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RESUMO

EFETIVIDADE DE UMA INTEF\:VENQAO EDUCACIONAL DE CURTA
DURACAO SOBRE A DIMINUICAO DA PREVALENCIA DE FATORE S DE
RISCO PARA DOENGAS E AGRAVOS NAO-TRANSMISSIVEIS

Autor : Hector Luiz Rodrigues Munaro
Orientador : Prof. Dr. Markus Vinicius Nahas

Este estudo teve como objetivo central, avaliar a efetividade de uma
intervencao educacional de curto prazo, para a promocao de habitos alimentares
saudaveis e atividade fisica em usuarios atendidos em seis unidades de saude de
Florianopolis-SC. O estudo foi caracterizado como sendo de intervencao
educacional com grupo controle. A composicdo da amostra foi caracterizada
como de conveniéncia ou ndo aleatdria, constituida inicialmente por 146 usuarios
gue aceitaram voluntariamente participar de todas as etapas do estudo. Na
confec¢do do banco de dados foram utilizados o programa Excel for Windows e
pacote estatistico SPSS 11.5. Foi adotado para andlise e interpretacdo dos
dados, intervalo de confianca de 95% e nivel de significancia de 5% (p<0,05).
Para andlise estatistica utilizou-se a estatistica descritiva, teste Qui-quadrado (x?),
teste t de student e teste U de Mann-whitney.ApGs a coleta de dados, que ocorreu
em Julho de 2006, houve a classificacdo dos usuarios para intervencdo, que
durou trés meses. A intervencao foi realizada a saber: a) os usuarios receberam
por correio panfletos informativos relativos a atividade fisica no lazer, habitos
alimentares saudaveis e comportamentos de riscos a doencas e agravos nao-
transmissiveis (DANT); b) uma palestra por més em cada unidade reforcando os
conteudos dos informativos; c)cartazes nas unidades de saude. Ao final da
intervencdo em Outubro de 2006, os usuarios realizaram uma nova entrevista e
houve perda amostral de 13% (n=19). Efetividade da intervencdo: houve
diminuicdo na prevaléncia dos fatores de riscos para doencas e agravos nao
transmissiveis, neste caso, habitos alimentares e atividade fisica no lazer, no
entanto, somente para as variaveis percepcdo de saude atual e presenca de
doencas (colesterol), foram discriminadas diferencas entre os grupos apos a
intervencao educacional.

Palavras-chave : intervencdo educacional em saude, DANT, atividade fisica no
lazer e habitos alimentares saudaveis.



ABSTRACT

EFFECTIVENESS OF AN EDUCATIONAL INTERVENTION OF SHO RT
DURATION ABOUT THE DECREASE OF PREVALENCE OF FACTOR S OF
RISK FOR DISEASES AND NO-TRANSMISSIBLE OFFENCES

Author : Hector Luiz Rodrigues Munaro
Advisor : Prof. Dr. Markus Vinicius Nahas

This study had as central objective, to observe the effectiveness of an education
intervention of short period, for the promotion of healthy alimentary habits and
physical activity in users assisted in six units of health of Florianépolis-SC. The
study was characterized as being of education intervention with group controls.
The composition of the sample was characterized as of convenience or no
random, constituted initially by 146 users that accept voluntarily to participate in all
of the stages. In the making of the database they were used the program Excel
goes Windows and statistical package SPSS 11.5. It was adopted for analysis and
interpretation of the data, interval of trust of 95% and level of significance of 5% (p
< 0,05). For statistical analysis the descriptive statistics, test Qui-square (.2), was
used test student t and test U of Mann-whitney. After the collection of data, that
happened in July of 2006, there was the users' classification for intervention, that
lasted three months. The intervention was accomplished to know:a) the users
received for mail relative informative pamphlets to the physical activity in the
leisure, healthy alimentary habits and behaviors of risks to diseases and no-
transmissible (DANT) offences; b) a lecture a month in each unit reinforcing the
contents of the informative ones; c) posters in the units of health. At the end of the
intervention in October of 2006, the users accomplished a nine interview and hove
loss amostral of 13% (n=19). Effectiveness of the intervention: there was decrease
in the prevalence of the factors of risks for diseases and offences no transmissible,
in this case, alimentary habits and physical activity in the leisure, however, only for
the variables perception of current health and presence of diseases (cholesterol),
differences were discriminated between the groups after the education
intervention.

Key-words : education intervention in health, DANT, physical activity in the leisure
and healthy alimentary habits.
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CAPITULO |

O PROBLEMA

Introducéo

A partir da segunda metade do século XX, houve a incorporacdo de novos
conhecimentos cientificos a pratica cotidiana, particularmente o controle de
doencas infecciosas através da mudanca de estrutura sanitaria e descoberta de
vacinas, estabelecendo-se perfis epidemioldgicos caracterizados pela queda da
morbi-mortalidade geral (Chor, 1995).

A conquista de melhores condi¢cdes sanitarias e controle de doencas
parasitarias, associada a tendéncia moderna de sedentarismo e vida estressante,
determinou que passassem a predominar como fatores de morbi-mortalidade, nos
paises desenvolvidos, as doencas e agravos nao transmissiveis (DANT), como
hipertensao, diabetes tipo 2 e dislipidemias (Chor, 1995).

Nos textos Informe Sobre Saude no Mundo 2002 e Estratégia Global para
Alimentacdo Saudavel, Atividade Fisica e Saude - WHAR57.17(2005), a
Organizacdo Mundial de Saude indicou que, no ano de 2001, estas doencas
foram responsaveis por 60% dos 56,5 milhdes de 6&bitos no mundo,
representando cerca de 46% da carga global de doencas, com estimativas de
chegar até 2020 com 57%.

Nas ultimas décadas, tornou-se importante cuidar da vida, de modo que se
reduzissem a vulnerabilidade as doencas e as chances de que sejam produtoras
de incapacidade, de sofrimento cronico e de morte prematura (Ministério da
Saude, 2005).

Dentre os componentes do estilo de vida relacionados a saude, a atividade

fisica regular esta sendo proposta como uma forma de se prevenir e controlar as



DANT's. Entretanto, ainda é possivel observar o crescente nimero de individuos
que, por possuirem habitos sedentarios, sao incluidos nas estatisticas de grupo
de risco a possibilidade de adquirirem alguns destes agravos.

Atividade fisica e alimentacdo sdo descritas como sendo componentes de
ordem biopsicossocial, que afetam a salude e a qualidade de vida, sendo
influenciadas por determinantes comportamentais e ambientais.

Identificando a saude como uma multiplicidade de aspectos do
comportamento humano, voltados para um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social. (Bouchard, Shephard & Stephens, 1993).

Pesquisas de base populacional mostram que grande parte das causas de
morbi-mortalidade estdo relacionadas a associacdo da inatividade fisica as
DANT’s (Blair, Kempert, Kohl, Barlow, Macera, Paffenbarger & Gibbons, 1996;
Erikssem, 1998). Cabe ressaltar que outros fatores associados a inatividade fisica
estdo relacionados as DANT, como: idade, sexo, raca, dislipdemia,
hipercolesterolemia.

