificamos trés temas relacionados a adogédo. O primeiro tema aborda sobre o
importante papel que os multiplicadores do programa/profissionais da saude
desempenham na adog¢ao do programa pela UBS. A atitude deles em relagéo ao inicio
de um novo programa, as opinides sobre o curriculo, os novos deveres e

responsabilidades e as oportunidades de melhorias no autocuidado foram os
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principais fatores de adog¢ao. O segundo tema suscita desafios de implementacao e
como eles influenciam a adocgéao. A escassez de profissionais, a alta carga de trabalho
e a estrutura organizacional da UBS afetaram negativamente a adocédo. A falta de
infraestrutura e recursos financeiros limitados também estdo entre os desafios de
implementacao. O terceiro tema destaca a importancia das parcerias para adog¢ao. O
apoio obtido de parceiros pesquisadores, incluindo modulos de treinamento
elaborados, foi visto como uma parte essencial da adogéo.

Tema 1. Adogéao centrada nas percepgcoes dos profissionais da saude:
Uma percepc¢ao positiva dos profissionais em relagdo a uma nova iniciativa de saude
foi 0 achado mais saliente da parte qualitativa deste estudo. Este tema reflete um
consenso entre todas as entrevistas. A frase a seguir ilustra a atitude geral de
acolhimento: “[...] ter gente em volta, mobilizando a populagdo e propondo novas
atividades e outras coisas pra eles fazerem é sempre bom.” (TA3).

Na busca de formas de atender as necessidades da populagdo, os
profissionais da saude veem a natureza dos novos programas e intervengdes de
promocao da saude como essenciais para sua adogcdo em contextos de saude publica.
O foco do VAMOS na educagao em saude, atividade fisica e alimentacdo saudavel,
influenciou positivamente sua percepgao pelos profissionais da saude. Isso € apoiado
pela seguinte citacdo: “[...] a gente percebe uma necessidade de programas dessa
maneira, que visem essa melhora de estilo de vida, entdo, trabalhar isso na atencéao
basica faz todo sentido [...] € um programa que vem bem ao encontro com saude
publica.” (PEF3).

O protocolo de intervencdo inovador e os materiais relacionados também
motivaram a adog¢ao do VAMOS pelos profissionais da saude. O material foi percebido
como inclusivo e de alto padrao pedagdgico, conforme ilustrado a seguir: “Programa
bem completo de mudanga de comportamento [...] que oferece uma capacitacdo bem
completa, material de base, material didatico.” (PEF3).

A intervengao forneceu uma nova abordagem para trabalhar e novos deveres
e responsabilidades para os multiplicadores do programa. Isso é exemplificado no
seguinte fragmento: “[...] a gente vai ter condigcbes de atender aqueles que ja tém
problemas, mas, principalmente os que ainda néo tém, abrange bem aquilo que a
Estratégia de Saude da Familia preconiza e que na verdade nédo é o nosso dia a dia.”
(TE2).

O componente “mudanga de comportamento” da intervencéo apresentou uma
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oportunidade para os profissionais da saude refletirem sobre a sua propria saude,
como podemos observar no fragmento: “Eu penso que é um incentivo pra populagao
e também pra nos profissionais [...] para refletir quanto a questéao da saude.” (TE4).

Além disso, fatores individuais parecem influenciar na adog¢ao de intervencgdes
pelas UBS e seus profissionais. Os usuarios das UBS decidiram participar do
Programa VAMOS porque precisavam de um incentivo para mudar seu estilo de vida
e cuidar melhor de sua saude. Por exemplo, o seguintes fragmento: “[...] eu tava com
problema de saude e eu precisava de alguma coisa que me incentivasse a mudar o
estilo de vida.” (P1).

Tema 2. Adocgao influenciada pelos desafios de implementagao: A
escassez de profissionais e a alta carga de trabalho nas UBS impactam a adogao de
intervengdes, conforme evidenciado nas citagdes: “A maioria dos funcionarios daqui
da UBS, devido ao fluxo do movimento, as vezes, um pega um atestado, uma licenga,
devido que ja ta muito estressado.” (ACS11). “[...] a gente tem uma populagcdo sempre
maior do que a gente consegue atender.” (GE4).

A estrutura organizacional e as politicas de cada UBS também foram
consideradas fatores importantes na adog¢ao do programa. Isso é exemplificado nos
seguintes fragmentos: “Talvez exigir que tenha participagdo das equipes [...] aqui a
gente so funciona no que é obrigado mesmo.” (GE4). “Depende do profissional [...] de
técnico pra médico é bem mais dificil.” (ACS3). Apesar disso, muitos profissionais das
UBS estdo dispostos a adotar novas estratégias de promogédo da saude, como
podemos perceber no fragmento: “[...] a gente ta aberto sempre pra essas atividades
que vém pra promover.” (GE4).

As intervengdes foram percebidas como benéficas para compensar a caréncia
de atendimento nas UBS, como podemos observar nesta citagao: “Acho que vem pra
agregar mais [...] pra auxiliar a gente que acaba ndo conseguindo da conta, a gente
tem que optar ou pelo preventivo ou pelo curativo, s6 ainda se mantém mais essa
parte promocional porque a gente tem esses auxilios [...] porque se néo fica inviavel,
néo tem como.” (GE4). Porém, o perfil da assisténcia e dos servigos oferecidos pelas
UBS vem mudando gradativamente, impactando no atendimento coletivo que é
prestado, por exemplo: “Analiso como era o SUS [...] ha quase seis anos atras e hoje
[...] antes a gente tinha muito mais grupos, as nossas reunibes eram muito mais
produtivas, agora existe uma tendéncia da gestado em quebrar isso [...] 0s espagos pra

grupos estdo muito reduzidos. O trabalho multidisciplinar ta cada vez mais dificil.”
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(PEF2).

Os profissionais da UBS apoiaram a adog¢ao do programa. No entanto, o grau
de engajamento dos profissionais variou. Fato exemplificado nas seguintes falas: “A
gente tem uma rotina interna e ndo pudemos patrticipar tanto quanto gostariamos.”
(TE4). “Foi positivo o envolvimento dos profissionais.” (GE3). A escolha das UBS em
adotar a intervencao dependeu do apoio dos profissionais em que nelas atuavam. O
fragmento a seguir € um exemplo: “Eu sabia que la funcionaria e que em outras UBS
esse suporte é bem precario.” (PEF2). Porém, devido a restrigdes de tempo disponivel
para nova programacgao, a adogdo do VAMOS nem sempre foi vista como uma
prioridade no servigo das UBS. Isso é exemplificado na seguinte citacado: “[...] os
profissionais que a gente tem [...] com a demanda que a gente tem, eles acabam ja
estando envolvidos em outros programas, em outros servigos e sobra pouco tempo.”
(ME1).

Quando o programa foi implementado, ndo houve necessariamente um
impacto adverso na rotina das UBS e de seus profissionais. Por exemplo: “[...] a gente
tem muitas atividades, de reunibes, de grupos e esse foi mais um, entdo, isso tudo faz
parte da nossa rotina de trabalho assim, € s6 mais um que entrou na nossa rotina.”
(ACSG6). Além disso, faltam espacos adequados nas UBS para oferecer intervencdes
em grupo. As citagdes a seguir ilustram essas preocupacgdes: “[...] ndo tem um local
adequado para receber uma demanda grande semanal, a dificuldade seria realmente
de estrutura.” (ME1). “O auditério é sempre cedido pra outras UBS.” (ASB1).

O método pelo qual as transferéncias de fundos do governo federal séo
administradas pelo governo municipal foi considerado problematico: “Essa questdo de
verbas, eu ndo sei o que a gente tem de limite disponivel ou ndo.” (GE4). “[...] a
Prefeitura adquire algumas coisas [...] que, as vezes, so inutilizados assim, entdo, a
gente deveria ser consultado na verdade porque ndo tem muita necessidade, ndo tem
muita procura.” (GE1). Apesar disso, o investimento em novas formas de trabalho
voltadas a promocao da saude da populacgao foi visto como positivo, como podemos
verificar nos fragmentos: “Todo dinheiro que vem pra incentivar a saude das pessoas
acho que é bem-vindo.” (GE2). “[...] isso reflete em beneficio publico, pra saude
publica [...] acho que valeria a pena investir.” (GE3).

Tema 3. As parcerias promovem a adocg¢do: Foi considerado essencial
subsidiar e apoiar os profissionais da saude na adocio de intervencbdes de saude

publica, conforme apresentado nas seguintes falas: “[...] capacitagdo pra poder
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participar é super interessante.” (GE2). “[...] quanto mais treinamento a gente vai se
sentir com mais ideias pro trabalho, sempre tém a contribuir.” (PEF1).

O treinamento do Programa VAMOS foi bem aceito e cumpriu o seu objetivo
principal de formar profissionais da saude para atuarem como multiplicadores da
intervencao e promover a sua adogao: “Entregou [treinamento] as ferramentas basicas
pra gente ta trabalhando” (PEF1). “Com o treinamento é possivel que se torne um
programa que facga parte das estratégias da UBS. Trouxe pra minha pratica, muitas
estratégias pra trabalhar mudanga de comportamento nas mais diversas esferas
dentro do meu servigo [...] percebi que a linguagem VAMOS acabou entrando em
outras atividades que eu desenvolvo.” (PEF3).

Além do treinamento da equipe do Programa VAMOS, alguns profissionais
entenderam que a participagao dos pesquisadores foi fundamental e sugeriram maior
envolvimento, por exemplo: “[...] o vinculo com a Universidade, eu acho bastante
interessante [...] a questdo de ta avaliando alguma atividade dentro da UBS, a gente
tem muita dificuldade e falta de tempo pra ver o quanto que a gente ta conseguindo
em cada atividade, entdo, achei uma proposta bem bacana ter um acompanhamento
da Universidade.” (PEF1).

Discussao

Nosso estudo analisou a adocdao do VAMOS por profissionais da saude que
atuam no contexto de UBS da APS brasileira. Utilizamos a ferramenta RE-AIM para
avaliar a adogado. E por meio da adogdo que um programa tem seu inicio. Assim, é
necessario ter profissionais interessados em ofertar o programa para que seja
possivel a avaliacdo de outras dimensdes do RE-AIM. Nossos resultados mostram
que um quarto das UBS elegiveis adotaram a intervencdo e, dos profissionais
certificados convidados para conduzir o programa, apenas um nao adotou.

Quando comparadas as UBS que adotaram o programa e as que recusaram
a intervengao, encontramos poucas diferengas. Adotantes e ndo adotantes tinham
numeros semelhantes de equipes de saude trabalhando em cada unidade. As
caracteristicas sociodemograficas dos residentes proximos as unidades que adotaram
a intervencao foram semelhantes as dos residentes préximos as unidades que nao o
fizeram. No entanto, as UBS que optaram por adotar o VAMOS estavam em

comunidades com maior diversidade étnica do que aquelas que nao o adotaram. Esta
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descoberta € encorajadora, pois intervencdes de saude publica sdo mais necessarias
em populagdes vulneraveis?® e para grupos de baixa renda que vivem em areas com
alta densidade populacional?.

Os profissionais da saude que adotaram a intervencéo e o profissional que
nao a adotou eram semelhantes em perfil. Todos os multiplicadores do programa
tinham consideravel experiéncia no servigo publico de saude. Nossas entrevistas
sugerem que a motivagao para adotar intervengdes de saude publica esta relacionada
a compreensdo e apreciagéo individual da metodologia e estratégia de mudancga
comportamental’'. O apoio que os profissionais das UBS receberam da Universidade,
seja por meio do treinamento ou contato com a equipe de pesquisa, foi fundamental.
Fortalecer a relacdo entre pesquisadores e profissionais que trabalham no servigo
publico de saude é uma forma de otimizar a entrega e os resultados do programa.
Nosso estudo sugere que fortes colaboragdes entre pesquisadores e profissionais da
saude publica da linha de frente podem aumentar a efetividade de uma intervencgao.
Esse achado é consistente com as conclusdes de um estudo anterior que constatou
que a agao conjunta entre pesquisadores, gestores e profissionais pode ser uma
estratégia eficiente na formulagao, aplicagao, avaliagao e controle de intervengdes de
sautde publica®.

A disponibilidade de recursos pode impactar na adogédo de intervencdes de
saude publica. Em nosso estudo, a escassez de profissionais da saude foi um dos
principais fatores que impactou a adogdo. Pesquisas anteriores?®?’” sugeriram que a
rotatividade de profissionais nas equipes de saude, bem como o esgotamento, o
excesso de trabalho e o elevado numero de responsabilidades laborais estdo entre os
motivos pelos quais os profissionais das UBS deixam de adotar as intervengdes. Uma
abordagem multiprofissional que enfatize as equipes colaborativas é essencial para o
sucesso do SUS no Brasil®.

Muitos fatores relacionados a infraestrutura das UBS também influenciaram a
adocdo do VAMOS. A auséncia de espacos adequados para oferecer atividades em
grupo foi relatada anteriormente®®. Da mesma forma, espaco fisico inadequado foi
apontado por outro estudo como um fator que dificulta a adogdo de intervengdes?®. As
inadequacgdes das instalagbes das UBS impactam negativamente na prestacdo de
cuidados de saude de qualidade, o que gera insatisfacédo entre profissionais e usuarios
e limita a qualidade geral da prestagao do servigo®.

Os gestores das UBS que adotaram a intervencédo viram no VAMOS um
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investimento util em termos de custo e impacto populacional. Apesar disso,
constatamos que eles raramente participam das decisbes sobre a utilizagdo dos
recursos federais alocados a uma UBS. Recentemente, o Ministério da Saude
reformulou o modelo de financiamento da APS, priorizando critérios de equidade,
indicadores de desempenho das equipes de saude, com incentivos para
implementagdo de programas prioritarios3!. Acreditamos que, ao decidir utilizar
recursos em acoes especificas de promogao da saude, como o VAMOS, as equipes
das UBS precisam ser consultadas no processo de tomada de decisao, levando em
consideragao as necessidades de saude da populagao.

Um dos principais motivos que influenciaram a adogao do Programa VAMOS
pelos usuarios das UBS foi a énfase na atencéo preventiva a saude por meio de um
estilo de vida ativo e saudavel. O VAMOS foi desenvolvido diante da falta de
intervengdes com foco preventivo patrocinado pelas UBS. Foi desenvolvido tendo em
mente as necessidades da populagdo®?. Acreditamos que o VAMOS motiva os
usuarios a participagao por causa de sua abordagem diferenciada baseada em dois
elementos essenciais para uma vida ativa e saudavel - atividade fisica e alimentagao.

Nosso estudo tem algumas limitagdes. Uma delas € que realizamos as
entrevistas e os grupos focais durante a implementacdo do Programa VAMOS nas
UBS. Isso pode ter influenciado a percepc¢ao dos profissionais sobre o processo de
adocdo. Além disso, ndo entrevistamos o profissional da saude que optou por nao
adotar a intervengcdo, o que teria acrescentado percepgdes relacionadas a
aceitabilidade do Programa VAMOS. No entanto, também ¢é importante enfatizar os
pontos fortes de nosso estudo. Primeiro, nossos dados sao pioneiros na Ameérica
Latina. Segundo, a intervengéao foi adotada em configuragdes reais da saude publica
e conduzida pelos profissionais da saude que atuam nas UBS. Terceiro, usamos a
ferramenta RE-AIM, que é utilizada internacionalmente para avaliar programas, mas
€ pouco utilizada na América Latina. Além disso, identificamos as caracteristicas
sociodemograficas da area de abrangéncia das UBS elegiveis por meio de analises
geoespaciais. Por fim, abordamos elementos essenciais relacionados a adogao de
intervengdes na saude publica e coletamos informagdes de todos, direta e
indiretamente, envolvidos na intervencéo.

O design e método do VAMOS, a presencga de apoio dos pesquisadores e as
percepcdes de necessidade dos usuarios influenciaram positivamente a adocgao.

Fatores organizacionais como recursos humanos, infraestrutura e suporte financeiro
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sdo desafios frequentes que os profissionais da saude enfrentam ao implementar
qualquer tipo de acdo coletiva no contexto da APS. No entanto, nosso estudo
constatou que esses desafios podem ser superados com sucesso pelas UBS. Além
disso, compreender e abordar os desafios existentes para o processo de adogao no
nivel institucional permitira a compreensao do impacto e da sustentabilidade das
intervengdes de saude publica. Assim, recomendamos que a adogao de intervencgdes
na APS seja avaliada juntamente com os fatores intervenientes, principalmente

aqueles relacionados a gestao e organizagéo do sistema.
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Resumo
O alcance das intervengdes comunitarias pode estar relacionado ao contexto em que
as pessoas vivem, especialmente em paises onde predominam as diferengas sociais
e os investimentos publicos sao limitados. Analisamos a influéncia da renda e do
ambiente construido no alcance do “Programa VAMOS”, implementado na Atencéo
Primaria a Saude (APS) brasileira. Utilizamos a ferramenta RE-AIM e andlise
geoespacial em torno de Unidades Basicas de Saude (UBS) e da residéncia dos
participantes considerando buffers em rede de 500, 1000 e 1500 metros. Dos 181
usuarios recrutados, 159 eram elegiveis e 125 iniciaram a intervengao, resultando em
uma taxa de participagéo de 78,6%. Houve maior participagao de homens, com menos
de 60 anos, com nivel de escolaridade mais elevada, classificados como sedentarios,
residentes em locais de baixa e alta renda, com acesso a locais para atividade fisica
(< 1000 metros) e residéncias proximas (até 500 metros) e distantes (= 1501 metros)
das UBS. A taxa de retencao foi de 48,0% e mostrou que a intervencgao foi realizada,

em sua maioria, por usuarios com nivel de escolaridade mais elevada,
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insuficientemente ativos, residentes em locais de maior renda, com acesso a locais
para atividade fisica e cujas residéncias ficavam até 1500 metros de distancia da UBS.
A renda e o ambiente construido influenciaram no alcance do Programa VAMOS,
implementado na APS. Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude. Avaliagado do

programa. Promog¢ao da saude. Mudanga de comportamento. Analise geoespacial.

Destaques

O alcance do programa de mudanga de comportamento foi impactado pela

renda contextual e pelo ambiente construido.

e A renda contextual e a distancia do usuario até a UBS ndo mediaram o nivel
de participagao.

e Acesso facilitado a locais para a pratica de atividade fisica associou-se com
maior engajamento no programa de mudanga de comportamento.

e Usuarios da APS que residiam préximo da UBS e em contexto de renda alta

tiveram maior retengao no programa.

Introducgao

Os servicos de Atencao Primaria a Saude (APS) oferecem intervengdes de
cuidados a saude buscando maior alcance e participagdo da populagdo®. Apesar
disso, temos pouco conhecimento sobre o alcance dessas intervengcbes nas
comunidades vinculadas as Unidades Basicas de Saude (UBS). Portanto, é
necessario investigar se as intervencdes de promogao da saude atingem a populagao-
alvo e como acontece a ades&o dos participantes?.

O alcance de uma intervengao é uma dimensao avaliada pela ferramenta RE-
AIM?3 que impacta diretamente na efetividade. Esta dimensé&o avalia os processos de
recrutamento, participacdo e retencgédo dos participantes®. Para avaliar o alcance é
necessario obter informacdes sobre o contexto em que as pessoas vivem para
compreender os resultados individuais de participacdo nas intervencdes de saude
publica oferecidas na APS*°.

Estudos focados no alcance de intervencbes comunitarias voltadas a
promogao da saude tém mostrado que a renda pode influenciar nas taxas de

participagao*®’. Além disso, o ambiente construido, em particular, a proximidade e o
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acesso a estabelecimentos de comercializagéo de alimentos saudaveis®®® e espagos
publicos de lazer’® s&do importantes para a promogdo da salde e precisam ser
investigados no Brasil.

Assim, o acesso as UBS, a renda e as caracteristicas do ambiente construido
podem facilitar o alcance e a taxa de participacdo da populagcao nas intervengdes na
APS'0. Nossa hipotese é que pessoas que residem em diferentes contextos de renda
€ acesso a locais para a pratica de atividade fisica e para alimentacdo saudavel podem
ser alcancadas de forma distinta por uma intervencdo comunitaria. Assim, analisamos
a influéncia da renda e do ambiente construido no alcance do “Programa Vida Ativa
Melhorando a Saude” — VAMOS, versao 2.0, implementado na APS, no contexto do

sistema publico de saude brasileiro.

Métodos

Design do estudo. Trata-se de um ensaio pragmatico, com métodos mistos, baseado
na ferramenta RE-AIM. Foi implementada uma intervencdo comunitaria no periodo de
2016-2019 em UBS de Floriandpolis, Brasil. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina
n°® 1.394.492 e ClinicalTrials.gov (NCT02823301).

Intervengdo. O VAMOS é um programa de mudanga de comportamento, direcionado
a =18 anos, que visa motivar as pessoas a adotarem um estilo de vida ativo e saudavel
por meio da pratica de atividade fisica e alimentagdo''. O programa é oferecido em 12
encontros presenciais, realizados semanalmente, com duragao de trés meses. A fase
de manutencao é avaliada 12 meses apods o término da intervengao. Os encontros
tém duracdo de 90-120 minutos e s&o conduzidos por profissionais da saude
previamente certificados em um treinamento on-line'?. Informacdes adicionais sobre
o Programa VAMOS, verséo 2.0, estdo disponiveis em Benedetti et al.'* e no site

https://vamos.ufsc.br/.

Local do estudo. O programa foi oferecido em cinco UBS do municipio de Florianépolis
em que os profissionais da saude previamente certificados estavam vinculados.
Floriandpolis tinha uma populagéo estimada em 2020 de 508.826 habitantes'3. Possui

uma area de 674.844 km?, densidade populacional de 623,68 habitantes/km?, indice
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de Desenvolvimento Humano (IDH) acima da média nacional (0,847 em Floriandpolis
vs. 0,759 no Brasil) e indice de Gini de 0,5474 (quanto mais proximo de 1, maiores

séo as desigualdades sociais entre os moradores)'315.

Populagao-alvo. Participaram do estudo, usuarios de cinco UBS que utilizaram os
servigos de saude dos locais no periodo da divulgagéo da intervencao e tinham idade
igual ou superior a 18 anos. Para identificar esses usuarios, o setor de Geréncia de
Inteligéncia e Informacao da Secretaria Municipal de Saude forneceu os dados, com

base no registro do prontuario eletrénico de cada UBS.

Estratégias de recrutamento da populacdo-alvo. A equipe de pesquisa forneceu
gratuitamente as UBS os materiais impressos para a divulgagao da intervengao na
comunidade. Durante um periodo de 30 dias, os profissionais da saude vinculados
aos locais convidaram os usuarios para participar do programa por meio da entrega
de cartdes durante as consultas, distribuicdo de flyers nas visitas domiciliares, fixagdo
de cartazes nas UBS ou em locais comunitarios e convite por meio das redes sociais
das UBS.

Critérios de inclusgo. Usuarios da APS com idade > 18 anos; residentes em
Floriandpolis; sedentarios ou insuficientemente ativos (n&o praticar = 150 minutos de
atividade fisica de intensidade moderada por semana ou = 75 minutos de atividade
fisica de intensidade vigorosa por semana) considerando as recomendacgdes da

Organizagao Mundial da Saude’®.

Critérios de exclusdo. Foram excluidos os usuarios que atendiam as recomendacoes
de atividade fisica por semana da Organizagdo Mundial da Saude'® e/ou apenas

tinham interesse em receber orientagdes nutricionais.

Processo de triagem. Houve uma reunido em cada UBS com os usuarios
interessados. Foi realizada uma entrevista com informagdes sobre o perfil
sociodemografico e clinico, fatores comportamentais e ambientais e disponibilidade
para participar da intervengcdo. As perguntas da secado de lazer do Questionario
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ)'” foram utilizadas para avaliar o nivel de

atividade fisica. Os usuarios que nao realizavam nenhuma atividade fisica durante a
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semana foram classificados como "sedentarios" e os usuarios que realizavam menos
de 150 minutos de atividade fisica de intensidade moderada ou menos de 75 minutos
de atividade fisica vigorosa por semana foram classificados como "insuficientemente
ativos". Todos os participantes concordaram e assinaram um termo de consentimento

livre e esclarecido.

Taxa das estratégias de recrutamento, taxa de participacdo e taxa de retencgo. O
alcance foi descrito como estratégias de recrutamento, participacédo e retengao.
Assim, as taxas de alcance foram calculadas em trés momentos. A primeira taxa foi
avaliada em relagéo ao alcance das estratégias de recrutamento [raz&o do numero de
usuarios interessados em participar da intervengcdo (presentes na reunido) pelo
numero de usuarios potencialmente elegiveis, ou seja, aqueles que estiveram na UBS
durante o periodo de divulgacao da intervencgao, multiplicado por 100]. A segunda taxa
foi avaliada durante a inscricdo e esta relacionada a participacdo na intervencao
[razdo do numero de usuarios que participaram da intervencdo pelo numero de
usuarios que atenderam aos critérios de inclusao (usuarios elegiveis), multiplicado por
100]. A terceira foi avaliada apds a intervengao e esta relacionada a taxa de retengao
[raz&o do numero de usuarios que concluiram a intervencao pelo numero de usuarios
que iniciaram a intervencgao, multiplicado por 100]. Este estudo considerou os 11 itens
do checklist RE-AIM referentes a dimensé&o de alcance, proposto por Brito et al.?8.
Além disso, consideramos dados qualitativos de entrevistas (n = 33) com informantes-
chave das UBS (gestores, multiplicadores da intervencgao e profissionais da saude) e
de grupo focal realizado com os multiplicadores da intervengdo (n = 4). Buscamos

identificar as percepcdes que podem ter influenciado no alcance da intervencao.

Avaliacdo da renda. Consideramos a renda média domiciliar per capita dos setores
censitarios de Florianopolis'®. Buffers de 500 e 1000 metros foram utilizados para
avaliar a renda média da area de abrangéncia do entorno da residéncia de cada
participante. Quando o participante residia numa area de abrangéncia de mais de um
setor censitario, foi calculado o valor médio entre as rendas dos setores censitarios

para o buffer.

Avaliagdo do ambiente construido. Para entender melhor o ambiente construido, foi

criado um banco de dados de locais para a pratica de atividade fisica e
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estabelecimentos de comercializagao de alimentos saudaveis. O acesso a locais para
pratica de atividade fisica nas areas de residéncia dos participantes foi avaliado por
meio de banco de dados de estudo anterior descrito por Manta et al.?°. Em
Floriandpolis foram identificados 214 espagos publicos de lazer como pragas, jardins,
parques e orlas. Para o acesso aos locais de comercializagao de alimentos saudaveis
foram usados os dados de registro de diferentes fontes institucionais, utilizando os
procedimentos metodoldgicos propostos por Corréa et al.?!. Neste caso, a ferramenta
Google Street View da plataforma Google Earth Pro foi utilizada para localizar os
estabelecimentos. Todos os bairros foram rastreados virtualmente para verificar locais
em situagao ativa que nao constavam nos registros das fontes institucionais. Os locais
foram classificados de acordo com o estudo técnico “Mapeamento de Desertos
Alimentares no Brasil”, conforme a classificacdo para Santa Catarina??. Os
estabelecimentos de alimentacdo saudavel foram classificados como aqueles que
vendiam alimentos in natura e alimentos mistos. A pesquisa identificou 653
estabelecimentos de alimentacdo saudavel nas areas das residéncias dos

participantes.

Anélise quantitativa. As analises estatisticas foram realizadas no software SPSS 22.0.
Analises descritivas foram conduzidas. O teste Z e o teste Qui-quadrado foram
utilizados na andlise das diferencas nas caracteristicas dos participantes,

considerando p < 0,05 para diferengas estatisticas significantes.

Analise qualitativa. As entrevistas e o grupo focal foram gravados e posteriormente
transcritos. As informacdes foram inseridas e analisadas usando o software Nvivo 12.
Por meio da analise de contetido??, identificamos as percepgdes relacionadas ao

alcance. Os nomes dos informantes-chave foram codificados.

Anélise geoespacial. Os enderegos das UBS e dos participantes do estudo foram
geocodificados por meio da plataforma Google Earth Pro. As analises geoespaciais
foram realizadas usando o ArcGIS 10.5. Para as analises, usamos buffers em rede
para avaliar a renda dos participantes e o ambiente construido. Este tipo de buffer é
baseado na acessibilidade de determinado ponto por meio de rotas possiveis de
serem percorridas, como ruas ou calcadas, resultando em uma area com raios

distintos até suas bordas, levando em consideragao as distancias predeterminadas?*.
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Desta forma, os buffers foram criados com base na rede de ruas de Floriandpolis
fornecida pelo Instituto de Planejamento Urbano de Florianépolis. Utilizamos nas
analises trés tamanhos de buffers — 500, 1000 e 1500 metros. Estes tamanhos foram
definidos, considerando que estas distancias sao possiveis de serem realizadas por
meio de caminhada e sdo os tamanhos mais comuns encontrados na literatura®*.
Verificamos a area de abrangéncia das UBS (n = 5) sob o endereco residencial dos
usuarios participantes (n = 125) e retidos (n= 60), utilizando buffers de 500, 1000 e
1500 metros. Além disso, utilizamos os buffers de 500 e 1000 metros no entorno da
residéncia dos participantes da intervengao (n = 125) para avaliar as variaveis de
renda e do ambiente construido. Os buffers de 1500 metros nao foram considerados
para nao gerar sobreposicdo das areas analisadas, uma vez que a maioria das
residéncias se encontravam proximas e em conglomerados. A renda média dos
participantes da intervengao (n = 125) foi avaliada em tercil e classificada em baixa,
média e alta para o buffer de 500 metros (R$ 836,68 - R$ 1.776,31; R$ 1.803,95 - R$
3.510,45; R$ 3.518,34 - R$ 5.769,97, respectivamente) e para o buffer de 1000 metros
(R$ 845,53 - R$ 1.945,40; R$ 1.993,15 - R$ 3.351,28; R$ 3.357,63 - R$ 5.870,70,

respectivamente).

Resultados

Foram expostos a divulgacédo do Programa VAMOS nas cinco UBS pelo
menos 7.405 usuérios e destes, 2,4% (n = 181) responderam as estratégias de
recrutamento. Os usuarios, em sua maioria, souberam da intervencdo por meio dos
profissionais de Educacédo Fisica - multiplicadores (33,7%) e dos Agentes
Comunitarios de Saude (33,7%). Além disso, 19,9% mencionaram outros profissionais
das UBS, 6,6% os parentes, 5,5% o0s amigos/colegas, e 0,6% a rede social da UBS.
Todos os participantes do recrutamento relataram ter visto o cartaz e/ou recebido um
flyer/cartao de visita.

Entre os 181 usuarios recrutados, 159 foram elegiveis para a intervengao.
Desses, 125 ingressaram no programa, resultando em uma taxa de participacao de
78,6%. Apos a intervencéao de trés meses, a taxa de retencao foi de 48,0% (n = 60).
As taxas de alcance e os motivos das desisténcias durante a implementacdo do

programa estao ilustrados na Figura 1. A equipe de pesquisa gastou R$ 584,00 nos
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materiais de divulgagdo, com um custo médio de R$ 3,20 por pessoa recrutada ou R$

4,60 por participante inscrito no programa.

Figura 1 - Taxas de recrutamento, participagdo e retengdo dos participantes do

Programa VAMOS, versao 2.0. Florianépolis, Brasil

POPULAGAO - ALVO

N =7.405 (100,0%)

Taxa de Recrutamento
n=181(2,4%)

Elegiveis
n =159 (87,8%)

ALCANCE

Taxa de Participagao
n =125 (78,6%)

Taxa de Retengao
n = 60 (48,0%)

Fonte: elaborado pelos autores.

Populagio das 5 Unidades
Basicas de Salde = 18 anos

Desisténcias (n = 34; 21,4%)
Interessado, mas tinha outro compromisso
" no horario do encontro da intervengao
(n=23; 67,6%)
Mo aceitou participar (n = 11; 32,3%)

Desisténcias (n = 65; 52,0%)
Compromissos pessoais (n = 23; 35,5%)
Tarefas de trabalho (n = 16; 24,6%)
. Problemas de saldde (n = 15; 23,0%)
N3o se adaptou & intervencdo (n = 7; 10,7%)
Falta de apoio social (n = 2; 3,1%)
Mudanga de cidade (n = 2; 3,1%)

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas da amostra recrutada em relagdo aos

dados populacionais de Floriandpolis’™25. O estudo recrutou maior proporgéo de

mulheres, com mais de 60 anos de

idade, com diferencas étnicas,

com

sobrepeso/obesidade e sedentarias (p < 0,05) em comparagdo as porcentagens

médias da populagao.
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Tabela 1 - Caracteristicas dos usuarios recrutados para participarem do

Programa VAMOS, versao 2.0, (n = 181) e sua representatividade diante da

populacao de Floriandpolis, Brasil (n = 421.240)

Amostra do Populagao de
Variaveis Categorias Estudo Florianoépolis pf
% %
Sexo Masculino 11,0 46,92 0,036
Feminino 89,0 53,12 0,036
Idade (anos) 18-59 55,8 84,92 0,001
260 44,2 15,123 0,001
Raca® Branca 76,8 85,82 0,123
Outra 23,2 14,22 0,002
Imcd Sobrepeso/Obesidade 82,3 52,10 0,004
AF no lazer® Ativo 39,8 46,8° 0,001

Fonte: elaborado pelos autores.
Abreviaturas: IMC = indice de Massa Corporal. AF = atividade fisica. Notas: @ Dados do Censo
Nacional Demografico™. ® VIGITEL 20192, ¢ Qutra: preta, amarela, parda e indigena. ¢
Sobrepeso/Obesidade: IMC = 25 kg/m/2. © Atende as recomendagdes da Organizagdo Mundial
da Saude (= 150 minutos/semana de AF de intensidade moderada ou = 75 minutos/semana de

AF de intensidade vigorosa)'®. f Teste Z, considerando p < 0,05 para significancia.

A taxa de participagao foi maior entre os homens com menos de 60 anos, com

escolaridade e sedentarios (p < 0,05). Em relagéo a retencédo, a taxa foi maior entre

0s usuarios com maior escolaridade e entre os que praticavam alguma atividade fisica

no lazer, embora de forma insuficiente (Tabela 2).

Tabela 2 - Taxa de participagao e de retengéo por variaveis sociodemograficas dos

participantes do Programa VAMOS, versao 2.0. Florianépolis, Brasil (continua)

Taxa de Participagao®

Taxa de Retengao®

Variaveis Categorias (n =125; 78,6%) (n = 60; 48,0%)
N % p° N % p°

Sexo Masculino 16 94 .1 0,004 8 50,0 0,864
Feminino 109 76,8 52 47,7

Idade (anos) 18-59 76 81,7 0,043 34 44,7 0,363
260 49 74,2 26 53,1

Raca Branca 96 80,7 0,998 48 50,0 0,415
Outra 29 72,5 12 41,4

Escolaridade Analfabeto 32 711 0,036 13 40,6 0,003
> Fundamental completo 93 81,6 47 50,5

Estado civil Solteiro/divorciado/vitivo 68 80,0 0,918 37 544 0,117



106

Tabela 2 - Taxa de participacao e de retencao por variaveis sociodemograficas dos

participantes do Programa VAMOS, versao 2.0. Florianépolis, Brasil (conclusao)

Taxa de Participagao? Taxa de Retengao®

Variaveis Categorias (n =125; 78,6%) (n = 60; 48,0%)
N % p° N % p°
Casado/uniao estavel 57 77,0 23 40,4
Ocupagéo atual Nao 78 77,2 0,990 34 43,6 0,204
Sim 47 81,0 26 55,3
Estado nutricional® Normal 22 81,5 0,967 10 45,5 0,792
Sobrepeso/Obesidade 103 78,0 50 48,5
Morbidade Nao 19 86,4 0,132 10 52,6 0,661
Sim 106 77,4 50 47,2
Qualidade de vida® Negativa 67 77,0 0,505 32 47,8 0,954
Positiva 58 80,6 28 48,3
Consumo de frutas (dia) Nao 36 73,5 0,650 20 55,6 0,282
Sim 89 80,9 40 449
Atividade fisica no lazer Nao 87 79,8 40 46,0
Simf 38 76,0 0,001 20 52,6 0,023

Fonte: elaborado pelos autores.

Notas: 2 A taxa de participagao foi calculada pelo nimero de usuarios que iniciaram a intervengao
dividido pelo nimero de usuarios elegiveis para a intervengdo. ® A taxa de retengéo foi calculada
pelo numero de usuarios que concluiram a intervencdo dividido pelo nimero de usudrios que
iniciaram a intervencao. ¢ Teste Qui-quadrado para heterogeneidade, considerando p < 0,05 para
significancia. Y Normal: indice de massa corporal < 25 kg/m?; Sobrepeso/Obesidade: indice de massa
corporal = 25 kg/m?. ¢ Negativa: regular, ruim, muito ruim; positiva: boa, muito boa. fPratica atividade
fisica no lazer, porém, de forma insuficiente ndo atendendo as recomendagdes da Organizagao
Mundial da Saude (praticar =2 150 minutos de atividade fisica de intensidade moderada por semana
ou = 75 minutos de atividade fisica de intensidade vigorosa por semana)’®.

A intervencgao alcangou tanto os participantes que residiam préoximo das UBS
(até 500 metros) quanto os mais distantes das UBS (= 1501 metros). A taxa de
participacao foi maior entre os usuarios com extremos de renda e que tinham acesso
a locais para a pratica de atividade fisica até 1000 metros da sua residéncia. Renda
alta, distancia, acesso a locais para a pratica de atividade fisica foram associados com

a maior reteng&o dos participantes no Programa VAMOS (p < 0,05) (Tabela 3).
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Tabela 3 - Taxa de participacéo e de retengcao por variaveis de renda e ambiente

construido dos participantes do Programa VAMOS, verséao 2.0. Florianépolis, Brasil

Variaveis Categorias Taxa de Participagao? Taxa de Retengao®
(n = 125; 78,6%) (n =60; 48,0%)
N % P N % P
Distdncia da residéncia a UBS 1a500 45 80,3 0,001¢ 24 53,3 0,001¢
(metros)
501 a 1000 31 66,0 14 452
1001 a 1500 30 81,1 14 46,7
21501 19 100,0 8 42,1

Buffer de 500 metros no entorno da

residéncia
Renda média domiciliar per capita Baixa 50 89,3 0,001¢ 24 48,0 0,926
(area)
Média 33 62,3 15 45,5
Alta 42 84,0 21 50,0
Acesso a locais para atividade fisica N&o 64 753 0,001 31 484 0,920
Sim 61 82,4 29 47,5
Acesso a locais para alimentacéo Nao 17 77,3 0,868 8 471 0,993
saudavel
Sim 108 78,8 52 48,1
Buffer de 1000 metros no entorno da
residéncia
Renda média domiciliar per capita Baixa 43 79,6 0,598 17 39,5 0,003
(area)
Média 40 741 18 45,0
Alta 42 84,0 25 59,5
Acesso a locais para atividade fisica Nao 50 75,8 0,001¢ 23 46,0 0,042¢
Sim 75 80,6 37 49,3
Acesso a locais para alimentacao Nao 9 100,0 0,001°¢ 5 55,6 0,001¢
saudavel
Sim 116 77,3 55 47,4

Fonte: elaborado pelos autores.

Abreviatura: UBS = Unidade Basica de Saude. Notas: @ A taxa de participagao foi calculada pelo
numero de usuarios que ingressaram na intervengao dividido pelo numero de usuarios elegiveis
para a intervengdo. ° A taxa de retengao foi calculada pelo nimero de usuarios que concluiram a
intervengao dividido pelo niumero de usuarios que iniciaram a intervengao. ¢ Teste Qui-quadrado
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para heterogeneidade, considerando p < 0,05 para significancia. ¢ Teste do Qui-quadrado para
associagao linear, considerando p < 0,05 para significancia.

A Figura 2 apresenta que 36,0% dos usudrios que iniciaram a intervencao
residiam até 500 metros da UBS e 84,8% dos usuarios até 1500 metros da UBS. Ja,
entre os que tiveram maior retencdo 40,0% dos concluiram a intervencgao residiam até
500 metros da UBS e, 86,6% até 1500 metros da UBS (p < 0,05).

Figura 2 - Taxa de participagéo e de retengédo conforme distancia da residéncia
dos participantes do Programa VAMOS, versao 2.0, até a Unidade Basica de

Saude. Floriandpolis, Brasil

- 0,002
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80%
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Fonte: elaborado pelos autores.

Além da renda e do acesso aos ambientes construidos, relatos dos
profissionais da saude revelaram percepgdes negativas sobre o alcance como: tipo
de programa — “Quando a gente falava que néo ia ter nenhum tipo de exercicio fisico,
o pessoal ja ndo queria participar muito.” (ACS5); curto periodo de divulgagao — “...]
a gente teve pouco tempo de divulgagédo.” (COZ2); falta de entendimento de alguns
profissionais da saude sobre a intervencao — “[...] a gente ndo sabia explicar direito.”
(CO2); os critérios de inclusdo eram limitados — “[...] ndo deveria ter tanta restricdo

assim na participacao, deveria ser pra todos [...]” (TE2); momento unico para a selegao
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dos participantes — “[...] a questdo do acesso dos pacientes, tipo era um unico dia pra
eles se inscreverem.” (PEF1); ndo ter uma equipe de referéncia para oferecer
informacdes detalhadas sobre a intervencao — “[...] uma equipe de referéncia ajuda
muito [...] normalmente a mesma equipe que vai tocando e ai ela ja é referéncia, quem
tem duvida pergunta 1a.” (PEF1) e; o horario em que os encontros do Programa
VAMOS foi oferecido nas UBS — “[...] a gente acaba atingindo um publico que ou ndo
ta trabalhando ou que é aposentado, a gente ndo atinge outros publicos porque a
gente acaba trabalhando dentro de um horario da unidade.” (PEF4). No entanto,
também identificamos percepg¢des positivas, incluindo: protocolo de divulgagéo
adotado — “Pra gente ficou bem claro [...] acho que foi bem divulgado, até pras agentes
comunitarias, elas ficaram sem duvidas quanto ao projeto, ao programa [...]” (EN2);
envolvimento dos profissionais das equipes de saude na divulgagéo da intervengao —
“[...] todo mundo se empenhou.” (PEF1) e; comunicagao visual positiva obtida por meio
dos materiais de divulgacao — “Achei positiva a forma que foi divulgado, entdo assim,
cartazes [...] os folders [...] foi algo que teve uma comunicag&o visual boa e algo que

a gente percebe que foi planejado.” (RE1).

Discussao

O Programa VAMOS conseguiu recrutar 2,4% da populagdo-alvo. Os
profissionais das UBS envolvidos na divulgagao da intervencgao recrutaram um perfil
de usuario que nao foi representativo da populacdo de Floriandpolis, ou seja,
mulheres, com idade = 60 anos, com sobrepeso/obesidade e sedentarias. No entanto,
o perfil &€ semelhante a outros programas oferecidos na APS26-2°, Dados os critérios
de elegibilidade restritivos da intervengao, os usuarios deveriam ser sedentarios ou
insuficientemente ativos, como mostram os resultados, as estratégias de recrutamento
foram consideradas efetivas. Estudo aponta que ha dificuldade de participacdo em
intervengdes de promocgao da saude de pessoas com maior risco de doengas crénicas
nao transmissiveis (DCNTs)®. Destaca-se a importadncia das estratégias de
recrutamento uma vez que afetam o alcance geral e a retengcédo dos participantes e,
consequentemente, na efetividade da intervengdo®'. As abordagens precisam ser
direcionadas a populagado-alvo®2. No caso do Programa VAMOS, as estratégias de

recrutamento foram definidas em conjunto com a equipe de pesquisa e os
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profissionais da saude que, segundo eles, conheciam os usuarios que necessitavam
da intervencgao e deveriam ser alvos.

A taxa de participagcdo da intervengdao VAMOS foi de 78,6%. No Brasil, as
intervengdes de promocao da saude propostas pela APS sao prevalentes para
pessoas com 18 anos ou mais e oferecidas em turnos em que as pessoas estdo em
atividades laborais. Isto acaba dificultando a participagédo de pessoas mais jovens?33,
Foi o que aconteceu no nosso estudo, onde a maioria dos usuarios alcangados foram
0S mais jovens, porém, quem permaneceu e concluiu a intervengdo, em sua maioria,
foram os idosos. O perfil de usuarios que tendem a participar das intervencdes nas
UBS também foi evidenciado nas percepg¢des dos profissionais.

O VAMOS conseguiu reter 48,0% de seus participantes. E, acreditamos que
diferentes fatores influenciam na sua retencdo. No presente estudo, as desisténcias
se deram principalmente por compromissos pessoais e de trabalho, evidenciando que
a intervengao néo era prioridade para a maioria dos participantes. Assim, € importante
que a triagem seja mais detalhada, a fim de investigar possiveis impedimentos a
participacao e o real interesse na intervengao. Além disso, a dificuldade de mudar
comportamentos também pode ter influenciado na desisténcia dos participantes.
Intervengbes comportamentais como o VAMOS, ainda s&o pouco conhecidas pelo
publico brasileiro e oferecem maior resisténcia. O perfil da intervengcdo pode estar
relacionado com o interesse dos participantes33. Cada intervencdo tem suas
especificidades, como duragdo e modalidade de entrega, que podem influenciar a
participacao, principalmente pela estruturacdo do programa e pela forma como é
implementado?. No nosso caso, queremos expandir o alcance da intervencéo,
oferecendo o programa também on-line e esta versdao (VAMOS 3.0) esta sendo
testada.