Os determinantes comportamentais parecem influenciar diretamente nos
niveis de atividade fisica, bem como na manutencdo de habitos positivos ou
negativos relacionados ao bem-estar e qualidade de vida na maioria das
populacdes. Assim, o Modelo Transteorético ou Estagios de Mudanca de
Comportamento (EMC) esta sendo utilizado para estabelecer intervencdes para a
promocao efetiva da atividade fisica e alimentagdo saudavel.

Este modelo, proposto por Prochaska & Marcus (1994), pressupde que o
processo de mudanca aconteca em estagios, com o individuo atingindo
determinado estagio ou recaindo para estagios anteriores. Os estagios propostos
sdo: a) pre-contemplacdo; b) contemplacdo; c) preparacdo; d) acdo; e e)
manutencgao.

Maior nivel de participagdo em atividades fisicas, de todas as formas, é
descrito como indicador importante para reducdo de riscos a DANT (Blair et al,
1996; Panagiotakos, Pitsavos, Chrysohoou, Stefanadis & Toutouzas, 2001 &
Chipkin, Klugh & Chasan-Taber, 2001). Varias sdo as evidéncias cientificas na
associacdo inversa entre o nivel de atividade fisica habitual e alguns disturbios
metabdlicos (Hipertensédo, Diabetes tipo 2 e Obesidade).

Tais evidéncias sédo justificadas pelas respostas fisiologicas da atividade

fisica regular e habitos alimentares saudaveis como mediadores em relacdo a



alguns disturbios metabdlicos. Estudos epidemiol6gicos mostraram haver varios
beneficios da atividade fisica regular, orientada, na maioria dos dias da semana, e
de intensidade moderada, em relacéo aos fatores de risco metabolicos (Blair et al,
1996; Gustat, Srinivasan, Elkasabany, Berenson, 2002).

E importante ressaltar que a maioria dos estudos preconiza tais
recomendagdes com base em evidéncias da prevencéo e controle da obesidade,
diabetes tipo 2, hipertensao arterial e dislipdemia. H4 um consenso em que se
devem evitar excessos e haver uma orientacdo adequada por profissionais
gualificados.

No entanto, segundo dados do Ministério da Saude, através da Agenda
Nacional de Promocéo da Saude (2005), tradicionalmente, os modos de viver tém
sido abordados numa perspectiva individualizante e fragmentada, que colocam o0s
sujeitos e as comunidades como 0s responsaveis Unicos pelas varias
mudancas/arranjos ocorridos no processo saude/adoecimento, ao longo da vida.

Ha necessidade cada vez maior de identificar os principais fatores que
impedem a participacdo mais efetiva e auto-eficacia de pacientes atendidos em
unidades de saude em atividades fisicas de todas as formas, através dos estagios
de mudanca de comportamento, e desenvolver estratégias de educacéo,
informacgéo, comunicacdo e acao para o incremento dos niveis de atividade fisica
no lazer e habitos alimentares saudaveis.

Apesar de os estudos mostrarem os beneficios fisioldgicos sobre os fatores
de riscos metabdlicos, aspectos de incentivos a préatica e educacdo acerca dos
beneficios a saude devem ser esclarecidos a esta populacdo, ndo somente de

forma individualizada e fragmentada.

Objetivo do Estudo

Este estudo tem como objetivo central avaliar a efetividade de uma
intervencao educacional em saude, de curto prazo, para promocdo de habitos
alimentares saudaveis e atividade fisica em pacientes atendidos em unidades de
saude, no municipio de Floriandpolis- SC.



Questdes a Investigar

Para alcancar o objetivo central do estudo ser&o investigadas as seguintes
guestdes, relativas as pessoas com idade entre 25 a 64 anos de uma amostra de
usuarios atendidos em unidades de saude no municipio de Florianopolis-SC:

a) Qual a relacdo entre os determinantes sociodemograficos (nivel
econdmico, escolaridade, situacdo ocupacional, sexo, idade, estado
civil e arranjo familiar) e as variaveis atividade fisica no lazer, habitos
alimentares e estagios de mudanca de comportamento?

b) Qual a efetividade de um programa de educacdo em saude para
modificar os niveis de atividade fisica, habitos alimentares
saudaveis, nos usuarios submetidos a intervencdo, em relacdo ao

grupo controle?

Definicdo de Termos

Atividade Fisica : qualquer movimento corporal, produzido pelos musculos

esqueléticos, que resulta em gasto energético maior do que 0s niveis de repouso

(Carspensen et al, 1985).

Modelo Transteorético _ ou Modelo dos Estagios de Mudanca de Comportamento

(EMC): pressupfe que o processo de mudanca aconteca em estagios, com o
individuo atingindo determinado estagio ou recaindo para estagios anteriores. Os
estagios propostos sdo: a) pré-contemplacao; b) contemplacéo; c) preparacgéo; d)

acao; e) manutencédo (Prochaska & Marcus, 1994).

Qualidade de Vida : indicador das condicbes em que vive o ser humano,

resultante de um conjunto de parametros individuais e socioambientais,

modificaveis ou ndo (Nahas, 2003).



Educacdo em Saude : entende-se por educacdo em saude quaisquer

combinacgdes de experiéncias de aprendizagem delineadas com vistas a facilitar

acOes voluntarias conducentes a saude (Green & Kreuter, 1991).

Fatores de Risco : situagdes ou condicoes que contribuem para a ocorréncia de

doencas ou problema de saude especifico (Nahas, 2003).

Doencas e  Agravos __ Nao-Transmissiveis  (DANT ). compreendem

majoritariamente doencas cardiovasculares, diabetes, cancer e doengas
respiratérias crénicas. Muitas doencgas deste grupo tém fatores de risco comuns, e
demandam por assisténcia continuada de servicos e 6nus progressivo, na razao
direta do envelhecimento dos individuos e da populacdo (Achutti & Azambuja,
2004).

LimitacOes do Estudo

Este estudo apresenta as seguintes limitagoes:

a) A utilizacdo de entrevista pode apresentar imprecisdes nas respostas,

mesmo que o instrumento tenha sido testado em estudo piloto.

b) As pessoas nem sempre tém avaliacbes precisas de seus

comportamentos.

c) As medidas de massa corporal e estatura foram auto-referidas pelos
usuarios, podendo sugerir uma imprecisao na avaliacdo da prevaléncia

de sobrepeso e obesidade.

d) Amostra com numero reduzido de usuarios devido a problemas nos

atendimentos ambulatérias nas unidades de saude.

Delimitacdo do Estudo

Este estudo compreendeu pessoas com idade entre 20 e 64 anos de uma

amostra de usuarios atendidos em seis unidades de saude, no municipio de



Floriandpolis-SC, onde trés unidades sofreram intervengcdo e trés serviram de

controle.

Desenvolvimento da Dissertacao

A dissertacdo possui em seu corpo, além desta breve introducdo, mais
quatro capitulos e anexos.

No capitulo referente a reviséo de literatura discute-se a epidemiologia da
atividade fisica e suas relagdes com a saude publica, além da promocéo da saude
e as doencas e agravos nao-transmissiveis (DANT). Em seguida, as
caracteristicas dos habitos alimentares saudaveis e recomendacfes para
programas de promocédo. Por fim, a apresentacdo dos estagios de mudanca de
comportamento (EMC), bem como os modelos de intervencdo baseados nos
EMC.

No capitulo 3 trata-se da metodologia adotada para realizacdo do estudo,
descrevendo os procedimentos, planejamento, implementacdo do estudo até a
fase de andlise dos dados.

Nos ultimos capitulos sdo discutidos os resultados e apresentadas as

conclusdes do estudo.



CAPITULO Il

REVISAO DE LITERATURA

Promocéao da Atividade Fisica e Saude

Epidemiologia da Atividade Fisica

Com a incorporagdo de novos conhecimentos cientificos, na modernidade,
profundas mudancas no modo de vida foram observadas. As relacdes de
producdo, marco deste periodo, impuseram novas necessidades e uma
transformacdo notavel em uma sociedade acostumada com trabalhos
basicamente manuais e pesados, com uma estrutura basicamente rural e ativa
fisicamente, passando a uma sociedade industrializada.

Avancos tecnologicos modernos como, automoveis, maquinas e
implementos industriais e agricolas, controles remotos, entre outros,
possibilitaram ndo s6 um relativo conforto, como também uma diminuig&do no nivel
de esforco das pessoas. E atributo deste periodo a incorporacdo de novos
conhecimentos cientificos a pratica cotidiana, particularmente o controle de
doencas infecciosas através da modificacdo da estrutura sanitaria e descobertas
de vacinas, estabelecendo perfis epidemioldgicos caracterizados pela queda da
mortalidade geral. (Chor,1995).

A conquista de melhores condi¢cdes sanitarias e controle de doencas
infecciosas, associado a tendéncia moderna ao sedentarismo e a vida estressante
urbana, determinaram que passassem...

“ a predominar as doencas crbnicas, ndo transmissiveis, no perfil de
morbi-mortalidade dos paises desenvolvidos, e décadas mais tarde, na

maioria dos paises do ocidente. Assim mesmo passando a predominar



em momentos distintos, as doencas do aparelho circulatério ou
cardiovasculares vém representando a primeira causa de morte, na
grande maioria dos paises, desde a primeira metade do século" (Chor,
1995, pag. 58).

Neste sentido, a atividade fisica passa a ser foco de investigacdes, nas
ultimas décadas, por varios pesquisadores, nas mais diversas populacdes e
contextos. Esta transicdo epidemiologica é sustentada principalmente pelas
evidéncias cientificas da relacdo entre baixos niveis de atividade fisica e o
aumento do risco de aquisicdo de doengas e agravos ndo transmissiveis (DANT).

Atividade fisica € entendida como qualquer movimento corporal produzido
pelos musculos esqueléticos, que resulta em gasto energético maior do que 0s
niveis de repouso (Carspensen et ai, 1985), sendo um dos componentes
importantes da qualidade de vida, que, ao longo do tempo, se tornou importante
indicador de qualidade de vida que pode ser modificavel.

Assim, passa a configurar um novo paradigma nas politicas publicas de
promocgao da saude, cada vez aumentando seus custos, no entanto, 0s custos
relativos podem ser sensivelmente menores em populacbes mais ativas
fisicamente (Nahas, 2003). Outros dados reforcam esta afirmacdo, onde a
inatividade fisica e obesidade representaram cerca de 9% do total de gastos em
saude nos Estados Unidos, no ano de 1995, e 6% no Canada (WHR,2002).

Estudos epidemioldgicos recentes, realizados no Brasil, demonstraram
haver uma grande variacdo entre os valores de prevaléncia de inatividade fisica
(desde 41,1 % até 87,0%). Esta diferenca pode estar relacionada principalmente
aos instrumentos utilizados para mensuracdo do nivel de atividade fisica nas
diversas dimensdes (Hallal, Victora, Wells, Lima, 2003; Monteiro, Conde Matsudo,
Matsudo, Bonsenor, Lotufo, 2003).

Outros sdo os fatores que podem influenciar estes numero como
escolaridade, aspectos culturais, barreiras percebidas, suportes sociais e falta de
informacdo. Vale ressaltar que, independente da variacdo de numeros e
estatisticas, o sedentarismo pode estar relacionado a causa morte de
aproximadamente 1,9 milhdes de pessoas em todo o mundo, estimando haver
uma prevaléncia global de 17% de sedentérios, utilizando como referéncia < 150

min de atividade fisica moderada por semana. (WHR, 2002).



Os estudos de associacdo demonstram claramente haver uma inverséo na
complicagdo e aparecimento de fatores de risco coronarianos, quando
aumentados os niveis de atividade fisica nos individuos, configurando como
importantes estratégias na prevencao e controle de DANT (WHA, 2004).

Um estudo longitudinal realizado com homens entre 45 e 84 anos durante
15 anos, demonstrou haver uma associacdo entre a realizacdo de atividades
fisicas de moderada a vigorosa, com menos 23% de chances de risco de morte,
quando comparado aos que ndo realizavam na mesma intensidade.
(Paffenbarger, Hyde, Lee, Jung, Kampert, 1993)

Revisando as evidéncias da associagdo entre a atividade fisica e o risco de
todas as causas de morte, Lee & Skerrett (2001) demonstraram que, em 34 dos
44 estudos revisados, houve uma relacdo inversamente linear entre maiores
niveis de atividade fisica e mortes por todas as causas.

Nas ultimas décadas, houve um aumento na literatura cientifica entre o
incremento dos niveis de atividade fisica aos beneficios da saude. Shepard
(1995) classificou em grupos as evidéncias que permeiam os efeitos da atividade

fisica sobre algumas doencas ou condi¢des, conforme o quadro 1.

Quadro 1
Classificacdo da evidencias dos beneficios da atividade fisica em relacdo a

algumas doencas

EVIDENCIAS

FORTES SUGESTIVAS INCONCLUSIVAS
Doenca cardiaca Doenca Vascular AVC

Hipertensdo Obesidade Diabetes |

Doenca Renal Reumatismo Dores Lombares
Diabetes Il Osteoatrtrite Funcéo Imunoldgica
Osteoporose Doenca Pulmonar Disturbios Neuromusculares
Canceres Dependéncia Quimica
Trauma Cirargico Gravidez

Depressao

Ansiedade
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A Organizacdo Mundial de Saude (2004), através de sua Estratégia Global
para Alimentacdo Saudavel, Atividade Fisica e Saude, propde o envolvimento de
varios setores da sociedade na efetiva mudanca de comportamentos relacionados
a saude, como acbes governamentais, conscientizacdo de indastrias de
alimentacao, sociedade civil organizada e principalmente informacéao e educacéo,
baseados em outras evidéncias cientificas.