Ao que parece, a renda nao foi um determinante para a participacédo na
intervencado. Foi possivel alcangar usuarios que residiam tanto em locais de renda
baixa quanto de alta. Porém, a taxa de retencéo esteve associada a participantes que
residiam em locais de renda alta. Em contradigdo, Ferreira et al.? identificaram que
pessoas menos favorecidas economicamente participam mais dos programas
publicos de promog¢do da saude em comparagao as demais categorias de renda.
Apesar de Florianopolis ter uma IDH alto, a cidade apresenta evidentes desigualdades

sociais, considerando seu indice de Gini (0,5474)'5. Ha evidéncias de que as pessoas
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com renda baixa tém interesse em melhorar sua saude/comportamento e, portanto,
precisam ser alcancadas pelas agoes de saude®.

No presente estudo, ndo foi problema a falta de acesso aos ambientes
promotores de saude. Todos os participantes tinham acesso a uma UBS. Em
Floriandpolis, todos os bairros possuem uma UBS de referéncia territorialmente
definida, permitindo acesso e atendimento a saude de 100% da populagdo3*. Além
disso, a maioria dos participantes tinha acesso a locais para a pratica de atividade
fisica e locais de comercializacdo de alimentos considerados saudaveis. Isto é
positivo, pois, 0 acesso a esses ambientes vem tendo um impacto importante na
saude dos residentes de Floriandpolis. Nao surpreende que a cidade esta entre as
capitais do Brasil com maior prevaléncia de pessoas ativas no lazer (45,2%) e com
maior prevaléncia de pessoas que consomem frutas, verduras e legumes (43,7%) em
cinco ou mais dias da semana?.

Um achado importante € que a intervengao conseguiu alcangar tanto os
usuarios que residiam préximo das UBS (< 500 metros) quanto os que residiam mais
longe (= 1501 metros) e 0s que possuiam acesso a locais para a pratica de atividade
fisica (< 1000 metros). No entanto, residir proximo das UBS (< 1500 metros) esteve
associado a maior taxa de retengdo. Com isso, é evidenciada a necessidade de que
as intervengdes oferecidas na APS sejam projetadas para engajar e reter usuarios
que residem mais distantes das UBS. Usuarios que vivem proximos a ambientes
construidos de promoc¢ao da saude tendem a participar efetivamente de intervencdes
comunitarias de cuidados da saude, aderindo mais aos comportamentos saudaveis
em comparagdo aos usuarios que vivem distantes destes lugares'®. No presente
estudo, apesar de ser valido o interesse da populagcdo-alvo em participar da
intervencao (verificado na taxa de participagado da intervengao), ela reteve usuarios
que residiam mais préximos das UBS.

Observou-se ainda que ha necessidade de ajustes no planejamento para um
maior alcance dos usuarios para que a intervengédo tenha maior retencédo e seja
efetiva. Fatores organizacionais existem e repercutem nas taxas de alcance. Porém,
a equipe de pesquisa ainda precisa rever pontos importantes destacados nas
entrevistas. Dentre eles, o tempo do recrutamento, os critérios de inclusdo, maior
sensibilizagcdo dos profissionais das equipes de saude sobre a intervengao, maior
detalhamento do protocolo do Programa VAMOS. Tais relatos sdo fundamentais néo

s6 para o VAMOS, mas para qualquer intervencao ofertada na APS.
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Com relacéo a analise dos resultados do estudo, € necessario considerar
algumas limitagdes. Nao foram considerados outros critérios relacionados aos fatores
de risco para DCNTs, como dieta inadequada; excesso de peso, circunferéncia da
cintura elevada e; presencga de doencga. A abordagem dos profissionais a populagéo-
alvo pode ter refletido no recrutamento pois, os profissionais envolvidos na divulgagao
tinham conhecimento de que a intervengao acolheria no maximo 25 participantes por
turma. As analises ndo foram ajustadas para a renda real declarada do participante,
em contrapartida, foram utilizados como base os dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica’® para extrair a renda média domiciliar per capita do setor
censitario a que o participante pertencia. O levantamento dos locais de
comercializagdo de alimentos saudaveis pode ter sido prejudicado em fungdo da
rotatividade e sazonalidade dos estabelecimentos. Além da alteracdo do tipo de
estabelecimento que pode ocorrer de forma natural e impacta o tipo de alimento
comercializado e publico atendido, em algumas regides da cidade de Florianopolis
esta caracteristica é acentuada em virtude do turismo de alta temporada.

Por outro lado, destacam-se os pontos fortes deste estudo. Nossos dados sao
pioneiros na América Latina. Usamos uma ferramenta da Ciéncia da Disseminagao e
Implementacédo — o RE-AIM, que € utilizada internacionalmente para avaliar
programas visando aumentar o impacto na saude publica, mas ndo é amplamente
utilizada na América Latina. Assim, foi possivel verificar, por meio de analises
geoespaciais, que o contexto em que os participantes estavam inseridos estava
relacionado as taxas de participacao e retengdo. Os dados qualitativos permitiram
investigar os fatores que influenciaram o alcance e conferiram robustez as
informacoes.

Diante do exposto, verificamos que a renda e o ambiente construido
influenciaram no alcance do Programa VAMOS implementado na APS. Este estudo
pode subsidiar agcdes de promogao da saude reconhecendo que a renda contextual e
0 acesso a ambientes construidos podem impactar a participagdo em intervencoes
comunitarias. Assim, recomenda-se que pesquisadores, formuladores de politicas e
tomadores de decisao considerem o contexto social e ambiental no planejamento de

intervengdes para serem implementadas na populagao.
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Conclusao

A distancia dos servigos de saude (UBS) e a renda nao influenciaram na
participacdo, mas sim na retencdo dos usuarios na intervengdo comunitaria para
promoc¢ao da atividade fisica e alimentacao saudavel. As intervencdes na saude
publica precisam considerar os niveis de alcance, associados a fatores sociais e
ambientais, para projetar estratégias eficazes a fim de engajar e reter sua populagéo-

alvo.
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3.4 ARTIGO 4

Estilo de vida ativo e saudavel em usuarios brasileiros da Atengao Primaria a
Saude: um ensaio pragmatico sobre o programa de mudanga de
comportamento “VAMOS”

Camila Tomicki'; Cassiano Ricardo Rech'; Aline Mendes Gerage'; Elizabeth Nappi

Corréa?; Lisandra Maria Konrad'; Tania Rosane Bertoldo Benedetti'

' Universidade Federal de Santa Catarina, Centro de Desportos, Programa de Pos-
Graduacao em Educacéo Fisica, Floriandpolis, Santa Catarina, Brasil.
2 Universidade Federal de Santa Catarina, Centro de Ciéncias da Saude,

Departamento de Nutricdo, Floriandpolis, Santa Catarina, Brasil.

Resumo
Obpjetivo: Investigar a efetividade e manutengcdo do programa de mudanga de
comportamento “VAMOS”, versao 2.0, sobre desfechos comportamentais e de saude
em usuarios da Atencao Primaria a Saude (APS). Método: Ensaio clinico pragmatico
realizado em Unidades Basicas de Saude com 265 usuarios alocados no grupo
intervencdo (Gl) e no grupo controle (GC). O Gl participou durante trés meses do
VAMOS 2.0 direcionado a promocéao da atividade fisica e alimentacdo saudavel. O
GC recebeu, em um unico encontro, aconselhamento sobre a importancia de um estilo
de vida ativo e saudavel. Variaveis de atividade fisica, comportamento alimentar,
antropometria e qualidade de vida foram avaliados na pré-intervencao, poés-
intervencao e 12 meses apods o término da intervengdo. Resultados: O Gl aumentou
os bouts em atividade fisica moderada e vigorosa (AFMV), o consumo de verduras e
legumes e a qualidade de vida e, diminuiu o consumo de refrigerantes e a
circunferéncia da cintura. A intervencao foi suficiente para manter os beneficios
alcangcados em relagdo aos bouts em AFMV, consumo de refrigerantes e
circunferéncia da cintura (p < 0,05). Conclusao: O VAMOS 2.0 foi efetivo na promocgéao
de um estilo de vida ativo e saudavel em usuarios da APS e as estratégias da
intervencdo se mostraram adequadas para a manutengdo dos ganhos adquiridos.
Implicagbées praticas: O VAMOS 2.0 possui um protocolo inovador de promogao da

saude e pode ser oferecido em conjunto com os servigos da APS. Palavras-chave:
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Saude publica. Estilo de vida. Mudanga de comportamento. Atividade fisica.

Alimentacao saudavel. Efetividade. Manutencgao.

Destaques

¢ O VAMOS ¢ pioneiro no contexto da saude publica brasileira por utilizar
estratégias comportamentais direcionadas a promog¢ao da saude e na América
Latina por utilizar a ferramenta RE-AIM como instrumento de avaliagao.

¢ O VAMOS foi efetivo na promocgao de um estilo de vida ativo e saudavel em
usuarios da Atencao Primaria a Saude.

e As estratégias do VAMOS mostraram-se adequadas para manutencao dos
beneficios adquiridos.

¢ O VAMOS é importante para os usuarios da Atencao Primaria a Saude que
desejam mudar seus comportamentos e adotar um estilo de vida ativo e

saudavel.

Introdugao

No Brasil, a prevaléncia da inatividade fisica e consumo insuficiente de frutas,
verduras e legumes ¢ alta entre os adultos e idosos, representando 44,8% e 65,7%,
respectivamente’. Diante disso, as diretrizes dos cuidados em saude no nivel da
Atencdo Primaria a Saude (APS) do sistema de saude nacional vém propondo
intervengdes direcionadas a promocgao da atividade fisica e da alimentacdo saudavel
para a populagéo®*.

Frente a este cenario e para promover a saude de forma sustentavel, as
propostas de intervencdo da APS passaram a adotar a educagdo em saude como
base para orientar as pessoas a adotar e manter um estilo de vida ativo e saudavel®S.
Uma estratégia desenvolvida especificamente com este propésito, € o programa de
mudanga de comportamento “Vida Ativa Melhorando a Saude” (VAMOS), versao
2.078. Ele tem sua efetividade comprovada em diferentes contextos®'3. No entanto,
ainda nao existem estudos realizados em configuragdes da APS, especificamente em
Unidades Basicas de Saude (UBS). Assim, nosso estudo teve como objetivo investigar
a efetividade e manutencdo do VAMOS 2.0, sobre desfechos comportamentais e de

saude em usuarios de UBS.
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Métodos

Design. Ensaio clinico pragmatico, controlado, em paralelo, ndo randomizado e nao
cegado, de base comunitaria, com seguimento observacional. O VAMOS 2.0 foi
implementado entre 2016-2019 em cinco UBS localizadas em Floriandpolis, capital do

estado de Santa Catarina, sul do Brasil.

Procedimentos éticos. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (n° 1.394.492) e todos os
participantes concordaram e assinaram um termo de consentimento livre e

esclarecido. O estudo foi registrado no ClinicalTrials.gov - NCT02823301.

Participantes do estudo. Usuarios com idade igual ou superior a 18 anos, residentes
em Floriandpolis, sedentarios ou insuficientemente ativos. Foram excluidos usuarios

ativos fisicamente e/ou interessados em receber orientagdes nutricionais.

Recrutamento dos participantes. O recrutamento ocorreu em um periodo de 30 dias
em cada UBS. Os profissionais da saude convidaram os usuarios da UBS a
participarem do VAMOS. As estratégias de recrutamento foram descritas em outro
lugar®. Ressalta-se que em cada UBS o periodo de divulgacao e a triagem ocorreram

em momentos distintos.

Triagem. A triagem foi realizada por meio de entrevista presencial e individual
realizada por pesquisadores previamente treinados, ndo cegados. Para verificar os
critérios de inclusdo relacionados a pratica de atividade fisica, foram utilizadas as
questbes da secdo de lazer do Questionario Internacional de Atividade Fisica
(IPAQ)'. Os usuarios que nao realizavam atividade fisica durante a semana foram
classificados como "sedentarios" e os usuarios que realizavam menos de 150 minutos
de atividade fisica de intensidade moderada ou menos de 75 minutos de atividade
fisica de intensidade vigorosa por semana foram classificados como
"insuficientemente ativos". Os usuarios que atenderam aos critérios de elegibilidade

foram convidados a participar do VAMOS.
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Programa VAMOS — Grupo intervengao. O grupo intervencgao (Gl) participou, durante
trés meses, do VAMOS 2.0 que visa motivar mudangas de comportamento associadas
a um estilo de vida ativo e saudavel (atividade fisica e alimentagao). A UBS ofereceu
a intervengao, um grupo por local, um encontro por semana com duragédo de 90-120
minutos cada. Profissionais de educacgao fisica conduziram os encontros nas UBS,
previamente certificados em treinamentos on-line'®. Os encontros foram realizados em
forma de “rodas de conversa”. Os participantes receberam material didatico impresso
da intervencéo, que incluiu 12 livretos com diferentes temas relacionados a cada
encontro do programa. Quando foi impossivel estar presente em algum encontro, foi
sugerido que o multiplicador da intervencgao fizesse a reposi¢cao do encontro. Detalhes

sobre o VAMOS 2.0 podem ser encontrados em estudos anteriores”8.

Grupo controle. Ap6s a criagao do Gl e o inicio do VAMOS 2.0 em cada UBS, foi criado
um grupo controle (CG) em cada UBS. Os participantes foram pareados por sexo e
idade, visando obter um perfil semelhante ao dos participantes do Gl. O recrutamento
foi realizado pelos profissionais das equipes de saude de cada UBS, considerando os
mesmos critérios de inclusdo do Gl. Em seguida, os usuarios indicados pelos
profissionais foram contatados e, apds a confirmacdo da elegibilidade por
pesquisadores previamente treinados, eles foram incluidos no grupo. Os participantes
do GC receberam aconselhamento sobre a importancia de um estilo de vida ativo e
saudavel por meio da pratica de atividade fisica e alimentacido saudavel. Essas
informacdes foram repassadas face a face e individualmente, antes da coleta da linha

de base por pesquisadores previamente treinados, ndo cegados.

Variaveis de desfecho e coleta de dados. A efetividade e a manutencdo foram
avaliadas com base na ferramenta RE-AIM'6. Foram considerados os marcadores do
VAMOS 2.0: primarios — atividade fisica e comportamento alimentar e secundarios -
antropometria e qualidade de vida. Os participantes de ambos os grupos (Gl e GC)
foram avaliados igualmente. A coleta de dados foi realizada em trés momentos: pré-
intervencao (linha de base), pds-intervengao (apds os trés meses da intervencéao) e
manutencao (12 meses apos o término da intervengéo). As coletas foram realizadas
por pesquisadores previamente treinados, ndo cegados. Segue a descrigao dos dados

coletados.
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Dados demograficos. Foi realizada uma entrevista individual face a face, para
identificar as caracteristicas gerais dos participantes, com dados de sexo, faixa etaria,
raca, estado civil, nivel de escolaridade, ocupagao profissional, renda média familiar
mensal, morbidade e estado nutricional.

Atividade fisica. Foi avaliada objetivamente com o uso de acelerémetros
(ActiGraph, GT3X e GT3X +). Para fins de analise, foram considerados dados validos
um minimo de 10 horas de gravagdes de atividade diaria, durante pelo menos quatro
dias, sendo trés dias de semana e um dia de final de semana'’. Os dados foram
coletados em uma frequéncia de 30 hertz e analisados em epochs de 60 segundos.
Periodos com zeros consecutivos durante 60 minutos ou mais (com 2 minutos de
tolerancia) foram interpretados como tempo de n&o uso e excluidos da analise'®. Para
analise utilizou-se o tempo gasto em atividade fisica leve (AFL = 100 — 2689 counts
min-') e em atividade fisica de intensidade moderada e vigorosa (AFMV = 2690 counts
min-")'°. A partir disso, foi criada a variavel atividade fisica total (AFT) por meio da
soma do tempo diario gasto em AFL e AFMV. Além disso, foi avaliado o tempo gasto
em comportamento sedentario (CS = 0 — 99 counts min-')?°, Também foi analisado o
tempo total diario em bouts de AFMV e CS por meio da soma dos minutos continuos
gastos em AFMV e CS, respectivamente, em periodos = 10 minutos. Os valores foram
calculados e ajustados de acordo com o numero de dias validos e horas de uso por
dia?'. As analises foram realizadas usando o ActiLife, versdo 6.13.3.

Comportamento alimentar. Foi avaliado por meio de um questionario de
frequéncia alimentar, elaborado a partir de estudos prévios?>23. Para este estudo,
frutas, verduras e legumes foram considerados indicadores de alimentagao saudavel
e refrigerantes (ou refresco/suco artificial) indicadores de alimentagao nao saudavel®.
O consumo de frutas, verduras e legumes foi estimado a partir de respostas as
questdes: “Nos ultimos trés meses, com que frequéncia o(a) Sr.(a) comeu frutas?” e
“Nos ultimos trés meses, com que frequéncia o(a) Sr.(a) comeu verduras e legumes?”.
O consumo de refrigerantes (ou refresco/suco artificial) foi estimado a partir de
respostas as questdes: “Nos ultimos trés meses, com que frequéncia o(a) Sr.(a) bebeu
refrigerante (ex.: comum; light/diet)?” e “Nos ultimos trés meses, com que frequéncia
o(a) Sr.(a) bebeu bebidas adogadas (com agucar ou adogantes artificiais, ex.: suco
em po; suco de caixinha, bebidas energéticas, etc.)?”. As opgdes de respostas tanto
para o consumo de frutas, verduras e legumes, como para refrigerantes foram:

diariamente; semanalmente; mensalmente; raramente e; nunca, e foi solicitado o
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numero de vezes que o item alimentar foi consumido considerando a frequéncia (ex.:
diariamente — 1 vez/dia; semanalmente — 3 vezes/semana; mensalmente — 2
vezes/més; raramente — 1 vez/més, nunca — nenhuma vez). Para fins de analise, as
respostas foram agrupadas em quatro categorias: consome = 5 dias por semana,
consome de 3 a 4 dias por semana, consome de 1 a 2 dias por semana; consome
raramente/nunca.

Antropometria. Foram avaliadas a massa corporal, a estatura e a
circunferéncia da cintura (CC). A massa corporal foi mensurada por meio de uma
balanga digital calibrada, com precisdo de 0,1 kg. A estatura foi mensurada por meio
de um estadidmetro portatil, com precisao de 0,1 cm. A CC foi mensurada por meio
de uma fita inelastica, com preciséo de 0,1 cm, no ponto médio entre a crista iliaca e
a Ultima costela, sem comprimir nenhum tecido. Além disso, foi calculado o indice de
Massa Corporal (IMC) a partir da divisdo da massa corporal em quilogramas (kg) pelo
quadrado da estatura em metros. Utilizou-se os procedimentos descritos pela
Sociedade Internacional para o Avango da Cineantropometria (/International Society
for the Advancement of Kinanthropometry — ISAK)?.

Qualidade de vida. Foi utilizada a questao geral do questionario “World Health
Organization Quality of Life”, versao breve?®: “Considerando as duas Ultimas semanas,
como vocé avaliaria a sua qualidade de vida?”. As opcdes de respostas foram: “muito
ruim”, “ruim”, “nem ruim nem boa”, “boa” e “muito boa”. Neste estudo, foi calculado o
porcentual de participantes com qualidade de vida negativa (muito ruim, ruim, nem

ruim e nem boa) ou positiva (boa e muito boa).

Calculo amostral. Usando o GPower 3.1.9.4, identificamos que o tamanho minimo da
amostra para as variaveis de atividade fisica e comportamento alimentar (marcadores
primarios do VAMOS 2.0) seria de 37 participantes por grupo. Foi considerado nivel
de significancia de 5%, poder estatistico de 80%, ndo randomizagdo dos grupos,
correlagdo entre as observagdes nos trés momentos do estudo de 0,5 (correlagao

média) e tamanho de efeito (effect size — ES) de 0,15 (pequeno efeito)?’.

Anélise dos dados. Comparagdes intra e intergrupos foram realizadas para os
desfechos de atividade fisica, comportamento alimentar, antropometria e qualidade de
vida. Para as variaveis quantitativas, aplicou-se a analise de variancia bidirecional

para medidas repetidas (ANOVA Two-Way) apds confirmacdo das premissas de
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esfericidade (teste de Mauchly), com teste post hoc de Bonferroni. Para as variaveis
cuja esfericidade tenha sido violada, conforme indicado pelo teste de Mauchly, as
analises foram ajustadas usando a corre¢cao de Greenhouse-Geisser. O método de
equacgdes de estimativas generalizadas foi aplicado na comparacéo intra e intergrupos
das variaveis analisadas de forma categérica. O nivel de significancia adotado foi de
5%. O ES foi calculado para verificar a magnitude das diferencgas, a partir do “d” de
Cohen. Um ES de até 0,49 foi considerado como pequeno, de 0,50 até 0,79 como
moderado e de 0,80 ou mais como alto?’.

As analises foram realizadas utilizando dois métodos, protocolo e intencéo de
tratar. Por protocolo, foram incluidos os participantes que tiveram os dados coletados
nos trés momentos e que frequentaram 75% dos encontros do Programa VAMOS (Gl)
ou participaram do aconselhamento (GC). Por intengéo de tratar foram incluidos todos
os participantes avaliados na pré-intervencdo. Porém, todos os participantes que
desistiram ao longo do estudo, também foram convidados para as reavaliagdes pos-
intervengao e manutencao. No caso de valores faltantes, optou-se pela imputagao dos
dados, utilizando-se a técnica da substituicdo do valor faltante pelo ultimo valor
observado?®. Além disso, para caracterizagdo da amostra, foram utilizadas andlises
descritivas, usando medidas de frequéncia absoluta e relativa para variaveis
categoricas. O teste do qui-quadrado foi utilizado para determinar a significancia das
diferencas nas caracteristicas entre os participantes do estudo no momento pré-

intervencao. As analises estatisticas foram realizadas no SPSS 22.0.

Resultados

Dos 265 participantes, 125 fizeram parte do Gl (55,2 + 12,9 anos) e 140 do
GC (55,9 £ 12,9 anos). A Tabela 1 apresenta as caracteristicas gerais de ambos os
grupos no momento pré-intervencédo. Nao houve diferengas entre os participantes do
Gl e do GC em relacéo ao sexo, faixa etaria, raca, estado civil, escolaridade, ocupacao
atual, renda média familiar mensal, presenca de morbidade e estado nutricional (p >
0,05).