Porém a associacdo entre a atividade fisica e saude ndo requer apenas o
incremento nos niveis de participacao, ja que existe uma relacdo multifacetada e
multifatorial. Requer uma sistematica mudanca nos comportamentos relacionados

a outros habitos positivos de saude e a prevencdo de DANT,

Promocédo da Saude em Doencas e Agravos Ndo Transmis siveis (DANT)

No Brasil, no ano de 2001, as DANT foram responsaveis por 62% de todas
as causas de morte e 36% de todas as hospitalizagces registradas no SUS
(OPAS/OMS, 2004).

Apesar de as evidéncias cientificas acerca dos beneficios da atividade
fisica e habitos alimentares saudaveis, ainda ha uma grande parcela da
populacdo que ndo atinge as recomendac¢fes necessarias para a promog¢ado da
saude.

A saude como sendo um fator importante na vida das pessoas, deve ser
entendida ndo apenas como a auséncia de doencas e sim como uma condicéo
humana com dimensdes fisica, social e psicolégica, caracterizada num continuo,
com polos negativo e positivo (Nahas, 2003).

Neste sentido, h& preocupacdo crescente por parte de pesquisadores em
evidenciar os beneficios adicionais da atividade fisica relacionada a saude das
pessoas, principalmente as de intensidade moderada (Pate et al.,1995; NIH,
1996; ACSM, 1998).

Recentemente, estudos de laboratérios, pesquisas epidemiolégicas e
clinicas demonstraram haver evidéncias suficientes de beneficios a saude,
quando no aumento dos niveis de atividade fisicas, principalmente em
sedentarios, incluindo diminuicdo do risco prematuro de se adquirir doencas

coronariana, diabetes 2 e cancer de colo (US Departamento Health and Human
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Sciences, 1996). Existem evidéncias cientificas que demonstram haver beneficios
importantes em relacdo a outros fatores de riscos metabdlicos as DANT.

Obesidade

Em relacéo a obesidade, as evidéncias sédo de haver relagéo inversa entre
o maior nivel de atividade fisica e indice de massa corporal (IMC) e relacdo
cintura-quadril (RCQ) (Gustat et al, 2002; Rennie, McCarthy, Yazdgerdi , Marmot
& Brunner , 2003; Lakka, Laaksonem, Laaka, Ménniko, Niskanen, Raumramaa et
al, 2003).

Este efeito positivo deve-se ao aumento do gasto energético principalmente
de repouso, e criando um fator protetor que aumenta em até 10 vezes o gasto
energético durante atividades que envolvam grandes grupos musculares (Erikson,
Taimela, Koivisto 1997; ACSM, 2001).

Dislipidemia

A associacao entre a atividade fisica e dislipdemia, pode estar relacionada
ao fato de a atividade fisica elevar os niveis de HDL colesterol e diminuir os niveis
de LDL, VLDL colesterol, diabetes tipo 2 e triglicérides em comparagcdo com
individuos sedentéarios (ADA, 2003).

Os efeitos benéficos sdo encontrados na relagdo entre a atividade fisica e
diabetes tipo 2, no que se refere ao controle e prevencdo. Estudos
epidemioldgicos selecionados demonstram esta relacdo, que pode ser explicada
pela diminuicdo da glicemia de jejum dos individuos, bem como melhorando a
tolerdncia a glicose e sensibilidade a insulina (Castaneda, 2001; Castaneda,
Layne, Orians, Gordon, Walsmith, Foldvari et ai, 2002).

No estudo de Castaneda et al (2002) com idosos latinos portadores de
diabetes tipo 2, nos Estados Unidos, foi demonstrado que 72% dos individuos que
aumentaram os niveis de atividade fisica durante determinado tempo diminuiram
0 uso de medicamento e os niveis de glicose sanguinea, em comparacdo ao
grupo controle. Este fato demonstra um efeito protetor aos que nao adquiriram

diabetes tipo 2 e, conseqientemente, um melhor controle aos que possuem.
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Hipertenséo

Em relacdo a hipertenséo, varios estudos demonstram que a atividade
fisica interfere de forma evidente na diminuicdo dos valores pressoricos, tanto de
repouso quanto durante a atividade. Maiores niveis de atividade fisica estdo
associados a menores valores de repouso e demonstraram prevenir 0 aumento
dos valores pressoéricos com o passar da idade. (Wareman, Wong, Hennins,
Mitchell, Rennie, Cruickshank et ai, 2000).

A reducédo de causas de niveis pressoricos elevados, além de aumentar a
protecdo ao risco de acidente vascular cerebral (AVC) e outras mortes
relacionadas, reduz chance de individuos normotensos de elevarem seus niveis
pressoricos. Em estudo de metanalise, observou-se uma diminuicdo média de 3,8
mmHg e 2,6 mmHg para sistélica e diastélica, respectivamente (Whelton, Chin,
Xin & He, 2000).

Habitos Alimentares Saudaveis

7

O comportamento alimentar das populacdes é influenciado por diversos
fatores, principalmente os culturais. A disponibilidade, o0 modo de se preparar,
valores historicos, mitos e crencas acerca dos alimentos sdo alguns fatores
determinantes para a incorporacdo ou nao, de habitos alimentares saudaveis.

As caracteristicas regionais podem demonstrar comportamentos
alimentares tanto positivos quanto negativos. Alguns estudos evidenciam que,
apesar de haver a existéncia de caracteristicas proprias para cada pais ou regido,
aspectos em comum sdo observados, como: consumo exagerado de alimentos
gordurosos, ricos em agucar e elevada quantidade de sal (Monteiro, Conde, 1995;
Oliveira et al, 2003).

Neste sentido, os autores supracitados indicam que a transicdo nutricional
integra 0os processos de mudanca demografica e epidemiologica de forma
complexa, multidirecional e n&o linear, caracterizando-se por modificacdes
sequenciais no padrao de nutricio e de consumo da populagdo, como
consequéncias das transformacbes econdmicas, sociais, demograficas e

sanitarias.
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Estes dados demonstram uma tendéncia prejudicial a saude das pessoas,
quando observamos, além de um padrédo alimentar inadequado, uma associagado
com outros fatores de risco, como, por exemplo, 0s niveis baixos de participacéo
em atividades fisicas, principalmente no lazer.

O comportamento alimentar inadequado associado a baixos niveis de
atividade fisica sdo descritos como fatores importantes para o aumento do
sobrepeso e obesidade, aléem de serem fatores de risco ao surgimento de DANT,
na maioria das populacdes (Monteiro, 2000; WHO, 2004).

Um agravante nesta relagédo esta no fato de sobrepeso e obesidade terem
como causa fatores biolégicos e comportamentais, tornando a sua prevencao e
controle extremamente complexas. Atualmente, aproximadamente 1 bilhdo de
pessoas no mundo estdo com sobrepeso e 300 milhées sédo consideradas obesas
(WHO, 2005).

A associagéo entre baixos niveis de consumo de frutas e verduras levam a
um maior risco de desenvolvimento de alguns tipos de cancer, bem como
aumento na prevaléncia (Havas et al, 1998).

Em pesquisa realizada com uma amostra representativa de industriarios
catarinenses, 29,7% dos participantes relataram consumir frutas ou suco naturais
de frutas, em cinco ou mais dias da semana, enquanto 55,3% relataram o
consumo verduras e saladas verdes (Nahas, Fonseca, 2004).

Desta forma, a associacdo entre baixos niveis de atividade fisica e
consumo inadequado de frutas e verduras cria um fator de risco importante ao
surgimento de DANT.

Em relacdo aos habitos alimentares as orientacfes, segundo a WHO (2004),
sao promover:
» alimentacéo balanceada e controle de peso;
» diminuigdo no consumo de alimentos gordurosos;
* menor ingestao de sal, doces e refrigerantes;
* maior consumo de frutas e verduras, bem como de cereais, na maioria dos
dias da semana.

Sabe-se que, isoladamente, a alimentacdo nao ira reduzir as chances de
se adquirir DANT, mas a interacdo da atividade fisica pode acarretar modificacfes
positivas a saude individual e da populacdo. Tarefa complexa nas acbes de
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promoc¢do da saude é a modificacdo de comportamentos incorporados ao longo

dos anos, principalmente em curto prazo.

Estagios de Mudancas de Comportamentos

Modelo Transteorético

Os determinantes comportamentais parecem influenciar diretamente nos
niveis de atividade fisica e hébitos alimentares, bem como na manutencdo de
hébitos positivos ou negativos relacionados ao bem-estar e qualidade de vida na
maioria das populagbes. Assim, o Modelo Transteorético, ou Estagios de
Mudanca de Comportamento (EMC), esta sendo utilizado para estabelecer a
relagdo comportamental entre a atividade fisica, saude e qualidade de vida.

Inicialmente elaborado em 1982, o modelo transteorético foi utilizado como
um mecanismo para o controle de fumo (Prochaska, DiClemente, 1982). Apds
este processo, mais doze comportamentos relacionados a saude foram
investigados. O processo de dimensdo das mudancgas que ocorrem nesta teoria
consiste, basicamente, em como os individuos estdo dispostos a mudarem o seu
comportamento em determinado espaco temporal.

As caracteristicas afetivas, cognitivas e comportamentais séo incluidas nas
estratégias de mudanca de estagios. Dez processos de mudanca sdo incluidos na
aplicacao deste modelo a atividade fisica (Prochaska et al, 1988).

Este modelo, proposto por Prochaska & Marcus (1994), pressupfe que o
processo de mudanca aconteca em estagios, com o individuo atingindo
determinado estagio ou recaindo para estagios anteriores. Os estagios propostos

estdo descritos no quadro 2:



15

Quadro 2.
Caracteristicas dos Estagios de Mudanca de Comportamento (EMC).

EMC Caracteristicas

) - Individuo sedentario
Pré-Contemplacéo _ .
- Sem intencéo de mudanca
5 - Individuo sedentario
Contemplacéao . . ;
- Intengéo de mudanca nos proximos seis meses

- Irregularmente ativo

Preparacao _

- Intencédo de mudanca
Acao - Regularmente ativo ha menos de seis meses
Manutengé&o - Regularmente ativo hd mais de seis meses

Modelos de Intervencao

Existem evidéncias cientificas importantes acerca da efetividade de
programas de intervencao que utilizam o EMC. Um estudo recente, realizado com
universitarios na Inglaterra, demonstrou a efetividade de uma intervencao
baseada na educacdo, conscientizacdo e acdo, realizada em estudantes
sedentarios, onde 80% dos individuos do grupo intervencao relataram atingir um
estagio superior em comparacdo aos 68% do grupo controle (Woods, Mutrie,
Scott, 2002).

Outro estudo de revisdo destacou a efetividade de programas de promocao
da atividade fisica que utilizaram o EMC como base da intervencdo, onde
encontrou resultados positivos na maioria dos programas avaliados (73%) que
realizaram as intervencgdes entre um e seis meses (Adams, White, 2003).

Grande parte destes programas de intervencdo possui como eixo principal
da intervencéo baseada na educacdo, conscientizacdo, programas de exercicios
e principalmente a promover a auto-eficdcia dos participantes. Os estudos
utiizando o EMC relacionado aos comportamentos da atividade fisica vém
crescendo nas ultimas duas décadas. A maioria destes estudos esta direcionada
as populacdes adultas (Woods, Mutrie, Scott, 2002).

As pesquisas que utilizam o EMC geralmente sao focadas na identificagao
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e acdo em populagbes sedentarias, através de estratégias, que ndo necessitam a
inclusdo de exercicios fisicos. Isto se deve, principalmente, ao fato de o ponto
central desta teoria ser a auto-eficacia e decisdo pessoal.

Importante ressaltar as estratégias utilizadas nos modelos de intervencao,
como: panfletos, cartazes, palestras e exercicios fisicos, onde as intervengdes
utilizam as estratégias isoladamente e outros fazem uma interagéo entre elas.

No quadro 3, observam-se alguns estudos selecionados onde utilizaram-se
estratégias de intervencdo baseadas nos EMC para o incremento da participacao

em atividades fisicas de todas as formas.



Quadro 3

Sumario de Estudos de Intervencgdo baseados nos EMC

Modelo de

Tempo de

Estudo Amostra Delineamento ~ ~ Resultados Avaliacao
Intervencao Intervencao
Participantes mais ativos apés a
236  participantes intervencdo. 62% dos que estavam
adultos em 5. . 6s - Um panfleto por EMC no estagio de contemplacdo e 61% Efetivo a curto
Marcus et divididos em trés . L P para incentivar o inicio . dos que estavam no preparagdo, prazo e nao
intervencao sem L Seis semanas . Lk ) .
al (1992) EMC, recrutados ou a continuidade de progrediram para o estagio seguinte. avaliado em
: B grupo controle. L o
mediante anuncios atividade fisica Apenas 9% dos que estavam no longo prazo
diversos. estagio de acao
regrediram.(p<0,0001)
: Informacées escritas de P Ndo efetivo a
81 universitarias, Progresséo significativa nos grupos
. Amostra acordo com o EMC, . ~ p curto e longo
Cardinal em todos os EMC. e By intervencao e controle apés 1 ano e
, estratificada de além de aulas com Um ano e 7 ~ ; prazo, quando
e Sachs Método de - - sete meses. Nao houve diferenca :
~_acordo com o EMC, exercicios fisicos. meses avaliada as
(1994) recrutamento néo 9 entre 0s grupos. .
. com grupo controle.  Grupo controle néo diferencas entre
informado
recebeu tratamento. 0S grupos.
212  participantes Informactes de Progresséo significativa dos grupos
adultos no EMC de atividades fisicas de intervencdo em relacdo ao Efetivo a curto
Calfras et contemplacao. N&o aleatério com baseadas nos EMC, Quatro a 6 controle. 52% dos participantes do prazo e néo
al (1996) Recrutados e grupo controle através de semanas grupo de intervencdo tornaram-se avaliado em
avaliados por aconselhamento oral e mais ativos em comparacdo aos longo prazo.
telefone. escrito. 12% do controle (p<0,05)
Informac6es de
822 participantes atividades fisicas Em eral houve diferenca
adultos em todos baseadas nos EMC, Si nifica?iva entre oS QruUDOS Fgoi Efetivo a curto
Norris et os EMC. Aleatério com grupo atraves de : 9 grupos. - prazo e néo
X Seis meses observada uma um maior :
al (2000) Recrutados e controle aconselhamento  feito ~ avaliado em
. " progressdo nos EMC no grupo
avaliados por por telefone e escrito : ~ _ longo prazo.
; intervencao : 33% (p=0,05)
telefone. (correio) uma vez por