Tabela 1 - Caracteristicas gerais dos participantes do grupo intervencéao e

do grupo controle na pré-intervengao (n = 265)

Variaveis Gl (n = 125) GC (n =140) p valor?
Sexo 87,2 (109) 87,9 (123) 1,000
% feminino
Faixa etaria 60,8 (76) 52,9 (74) 0,215
% adultos
Raca 76,8 (96) 75,7 (106) 0,886
% brancos
Estado civil 54,4 (68) 51,4 (72) 0,712
% sem companheiro®
Nivel educacional 71,2 (89) 62,9 (88) 0,154
% com escolaridade®
Ocupacao profissional 62,4 (78) 67,9 (95) 0,368
% sem ocupagao®
Renda média familiar mensal 59,2 (74) 62,1 (87) 0,781
% < 3 SMe
Morbidade 92,8 (116) 87,1 (122) 0,188
% com doenca
Estado nutricional 82,4 (103) 72,9 (102) 0,078

% sobrepeso/obesidadef

Fonte: elaborado pelos autores.

Abreviagdes: Gl = grupo intervengdo. GC = grupo controle. SM = salario minimo. Notas: @
Teste qui-quadrado; ° Solteiro, separado ou viivo; ¢ = fundamental completo; ¢
Desempregado, aposentado ou pensionista; ¢ SM cotado em R$ 880,00 para o ano de

2016; findice de Massa Corporal = 25 kg/m2.
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No momento pés-intervengado, 183 usuarios participaram das avaliagdes (Gl
= 67; GC = 116), representando 69,1% da amostra inicial do estudo (183/265). Doze

meses apos o término da intervengcdo (manutengao), 120 usuarios participaram das

avaliagdes (Gl = 54; GC = 66), representando 45,3% da amostra inicial do estudo

(120/265) (Figura 1). As perdas no pos-intervencao e manutencéo foram relacionadas

aos usuarios que nao foram encontrados para agendar as reavaliagdes ou que nao

compareceram no dia das reavaliagbes. Também houve recusas em continuar

participando do estudo.
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Figura 1 - Fluxograma do estudo

INSCRIGAO Avaliados para elegibilidade (n=317)
Excluidos (n=52)

+ Nao atendeu os critérios de inclusio (n=34)
Recusou a participar/incompatibilidade
de cronograma (n=18)

v

Teste de linha de base (n=265)

ALOCACAO NAO RANDOMIZADA

Alocagao para intervengdo (n=125) Alocacédo para controle (n=140)
Recebeu o Programa VAMOS Recebeu apenas aconselhamento

SEGUIMENTO

Dados obtidos em 3 meses (n=67) Dados obtidos em 3 meses (n=116)

ANALISE POR PROTOCOLO

Dados obtidos em 12 meses (n=54) Dados obtidos em 12 meses (n=66)
Perda de seguimento (43,2%) Perda de seguimento (47,1%)

4

v

v

Fonte: elaborado pelos autores.

A Tabela 2 apresenta os minutos diarios gastos em atividade fisica e CS em
ambos os grupos. Foi encontrado efeito isolado do tempo para as variaveis AFL (F =
7,132; p=0,001) e AFT (F =5,749; p = 0,004) e CS (F = 5,749; p = 0,004). Ambos os
grupos apresentaram reduc¢ao no tempo diario gasto em AFL e em AFT e aumento no
tempo diario gasto em CS da pré-intervengdo para a manutencédo e do pos-
intervencdo para a manutencdo. Nao foram encontrados efeitos estatisticamente
significantes no tempo, grupo ou interagcédo para o tempo diario gasto em AFMV, em
bouts de AFMV e em bouts de CS (p > 0,05). Na analise por intencao de tratar,
interag&o grupo vs. tempo foi observada para o tempo diario gasto em bouts de AFMV
(F = 3,835; p = 0,024), houve aumento no Gl da pré-intervengéo para a manutencgao.
Além disso, resultados com tendéncia semelhante as analises por protocolo foram
observados para as demais variaveis (apenas efeito isolado do tempo para AFL, AFT
e CS).
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Tabela 2 - Tempo diario despendido em atividade fisica leve, atividade fisica moderada e vigorosa, atividade fisica total e comportamento

sedentario pelos participantes dos grupos intervencao e controle, nos momentos pré-intervengao, pos-intervencéo e manutencao (continua)

Protocolo Intencao de Tratar
Gl (n =47) GC (n =49) Grupo Tempo Interagao Gl (n =107) GC (n =125) Grupo Tempo Interagao
Variaveis Média * DP Média * DP Média + DP Média * DP
AFL, min/dia 0,120 0,001 0,122 0,182 <0,001 0,147
Pré-intervengdo 515,52 + 94,29 540,06 + 103,96 517,37 £ 99,13 532,74 £ 105,83
Pés-intervencdo 522,22 + 105,20 535,85 + 104,52 517,95 £ 104,57 527,93 £ 111,26
Manutencdo 472,82 +118,73** 523,72 + 110,13*# 493,37 £ 112,04** 521,14 + 114,44*#
ES Pés x Pré 0,06 -0,04 0,00 -0,04
M 08X 0,39 0,15 0,22 0,10
anutencao
AFMV, min/dia 0,163 0,581 0,112 0,436 0,522 0,062
Pré-intervencao 47,23 + 26,09 45,50 + 33,44 50,69 £ 30,08 51,06 £ 34,58
Pés-intervengao 52,37 £ 31,52 44,21 + 36,93 53,30 + 31,94 49,42 + 36,64
Manutengéo 56,54 + 33,65 42,31 + 32,85 55,55 + 33,42 49,34 + 35,23
ES Po6s x Pré 0,17 -0,03 0,08 -0,04
ES Pos x 0,30 0,09 0,15 0,04
Manutencgéao
AF total, min/dia 0,291 0,004 0,268 0,316 0,001 0,256
Pré-intervengdo 562,75 + 106,07 585,56 + 110,94 568,07 + 113,35 583,81 + 112,84
Pés-intervengdo 574,59 + 115,84 580,06 £ 113,94 571,26 £ 116,43 577,36 £ 119,06
Manutengdo 529,36 + 120,54** 566,04 + 113,72*# 548,92 + 119,07** 570,49 + 120,00**
ES Po6s x Pré 0,10 -0,04 0,02 -0,05
ES Pos x 0,29 0,17 0,16 0,11
Manutengao
CS, min/dia 0,291 0,004 0,268 0,316 0,001 0,256

Pré-intervencéao
Pés-intervencéao
Manutencao

ES P6s x Pré
ES Po6s x
Manutencao

397,24 + 106,07
385,40 £ 115,84
430,63 + 120,54*#
-0,10

0,29

374,43 £ 110,94
379,93 £ 113,94
393,95 + 113,72*
0,04

0,17

391,92 + 113,35
388,73 £ 116,43
411,07 + 119,07*#
-0,02

0,16

376,18 + 112,84
382,63 + 119,06
389,50 + 120,00*#
0,05

0,11
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Tabela 2 - Tempo diario despendido em atividade fisica leve, atividade fisica moderada e vigorosa, atividade fisica total e comportamento

sedentario pelos participantes dos grupos intervencao e controle, nos momentos pré-intervengao, pos-intervencdo e manutengao (conclusao)

Protocolo Intengéo de Tratar
Gl (n =47) GC (n =49) Grupo Tempo Interagao Gl (n =107) GC (n =125) Grupo Tempo Interagao
Variaveis Média * DP Média * DP Média + DP Média * DP
Bouts AFMV, 0,308 0,097 0,369 0,745 0,302 0,024
min/dia
Pré-intervencao 13,31+ 13,63 12,63 £ 17,91 14,59 + 17,44 16,49 + 19,56
Pés-intervencao 17,90 £ 17,19 15,16 + 21,49 17,09 + 18,16 15,81 + 20,55
Manutengéo 19,51 £ 19,36 13,53 + 19,53 18,31 + 19,47* 15,42 + 19,90
ES Po6s x Pré 0,29 0,12 0,13 -0,03
ES Pos x 0,37 0,04 0,20 0,05
Manutengao
Bouts CS, min/dia 0,240 0,097 0,511 0,219 0,052 0,648

Pré-intervencao
Pés-intervencéao
Manutencgao

ES Pos x Pré
ES Pos x
Manutencao

317,84 £ 106,40

306,44 + 113,70

332,88 £ 115,43
-0,10

0,13

282,68 £ 123,33

293,78 £ 128,98

304,78 £ 122,93
0,08

0,17

313,93 £ 114,65

310,12 £ 117,03

324,42 £ 116,42
-0,03

0,09

293,29 £ 122,09

296,96 + 125,36

303,40 + 123,55
0,02

0,08

Fonte: elaborado pelos autores.
Abreviagdes: Gl = grupo interveng¢do. GC = grupo controle. CS = comportamento sedentario. AFL = atividade fisica leve. AFMV = atividade fisica moderada e vigorosa. AF =
atividade fisica. DP = desvio padrdo. ES = tamanho do efeito. Notas: Valores com significancia estatistica estdo em negrito. *p < 0,05 versus pré-intervengao; #p < 0,05 versus

pos-intervengao.
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A Tabela 3 apresenta a frequéncia do consumo semanal de itens alimentares
considerados indicadores de alimentacdo saudavel e ndo saudavel, em ambos os
grupos. Interagao grupo vs. tempo foi observada para as variaveis consumo semanal
de verduras e legumes (Wald test = 9,514; p = 0,009) e de refrigerantes (Wald test =
8,264; p = 0,016). Foram identificados, aumento no consumo de alimentos saudaveis
e reducdo no consumo de alimentos ndo saudaveis apenas nos participantes do Gl
da pré- para o pos-intervengao e, no caso do refrigerante, da pré-intervengao para a
manutencgdo. Adicionalmente, efeito isolado do tempo foi encontrado no consumo
semanal de frutas (Wald test = 11,001; p = 0,004), com aumento em ambos 0s grupos
da pré- para o pés-intervengao e do pods-intervengao para a manutencao. Na analise
por intencao de tratar, apenas efeito isolado do tempo, foi encontrado para as variaveis
consumo semanal de frutas (Wald test = 9,527; p = 0,009) com aumento em ambos
0s grupos da pré- para o pos-intervencgao e do pos-intervencéo para a manutengao.
Para o consumo semanal de verduras e legumes (Wald test = 6,602; p = 0,037) houve
aumento em ambos 0s grupos da pré- para o pés-intervengdo. E, para o consumo
semanal de refrigerantes (Wald test = 12,882; p = 0,002) houve redu¢do em ambos

0s grupos da pré-intervencgao para a manutengao.
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Tabela 3 - Frequéncia do consumo semanal de itens alimentares considerados indicadores de alimentacdo saudavel e ndo saudavel pelos

participantes dos grupos intervencgao e controle, nos momentos pré-intervencéao, pds-intervencado e manutengao (continua)

Protocolo Intencéo de Tratar
Variaveis Gl (n =54) GC (n =66) Grupo Tempo Interagao Gl (n =125) GC (n =140) Grupo Tempo Interagao
{Snac:llsz’gzlres de alimentacao % (n) % (n) % (n) % (n)
Frutas, consumo 0,319 0,004 0,214 0,954 0,009 0,143
Pré-intervengéo
= 5 dias por semana 72,2 (39) 68,2 (45) 68,8 (86) 70,7 (99)
3 a 4 dias por semana 1,9 (1) 9,1 (6) 6,4 (8) 10,0 (14)
1 a 2 dias por semana 9,3 (5) 9,1 (6) 11,2 (14) 9,3 (13)
Nunca/raramente 16,7 (9) 13,6 (9) 13,6 (17) 10,0 (14)
Pés-intervengéo
= 5 dias por semana 85,2 (46) * 77,3 (51)* 76,8 (96) * 75,0 (105) *
3 a 4 dias por semana 9,3(5)* 1,5(1)* 8,8 (11)* 5,0(7)*
1 a 2 dias por semana 1,9(1)* 10,6 (7) * 8,0 (10) * 121(17)*
Nunca/raramente 3,7(2)* 10,6 (7) * 6,4(8)* 79(11)*
Manutengéo
= 5 dias por semana 81,5 (44)* 72,7 (48) * 74,4 (93) * 73,6 (103) *
3 a 4 dias por semana 744)* 9,1(6)* 8,8(11)* 8,6 (12)*
1 a 2 dias por semana 37(12)* 10,6 (7)* 8,8 (11)* 11,4 (16) *
Nunca/raramente 74 (4)* 76 (5)* 8,0 (10) * 6,4 (9)*
Verduras e legumes, consumo 0,311 0,040 0,009 0,061 0,037 0,112
Pré-intervengéao
= 5 dias por semana 61,1 (33) 66,7 (44) 68,8 (86) 65,7 (92)
3 a 4 dias por semana 14,8 (8) 15,2 (10) 12,0 (15) 14,3 (20)
1 a 2 dias por semana 16,7 (9) 16,7 (11) 15,2 (19) 13,6 (19)
Nunca/raramente 7,4 (4) 1,5(1) 4,0 (5) 6,4 (9)
Poés-intervengéo
> 5 dias por semana 85,2 (46) ™ 69,7 (46) 81,6 (102)* 70,0 (98) *
3 a 4 dias por semana 7,4 (4)™ 12,1 (8) 72(9)* 10,7 (15) *
1 a 2 dias por semana 5,6 (3)1 9,1(6) 8,8(11)* 10,0 (14) *
Nunca/raramente 1,9 (1)™ 9,1 (6) 2,4 (3)* 9,3(13)*

Manutengéo
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Tabela 3 - Frequéncia do consumo semanal de itens alimentares considerados indicadores de alimentacdo saudavel e ndo saudavel pelos

participantes dos grupos intervengao e controle, nos momentos pré-intervencao, pés-intervengdo e manutencgao (conclusao)

Protocolo Intengéo de Tratar
Variaveis Gl (n =54) GC (n =66) Grupo Tempo Interagao Gl (n =125) GC (n =140) Grupo Tempo Interagao
{snac:llsz’gzlres de alimentacéo % () % (n) % (n) % (n)
= 5 dias por semana 75,9 (41) 63,6 (42) 76,8 (96) 67,1 (94)
3 a 4 dias por semana 13,0 (7) 18,2 (12) 10,4 (13) 13,6 (19)
1 a 2 dias por semana 7,4 (4) 12,1 (8) 9,6 (12) 11,4 (16)
Nunca/raramente 3,7 (2) 6,1 (4) 3,2 (4) 7,9 (11)
o T W T
Refrigerantes, consumo 0,072 0,001 0,016 0,406 0,002 0,051
Pré-intervengéao
= 5 dias por semana 24 1(13) 19,7 (13) 20,8 (26) 20,7 (29)
3 a 4 dias por semana 3(5) 16,7 (11) 12,0 (15) 8,6 (12)
1 a 2 dias por semana 22 2 (12) 21,2 (14) 20,0 (25) 22,9 (32)
Nunca/raramente 44 .4 (24) 42,4 (28) 47,2 (59) 47,9 (67)
Poés-intervengéo
> 5 dias por semana 13,0 (7)t* 27,3 (18) 16,0 (20) 21,4 (30)
3 a 4 dias por semana 5,6 (3) ™ 15,2 (10) 8,0 (10) 10,0 (14)
1 a 2 dias por semana 13,0 (7)™ 15,2 (10) 16,0 (20) 21,4 (30)
Nunca/raramente 68,5 (37) ™ 42,4 (28) 60,0 (75) 47,1 (66)
Manutengéo
> 5 dias por semana 13,0 (7) * 19,7 (13) 16 0(20)* 171 (24)*
3 a 4 dias por semana 56(3)* 4,5 (3) 2(09)* 50(7)*
1 a 2 dias por semana 9,3(5)* 16,7 (11) 15 2(19)* 25,7 (36) *
Nunca/raramente 72,2 (39) * 59,1 (39) 61,6 (77) * 52,1 (73) *

Fonte: elaborado pelos autores.
Abreviagdes: Gl = grupo intervengao. GC = grupo controle. % = frequéncia relativa. n = niumero de participantes. Notas: Valores com significancia estatistica estao em negrito.
Tp < 0,05 versus GC na pré-intervengao. *p < 0,05 versus pré-intervengao.
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A Tabela 4 apresenta os dados de antropometria em ambos os grupos. Os
grupos apresentaram diferencas estatisticamente significantes no momento pré-
intervengao para massa corporal e CC (p < 0,05). Entretanto, a ANOVA de duas vias
para medidas repetidas identificou efeito significante de interagao grupo vs. tempo (F
= 6,431; p = 0,002) para a CC. Este dado demonstra que os participantes do Gl
reduziram a CC da pré- para o pés-intervencgao (p = 0,001) e da pré-intervencgao para
a manutengao (p < 0,001). Nao foram encontrados efeitos significantes de tempo,
grupo ou interagdo para massa corporal e IMC (p > 0,05). Na analise por intengao de
tratar, os resultados foram semelhantes aqueles encontrados na analise por protocolo.
Além disso, houve um efeito isolado de grupo para o IMC (F = 6,839; p = 0,009). Ou

seja, os grupos eram diferentes independentemente do tempo.
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Tabela 4 - Massa corporal, circunferéncia da cintura e indice de massa corporal dos participantes dos grupos intervencao e controle, nos

momentos pré-intervencgao, pos-intervencao e manutengao

Protocolo Intengdo de Tratar
Variaveis Gl (n = 54) GC (n = 66) Grupo Tempo Interagao Gl (n = 125) GC (n=140) Grupo Tempo Interagao
Média * DP Média * DP Média * DP Média = DP
Massa corporal, kg 0,013 0,220 0,468 0,003 0,107 0,264
Pré-intervencdo 79,01+ 14,817 71,72 £ 15,78 80,08 + 18,677 74,54 + 16,92
Poés-intervencdo 78,36 + 14,35 71,78 £ 15,34 79,96 £ 18,61 73,59 £ 15,07
Manutengdo 78,19+13,99 71,44 + 15,39 79,88 + 18,51 73,39 £ 15,12
ES Pés x Pré -0,04 0,00 -0,00 -0,05
ES Pés x Manutengao -0,05 -0,01 -0,01 -0,07
CC,cm 0,182 0,003 0,002 0,049 0,021 0,025
Pré-intervencdo 98,62+ 12,047 93,45 + 14,09 99,24 + 13,667 95,20 + 13,11
Pés-intervencdo 95,71 £10,79* 93,16 + 14,22 97,98 £ 13,32 94,98 + 13,41
Manutengdo 95,22 +11,54* 93,72 + 13,59 97,87 £ 13,52* 95,35+ 13,04
ES Pés x Pré -0,25 -0,02 -0,09 -0,01
ES Pés x Manutengao -0,28 0,01 -0,10 0,01
IMC, kg/m? 0,056 0,266 0,441 0,009 0,231 0,462
Pré-intervencdo 30,65 + 5,76 28,56 + 5,35 31,16 £ 6,92 29,28 + 6,41
Pés-intervencdo 30,40 = 5,63 28,61 15,28 31,11 £ 6,90 29,00 £ 5,90
Manutengdo 30,32 + 5,41 28,48 £ 5,40 31,07 £ 6,83 28,92 + 5,95
ES Pés x Pré -0,04 0,00 -0,00 -0,04
ES Pés x Manutengao -0,05 -0,01 -0,01 -0,05

Fonte: elaborado pelos autores.

Abreviagdes: Gl = grupo intervengdo. GC = grupo controle. IMC = indice de Massa Corporal. CC = circunferéncia da cintura. DP = desvio padréo. kg = quilograma. m
= metro. cm = centimetro. ES = tamanho do efeito. Notas: Valores com significancia estatistica estdo em negrito. fp < 0,05 versus GC na pré-intervengdo. *p < 0,05
versus pré-intervencgao.
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A Tabela 5 apresenta a qualidade de vida em ambos os grupos. Foi observada
interacdo grupo vs. tempo (Wald test = 12,475; p = 0,002). O porcentual de
participantes com qualidade de vida positiva aumentou apenas para o Gl da pré- para
0 pos-intervencao e da pré-intervengao para a manutencao. Na analise por intengao
de tratar, ndo foram encontrados efeitos significantes de grupo, tempo ou interagao

para a percepc¢ao da qualidade de vida (p > 0,05).
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Tabela 5 - Percepcgao da qualidade de vida dos participantes dos grupos intervengao e controle, nos momentos pré-intervencgao, pos-

intervengao e manutencao

Protocolo Intengédo de Tratar
Gl (n=54) GC (n=66) Grupo Tempo Interagao Gl (n=125) GC (n =140) Grupo Tempo Interagao
Variaveis % (n) % (n) % (n) % (n)
QV, percepgao 0,785 0,008 0,002 0,079 0,330 0,136

Pré-intervengéao

Positiva 44,4 (24)1 65,2 (43) 42,4 (53) 58,6 (82)

Negativa 55,6 (30) T 34,8 (23) 57,6 (72) 41,4 (58)
Pés-intervengao

Positiva 74,1 (40) * 62,1 (41) 52,8 (66) 57,1 (80)

Negativa 25,9 (14) * 37,9 (25) 47,2 (59) 42,9 (60)
Manutengéo

Positiva 68,5 (37) * 65,2 (43) 50,4 (63) 57,1 (80)

Negativa 31,5(17)~ 34,8 (23) 49,6 (62) 42,9 (60)

Fonte: elaborado pelos autores.
Abreviagdes: Gl = grupo intervencédo. GC = grupo controle. QV = qualidade de vida. % = frequéncia relativa. n = numero de participantes. Notas: Valores com
significancia estatistica estdo em negrito. Tp < 0,05 versus GC na pré-intervengdo. *p < 0,05 versus pré-intervencio.
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Discussao

O Programa VAMOS parece ser efetivo para usuarios da APS. Algumas
variaveis apresentaram efeito isolado do tempo, porém, nesses casos, os resultados
nao podem ser atribuidos exclusivamente a intervengcdo. O presente estudo
considerou que a intervencao teve impacto positivo apenas nas variaveis em que foi
identificada interagao (grupo vs. tempo). Dessa forma, os principais achados indicam
que houve aumento no consumo de verduras e legumes, redugdo no consumo de
refrigerantes e da CC e melhora da qualidade de vida (analise por protocolo). Ainda,
a intervencao foi capaz de manter os ganhos obtidos em relagcdo ao consumo de
refrigerantes e CC. Além disso, considerando a analise com intenc¢ado de tratar, houve
aumento nos bouts em AFMV ao término da intervengéo e manutengéo.

O VAMOS promoveu aumento de 17,1% e 25,5% no tempo diario gasto em
bouts de AFMV (periodo de exposicao ininterrupta em AFMV) apds a intervencéao e
12 meses apds o seu término, respectivamente. Em outros estudos, o VAMOS
também se mostrou efetivo no aumento dos niveis de atividade fisica em hipertensos®,
em usuarios do Programa Academia da Saude (PAS)"" e em servidores técnico-
administrativos'3. Isto pode ser reflexo de suas estratégias que incentivam a pratica
de atividade fisica, independente do volume, intensidade e dominio. O habito de
praticar atividade fisica, independentemente dos niveis, ja é visto como um estagio
inicial de adogao de um estilo de vida ativo e saudavel?%0,

O VAMOS se respalda nas diretrizes globais de saude publica que
recomendam que a atividade fisica seja praticada por pelo menos 150
minutos/semana em intensidade moderada ou 75 minutos/semana em intensidade
vigorosa. A pratica combinada de AFMV é encorajada, pois fornece beneficios
adicionais a saude e esta associada a um risco reduzido de mortalidade por todas as
causas?’®2, Assim, o VAMOS incentiva que o aumento nos niveis de atividade fisica
seja progressivo, o que parece ser viavel e efetivo para que os niveis recomendados
sejam atingidos®3.

O aumento da pratica de AFMV, observado no presente estudo, enfatiza a
importancia do VAMOS na promocgao da atividade fisica em usuarios da APS. Parece
que os participantes continuaram a aumentar a pratica de AFMV quando avaliados 12
meses apds o término da intervengdo. Contrariamente, em estudo anterior3* que

avaliou a manuteng¢ao dos ganhos obtidos seis meses apds o término da intervengao,
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os beneficios adquiridos ndo foram sustentados ou melhorados. Segundo os autores,
envolve usuarios do PAS que ja possuiam um estilo de vida mais ativo e saudavel. Os
participantes ja atendiam as recomendagcbes minimas para atividade fisica e
consideravam o tempo de pratica suficiente antes da intervencao. Esses sao fatores
que podem ter influenciado na ndo manutencao de comportamentos. No entanto, ndo
adianta, por exemplo, as pessoas serem incentivadas para se tornarem ativas por
meio das intervencdes, se nao existem locais propicios para isto. Evidéncias mostram
o quanto o ambiente construido influencia as pessoas a praticarem atividade fisica®>.
O VAMOS incentiva os seus participantes a explorar o territério em que estao inseridos
e a usufruir dos espacos disponiveis para adotar e manter um estilo de vida ativo e
saudavel. Isso pode ter influenciado positivamente na manutencao da atividade fisica.
Além disso, em Floriandpolis, cidade onde foi realizado o presente estudo, a pratica
de atividade fisica vem sendo incentivada por meio da presenca de espacos publicos
de lazer e estruturas especificas, em sua maioria, com boa qualidade®. Isto também
pode estar associado a alta prevaléncia de adultos e idosos praticando atividade fisica
no lazer (45,2%), em comparagdo com outras capitais brasileiras’.

Quanto ao comportamento alimentar, os participantes nao tinham o habito de
consumir verduras e legumes ou consumiam com pouca frequéncia. Apds os trés
meses da intervengcdo os participantes aumentaram o consumo semanal destes
alimentos. Além disso, reduziram o consumo de refrigerantes apods a intervencgéo e 12
meses do seu término. Estes dados seguem a mesma tendéncia daqueles
encontrados em outros estudos com o VAMOS em diferentes contextos e reforgcam
que as estratégias da intervengdo proporcionam mudangas positivas no
comportamento alimentar®'"-13,

O VAMOS utiliza o Guia Alimentar para a Populagéo Brasileira?* como base
para as agdes de mudanca do comportamento alimentar. Este documento aborda
aspectos que vao desde a escolha até o preparo dos alimentos, incentivando o
aumento no consumo de alimentos in natura ou minimamente processados, € a
redugcdo do consumo de alimentos processados e ultraprocessados. Dentre as
estratégias do VAMOS, ha o incentivo no aumento do consumo de alimentos
saudaveis e na redugado do consumo de alimentos ndo saudaveis — pobres em
nutrientes e prejudiciais a saude.

Em Florianépolis, 43,7% da populagéo possui o habito de consumir alimentos

saudaveis'. Este resultado pode ser atribuido em parte aos incentivos fiscais
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propostos pela prefeitura especificamente para as feiras chamadas de “Direto do
Campo” que comercializam frutas, verduras e legumes. Além disso, existem feiras de
agricultores em todos os bairros da capital. Mesmo assim, o municipio apresenta
desigualdades na distribuicdo e acesso a alimentos saudaveis e as areas mais
vulneraveis economicamente s&o as mais afetadas®’. Deste modo, além dos esforcos
que ja vém sendo realizados, politicas publicas e ambientais precisam desenvolver
intervengdes e investimentos em todos os eixos que influenciam a nutricdo humana,
uma vez que o baixo consumo de alimentos saudaveis continua, mesmo quando a
disponibilidade n&o é uma restricdo3®4!. Pensando em minimizar este problema, a
implementacdo do VAMOS na APS se mostra essencial para incentivar a populagao
na busca por uma alimentacéo saudavel e conscientizar sobre seus beneficios para a
saude.

A reducdo da CC apés a intervencao e no periodo da manutencéo pode estar
associada a melhora da atividade fisica e do comportamento alimentar dos
participantes da intervengcdo. O aumento da CC tem relacdo inversa aos
comportamentos recomendados pelo VAMOS®'":13_ A presencga de gordura abdominal
sinaliza que a pessoa precisa cuidar de sua saude*? e reduzir ou conseguir manter a
medida é importante e pode refletir em melhor qualidade de vida. Isto vai ao encontro
dos achados do VAMOS em relacdo a qualidade de vida e sua efetividade foi
evidenciada no presente estudo, semelhantemente a um estudo anterior®. Um estilo
de vida ativo e saudavel, tem sido, cada vez mais, um fator decisivo para a qualidade
de vida, pois esta associado a menores gastos com saude, menor risco de doengas
crénicas e redugéo da mortalidade precoce3. Assim, no contexto da APS, estratégias
educativas propostas coletivamente sao ferramentas importantes na busca por
qualidade de vida relacionada a saude**.

O VAMOS propbe a seus participantes o desenvolvimento de pequenas
metas, possiveis de serem alcangcadas em curto prazo e que possam ser incorporadas
a rotina. A medida que vdo progredindo, as metas vdo sendo redimensionadas
visando o empoderamento e autonomia para manterem o estilo de vida ativo e
saudavel, de forma sustentavel’. Assim, os ganhos individuais sdo muito importantes,
porém, mudancas significantes, muitas vezes, séo dificeis de serem detectadas. Esse
achado pode ser atribuido pelo tempo curto da intervengéao (trés meses) e talvez nédo

o suficiente*®.
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A mudanga de comportamento varia de pessoa para pessoa. Algumas tendem
a aderir as informacdes recebidas de forma mais rapida enquanto outras, necessitam
de um periodo mais longo de acompanhamento*®. Além disso, as estratégias
utilizadas na intervengdo que ajudam as pessoas a iniciarem mudangas podem nao
ter necessariamente o mesmo efeito na manutencdo do comportamento?”.

Revisao sistematica realizada com intervengdes comportamentais mostra o
quanto é dificil manter os ganhos adquiridos, independente do periodo da intervengéo
e do seguimento. Menos de 40% das intervengdes conseguem manter os ganhos em
todas as variaveis analisadas, contudo, 72% apresentam resultados positivos em pelo
menos uma variavel*®. A auséncia/contato do multiplicador da intervengéo e do grupo
que consistia em uma rede de apoio, a falta de autoeficacia para a mudanca e as
estratégias da propria intervengéo, sédo alguns fatores que podem estar atrelados a
manutencao.

Diante desse contexto, o presente estudo que foi realizado no ambito da APS
nao avaliou somente a efetividade de uma intervencdo comunitaria em suas condi¢cdes
reais, mas, principalmente, se os beneficios alcancados com a intervengcao foram
sustentados ao longo de 12 meses apds o seu término. Assim, considerando a
caracteristica e os resultados do estudo, destaca-se o potencial do VAMOS.
Intervencgdes direcionadas para mudanca de comportamento sao essenciais na saude
publica. Faz-se necessario educar a populagao para que tenha autonomia no cuidado
da sua saude. S6 assim, o sistema de saude sera desonerado e os recursos poderao
ser aplicados em prevencgao e promogao da saude ao invés de focarem no tratamento
de doencas e reabilitacéo.

O presente estudo tem algumas limitagbes que devem ser consideradas na
interpretacdo dos resultados. As UBS nédo implementaram o VAMOS
simultaneamente. A amostra foi escolhida por conveniéncia, os grupos nao foram
paralelos, ndo houve randomizagéo e os avaliadores nao foram cegados.

Contudo, destacamos os pontos fortes desse estudo. Na América Latina os
dados sao pioneiros. A intervencéo foi realizada em condigdes reais da saude publica
e conduzida pelos préprios profissionais da saude, diferindo de outros estudos.
Usamos a ferramenta RE-AIM, que é utilizada internacionalmente para avaliar
programas para aumentar o impacto na saude publica, mas ndo € amplamente
utiizada na América Latina. Por se tratar de um programa de mudanga de

comportamento, apresenta, além de dados de pré- e pos-intervengao, dados de
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manutencao, obtidos por meio do acompanhamento dos desfechos em longo prazo.
Utilizou medida objetiva para mensurar a atividade fisica e indicadores de alimentagao

saudavel e nao saudavel preconizados pelo Ministério da Saude do Brasil.

Conclusao

O VAMOS constitui uma estratégia importante para adultos e idosos usuarios
da APS que desejam mudar seus comportamentos e adotar um estilo de vida mais

ativo e saudavel.

Implicagdes praticas

Embora seja um programa desenvolvido por pesquisadores, as evidéncias
mostram que o VAMOS 2.0 possui um protocolo inovador de promoc¢ao da saude,

podendo ser oferecido em conjunto com os servigos da APS.
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3.5 ARTIGO 5

A renda e o ambiente construido como mediadores da pratica de atividade
fisica e alimentagao saudavel no Brasil: a experiéncia do programa de

mudancga de comportamento “VAMOS” na Atenc¢ao Primaria a Saude
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Resumo

O Programa VAMOS tem como objetivo motivar os usuarios da rede publica de saude
a praticar atividade fisica e a consumir alimentos saudaveis. Verificamos se o0s
beneficios obtidos nas variaveis comportamentais por seus participantes estavam
associados a renda contextual e ao acesso a locais para a pratica de atividade fisica
e alimentacdo saudavel. A mudanga de comportamento foi efetiva para os
participantes que residiam em locais de facil acesso a atividade fisica e alimentacao
saudavel (< 500 metros). A renda nao influenciou os efeitos da intervengdo. A
manutencado dos ganhos nao foi sustentada pela renda e pelo ambiente construido.
As politicas publicas de promog¢ao da saude precisam articular as intervencdes com
0os ambientes construidos visando a melhoria dos comportamentos da populagao.

Palavras-chave: Saude publica. Atencdo Primaria a Saude. Promocédo da saude.

Renda. Ambiente Construido. Sistemas de Informagao Geografica.
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Destaques

e Estudo pioneiro desenvolvido na saude publica brasileira.

¢ Residir até 500 metros de locais que promovem a saude influenciou a mudanca
de comportamento.

¢ Arenda contextual ndo influenciou a mudanga de comportamento.

¢ A manutencdo dos ganhos nao foi sustentada pela renda e pelo ambiente

construido.

Introducgao

A atividade fisica e a alimentacdao saudavel sao fatores-chave para a
prevencdo das doencgas crénicas nao transmissiveis. No Brasil, esses
comportamentos sdo incentivados por meio de intervencdes oferecidas na Atengao
Primaria a Saude (APS), que presta servigos considerando as necessidades de seus
usuarios e o territério em que estdo inseridos’. Intervengbes de educagdo em salde
que utilizam estratégias comportamentais sdo positivas para orientar e incentivar a
populacdo quanto a importancia da pratica de atividade fisica e alimentagao saudavel
em diferentes contextos?3. Apesar dos resultados promissores, esse tipo de
intervencao na APS - com abordagens educacional, comportamental e multidisciplinar
- ainda é incipiente?.

Considerando que a APS organiza suas ag¢des a partir da territorializagao dos
espacos e das necessidades da comunidade, observamos a necessidade de
pesquisas direcionadas a influéncia da renda e do ambiente construido nas
intervengdes propostas na APS e no estilo de vida dos usuarios. O programa de
mudanga de comportamento “Vida Ativa Melhorando a Saude" (VAMOS) visa motivar
adultos e idosos usuarios da APS quanto a pratica de atividade fisica e o consumo de
alimentagcao saudavel, e incentiva o uso dos espacos disponiveis no territério em que
os participantes residem para adogcdo e manutencdo de um estilo de vida ativo e
saudavel*. Assim, nosso propdsito foi verificar se os beneficios obtidos em variaveis
comportamentais pelos participantes do Programa VAMOS, versao 2.0, estiveram
associados a renda contextual e ao acesso a locais para a pratica de atividade fisica

e alimentagao saudavel.
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Métodos

Coletamos dados de 125 usuarios da APS que participaram do Programa
VAMOS entre 2016-2019 em Floriandpolis, Santa Catarina, sul do Brasil. Os usuarios
participaram do Programa VAMOS durante trés meses, com frequéncia de uma vez
por semana e duracdo de 90-120 minutos. A intervengcdo foi conduzida por
profissionais da saude de Unidades Basicas de Saude. Detalhes sobre o Programa
VAMOS podem ser encontrados em estudos anteriores*°. A partir disso, coletamos
dados de variaveis comportamentais em trés momentos: pré-intervengao, pos-
intervencao e manutencao (12 meses apods o término da intervengao).

Mensuramos o comportamento sedentario (CS) e a atividade fisica moderada
e vigorosa (AFMV) por meio de acelerdbmetros. Obtivemos o consumo alimentar por
meio de autorrelato dos participantes a partir do questionamento: “Nos ultimos trés
meses com que frequéncia vocé consumiu frutas, verduras e legumes (FVL)?”. As
respostas foram categorizadas em: raramente/nunca; 1 a 2 dias na semana; 3 a 4 dias
na semana; = 5 dias na semana.

As residéncias dos participantes do estudo foram geocodificadas a partir de
uma listagem de seus enderecos, por meio da plataforma Google Earth Pro. Em
seguida, foram criados buffers em rede de 500 metros no entorno das residéncias,
com base na possibilidade de uma pessoa = 18 anos saudavel percorrer essa
distancia caminhando em ~ 10 minutos®. Sendo o buffer a unidade de andlise, as
variaveis de exposi¢ao do ambiente construido foram contabilizadas pela quantidade
de locais para pratica de atividade fisica e para alimentacdo saudavel contidos em
cada buffer. Consideramos espacos publicos de lazer como locais para a pratica de
atividade fisica, identificados em estudo anterior’. Pontos de comercializagéo de
produtos in natura e mistos foram considerados como locais para alimentagao
saudavel® e identificados a partir de dados secundarios e auditagem virtual, utilizando
os procedimentos metodologicos de Corréa et al.%. A renda média do entorno das
residéncias dos participantes, baseada no Censo Demografico Nacional', foi
calculada a partir da intersecg¢ao da fragao dos setores censitarios contidos na area
do buffer. Essas analises geoespaciais foram realizadas no software ArcGIS 10.5.

Para fins de analise, as variaveis de exposicdo do ambiente construido foram
dicotomizadas, a partir de uma distribuicdo ranqueada de forma igualitaria na amostra.

Assim, os locais para a pratica de atividade fisica foram categorizados em “baixo
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acesso” (nenhum local) e “alto acesso” (1 — 7 locais), enquanto os locais para
alimentagao saudavel foram divididos em “baixo acesso” (< 5 locais) e “alto acesso”
(= 6 locais). A renda do entorno da residéncia foi categorizada em “baixa” (R$ 594,66
— R$ 2,301.41) e “alta” (R$ 2.316,07 — R$ 5.424,20), considerando uma distribuigcdo
ranqueada baseada na menor e maior mediana dos participantes do estudo. Os
pontos de corte e as analises foram realizados no software SPSS 22.0, mantendo um
nivel de significancia de 5% (p < 0,05) nos testes de qui-quadrado. As associagdes
entre os desfechos e exposi¢cdes foram estratificadas de acordo com os cenarios de
avaliagdo da intervengdo, sendo: manteve/aumentou (A) ou reduziu (B) o tempo
despendido em CS; manteve/reduziu (C) ou aumentou (D) o nivel de AFMV eg;
manteve/reduziu (E) ou aumentou (F) o consumo de FVL.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal de Santa Catarina (n° 1.394.492) e registrado no
ClinicalTrials.gov (NCT02823301). Todos os participantes concordaram e assinaram

o termo de consentimento livre e esclarecido.

Resultados

A Figura 1 mostra a associagao entre a exposi¢ao do ambiente construido e
os resultados comportamentais dos participantes do Programa VAMOS. Encontramos
uma associag¢ao na reducao do CS e no aumento da AFMV para aqueles participantes
gue moravam em locais com "alto acesso" para a pratica de atividade fisica (p = 0,009
e p = 0,014, respectivamente). Também observamos um aumento no consumo de
FVL por participantes com "alto acesso" a locais para alimentagdo saudavel (p =
0,026). Os resultados nao mostraram efeitos significantes no periodo da manutengao
(p > 0,05). Deste modo, optamos por nao apresentar estes dados.

De maneira geral, verificamos que a mudanga de comportamento foi efetiva
para os participantes que residiam em locais com acesso facilitado para a pratica de
atividade fisica e alimentagao saudavel (< 500 metros). Nossos mapas mostraram que
os locais sem acesso para a pratica de atividade fisica ou consumo de alimentacao
saudavel podem impactar o efeito da intervencdo de mudanga de comportamento.

A renda média da area onde os participantes residiam nao influenciou os
efeitos pods-intervengdo e manutencdo (p > 0,05). No entanto, nossa amostra

apresentou uma renda superior em comparagao com a média do pais.



148

Figura 1 - Associac&o entre exposicdo ao ambiente construido e resultados comportamentais em brasileiros atendidos
pela Atengdo Primaria a Saude. Programa “VAMOS?”. Florianépolis, Brasil, 2016-2019 (n = 125)
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Discussao

Noés relatamos os resultados da primeira pesquisa nacional sobre a influéncia
da renda e do ambiente construido nos efeitos de um programa de mudanca de
comportamento direcionado a promog¢ao da atividade fisica e da alimentagao
saudavel, ofertado para usuarios da saude publica brasileira. Identificamos que o
ambiente construido mediou os efeitos da intervengdo, ou seja, a mudanga de
comportamento foi efetiva para os participantes que tinham acesso facilitado a locais
para a pratica de atividade fisica e para alimentacdo saudavel. Em contrapartida,
constatamos que a renda nao esteve associada aos ganhos obtidos.

Os resultados do ambiente construido estdo de acordo com outros estudos
que apontam que um estilo de vida ativo e saudavel é beneficiado pelo acesso
facilitado a locais para atividade fisica’"12'3 e locais para alimentacéo saudavel'*.
A disponibilidade de locais para se exercitar e para comprar alimentos saudaveis
préximos ao local de residéncia chama a atencao e serve como estimulo visual para
motivar a pratica de atividade fisica’®'” e o consumo de alimentos mais saudaveis™®.

Em relagao a renda, nosso estudo verificou a inexisténcia de associagao entre
a renda com a mudanga dos comportamentos. A amostra apresentou uma renda
média superior a renda média nacional e isto pode ser justificado pelo fato de que
Florianopolis se destaca entre as capitais com maiores rendimentos do pais’®. Apesar
disso, o municipio apresenta evidentes disparidades sociais e regionais®2°2",
Contudo, uma hipétese para o fato de a renda nao ter mediado a redugao do CS, o
aumento da pratica de AFMV e do consumo de FVL, € que mesmo em territorios mais
vulneraveis relacionados a renda, o engajamento a pratica de atividade fisica e
alimentagao saudavel é beneficiado com a presencga e 0 acesso a locais para atividade
fisica e alimentagdo saudavel nas proximidades das residéncias'#?2. Em nosso
estudo, a maioria dos participantes tinha acesso a locais destinados a pratica de
atividade fisica e ao varejo de alimentos saudaveis.

Por fim, a manutengdo dos ganhos obtidos pelos participantes nao foi
sustentada pelo ambiente construido, assim como, nao foi mediada pela renda. Este
€ um achado importante, pois independentemente da renda e do ambiente construido,
os participantes conseguiram manter e/ou melhorar seus comportamentos. Uma
possivel hipotese para este achado é que os participantes adquiram, em longo prazo,

uma maior consciéncia acerca da importancia de se ter um estilo de vida ativo e



150

saudavel para beneficiar a saude. O Programa VAMOS incentiva cada participante a
encontrar seus proprios facilitadores para a mudanca de comportamento e sua
sustentabilidade mesmo quando o cenario n&o é favoravel*®. Acreditamos que esta
seja a estratégia que contribuiu para a manutengédo dos ganhos, mas que precisa ser

melhor investigada.

Limitagoes e pontos fortes

Este estudo apresenta algumas limitagdes. Primeiro, os resultados ndo podem
ser generalizaveis para outros contextos brasileiros devido ser realizado em um unico
municipio. Contudo, pode servir de modelo para outras intervencdes propostas na
saude publica. Em segundo, outras variaveis que nado foram consideradas neste
estudo podem ter influenciado na manutenc¢ao dos ganhos obtidos, entre elas, o apoio
social e a autoeficacia. Sugerem-se futuros estudos que levem em consideragéo
outros possiveis mediadores para a mudanga de comportamento e sua
sustentabilidade.

Destacamos os pontos fortes. Realizamos o estudo em um contexto real da
saude publica brasileira e, analisamos nao s¢6 a efetividade do Programa VAMOS sob
as variaveis comportamentais e a influéncia da renda e do ambiente construido, como

também a manutengao dos ganhos obtidos.

Conclusao

Este estudo fornece novas evidéncias que destacam a importancia de
considerar o ambiente construido ao projetar e implementar programas de atividade
fisica e alimentagao saudavel. Nossos resultados tém potencial de servir como uma
etapa preliminar em um gerenciamento de planejamento das estratégias de atuagao
dos profissionais da saude nesses territorios para que suas praticas estejam
adequadas com a realidade local. Assim, os mapas podem subsidiar a advocacia para
a articulacao entre intervengdes e ambiente construido na formulagao de politicas
publicas de promog¢ao da saude na APS, visando a adesao de comportamentos

saudaveis pela populacao brasileira.
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4 CONSIDERAGOES FINAIS

4.1 IMPLICAGCOES PRATICAS E RECOMENDAGCOES

A partir dos resultados dessa tese — com relagcao as implicagdes praticas e
recomendagdes, direcionadas a cada dimenséo do RE-AIM, destacam-se:

Adocdo: E preciso criar solugdes para os profissionais da saude se
interessarem/motivarem e se engajarem em intervengdes que utilizam estratégias
comportamentais. Este tipo de intervencdo (com abordagens educacional,
comportamental e multidisciplinar) ainda gera dificuldade de compreenséao por parte
de alguns profissionais. Com isso, € preciso investir em educacdo continuada
especifica a tematica “mudanca de comportamento” para a pratica de atividade fisica
e alimentacao saudavel. Os proprios profissionais participarem da intervengao antes
de oferecé-la aos usuarios das UBS pode ser uma boa estratégia. Acreditamos que,
por experimentarem na pratica e perceberem os beneficios, haja melhor adogéao dos
profissionais e, principalmente, maior disseminagao junto a populagédo. Além disso, o
planejamento de intervengdes junto a gestao e profissionais da saude é fundamental.
Considerar as necessidades dos usuarios e do territério adstrito as UBS e direcionar
acgdes especificas as demandas s&o estratégias eficazes de promog¢ao da saude. Com
isso, € necessario criar um canal direto de comunicacado entre os proponentes da
intervencao e todos os profissionais das UBS por meio de reunides e construcao
compartilhada. Adicionalmente, os gestores e profissionais das UBS podem se
mobilizar e levar a gestdo municipal de saude as agdes que foram efetivas na sua
UBS e apresentar a importancia de sua continuidade de oferecer junto aos servigos
de saude (institucionalizagao).