meés.
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Quadro 3 -Continuacao
. ~ Tempo de o
Estudo | Amostra Delineamento  Modelo de Intervencéo ~ Resultados Avaliacao
Intervencao
Em geral, 31% participantes
demonstraram progressdo dos
EMC: 37% do grupo
intervencdo e 27% do grupo
controle (p< 0,01).
Em geral, 13% dos
903 participantes participantes demonstraram
adultos, em todos os Um panfleto por EMC  para regresséo em relacdo aos Efetivo em
EMC. Recrutados - . P por P EMC: 11% intervencdo e 15% curto prazo e
Marcus et .~ Aleatorio com incentivar o0 inicio ou a N ~ .
em um grupo maior o L . Trés meses do grupo controle. ndo avaliado
al (1998) . grupo controle continuidade de atividade fisica. ~
envolvido em . - Ndo foram observadas, no em longo
; x Enviados uma vez por més. ; SIS
intervencédo de geral, diferencas significativas prazo
promocéao da salde entre intervencao e controle em
relacdo ao incremento do
tempo das atividades fisicas
semanais. No entanto, aqueles
que demonstraram progressao
nos EMC, aumentaram de 39
para 115 m/semana.
ApOs trés meses, 55% dos
grupos de intervencdo mais
Estratégias baseadas nos EMC, intensivo (seis entrevistas e
442 participantes com quatro grupos de incentivos financeiros) e 38%
adultos sedentérios, intervencao, sendo: um com dos grupos combinados :
. . . Efetiva em
Harland cadastrados no - entrevista, um com entrevista A demonstraram um incremento
3 Aleatério com . : 28 Trés meses e - L . curto prazo e
et al | Newcastle exercise rupo controle mais incentivos para a pratica . oo nos niveis e atividade fisica, ndo efetiva a
(2999) project , recrutados grup em locais facilitados para o comparado aos 16% dos

no projeto e via
correio

lazer, um com seis entrevistas e
o Ultimo com seis entrevistas
mais incentivos financeiros.

grupos controle.

Apbs doze meses, nao foram
observadas diferencas entre
intervencdo e controle (p>
0,05)

longo prazo.




Conforme observado no quadro acima, a maioria dos estudos utilizando os
EMC e atividade fisica demonstrou efetividade quando as intervencdes séo de
curta duracao.

Em estudo de meta-andlise, com intervencbes em diferentes niveis,
Dishman & Buckworth (1996) buscaram aumentar a participacdo em atividades
fisicas da populagdo americana, e identificou que os efeitos podem ser mais
significativos quando séo utilizados os principios dos EMC e ou quando as
intervencdes sdo de curta duracao.

Desta forma, optou-se em realizar o presente estudo, utilizando os
principios dos EMC para o incremento da participacdo em atividades fisicas no

lazer e habitos alimentares saudaveis.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

Obejetivo do Estudo

Este estudo buscou evidenciar a efetividade de uma intervencao
educacional em saude de curto prazo para promocao de habitos alimentares
saudaveis e atividade fisica em pacientes atendidos em unidades de saude no

municipio de Florianopolis - SC.

Populacdo e Amostra

A populacdo deste estudo compreendeu usuarios que utilizaram os
servicos nas unidades de saude dos postos de atendimento do municipio de
Floriandpolis — SC, de ambos os sexos e com idades entre 25 e 64 anos, durante
uma semana tipica de atendimento, entre os meses de julho a outubro de 2006.

A composicdo da amostra seguiu as etapas descritas no quadro 4.
Inicialmente caracterizada como de conveniéncia ou nao-aleatéria (Thomas &
Nelson, 2002). Na primeira etapa, por questbes logisticas, as trés regionais de
abrangéncia das unidades escolhidas foram aquelas circunvizinhas a
Universidade Federal de Santa Catarina.

Na segunda etapa, as unidades foram agrupadas em pares. As unidades
que sofreram intervencdo e 0s seus respectivos pares de controle foram
escolhidas aleatoriamente, apos a coleta de dados inicial.

Na terceira etapa, definidas as unidades de saude, com seus respectivos

pares, de acordo com as regionais e o grupo (intervencao X controle).
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Quadro 4.

Etapas de composi¢cado da amostra.

Etapas Unidade Amostral Forma de Selecéo

Regionais de Saude do 03 Regionais de Saude escolhidas por
I municipio de Florianépolis- conveniéncia, dentre as 05 regionais do
SC municipio.
Intencional dividida em 06 unidades
Il Unidades de Saude pareadas e designada aleatoriamente para
controle ou intervencéo.
Intencional (usuarios aguardando

Il Usuarios , o
atendimento numa semana tipica

No quadro 5, observa-se a composi¢cao da amostra seguindo a distribuicéo

das regionais de saude, unidades e tipo.

Quadro 5
Distribuicdo da amostra por regional, unidades e tipo.
Regional Unidades Tipo (sorteio)
sul Costeira do Pirajubaé Intervencéo
u
Carianos Controle
Agrondmica Controle
Centro _ .
Trindade Intervencéo
Corrego Grande Intervencéo
Leste
Pantanal Controle

As informacdes relativas aos indicadores de atendimento anual das

regionais e unidades de saude estao disponiveis nos anexos VIl e VIII.

Instrumento

Antes do inicio da coleta de dados foi realizado treinamento com 03

profissionais de Educacdo Fisica envolvidos na aplicacdo das entrevistas. Os
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entrevistadores foram profissionais e estudantes de Educacéo Fisica.

Para coleta de dados, foi utilizado um instrumento sob a forma de
entrevista estruturada (anexo Ill). Esse instrumento foi previamente testado a
partir de partes de outros instrumentos ja validados:

a) Critério de Classificagdo Econdmica Brasil (ABEP, 2003)

b) Autopercepcdo de Saude, Habitos Alimentares e Atividade Fisica no Lazer, de
acordo com instrumento de Estilo de Vida e Habitos de Lazer dos
Trabalhadores da Industria Catarinense (1999-2004); (Nahas et al, 2004)

c) Estagios de Mudanca de Comportamento (Prochaska & Marcus, 1994).