Alcance: Intervengdes de cunho preventivo e de promogao da saude precisam
ser direcionadas a toda populacéo. E necessario que as intervencdes ndo apresentem
critérios de participacao limitados, principalmente, em intervencdes de educacdo em
saude. O acesso a informagao € importante e, portanto, € necessario proporcionar
conhecimento a quem tem interesse. Contudo, a retencao dos participantes precisa
ser zelada e as desisténcias evitadas, principalmente por usuarios que residem mais
longe das UBS. Desse modo, € preciso intensificar e estreitar a relagdo UBS-usuario
para que este se sinta acolhido e assistido pelos profissionais da saude. Além disso,

expandir o horario de atendimento das UBS aos usuarios permitira maior acesso aos
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servigos de saude, dando oportunidade a trabalhadores e estudantes e sua utilizagao
trara beneficios a saude da populacgéao.

Efetividade e Manutencdo: Para que as intervengbes na saude publica
promovam ganhos aos seus participantes e que sejam sustentaveis (a longo prazo),
€ necessario ampliar o contato com eles. Portanto, deve-se acompanha-los por mais
de trés meses, principalmente, quando se trata de intervengcbes com base em
estratégias comportamentais. Os participantes precisam de um suporte maior para se
sentirem seguros quanto as mudangas de comportamento e para que elas sejam
duradouras.

Quanto as questdes voltadas a renda e ao ambiente construido, € preciso
investir em politicas publicas intersetoriais direcionadas em agdes articuladas de
prevencao de DCNTs, promocao da atividade fisica e alimentacdo saudavel e acesso
facilitado aos ambientes promotores de saude para atendimento integral a populagéao.
Isto pode ser viavel por meio da oferta de oportunidades de acesso facilitado a
intervengdes comunitarias e a locais para a pratica de atividade fisica (presenga de
espacos publicos de lazer que apresentem boa qualidade e seguranga) e para
alimentagao saudavel (presenca de estabelecimentos com pregos acessiveis e boa
qualidade dos alimentos). Identificar os locais onde as pessoas costumam praticar
atividade fisica e comprar os alimentos para consumo e o tempo que levam para
chegar até esses locais e de que forma sdo acessados (deslocamento — a pé ou
transporte) sdo medidas importantes para tragar o perfil comportamental. A partir
disso, € necessario verificar a inclusdo de ambientes construidos que visam beneficiar
a saude da populacdo em pontos estratégicos da comunidade, como espagos publicos
de lazer e feiras/sacoldes e; zelar e manter os locais a que a populagéo ja tem acesso.
Outra estratégia que pode colaborar com a promogdo da saude se trata de
disponibilizar infograficos nas UBS e comunidade. Neles pode-se apresentar os locais
disponiveis para a pratica de atividade fisica e para alimentagdo saudavel e como
podem ser acessados. Nesses materiais também podem constar informagdes sobre
as intervengdes ofertadas pela UBS e exemplos de comportamentos que podem ser
adquiridos. Essas estratégias incentivam a populagado para aderir um estilo de vida

ativo e saudavel.
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4.2 CONCLUSOES

A presente tese, baseada em um projeto de pesquisa, originou um estudo
descritivo, dois estudos de corte transversal e dois estudos longitudinais. Os estudos
foram oriundos de um ensaio pragmatico, com métodos mistos, baseado na
ferramenta RE-AIM. Assim, podemos concluir: a) Programa VAMOS tem um protocolo
viavel de ser implementado nas UBS paralelamente as agdes desenvolvidas na APS;
b) Fatores internos — principalmente relacionados a recursos humanos, financeiros e
de infraestrutura, influenciam a adog¢ao de intervengdes na APS, porém, nio foram
fatores inerentes a adogao do Programa VAMOS. Os profissionais da saude (area da
Educacao Fisica) tiveram interesse em adotar o Programa VAMOS; c) Participagao
no Programa VAMOS nao foi influenciada pela distancia da residéncia até o local da
intervencao e nem pelo contexto da renda. Ela foi influenciada positivamente pelos
usuarios que tinham acesso a locais para a pratica de atividade fisica (até 1000
metros); d) Concluintes do Programa VAMOS foram os usuarios que residiam mais
proximo da UBS (até 1500 metros) e com renda alta (R$ 3.357,63 — R$ 5.870,70),
além de usuarios que tinham acesso a locais para a pratica de atividade fisica (até
1000 metros); e) Programa VAMOS foi efetivo no aumento dos bouts em AFMV, no
consumo de verduras e legumes, na qualidade de vida e na redugdo do consumo de
refrigerantes e da circunferéncia da cintura pelos participantes da intervencgéao; f)
Intervencéo do Programa VAMOS foi suficiente para manter os beneficios alcangados
(ap6s 12 meses do término da intervengao) em relagcédo aos bouts em AFMV, consumo
de refrigerantes e circunferéncia da cintura; g) Participantes do Programa VAMOS que
adotaram um estilo de vida ativo e saudavel tinham acesso facilitado a locais para a
pratica de atividade fisica e alimentagédo saudavel (< 500 metros da sua residéncia).

A partir dos achados encontrados na presente tese e em outros estudos
desenvolvidos com o Programa VAMOS, sua equipe de pesquisa vem
constantemente aprimorando sua intervengdo. Em 2018 foi criada a terceira verséo
do programa, com dois tipos de entrega — on-line e presencial, com a expansao de
suas estratégias comportamentais para 18 secoes, a ser realizada em nove meses.
Atualmente esta versao esta sendo testada no Estado de Santa Catarina para futura
disseminacao em nivel nacional. Acredita-se que o alcance sera potencializado e os

resultados e a sustentabilidade dos ganhos serao adquiridos em longo prazo.



156

De maneira geral, este estudo destaca-se por ter avaliado a implementagao
de um programa de mudanca de comportamento — VAMOS, no ambito da saude
publica, em nivel da APS. Além de ter considerado o contexto social e ambiental onde
as UBS e os usuarios estavam inseridos.

Cabe ressaltar os pontos fortes (generalistas) da pesquisa apresentada nesta
tese. No contexto da saude publica brasileira, este trabalho é pioneiro. Foi utilizada a
ferramenta RE-AIM que é pouco utilizada na América Latina. O RE-AIM possibilitou
explorar dimensdes fundamentais para a representatividade e reprodutibilidade do
Programa VAMOS. Avaliar a renda do local de residéncia dos participantes e o
ambiente construido (promotor de saude) foi inovador. A renda foi considerada por
setor censitario, traduzindo melhor o territério das UBS e dos participantes. Quanto ao
ambiente construido, o Programa VAMOS tem seus principais marcadores
respaldados na atividade fisica e alimentagcado saudavel. Entdo, para contemplar nao
s6 os locais para a pratica de atividade fisica - que ja estavam identificados,
atualizados e geocodificados por estudo anterior, foi realizada uma coleta de dados
paralela a que estava sendo desenvolvida nas UBS, buscando identificar os
estabelecimentos de comercializagao de alimentos saudaveis de Floriandpolis. Além
disso, esta tese utilizou diferentes tipos de analises - qualitativas, quantitativas e
geoespaciais, de forma articulada, permitindo identificar elementos essenciais que
podem ser considerados pelos formuladores de politicas, pesquisadores, gestores e
profissionais da saude no planejamento de intervengdes ofertadas no contexto da
saude publica.

Por fim, esta tese tem seu mérito balizado na contribuicdo da producao do
conhecimento para a area da Ciéncia da Disseminagcao e Implementacdo de
programas na saude publica, na busca de agdes preventivas para DCNTs, em
especial, na utilizacdo da pratica de atividade fisica e alimentacdo saudavel, em

detrimento da promogao da saude.
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Q2. Entrevistador (a): Q3.Data:___/ [/ Q4. Horario Inicial: h min
Q5. Centro de Sadde: Q6. Distrito:
Q7.Area:_____ @8.Microdrea:___________ @9.Agente Comunitario de Satlde:
Q10. Renda x Ambiente: '[ ]Baixa/Baixo [ ]Baixa/Alto 3 1 Alta/Baixo i 1 Alta/Alto
Bloco 1 - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
Q11. Nome Completo:
Q12. Rua: Q13. N°: Q14. Complemento: Q15. CEP:
Q16. Bairro: Q17. Fone1: Q18. Fone 2: Q19. E-mail:
Q20. Sexo: [ ]Masculino ?[ ] Feminino Q20.
Q21. Vocé considera a sua cor da pele, raca ou etnia como: '[ ]Branca * ]Preta ° ]JAmarela * ]Parda [ ]Indigena | Q21.
Q22. Qual é sua data de nascimento (carteira de identidade)? ___ / /[ Q22.
Q23. Idade (carteira de identidade): anos completos. Q23.
Q24. Qual o seu estado civil? [ ]Solteiroa) I ] Casado(a)/unido estavel [ ] Separado(a)/divorciado(a)  *[ ] Viavo(a) Q24.
Q25. Vocé tem filhos? Quantos filhos? 9 10 T 11 I 12 13 ‘14 15 516 T 127 Q25.
Q26. Qual seu nivel de escolaridade? Q26.
[ 1Analfabeto/sem escolaridade 3 ] Fundamental incomplete ¥ ] Fundamental completo 4 ] Médio incompleto
1 ]Meédio completo [ ] Superior incompleto [ ] Superior completo [ ] Pés-graduacéio completa
Q27. Quantos anos vocé estudou? anos de estudo 9 ]MN&o sabe/N&o respondeu Qz27.
Q28. Qual é a sua ocupacéo atual? '[ ] Atividade nédo remunerada/do lar 2 ] Funcionario Publico *[ ] Trabalhador CLT Qz28.
“_1Empregador/Empresario °[ ]Autdnomo(a) [ ]Desempregado [ ]Aposentado(ayPensionista  °[ ]Estudante 9 ] Outra
Q29. Vocé possui casa prépria? ] JNao [ ]Sim Q29.
Q30. Quantas pessoas moram na sua casa incluindo vocé? Q30.
Q31. Quantos automoveis vocé possui? ° JMenhum ‘[ 11 7 ]2 I13 4 14 ou mais Q31.
Q32. Quantas motocicletas vocé possui? [ JMNenhuma ‘[ 11 7 ]2 13 14 ou mais Q32.
Q33. Quantas bicicletas vocé possui em condicdes de uso? 7 |Nenhuma ‘[ J1 74 ]2 13 ‘[ 14 oumais Q33.
Bloco 2 — CONDICAO DE SAUDE
Q34. Como vocé considera o seu estado de satde atual? | ]Muitoruim ?[ JRuim 3 JRegular “[ ]Bom 5 ] Muito bom [ @34
Algum médico ou profissional de saude ja disse que vocé tem alguma dessas doencas?
Q35. Acidente Vascular Cerebral (AvC) 9 1N&o [ ]1Sim | Q35.
Q36. Artrite (inflamacéo nas articulagdes) o JN&o '[ ]Sim | Q36.
Q37. Cancer 9 ]Ndo '[ ]Sim | Q37.
Q38. Depresséao 9 ]Nao [ ]Sim | Q38.
Q39. Diabetes 9 ]Na&o '[ ]Sim | Q39.
Q40. Dificuldades Auditivas 9 1N&o '[ 1Sim | Q40.
Q41. Colesterol alto o 1M&o [ 1Sim | Q41.
Q42. Doenca de Alzheimer 9 JN&o '[ ]Sim | Q42
Q43. Doencas dos Olhos (astigmatismo, miopia, catarata, glaucoma) 9 IN&o [ 1Sim | Q43.
Q44. Doenca de Parkinson 9 1M&o '[ ]1Sim | Q44.
Q45. Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (asma, bronquite, enfisema) 9 JMao '[ ]1Sim | Q45.
Q46. Fibromialgia (dores no corpo e sensibilidade muscular cronica) o 1M&o '[ ]1Sim | Q46.
Q47. Hipertenséo Arterial (presséo alta) 9 ]Na&o '[ ]1Sim | Q47.
Q48. Incontinéncia urinaria 9 ]Nao '[ ]Sim | Q48.
Q49. Insuficiéncia Renal 9 ]1M&o '[ ]1Sim | Q49.
Q50. Osteoartrose (desgaste nas articulagdes) o 1M&o '[ ]1Sim | Q50.
Q51. Osteopenia (inicio da osteoporose) °[ 1Mao '[ ]1Sim | Q51.
Q52. Osteoporose 9 ]Ndo '[ ]Sim | Qb2.
Q53. Problemas Cardiovasculares 9 1M&o '[ ]1Sim | Q53.
Q54. Problemas de Coluna 9 ]N&o '[ ]Sim | Q54.
Q55. Problemas Gastricos (gastrite, tlcera) o[ INao '[ ]Sim | Q55.
Q56. Problemas Intestinais (constipagdo, hemorroidas, diameia) 9 1M&o '[ ]1Sim | Q56.
Q57. Problemas na Tireoide 9 1MN&o '[ ]1Sim | Q5T7.
Q58. Problemas Osteomusculares (DORT) °[ ]N&o '[ ]Sim | Q58.
Q59. Triglicerideo elevado o 1M&o [ ]1Sim | Q59.
Q60. Outra: 9 ]MNdo [ ]1Sim | Q60.
Q61. Qutra: 9 ]N&o [ 1Sim | Q61.
Q62. O(a) Sr(a) faz uso de algum tipo de medicamento de uso continuo? 9 ]Méo (pule para a questdo 64) [ ]Sim | Q62.
Q63. Quantos medicamentos o(a) Sr(a) consome por dia? Q63.
Q64. O(a) Sr(a) fuma ou fumou cigarros? °[ JNdo  '[ ]Fuma atuaimente [ ]Fumou e parou 9 ] M&o sabe/N&o respondeu | Q64.
Q65. Nos ultimos 30 dias, quantas doses de bebidas alcodlicas vocé consumiu em uma mesma ocasidao? Q65.

9 ]Nenhuma

[ 11a4doses [ 15 ou mais

%[ ] Nao sabe/N&o respondeu
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Bloco 3 — QUALIDADE DE VIDA

Bom dia/Boa tarde!

Q66. Tomando como referéncia as duas ultimas semanas, quéo satisfeito vocé estd com a sua salude? Q66.
[ 1 Muito insatisfeito 3 1!nsatisfeito *[ ] Nem insatisfeito nem_satisfeito ‘[ ] Satisfeito °[_]Muito satisfeito
Q67. Tomando como referéncia as duas uUltimas semanas, como vocé avaliaria sua qualidade de vida? Qe7.
[ 1 Muito ruim 4 ] Ruim [ 1 Nem ruim nem boa “ ] Boa [ ] Muito boa
Bloco 4 — ATIVIDADE FISICA
Q68. Nos ultimos trés meses, o(a) Sr(a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou esporte? Q68.
9 1N&o (pule para a questdo 72) [ 1Sim
Q69. Atualmente o(a) Sr(a) pratica o exercicio fisico pelo menos uma vez por semana? Q69.
9 JN&o [ ]1Sim
Q70. Quantos dias por semana o(a) Sr(a) costuma praticar exercicio fisico ou esporte? dia(s) Q70.
Q71. No dia que o(a) Sr(a) pratica exercicio fisico ou esporte, quanto tempo dura esta atividade? minutos Q7.
Q72. Para ir ou voltar ao seu trabalho, o(a) Sr(a) faz algum trajeto a pé ou de bicicleta? Q72
[ 1Sim, todoo trajeto [ ] Sim, parte do trajeto %[ ] N&o se aplica (pule para questéio 74)
Q73. Quanto tempo o(a) Sr(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de bicicleta)? minutos Q73.
Q74. Atualmente, o(a) Sr(a) esta frequentando algum curso/escola ou leva alguém em algum curso/escola? Q74.
9 ]N&o (pule para questéo 77) [ 1Sim
Q75. Para ir ou voltar a este curso ou escola, o(a) Sr(a) faz algum trajeto a pé ou de bicicleta? Q75.
9 _1M&o (pule para questédo 77) [ ]Sim, todo o trajeto [ ] Sim, parte do trajeto
Q76. Quanto tempo o(a) Sr(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de bicicleta)? minutos Q76.
L Bloco 5 — ALIMENTAGCAO
Q77. Nos ultimos 3 meses, com que frequéncia vocé comeu frutas? numero vezes Q77.
Q771 1 ]Dia 7 ]Semana i ]Més [ ]Raramente [ ]Munca Q771
Q78. Em um dia comum, quantas porgdes de frutas vocé come: porgéo(des) Qrs.
Bloco 6 — INFORMACOES COMPLEMENTARES
Como vocé ficou sabendo do Programa VAMOS?
Q79. Familiares 9 IN&o '[ 1Sim | Q79.
Q80. Amigos T JN&o ' ]Sim | Q80.
Q81. Vizinhos 9 IN&o [ ]Sim | Q81.
Q82. Cartaz T INao [ ]Sim | Q82
Q83. Flyer (panfleto) O IM&o T ]Sim | Q83.
Q84. Cartdo de Visita 9 JN&o [ ]Sim | Q84.
Q85. Facebook o 1M&o '[ ]1Sim | Q85.
Q86. Médico 9 IN&o '[ ]Sim | Q86.
Q87. Dentista ° 1NEo [ ]Sim | Q8T.
Q88. Enfermeiro 9 IN&o '[ 1Sim | Q88.
Q89. Agente Comunitario de Satde o IN&o '[ ]Sim | Q89.
Q90. Profissional de Educacgéo Fisica do Centro de Satide o IN&o [ ]Sim | Q90.
Q91. Outro membro da Equipe de Saude 9 IM&o T ]Sim | Q91
Q92. Outra: 9 ]N&o '[ ]Sim | Q@92
Q93. Quando foi a Ultima vez que o(a) Sr(a) veio ao Centro de Salde? ‘[ ] Na dltima semana 2[ ] Nas utimas semanas | Q93.
i 1Mo ultimo més 4 ] MNos ultimos trés meses [ ]1Hamais que trés meses [ ]MN&o sabe/N&o respondeu
Q94. Quanto tempo o(a) Sr(a) leva caminhando da sua casa até o Centro de Salide?___ minutos ®[ ]MNé&o sabe/N&o respondeu | Q94.
|Quais dias da semana e periodo o(a) Sr(a) tem disponibilidade para participar dos encontros do Programa VAMOS?
Q95. Segunda-feira [ Indo [ 1manha 2[ ]tarde Q95.
Q96. Terca-feira o Indo [ 1manhad 2] Jtarde Q96.
QO7. Quarta-feira o[ Indo '[_1manha 2] ]tarde Q97.
Q98. Quinta-feira o Indo ‘[ 1manha 2[ ]tarde Q98.
Q99. Sexta-feira o Indo ‘[ 1manhd 2] ]tarde Q99.
Bloco 7 — ANTROPOMETRIA
Q100. Estatura cm Q100.
Q101. Massa Corporal kg Q101.
Q102. Horério Final: h min MUITO OBRIGADO(A) por participar da pesquisa.



APENDICE B - Questionario principal

e,
] eESE ’

4#=: UNIVERSIDADE FEDERAL Z\L[F [ mAs PR RADE

E8. DESANTACATARINA  OR0 U3 EJFLORIANOPOLIS Q1.1DBD

T UFSC "

Instrumento de Coleta de Dados do Programa Vida Ativa Melhorando a Saitide — VAMOS 2.0 - 2016/2019
Questiondrio Principal

173

Q2. Entrevistador(a): Q3.Data:__ /[ Q4. Horario Inicial:_____h__ min
*Q@5. Centro de Satde: *Q@6. Distrito:

*Q7. Area: *Q8. Microarea: *Q9. Agente Comunitario de Satde:

*Q10. Renda x Ambiente: '[ ] Baixa/Baixo I ]Baixa/Alto 3 1Alta/Baixo 4[ 1 Alta/Alto

Q11. Avaliacao: '[ ]Baseline 2[ ]Pés 3 ]6meses “ ] 12meses
Q12. Grupo: [ ] Controle 2[ ]Intervengéo (Programa VAMQOS)

Bloco 1 - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

*Q13. Nome Completo:

*Q14. Rua: *Q15. N°: *Q16. Complemento: *Q17. CEP:

*Q18. Bairro: *Q19.Fone1:_____ *Q20.Fone2:_ _ *Q21. E-mail:

*Q22. Sexo: [ ]Masculino ?[ ]Feminino Q22
*Q23. Voceé considera a sua cor da pele, raca ou etnia: '[ ]Branca I ]Preta 3 ]Amarela “ ]Parda 5 ]Indigena Q23.
*Q24. Qual é sua data de nascimento (carteira de identidade): / / Q24.
*Q25. Idade (carteira de identidade): anos completos. Q25.
*Q26. Qual o seu estado civil: [ ]Solteiro(a) 2 ] Casado(a)unido estavel Y | Separado(a)divorciado(a) *[ ]Viavo(a) Q26.
*Q27. Vocé tem filhos? Quantos filhos? 9 j0 [ |1 712 313 14 15 16 T 127 Q27.
*Q28. Qual seu nivel de escolaridade? Q28.
[ ]Analfabeto/sem escolaridade 4 ] Fundamental incompleto [ ]Fundamental completo ‘] Médio incompleto

9] Médio completo S]] Superior incompleto [ ] Superior completo ° ] Pés-graduacéo completa

*Q29. Quantos anos vocé estudou? anos de estudo. %9 ] N&o sabe/M&o respondeu Q29.
*@30. Qual é a sua ocupacéo atual? '[ ] Atividade ndo remunerada / dolar [ ] Funcionario Publico %[ ] Trabalhador CLT Q30.
4 ] Empregador/Empresario 9 ] Auténomo(a) [ ] Desempregado(a) [ ] Aposentado(a)/Pensionista [ ] Estudante 8 ] Outra

Q31. Qual é a renda média mensal do(a) Sr(a) e das pessoas que vivem em sua residéncia (renda mensal familiar em | Q31.
salarios minimos)?

T 1<1 (menor que 880,00) 1 12—3(1.761,00 a 2.640,00) I 14—6(352100a5280,00 %[ ]MNo sabe/No respondeu

I 11—]2 (881,00 a 1.760,00) ‘L 13—]4 (2.641,00 a 3.520,00) 5 ]+ de6 (+ de 5281,00)

Q32. Quantas pessoas dependem desta renda para viver? pessoas Q32
Q33. Qual é o grau de escolaridade do responsavel financeiro da sua familia? Q33.
[ 1Analfabeto/sem escolaridade % ] Fundamental incompleto [ ]1Fundamental completo ‘I 1Médio incompleto

5 ] Médio completo S[ ] Superior incompleto ‘[ 1 Superior completo [ __1Pos-graduagéo completa

*Q34. Quantas pessoas moram nha sua casa incluindo vocé? pessoas Q34.
Q35. Quantos microcomputadores vocé possui em sua casa? { |Nenhum [ 11 9 ]2 13 4 ]4oumais Q35.
Q36. Quantos micro-ondas vocé possui em sua casa? ¢ JMenhum [ J1 2 ]2 3 13 4 ]4oumais Q36.
Q37. Quantos banheiros vocé possui em sua casa? [ ]JNenhum [ 11 ?[ ]2 I 13 ‘[ 14 oumais Q37.
Q38. Quantos aparelhos de DVD vocé possui em sua casa? 7 JMenhum [ 11 7 ]2 13 ‘14 ou mais Q3s.
Q39. Quantas maquinas de lavar roupas vocé possui em sua casa? ¢ JNenhuma ‘[ ]1 3 ]2 3 13 4 J4oumais | Q39.
Q40. Quantas maquinas de lavar lougas vocé possui em sua casa? 9 JNenhuma [ J1 2 ]2 3 13 4 ]4oumais | Q40.
Q41. Quantas secadoras de roupas vocé possui em sua casa? o[ JMNenhuma [ ]J1 3 ]2 ¥ 13 4 ]4oumais Qa1.
Q42. Quantos freezers ou geladeiras duplex vocé possui em sua casa? °f JNenhum ‘[ ]1 7 ]2 i 13 “ ]4oumais | Q42
Q43. Quantas geladeiras vocé possui em casa? 7 JNenhuma ‘[ ]1 [ ]2 13 I 14 oumais Q43.
*Q44. Quantos automoéveis vocé possui? [ JNenhum [ 11 7 ]2 113 [ 14 oumais Q44.
*Q45. Quantas motocicletas vocé possui em suacasa?  JNenhuma [ ]1 2 ]2 313  °[ ]4oumais Q45.
*Q46. Quantas bicicletas vocé possui em condigcdes de uso? 9 JNenhuma [ 11 7 ]2 BE 41 14 oumais Q46.
Q47. Vocé tem empregada doméstica na sua casa? [ ]Nao T 1Sim Q47.
Q48. A agua utilizada em seu domicilio é proveniente de: Q4s.
'[_]1Rede geral de distribuico 4 ]Pocgo ou nascente 3 ] Outro meio %8 ] Nao sabe/M&o respondeu

Q49. Considerando o trecho da rua do seu domicilio, vocé diria que a rua é: Q49.

[ ] Asfaltada/Pavimentada ? ] Temal/Cascalho %[ ] Nao sabe/M&o respondeu
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Bloco 3 - QUALIDADE DE VIDA

*Q@85. Tomando como referéncia as duas Ultimas semanas, qudo satisfeito vocé esta com a sua salde? Q85.
[ 1Muito insatisfeito A ]lInsatisfeito  *[ ] MNem satisfeito nem insatisfeito [ 1Satisfeito 5[ 1 Muito satisfeito
*Q86. Tomando como referéncia as duas ultimas semanas, como vocé avaliaria sua qualidade de vida? Q86.
[ 1 Muito ruim 2 1 Ruim [ 1 Nem ruim nem boa “ ] Boa 5[ ] Muito boa
Bloco 4 — ATIVIDADE FISICA |
NIVEL/FREQUENCIA DE ATIVIDADE FiSICA ‘
*Q@87. Nos ultimos trés meses, o(a) Sr(a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou esporte? Q87.
9 ]MNéo (pule para a questéo 91) [ 1Sim
*Q88. Atualmente o(a) Sr(a) pratica o exercicio fisico pelo menos uma vez por semana? Q8s.
9 ]Né&o (pule para a questéo 91) ' 1Sim
*Q@89. Quantos dias por semana o(a) Sr(a) costuma praticar exercicio fisico ou esporte? dias Q89.
*Q90. No dia que o(a) Sr(a) pratica exercicio fisico ou esporte, quanto tempo dura esta atividade?, minutos Qg0.
*Q91. Para ir ou voltar ao seu trabalho, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta? Q1.
I 1Sim, todootrajeto [ ] Sim, parte do trajeto %[ ] N&o se aplica (pule para questéo 93)
*Q92. Quanto tempo o(a) Sr(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de bicicleta)? minutos Q92.
*Q93. Atualmente, o(a) Sr(a) esté frequentando algum curso/escola ou leva alguém em algum curso/escola? Q93.
9 1Né&o (pule para quest&o 96) T 1Sim
*Q94. Para ir ou voltar a este curso ou escola, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta? Q94.
9 ]N&o (pule para questéio 96) [ 1Sim, todo o trajeto 9 ]Sim, parte do trajeto
*Q95. Quanto tempo o(a) Sr(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de bicicleta)? minutos Q95.
SUPORTE SOCIAL PARA ATIVIDADE FISICA
Nos ultimos TRES MESES, com que frequéncia alguém que mora com vocé efou algum amigo:
Fez caminhada com vocé 7 Q96. Familia '[ ] HNunca I ]Asvezes 3 ] Sempre Q96.
Q97. Amigo [ ] Nunca I ]As vezes 3 1Sempre Qo7
Te convidou para caminhar?  Q98. Familia '[ ]Nunca I 1As vezes [ 1Sempre Q98.
Q99. Amigo [ ]Nunca [ 1Asvezes I 1Sempre Q9
Te incentivou a caminhar? Q100. Familia [ ]Nunca 2l ]1As vezes 3 ]1Sempre Q100
Q101. Amigo '[ ]Nunca I 1Asvezes [ 1Sempre Qo1
Fez exercicios de intensidade média ou forte com vocé? Q102. Familia '[ ]Nunca i 1Asvezes [ 1Sempre Q102
Q103. Amigo [ ]Munca I 1As vezes [ ] Sempre Q103
Te convidou a fazer exercicios de intensidade média ou forte? Q104. Familia '[ JMunca 7 ]Asvezes I ]Sempre Q104
Q105. Amigo  '[ JNunca 7 ]Asvezes [ ]Sempre 3
Te incentivou a fazer exercicios de intensidade média ou forte? Q106. Familia [ JNunca j ]Asvezes I ]Sempre Q106.
Q107.Amigo [ JNunca i ]Asvezes I ]Sempre Qa7

AUTOEFICACIA PARA ATIVIDADE FISICA

De acordo com a Escala de Autoeficacia de 0% a 100%, responda:

\ 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

MNada Confiante Totalmente Confiante

|
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O quanto vocé se sente confiante para tornar-se fisicamente ativo(a)...

Q108. ...mesmo que suas tarefas didrias ocupem muito o seu tempo % Q108.
Q109. ...mesmo que tenha que tentar varias vezes até conseguir Y% Q109.
Q110. ...mesmo que tenha que repensar sua forma de praticar atividades fisicas (caminhar mais, iniciar uma modalidade Q110.
esportiva, etc ) %
Q111. ...mesmo que tenha que fazer um planejamento detalhado de suas atividades fisicas (local, frequéncia, horario, Q111.
modalidade, intensidade) Y%
Bloco 5 — ALIMENTACAO |

HABITO E FREQUENCIA ALIMENTAR |
Normalmente vocé realiza:
Q112. Café da Manha 9 INao [ ]Sim Q112.
Q113. Lanche da manha 9 ]Nao [ ]1Sim Q113.
Q114. Almogo o TN&o T 1Sim Qitd.
Q115. Lanche da tarde ° INao [ ]1Sim Q115.
Q116. Jantar ou lanche danoite  °[ JNao '[ ]Sim Q116.
Q117. Lanche antes de dormir o INao [ ]Sim Ql17.
Q118. Quantos copos (aproximadamente 200 ml) de agua vocé bebe por dia? namero Q118.
*Q119. Em um dia comum, quantas porcdes de frutas vocé come: porgéo(des) Q119.
Q120. Quando o(a) Sr(a) come carne vermelha com gordura, o(a) Sr(a) costuma? Q120
[ 1 Tirar sempre o excesso de gordura 2 ] Comer com a gordura ¥ ] MN&o come carne vermelha com muita gordura [ ] N&o se aplica
Q121. Quando o(a) Sr(a) come frango/galinha com pele, o(a) Sr(a) costuma: Q21
'L 1 Tirar sempre a pele 2[ ] Comer com a pele [ ]M&o come pedagos de frango com muita pele [ ] M&o se aplica
Nos tltimos TRES MESES, com que frequéncia vocé comeu/bebeu?
*Q122. Frutas Numero vezes %[ ] Méo se aplica Q122.
*Q122.1[ 1Dia 7 ]Semana °[ ]Més 4 ]Raramente 9 ]Nunca Q1221
Q123. Verduras e legumes Numero vezes %[ ] N&o se aplica Q123.
Q12317 ]Dia 7 ]Semana [ ]Més [ ]Raramente 5[ ]MNunca Q1231
Q124. Raizes e tubérculos (cara, batata inglesa, batata doce, baroa, mandioca, inhame) Nimero vezes  **[ ]Mao se aplica Q124.
Q1241 |Dia 7 ]Semana Y ]Més “ ]Raramente 5 ]Munca Q1241
Q125. Arroz (branco, parbolizado, integral) Numero vezes *[ ]MN&o se aplica Q125.
Q1251 ]1Dia 2 ]1Semana Y ]1Més * ]Raramente 5 1Munca Q1251
Q126. Leguminosas (feijdo, ervilha, lentilha, grio de bico, soja, etc.) Namero vezes %[ ]Méo se aplica Q126.
Q126.1 |Dia 7 ]Semana Y ]Més “ ]Raramente 5[ 1Munca Q1261
Q127. Carnes (boi, porco, frango, peixes) Numero vezes %[ ] N&o se aplica Q127.
Q12717 1Dia “ ]Semana ¥ JMés “ ]Raramente [ 1Nunca Q1271
Q128. Ovos Numero vezes ¥ ]N&o se aplica Q128.
Q128.1 ]Dia 2 ]Semana  ]Mas 4 1 Raramente 50 1Munca Q1281
Q129. Leite Numero vezes %[ ] Néo se aplica Q129.
Q12917 ]Dia 2 ]Semana I ]Més ‘[ 1 Raramente 5[ ]Munca Q1291
Q130. Conservas de legumes (Preservados em salmoura ou em solugéo de sal e vinagre. Ex: milho, ervilha, palmito, etc ) Numero | Q130.
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vezes %[ ] N&o se aplica Q130.1
Q130.1 ] ]Dia [ ]Semana Y ]Mas “ ] Raramente 5[ ] MNunca

Q131. Extrato ou concentrados de tomate industrializados (Com sal e ou agucar) Namero vezes ®[ ] N&o se aplica Q131
Q13117 ]Dia  * ]Semana  [Més [ ]Raramente  ° ]Nunca Q1311
Q132. Compota de frutas (Ex: frutas em calda ou cnstalizadas, etc.) Numero vezes %[ ]Né&o se aplica Q132
Q1321 ]Dia I 1Semana Y ]Més 4 ]Raramente 5[ 1 Nunca Q1321
Q133. Queijos (Feitos de leite e sal; e microrganismos. Ex: queijo Minas) Numero vezes %[ ] N&o se aplica Q133.
Q13317 ]Dia [ ]Semana [ ]Més “ ] Raramente 5[ ]Munca Q1331
Q134. Carne seca, toucinho, etc. Numero vezes %[ ] Méo se aplica Q134
Q134.1 1 ]Dia [ 1Semana Y ]Més 4 ]Raramente 5[ 1 Nunca Q1341
Q135. Peixes em conserva (Fx - sardinha e atum enlatados) Numero vezes %[ ] Né&o se aplica Q135.
Q135.1 7 ]Dia I 1Semana Y ]Més 4 ]1Raramente 5[ 1 Munca Q1351
Q136. Pdes (Farinha de trigo, dgua, sal e leveduras. Ex. péo francés) Numero vezes %[ ]M&o se aplica Q136.
Q136.1 [ ]Dia I 1Semana Y ]Més 4 ]1Raramente 5[ 1 Munca Q136.1
Q137. Pédes de forma, pdes de hot dog, paes doces, etc. Numero vezes ®[ ]Méo se aplica Q137.
Q137.1 ]Dia I 1Semana Y ]Més ‘[ ]Raramente 5[ 1MNunca Q1371
Q138. Misturas para bolo, sopas em p6, etc. Numero vezes *[ ] Nao se aplica Q138.
Q138.1 1 ]Dia I 1Semana Y ]Més ‘[ ]Raramente 5[ 1 MNunca Q138.1
Q139. Biscoitos recheados Numero vezes %[ ] Nao se aplica Q139.
Q139.1 |Dia I ]Semana I ]Més  “ ]Raramente [ ]1MNunca Q1391
Q140. Cereais matinais, barras de cereal, etc. MNumero vezes %[ ] Néo se aplica Q140.
Q140.1 [ ]Dia [ 1Semana Y ]Més 4 ] Raramente 5[ 1 Nunca Q1401
Q141. Macarrdo instantaneo MNumero vezes ®[ ]N&o se aplica Q4.
Q1411 ]Dia [ 1Semana Y ]Més 4 ] Raramente 5[ 1 Nunca Qa1
Q142. Temperos e molhos prontos Numero vezes %[ ] M&o se aplica Q142
Q142.1 [ ]Dia o 1Semana Y ]Més 4 ] Raramente 5[ ] Munca Q1421
Q143. Guloseimas (doce, bala, chiclete, chocolate, etc.) Numero vezes %[ ]1Mé&o se aplica Q143.
Q143.1 [ ]Dia I 1Semana Y ]Més 4 ] Raramente 5[ 1 Munca Q1431
Q144. Salgadinhos de pacote (Ex: chips) Mumero vezes %[ ] N&o se aplica Q44
Q144.1 [ ]Dia o 1Semana Y ]Més 4 ] Raramente 5 ] MNunca Q1441
Q145. Refrigerantes (comum ou dietflight) Numero vezes % ]Na&o se aplica Q145.
Q145.1 [ ]Dia o ]Semana Y ]Més 4 ] Raramente 5[ ] Nunca Q1451
Q146. Bebidas adogadas (Com agticar ou adogantes artificiais. Ex- suco em pé, suco de caixinha, bebidas energéticas) Numero Q146.
vezes %[ 1Nao se aplica

Q146.1' ]Dia I ]Semana ¥ ]Més * ]Raramente 5 ]Nunca Q146.1
Q147. logurtes e bebidas lacteas adogadas e aromatizados Numero vezes * ]Né&o se aplica Q147.
Q147.1 [ ]1Dia I 1Semana Y ]Més 4 1Raramente 5[ 1Munca Q1471
Q148. Embutidos (Ex: salsicha, salame, linguica, presunto, etc.) MNumero vezes %[ ]N&o se aplica Q148.
Q148.17 |Dia ]Semana Y [M&s [ ]Raramente ¥ ]Munca Q148.1
Q149. Produtos congelados (Ex: pizzas, massas, hamburgueres, nuggets, etc.) Numero vezes % ] Nao se aplica Q149.
Q149.1 [ ]Dia 2 1Semana Y ]Més 4 ]Raramente 5[ 1 Nunca Q149.1
Q150. Quanto tempo dura 1 kg de sal na sua casa? dias %[ ] N&o sabe/lN&o respondeu | Q150.
Q151.Qual a quantidade de acucar utilizada em um més na sua casa? kg ¥ ] Mo sabe/MN&o respondeu | Q151.
Q152. Quantos frascos de oleo sdo utilizados em um més na sua casa? mL B[ ] N&o sabe/MN&o respondeu | Q152.
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SUPORTE SOCIAL PARA HABITOS ALIMENTARES SAUDAVEIS

Pensando na escala: 1 2 3 4 5 6

MNunca Raramente Poucas vezes Frequentemente Muito frequentemente MNé&o se aplica ‘

Nos tltimos TRES MESES, com que FREQUENCIA alguém da sua FAMILIA ou dos seus AMIGOS.

Encorajou-lhe a ndo comer “alimentos ndo saudaveis” (ex. bolo, salgadinhos, frituras, embutidos como salame), quando vocé | Q153.
teve vontade. Q153. Familia____ Q154. Amigos_____ Q154.
Conversou contigo sobre mudanca nos seus habitos alimentares (ex perguntou como vocé esté lidando com as mudancas na | Q155.
sua alimentacdo). Q155. Familia__ Q156. Amigos Q156.
Lembrou-lhe de ndo comer alimentos com elevado teor de gordura, sal ou agUcar. Q157.
Q157. Familia Q158. Amigos Q158.
Elogiou a mudancga nos seus habitos alimentares (ex ‘continue assim”, “estou orgulhoso de vocé’). Q159.
Q159. Familia Q160. Amigos_____ Q160.
Comentou quando vocé retomou seus habitos alimentares antigos. Q161.
Q161. Familia _______ Q162. Amigos______ Q162.
Comeu alimentos com elevado teor de gordura, sal ou aglcar na sua frente. Q163.
Q163. Familia Q164. Amigos_ Q164.
Recusou-se a comer os mesmos alimentos que vocé. Q165.
Q165. Familia_____ Q166. Amigos______ Q166.
Trouxe para sua casa alimentos que vocé esta evitando. Q167.
Q167. Familia Q168. Amigos Q168.
Ficou irritado quando vocé sugeriu que comesse alimentos com menor teor de gordura, sal ou agucar. Q169.
Q169. Familia_____ Q170. Amigos______ Q170.
Ofereceu-lhe alimentos que vocé esta evitando. Q7.
Q171. Familia__ Q172. Amigos_ Q172.
AUTOEFICACIA PARA HABITOS ALIMENTARES SAUDAVEIS |

De acordo com a Escala de Autoeficacia de 0% a 100%, responda:

[ 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% ]

MNada Confiante Totalmente Confiante

O quanto vocé se sente confiante para comecar a comer alimentos mais saudaveis...
Q173. ...mesmo que suas tarefas didrias ocupem muito o seu tempo ____ % Q173.
Q174. ...mesmo que tenha que tentar varias vezes até conseguir___ % Q174.
Q175. ...mesmo que tenha que repensar sua forma de se alimentar (reduzir consumo de aglcar e gordura, aumentar Q175.
consumo de frutas, etc.)__ %
Q176. ...mesmo que tenha que fazer um planejamento detalhado de sua alimentagédo (frequéncia, horério, porgdes, Q176.
alimentos)__ %
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Bloco 6 - AMBIENTE

Considere a sua vizinhanga como a area em que vocé possa chegar caminhando de 10-15 minutos a partir da sua residéncia (mais ou menos

1km da sua casa/apto).

Q177. Existe muito transito na sua vizinhanga? 97 JNio  '[ ]Sim %[ ]Né&o sabe/N&o respondeu Q177.
Q178. As ruas da sua vizinhanga sdo bem iluminadas a noite? 9 ] Mo I 1Sim 88 ] Nao sabe/N&o respondeu Q1i78.
Q179. Vocé considera seguro andar na sua vizinhanca durante odia? ° JNao '[ ]Sim %[ ]N&o sabe/N&o respondeu | Q179.
Q180. Existem muitos crimes na sua vizinhanga? ° ]Nao T 1Sim 8 ] Nao sabe/M&o respondeu Q180.
Q181. Existem calgadas na maioria das ruas da sua vizinhanga? ° ]Nio T 18im  ®¥[ ]N&o sabe/N&o respondeu Q181.

Quanto tempo aproximadamente vocé levaria para caminhar de sua residéncia até um desses locais listados abaixo. Considere o tempo que

vocé levaria caminhando para cada um deles, mesmo que geralmente nédo va até eles.

Proximidades de locais para a prética de atividade fisica

Quanto tempo vocé leva para ir caminhando atg... 15 6-10 11-20 21-30 31 Néo sabe

min. min. min. min. min. Néo tem
Q182. Praca 1 11 T1 1 1 #] Q182
Q183. Parque Tl 11 T1 11 I #1 Q183.
Q184. Academia da Terceira Idade (ATI) 1 11 11 1 1 L Q1is4.
Q185. Academia de Ginastica T1 T1 I ] 1 8] Q185.
Q186. Ciclovia T1 T11 11 ] 1 8] Q186.
Q187. Pista de Caminhada 1 11 1 1 T1 8] Q187.
Q188. Campo de Futebol T1 T1 1 1 1 5] Q188.
Q189. Quadra de Esporte 1 ] I ] I1 1 L Q189.
Q190. Praia 1 11 11 1 1 ] Q190.
Q191. Calgada T1 11 11 ] 11 [ Q191.
Q192. Calgadéo/Passeio 1 11 1 1 T1 | Q192.
Q193. Outro: 1 11 11 1 T1 #1 Q193.
Q194. Outro: 1 11 11 1 T1 ® Q194.

Q195. Quando vocé realiza algum tipo de atividade fisica, exercicio fisico ou esporte, qual o lugar que vocé pratica (Ex.: Praga, Parque,

Academia da Terceira Idade, Academia de Gindstica, Ciclovia, Pista de Caminhada, Campo de Futebol, Quadra de Esporte, Praia..)?
Bloco 7 — ANTROPOMETRIA

Q196. Estatura cm Q196.

Q197. Massa Corporal kg Q197.

Q198. Circunferéncia da Cintura cm Q198.

Q199. Horario Final: h min

MUITO OBRIGADO(A) por participar da pesquisa.