Com o intuito de verificar a reprodutibilidade e aplicabilidade das medidas,
foi realizado um estudo piloto, cujo relatério encontra-se no anexo 5.

As partes que compuseram o instrumento foram divididas em blocos e

incluidas, de acordo com o quadro 6.

Quadro 6

Estrutura do Instrumento de Coleta de Dados

Bloco Variaveis

Sociodemografico Sexo, faixa etaria, peso, estatura, estado civil, arranjo

familiar, classe econ6mica, escolaridade e ocupacao.

Autopercepcgdo de Saude Saude atual, em relacdo aos pares, presenca de
doencas, informagdes de saude.

Atividade Fisica no Lazer Pratica e freqiéncia de atividade fisica no lazer
Habitos Alimentares Frequéncia do consumo de frutas e verduras

Estagios de Mudanca de Relacionados a atividade fisica no lazer e consumo

Comportamento de frutas e verduras

A aplicacdo das entrevistas foi realizada nos meses de Julho (pré-
intervencado) e Outubro de 2006 (pés-intervencao).

Procedimentos de Coleta de Dados

A coleta de dados ocorreu em etapas, a saber:

a) Autorizacao prévia dos coordenadores das Regionais de Saude escolhidas



b)

f)
9)
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para o0 estudo: Regional Centro, Sul e Leste, e aprovagao pelo
Departamento de Saude Publica da Prefeitura Municipal de Floriandpolis —
SC (anexo VII)

Aprovacéo dos protocolos de intervengdo do estudo pelo Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos, da Universidade Federal de Santa
Catarina — N°. Protocolo 140/06. (anexo VI)

Convite para participacdo na pesquisa através de cartazes afixados nas
unidades escolhidas (anexo 1V)

Aplicacdo do instrumento nas unidades de saude escolhidas

Escolha por sorteio das unidades de saude que sofreram intervencéo e
controle, apds o encerramento da aplicacdo dos instrumentos em todas as
seis unidades

Realizac&o da intervencao no Grupo Intervencgéao (Gl)

Aplicacgéao final do instrumento de coleta de dados nos Grupos Intervencgéo

e Controle.

Procedimentos de Critica e Tabulacdo de Dados

Alguns dos blocos de variaveis continham mais de uma questdo, desta

forma, foi possivel verificar a coeréncia entre as medidas. As possiveis
incoeréncias foram verificadas no ato da entrevista e, posteriormente, apos

digitacéo e tabulacao dos dados.

Na criagéo do banco de dados foi utilizado o programa Excel 2003, onde foi

utilizado um formato de arquivo de planilha (extenséo.xIs). Foram digitados 146
questionarios na primeira fase de tabulagdo, cada um deles com 25 campos de

entrada, totalizando 10.400 dados.

Para a entrada das variaveis categoricas, foram definidos no programa, 0s

limites inferiores e superiores de cada medida das variaveis para evitar possiveis
outliers. As variaveis continuas foram revisadas manualmente e eletronicamente,

sendo os erros verificados e corrigidos.

Tratamento Estatistico

Para a analise estatistica dos dados, utilizou-se o pacote estatistico SPSS
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for Windows versédo 11.5. Foi adotado para analise e interpretacdo dos dados
intervalo de confianca de 95% e nivel de significancia de 5% (p<0,05).

Para escolha da analise estatistica apropriada foram observadas as
seguintes caracteristicas: natureza dos dados, normalidade e distribuicdo dos
dados, escalas de medidas e linearidade.

A andlise descritiva dos dados serviu para caracterizacdo da amostra, com
distribuicdo de freqtiéncia, medida de tendéncia central (média) e de disperséo
(amplitude de variacdo, desvio-padréo).

Para verificar as diferencas estatisticas entre as variaveis categoricas do
grupo intervencao e controle nos dados pré-intervencdo, utilizou-se o teste Qui-
quadrado(x?). Na coleta pés-intervencéo, para comparacéo entre as diferencas do
grupo controle e intervencéo, utilizou-se a estatistica ndo-paramétrica de teste U
de Mann Whitney.

Os Estagios de Mudanca de Comportamentos (EMC) foram
determinados através de questdes relativas a frequéncia semanal de
atividade fisica no lazer e habitos alimentares saudaveis, baseado no
modelo proposto por Prochaska & Marcus (1994), agrupados em trés
categorias: 1) pré-comtemplacao, 2) contemplacédo/preparacao e 3) acao/
manutencao.

Foi determinada também a propor¢cédo de pessoas em cada categoria
de EMC, no grupo controle e intervencao.

A variavel Atividade Fisica no Lazer foi dicotomizada e determinada
através da frequéncia e duracdo (30 minutos/dia) de atividades fisicas
moderadas, realizadas em uma semana tipica, onde foram considerados ativos
agueles que realizaram atividades em cinco dias ou mais, e insuficientemente
ativos aqueles que realizaram em menos que cinco dias na semana.

A variavel relativa aos Habitos Alimentares Saudaveis foi dicotomizada
através da frequiéncia de consumo de frutas e verduras em uma semana tipica,
onde foram considerados habitos positivos 0 consumo em cinco ou mais dias e
negativos em menos de cinco dias na semana.

Os dados obtidos das variaveis autopercepcdo de saude, atividade fisica
no lazer, habitos alimentares e estagios de mudanca de comportamento, foram
determinados para verificar a efetividade da intervencdo em relagdo ao grupo

controle.
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Delineamento do Estudo

Na primeira etapa os individuos dos grupos Gl e GC realizaram uma
entrevista para identificacdo das caracteristicas iniciais de cada grupo.

Na segunda etapa, ap0s o sorteio das unidades controle e intervencéo,
apenas o grupo GI recebeu a intervencéo, onde foi criado o seguinte titulo do
projeto Boletim Saude: Projeto de Intervencdo Educacional em Saude. As
caracteristicas estédo abaixo relacionadas:

a) Os usuarios das unidades sorteadas para formarem o Gl receberam, via
Correios, boletins mensais contendo informacdes sobre estilo de vida,
saude, atividade fisica no lazer e habitos alimentares saudaveis (anexo
1.

b) Foram afixados, nas unidades de intervencéo, cartazes com informacoes
gerais e especificas, reforcando as estratégias de intervencéo (anexo V).

c) Concomitantemente, o grupo Gl recebeu convite impresso enviado via
Correios, para participar de palestras/reunibes mensais realizadas nas
dependéncias das unidades de saude. Foi um total de nove
palestras/reunides, divididas em uma mensal para cada unidade do Gl,
complementando as estratégias da intervencdo e servindo para
acompanhamento e avaliacdo de acordo com o anexo VII.

d) A intervencao teve a duracdo de 12 semanas, de Julho até Outubro de
2006.