Bom dia/Boa tarde!
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ANEXO A - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SANTA CATARINA - UFSC %oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Programa VAMOS - Vida Ativa Melhorando a Salde
Pesquisador: Tania Rosane Bertoldo Benedetti

Area Tematica:

Versao: 4

CAAE: 47789015.8.0000.0121

Instituigdo Proponente: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Patrocinador Principal: FUNDACAO DE AMPARO A PESQUISA E INOVACAO DO ESTADO DE SANTA
CATARINA

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 1.394.492

Apresentacao do Projeto:

O projeto de pesquisa sera desenvolvido sob a responsabilidade da Profa. Tania Bertoldo Benedetti do
Centro de Desportos (CDS/UFSC), sob financiamento da Fundagédo de Amparo a Pesquisa do Estado de
Santa Catarina (FAPESC - Chamada Publica n® 07/2013 MS-DECIT/CNPg/SES-SC). O projeto tem por
objetivo testar um programa baseado em evidéncia de mudanga de comportamento (VAMOS) para
promover estilo de vida ativo em diferentes contextos do ambiente. Essa proposta & continuidade de um
projeto que teve seu inicio em 2011 e inicialmente, foi financiado pelo Instituto Lemann (Estados Unidos.
Atualmente esta com financimaneto do CNPq (processo n. 475075/2012-9, Chamada universal 14/2012) e
do PPSUS (Chamada Publica n. 07/2013 MSDECIT/CNPg/SES-SC) onde ficou em terceiro lugar no ranking
de mais de 100 projetos classificados, recebendo certificado de mengdo honrosa com novo financiamento
para sua continuidade. Assim, a proponente e equipe desenvolveram o programa VAMOS, que esta em sua
segunda versdo, ja aplicado e testado nos Centros de Salude de Florianodpolis, aplicado nas academias da
saude de Belo Horizonte e no hospital universitario de Recife. O projeto sera desenvolvido através das
seguintes etapas: Etapa 1:- Treinamento, que consistira em sessdes do treinamento em 2 grupos de
participantes através de uma equipe de pesquisadores responsaveis pela criagdo do programa VAMOS. Um

dos grupos tera
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a participagdo de seis especialistas na area de programas para mudanga de comportamento em atividade
fisica e alimentagdo saudavel. O segundo grupo sera composto por profissionais da saude que serdo
convidados a fazer parte do estudo a partir dos selecionados no curso realizado pelo Ministério da Saude,
cujo quantitativo ainda é aguardado para precisar a quantidade final de participantes nesse grupo. O
treinamento utilizara as bases te tedricas de modelo EAD conforme descrito no mapa de treinamento
anexado ao projeto na Plataforma Brasil (ANEXO 1) Entre os concluintes do treinamento, serdo sorteados 2
participantes de cada regido brasileira, sendo de cidades de portes diferentes para aplicar um questionario
sobre o treinamento. A partir da pertinéncia do treinamento, os profissionais serdo convidados para
aplicarem o programa pelo menos um em cada regido do Brasil, enquanto que a equipe de criagdo do
VAMOS acompanhara o desenvolvimento desse processo. Etapa 2- Mapeamento dos espagos publicos:
consistird na selegdo dos Centros de Saude com a ajuda de uma

Agente Comunitaria de Saude (ACS). A selegdo dos espagos sera de acordo com as caracteristicas do
ambiente da area de abrangéncia do Centro de Saude (CS), uma vez que o programa VAMOS sera
aplicado em diferentes contextos ambientais para a pratica de atividade fisica. Etapa 3: Aplicagdo do
programa e observagao da equipe de saude: consistira na aplicagdo do programa VAMOS, o qual sera
aplicado por profissionais convidados dos CS previamente treinados para aplicar o programa. A avaliagdo
sera pelo modelo RE-AIM (anexado ao projeto na Plataforma), desenvolvido para avaliar o impacto do
programa. Os CS serdo selecionados de acordo com a qualidade das estruturas para atividade fisica e
posteriormente aplicado o programa em pelo menos dois locais de elevada qualidade e dois locais de baixa
qualidade. O treinamento e a supervisdo dos trabalhos de campo serdo através de professores
pesquisadores e alunos de doutorado e mestrado atuantes na pesquisa. Os dados serdo analisados
qualitativamente e quantitativamente e acredita-se que servirdo de subsidios para recomendar o programa e

o treinamento para aplicagéo.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo geral do presente projeto sera testar um programa baseado em evidéncia de mudanca de
comportamento (VAMOS) para promover estilo de vida ativo em diferentes contextos do ambiente. Os
objetivos especificos sdo explicitados a seguir:

- Desenvolver e testar o contetido e as estratégias do Programa VAMOS na realidade dos Sistema Unico de
Saude.

- Desenvolver e testar o treinamento via Ensino a Distancia (EAD), do Programa VAMOS.
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Auvaliar a pertinéncia do treinamento do programa VAMOS quanto o seu contetido, apresentagdo, estrutura
e dinamica;

- Avaliar a efetividade do treinamento em relagdo as variaveis de aquisi¢cdo de conteudos e de habilidades a
partir do modelo RE-AIM;

- Mapear os espagos publicos e privados para a pratica de atividade fisica nas areas dos Centros de Saude
de Florianoépolis, SC;

- Aplicar o programa VAMOS nos diferentes contextos;

- Analisar o impacto da implementagdo do Programa VAMOS em diferentes contextos ambientais para a
pratica de atividade fisica;

- Avaliar a efetividade do Programa VAMOS em diferentes contextos ambientais na cidade de Florianoépolis;
- Verificar as estratégias dos multiplicadores do programa VAMOS para atender o modelo de avaliagdo
REAIM.

Avaliagédo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos e beneficios foram adequadamente previstos e especificados no projeto. Como riscos, foi
mencionado que ha risco de queda dos participantes durante os testes fisicos. Para minimizar esta
possibilidade, os participantes serdo acompanhados por profissionais de Educagéo Fisica. Caso haja a
ocorréncia de algum problema decorrente da aplicacdo dos testes, serdo tomadas todas as providéncias
cabiveis para a recuperagédo do bem-estar do participante. Varios beneficios foram previstos no projeto, tais
como: contribuicdo para um melhor entendimento do modelo de intervengdo a partir da aplicacdo do
programa, do treinamento, da equipe e do ambiente. Criagdo, implementacdo, e difusdo de novas
metodologias de pesquisa e de agdo para o sistema de salde brasileiro. Teste do treinamento via EAD para
disseminagdo do programa “VAMOS — 3.0", baseado em reunies semanais para mudangas de
comportamento com relagdo a pratica de atividade fisica e alimentagdo saudavel na populagio brasileira.
Mapeamento dos espagos publicos e privados para a pratica de atividade fisica nas areas dos Centros de
Saude de Florianépolis, SC, para sua disseminacdo. Fortalecimento da pesquisa interdisciplinar na
instituigdo (UFSC), estabelecendo, inclusive parcerias com outras instituigdes, especialmente em ambito
internacional (EUA). Potencializagao da formagao académica dos alunos da Educagéo Fisica, em diferentes
niveis de pesquisa (graduacdo, mestrado e doutorado), especialmente na area da saude publica por meio
do envolvimento neste projeto de pesquisa. Contribuigdo para o aumento do percentual de pessoas mais
saudaveis no Brasil.
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Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O projeto tem relevancia académica, cientifica e social, uma vez que visa a promogéo da saude de uma
populagao, promovendo alteracdes de comportamento para a adogdo de um estilo de vida mais saudavel e
que portanto, é relevante para estimular investimentos visando a melhoria da saide publica no pais. Os
objetivos e metais estdo bem estabelecidos e a metodologia adotada permite atingir adequadamente os
objetivos propostos.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Todas as solicitagdes referentes ao TCLE foram atendidas.

Recomendagoes:

Nenhuma recomendacgao é necessaria.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
As demandas nas versdes anteriores da submissdo foram atendidas e portanto somos de parecer pela
aprovagao.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagées Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 14/01/2016 Aceito
do Projeto ROJETO_560058.pdf 15:22:09
Outros CARTA_3.pdf 14/01/2016 | Tania Rosane Aceito

15:21:50 | Bertoldo Benedetti
Outros CARTA_2.pdf 30/11/2015 | Tania Rosane Aceito
09:00:28 | Bertoldo Benedetti
TCLE / Termos de | TERMO_CONSUBSTANCIADO_2.pdf 30/11/2015 | Tania Rosane Aceito
Assentimento / 08:58:24 | Bertoldo Benedetti
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | TCLE_2.pdf 30/11/2015 | Tania Rosane Aceito
Assentimento / 08:57:10 |Bertoldo Benedetti
Justificativa de
Auséncia
TCLE/ Termos de | TERMO_ASSENTIMENTO pdf 23/10/2015 | Tania Rosane Aceito
Assentimento / 19:20:35 |Bertoldo Benedetti
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | TCLE_AJUSTADO.pdf 23/10/2015 | Tania Rosane Aceito
Assentimento / 19:18:26 | Bertoldo Benedetti

Enderego: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria Il, R: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401

Bairro: Trindade CEP: 88.040-400
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-6094 E-mail: cep propesq@contato ufsc br

Pagina 04 de 05



UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC

Continuagdo do Parecer: 1.394.492

Qp

Justificativa de TCLE_AJUSTADO .pdf 23/10/2015 | Tania Rosane Aceito
Auséncia 19:18:26 | Bertoldo Benedetti
Projeto Detalhado / [PROJETO pdf 23/10/2015 | Tania Rosane Aceito
Brochura 19:17:48 | Bertoldo Benedetti
Investigador
QOutros CARTA.docx 23/10/2015 | Tania Rosane Aceito
19:14:48 | Bertoldo Benedetti
Folha de Rosto folha de rosto - plataforma Brasil.pdf 31/07/2015 Aceito
15:05:28
Outros resultado_ppsus.pdf 31/07/2015 Aceito
15:05:02
Outros oficio abertura conta 03 10 2013.pdf 31/07/2015 Aceito
15:04:37
TCLE / Termos de | TCLE WEB.pdf 30/07/2015 Aceito
Assentimento / 15:12:40
Justificativa de
Auséncia
TCLE/ Termos de | TCLE.pdf 30/07/2015 Aceito
Assentimento / 15:12:15
Justificativa de
| Auséncia
Outros anexo 3 - RE-AIM.pdf 30/07/2015 Aceito
12:18:14
Outros Anexo 2 - ambiente.pdf 29/07/2015 Aceito
16:24:54
Outros Anexo 1 - Treinamento.pdf 29/07/2015 Aceito
16:24:31
Outros declaracao prefeitura. pdf 29/07/2015 Aceito
16:19:49

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:

Nao

Enderego:
Bairro: Trindade
UF: SC

Telefone:

Municipio:
(48)3721-6094

FLORIANOPOLIS, 25 de Janeiro de 2016

Assinado por:

Washington Portela de Souza

(Coordenador)

CEP: 88.040-400

FLORIAMOPOLIS

E-mail:

Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitona Il, R: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401

cep propesq@contato_ufsc_br

Pagina 05 de 05

183



ANEXO B - Aprovagao da Secretaria Municipal de Saude

Prefeitura Municipal de Florianépalis
Secretaria Municipal de Saude
Comissdo de Acompanhamento dos Projetos de Pesquisa em Saiude

Floriandpolis, 01 de julho de 2015,

DECLARAGCAO

Declaro para os devidos fins e efeitos legais, objetivando atender as exigéncias para a
obten¢do de parecer do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - CEPSH, e
ctomo representante iegal da Instituicdo, que tomei conhecimento do projeto de pesquisa
intitulada “Programa Vida Ativa Melhorandc a Saude - VAMOS”, da pesquisadora
responsavel Tdnia Benedetti. Declaro ainda, que cumprirei os termos da Resolug&o n2 466,
de 12 de dezembro de 2012 e suas complementares e que esta instituicdo esté de acordo
com o desenvolvimente de projeto de acordo com as rotinas que foram apresentadas
para o pesquisador. Autorizo, portanto, a sua execugdo nos termos propostos,
condicionando seu inicio a apresentacio do parecer favoravel do CEPSH e definigio em
conjunto dos locais e sujeitos de pesquisa.
Evelise Ribeiro Gonc¢alves %

8etor de Educacdo em Saude
Matricula 26212-9
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Program version 2.0 has the potential to be offered as a health promotion tool in the Brazilian public
health system by using available resources and accessible and healthy behavioral strategies.
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RESUMO

O “Programa Vida Ativa Melhorando a Saiide — VAMOS” é uma intervengao comunitdria com abordagem
comportamental. Utiliza estratégias educativas para auxiliar os profissionais de saiide a orientar a populacao
sobre a importancia da adesao ¢ manutensao de estilos de vida saudaveis. Este estudo descritivo apresenta o
design e método do Programa VAMOS, versao 2.0. A intervengao é voltada para adultos e idosos usudrios da
savide piiblica brasileiva e visa motiva-los a adotarem um estilo de vida ativo e sauddavel no que diz respeito a
atividade fisica e a alimentagio. O programa segue um design de intervengdo que considera as dimensies da
Sferramenta RE-AIM. O Programa VAMOS, versao 2.0, tem potencial para ser oferecido como ferramenta

de promogio da satide no sistema piiblico de saide brasileiro por meio da utilizagio de recursos dispontveis e

acesstueis e estratégias comportamentais saudduveis.

Palavras-chave: Saiide priblica; Intervengao; Mudanga de comportamento; Atividade fisica; Alimentagio
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Introduction

education since behavior change techniques can have

National data shows that leisure-time physical activity
levels are still low among Brazilians (only 39% of the
population) with approximately 55% of the population
being considered overweight/obesity’. Despite 53.8%
of the programs promote physical activity and healthy
eating’, the prevalence of physical inactivity and ina-
dequate nutrition remain high in Brazil'. These data
reveal the importance of new technologies in health

a positive impact on the maintenance of a more acti-
ve and healthier lifestyle. Thus, the VAMOS Program
version 2.0 seeks to improve population health by en-
couraging the practice of physical activity and heal-
thy eating. Therefore, this study aimed to describe the
VAMOS Program’s design and intervention method,
version 2.0, implemented in the Primary Health Care
(known in Brazil as APS).
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Methods

In 2011, the first version of the VAMOS Program
(1.0) was created and named “VIA4: Vida Ativa” (Active
Life)’#based on the North American program known
as “Active Living Every Day™. After cultural adapta-
tions, the program was offered in 2012, focusing on
the promotion of physical activity for a group of older
adults users of Basic Health Units (known in Brazil
as UBS) located in southern Brazil. In 2014, the se-
cond version, named “Active Life Improving Health”
(VAMOS), was developed, expanding the target popu-
lation (adults and the older adults) and including the
theme of healthy eating.

The VAMOS Program version 2.0 is a behavior
change program®, based on Albert Bandura’s Sociocog-
nitive Theory’, that aims to motivate people to adopt
an active and healthy lifestyle regarding physical activ-
ity and eating. To achieve this, the following goals were
defined: 1) to reach the largest number of people ex-
posed to noncommunicable chronic diseases (NCDs)
risk factors; 2) to help participants to increase physical
activity levels, reduce sedentary behavior time, increase
consumption of fresh and minimally processed foods,
decrease consumption of processed and ultra-processed
foods, reduce body mass and improve the perception of
the quality of life; 3) to be flexible to be adopted in any
region and context in Brazil; 4) to lead to the mainte-
nance of the changes made by participants during the
program. The mission of the VAMOS Program version
2.0 is to be a national model and its philosophy is based
on the development of attitudes, skills, and competen-
cies to promote autonomy when choosing an active
and healthy lifestyle, valuing cultural contexts.

The program is designed for the Brazilian popula-
tion meeting the following criteria: 1) ages > 18 years; 2)
present NCDs risk factors (sedentary lifestyle, unhealthy
diet); and 3) be overweight/obese (body mass index >
25 kg/m?). To disseminate the VAMOS Program ver-
sion 2.0 and reach the target population, the following
recruitment strategies were adopted: posters distributed
in the community where the program is proposed; ver-
bal invitation and/or distribution of business cards and/
or flyers by professionals involved in the program imple-
mentation. The recruitment period lasts 20-30 days and
a meeting is held with stakeholders at a pre-set date and
time to clarify program objectives and screen participants.

The VAMOS Program version 2.0 includes 12 face-
to-face meetings that can be held weekly or biweekly,
totaling a period of three to five months of intervention.

The educational material consists of 12 printed book-
lets that include content, objectives, and activities to help
participants understand the need for behavior change
for an active and healthy lifestyle, as well as to promote
and maintain them. The logical model of the VAMOS
Program® shows the didactic material structured as fol-
lows: Meeting 1 — Introduction: To show the program
and educational material. Meeting 2 — Let’s prepare our-
selves? To record changes already made, understand the
concepts of physical activity, exercise, and healthy eating
habits, and identify the desire to change and the benefits
of a healthy life. Meeting 3 — Let’s find out more about
healthy eating habits? To increase knowledge about what
healthy cating habits are and how this can become part of
your routine. Meeting 4 — Let’s decide and practice? To
reflect on finding time for physical activity, understand-
ing different physical activity levels, preparing a plan, and
monitoring physical activity. Meeting 5 — Let’s overcome
challenges? To identify obstacles for healthy eating habits
and more active life and to reflect on solutions. Meeting
6 — Let’s establish goals? To set goals, to plan to monitor,
and to keep positive messages in mind. In this meeting,
each participant receives a pedometer as a stimulus for
self-monitoring of physical activities. Meeting 7 — Let’s
obtain support and go step by step? To identify the main
sources of support, review the physical activity plan,
and present the pedometer as a self-monitoring strat-
egy. Meeting 8 — Let’s become more confident and to
revise the goals? To assess progress, to re-establish new
goals for eating habits, to raise awareness of the impor-
tance of trusting actions, always keeping in mind positive
messages and the role of stretching exercises. Meeting
9 — Let’s face the obstacles? To identify and to recognize
obstacles to behavioral change and to raise awareness of
the importance of preparing for risky situations and the
role of muscle-strengthening activities. Meeting 10 —
Let’s reduce stress? To identify stressful situations and
to learn stress-reducing techniques and ways to manage
time. Meeting 11 — Let’s find out new opportunities to
have a healthy life? To identify new options for being
physically active, have healthier eating habits, and make
healthier choices last longer. Meeting 12 — Let’s make
lasting changes? To celebrate achievements, identify
strategies that work for each participant, reflect on ways
to solve problems, and commit to maintaining new be-
havior types. Additionally, an extra booklet is provided
with information and reinforcement activities, and sug-
gestions for physical activity.

The program is offered by certified healthcare pro-
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fessionals who have participated in a 20-hour online
training program. Each meeting is conducted accord-
ing to the following protocol: 1) environment prepa-
ration: adequate physical space to accommodate up to
25 participants seated in chairs arranged in a circle; 2)
reception of participants: the health professional es-
tablishes a friendly and empathetic relationship with
the participants, punctuality is emphasized and the
frequency recorded; 3) meeting: it lasts from 90 to 120
minutes, is conducted by the trained health profession-
al and following an expository-dialogue approach, us-
ing the booklet as reference. This booklet is freely avail-
able for participants at the beginning of each meeting.
4) snacks: as a strategy for sharing experiences and so-
cial support at the end of each meeting, healthy food
snacks prepared by participants are offered.

To measure impact, the program follows an inter-
vention design that considers the dimensions of the
RE-AIM framework®® (Figure 1). Assessments are
carried out at the organizational level (with health pro-
fessionals) and individual participation (intervention
group x control group). Data collection follows four
stages: pre-intervention, post-intervention, 6-month
follow-up, and 1 year after the end of the intervention.

ADOPTION:
1. Representativeness
2. Characteristics of the places/

professionals they adopted vs. didn't adopt
3. Barriers and facilitators for adoption

REACH:

1. Representativeness

2. Characteristics of participants
vs. non-participants

(" EFFECTIVENESS: <
1. Effect size
(protocol/intention to

treat)
IMPLEMENTATION: -
1. Cost of intervention
2. Process analysis (delivered .
as intended)
MAINTENANCE:

1. Effect size
\ (protocol/intention to <
treat)

S

The entire research process was approved by the Human
Research Ethics Committee (No. 1.394.492/2016).

Results
Considering the 2014-2019 period, the VAMOS Pro-
gram version 2.0 has already been offered in the South,
Southeast, Midwest, and Northeast involving five states
of Brazil and eight cities and included 490 participants,
44 health professionals from various areas, and 15 UBS.
Until now, program participants demonstrated'®%:
(a) reduction in sedentary behavior, (b) increase in light
physical activity and increase in moderate/vigorous
physical activity behavior, (¢) reduction in the consump-
tion of processed and ultra-processed foods and in-
creased consumption of fresh and minimally processed
foods, (d) reduction in body mass and waist circumfer-
ence, (e) improved of blood pressure and microvascu-
lar reactivity, (f) increased perception of the quality of
life, and (g) improved self-esteem. Also, the program
retained more than half of the participants (51.9%)%.

Adverse Effects

The implementation protocol could not always be fol-
lowed, as it depended on the locals and the professio-

locations

VAMOS Program disclosure to target
population

Fe—————---
Eligible
--------

| Baseline evaluations (M1) |

Control group
counseling™

—————— Losses

| Eligible locations and participating |

Intervention group
artici%ation in the
'AMOS Program

Post intervention evaluations (V2) primary,
secondary and additional outcomes of interest*

- -| Losses

Maintenance evaluations - 6 months after the
lend of the intervention (M3) primary, secondary]
and additional outcomes of interest*

Maintenance evaluations - 1 year after the end
of the intervention (M4) primary, secondary
and additional outcomes of interest*

Figure 1- Flow chart of the design of the evaluation of VAMOS Program version 2.0 considering the RE-AIM framework.

Label: M1 = Moment 1. M2 = Moment 2. M3 = Moment 3. M4 = Moment 4. * Primary outcomes: physical activity and food; secondary
outcomes: body mass and quality of life; additional outcomes of interest: sociodemographic, clinical, environmental data, among others. ™ The
control group receives brief information about the importance of acquiring and maintaining healthy behaviors related to physical activity and

healthy eating.
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nals’ agendas. Adaptations were observed in the envi-
ronment and the duration of the meetings. Different
strategies were adopted, considering the context and
culture of the community. Also, a healthy snack was
not always made according to the protocol.

Sustainability

The VAMOS Program version 2.0 offers subsidies
to health professionals for program implementation
and participants for autonomy acquisition, aimed at
adherence and maintenance of an active and healthy
lifestyle. It is a unique proposal for health promotion
in the Brazilian context, which at its core is education
as the basis for behavior change. Thus, due to the need
for effective, lasting, and innovative interventions that
enable easy access to the population, this program has
the potential for broad reach and sustainability in the
Brazilian public health system. The sustainability of
the VAMOS Program version 2.0 in Unified Health
System (known in Brazil as SUS) was proven through
a framework of the Science of Dissemination and Im-
plementation - RE-AIM®*’, which is used internatio-
nally to plan and evaluate programs aiming to increase
the impact of its interventions in public health.

Public Health Significance

The guidelines of the SUS' guide its professionals to de-
velop actions for the primary prevention of NCDs and
health promotion, especially in APS. However, there is
a lack of interventions with this focus on public health.

Thus, considering the growing global NCDs epi-
demic, the VAMOS Program version 2.0 has the po-
tential to be offered as a health promotion tool in the
SUS by using available resources and accessible and
healthy behavioral strategies. Results have shown im-
portant changes in the health of participants and of-
fered health providers the necessary skills for further
dissemination and implementation of the program in
the Brazilian public health system.

It is understood that the proposed public health
interventions need to be aligned with the needs of
the population”. This is in line with the proposal of
the VAMOS Program version 2.0, which is innova-
tive. With a preventive character and a differentiated
approach, based on health education, with behavior
change strategies and themes aimed at two essential
areas of health - physical activity and healthy eating,
the program stands out for its comprehensive health
promotion protocol.

Conclusion

'The Program VAMOS - version 2.0 design and method
and results from its implementation highlight the impor-
tance of planning effective public health interventions.
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