Na terceira etapa, os usuarios dos grupos Gl e GC participaram novamente
da entrevista da primeira etapa para avaliar a afetividade da intervencédo (medida
de impacto).

Apds o0 término do estudo, as unidades de saude do grupo controle
receberam todos os informativos da intervencdo para serem disponibilizados aos
usuarios que nao participaram da intervencao.

A seguir segue Modelo Légico do estudo, que tem as caracteristicas
principais de acordo com o modelo proposto pelo U.S. Department of Health and
Human Services, Centers for Disease Control and Prevention ( 2002):

» Esclarecer as estratégias do Programa

« Justificar por que o Programa funcionara
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» Auvaliar a eficacia potencial da abordagem

» Definir objetivos possiveis

» Estabelecer as prioridades para aplicacdo dos recursos

* Realizar ajustes possiveis no desenvolvimento do Programa

« llustrar as conexdes entre o Programa e os resultados esperados.

O modelo logico (figura 1) do projeto baseia-se na necessidade cada vez
maior de identificar os principais fatores que impedem a participacdo mais efetiva
e auto-eficacia de usuarios atendidos em unidades de saude em atividades fisicas

no lazer e habitos alimentares saudaveis.



Figura 1.
Modelo Légico do Estudo

Inputs Fatores Influenciadores
- Recursos obtidos através de Bolsa de estudos de

- Falta de politicas publicas de intervencao nas Unidades (-)

capacitagdo docente; - Resisténcia para mudancgas de comportamentos dos pacientes (-)

- Parceria com a Secretaria de Saude de Floriandpolis-SC; - Apoio da Secretaria de Sadde e Coordenacio das Unidades (+)

- Parceria com Grupos de Saude nas Unidades de Saude; ~ ~ . . N
- Recursos para confeccéo e elaboracdo do material de intervencao (+)

- Implementacéo do Programa nas estratégias de intervencéo

das Unidades

Atividades l l
- Informacgdes aos pacientes através de boletins, Outputs
cartazes e palestras; - Visibilidade e percepcéo das Resultados de curto prazo
- Através de acdes de educacao em saude —» | mensagens. —» | - Pacientes mais informados. —>
visando a aumentar a pratica de atividades fisicas - Modificagdo nos comportamentos. - Envolvimento nas atividades.
no lazer, habitos alimentares saudaveis e estilo de - Implementac&o do programa nas
vida e salde. unidades.
Resultados de _médio prazo

Meta/Miss&o - Aumento da frequéncia

- Pessoas com estilo de vida positivo e semanal de participacdo em

saudaveis «— atividades fisicas. <

- Unidades de Saude desenvolvendo as - Aumento no consumo de

acdes do Programa frutas e verduras




CAPITULO IV

RESULTADOS E DISCUSSAO

No intuito de sintetizar a apresentacdo e discussdo dos resultados do

presente estudo, optou-se por subdividi-lo, a saber:

Pré-intervencao

a) Caracteristicas sociodemogréaficas (sexo, faixa etéaria, estado civil, arranjo

familiar, classe econbémica, escolaridade e ocupac¢ao);

b) Autopercepcdo do nivel de saude (estado de saude atual, em relagdo aos
pares, presenca de doencas, informacfes de saude, indice de massa corporal —
IMC);

c) Atividade fisica no lazer (pratica e frequéncia de atividade fisica moderada no
lazer);

d) Habitos alimentares (freqiiéncia do consumo de frutas e verduras);

e) Estagio de mudanca de comportamento (relativo a pratica de atividade fisica

moderada no lazer e consumo de frutas e verduras);

Pds-intervencao

f) Efetividade da intervencdo (comparacdo das mudancas ocorridas entre o grupo
intervencao (Gl) e o grupo controle (GC) nas variaveis autopercepc¢éo do nivel de
saude, atividade fisica no lazer, habitos alimentares e estagios de mudanca de
comportamento).

Para melhor compreensdo, optou-se por analisar primeiramente as
caracteristicas gerais dos grupos no periodo pré-intervencdo e, posteriormente,
analise das diferencas encontradas entre 0os mesmos, no periodo pos-

intervencao.
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Caracteristicas Sociodemograficas

Inicialmente, a amostra do estudo constituiu-se de 146 sujeitos, conforme
descrito no capitulo Il (materiais e métodos), divididos em grupo intervencao
(50%;n=73) e grupo controle (50%; n=73), sendo 26,7% homens (n=39) e 73,3%
(n=107) mulheres. Outras caracteristicas da amostra estado nas tabelas 1 e 2.

Tabela 1.
Caracteristicas socio-demograficas da amostra por sexo
Homens Mulheres Todos

Variavel % n % n % N
Idade (anos)
<30 20,5 8 243 | 26 | 23,3 | 34
30-39 25,6 | 10 18,7 | 20 | 205 | 30
40 — 49 256 | 10 | 215 | 23 | 226 | 33
> 50 28,2 11 | 355 | 38 | 33,6 | 49
Estado Civil
Solteiro (a) 20,5 8 17,8 19 18,5 27
Casado (a) 74,4 29 65,4 70 67,8 99
Viuvo (a)/Divorciado(a) 5,1 2 16,8 18 13,7 20
Arranjo Familiar
Mora sé 2,6 1 6,5 7 55 8
+ cOnjuge 15,4 6 10,3 11 11,6 17
Conjuge + filhos 538 | 21 | 449 | 48 | 47,3 | 69
Outros 28,2 11 | 383 | 41 | 356 | 52
Tipo de Moradia
Apartamento 10,3 4 12,1 13 11,6 17
Casa 89,7 | 35 | 879 | 94 | 884 | 129
Situacdo de Moradia
Proprio (a) 82,1 32 75,7 81 77,4 | 113
Alugado (a) 15,4 6 16,8 18 16,4 24
Outros 2,6 1 7,5 8 6,2 9
Nivel de Escolarizacéo
Fundamental incompleto 43,6 17 53,3 57 50,7 74
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Fundamenta completo 20,5 8 17,8 19 18,5 27

Médio completo/Superior incompleto | 20,5 8 24,3 26 23,3 34

Superior completo 15,4 6 4,7 5 7,5 11

Ocupacgéao

Trabalha 66,7 26 439 47 50,0 73

Aposentado (a)/ Pensionista 20,5 8 15,9 17 17,1 25

N&o trabalha 12,8 5 40,2 43 329 48
Nivel Socioeconémico (ABEP)

Al1,A2/B1,B2 35,9 14 31,8 34 32,9 48

C 385 15 42,1 45 411 60

D/IE 256 10 26,2 28 26,0 38

Idade e Género

A idade média dos sujeitos foi de 43,47 anos (DP=14,38; IC 95%: 41,11-
45,82), sendo que os homens tinham em média 42,9 anos (DP=14,01; IC 95%:
38,36 — 47,44) e as mulheres 43,67 anos (DP=43,67; IC 95%: 40,88 — 46,47).

A propor¢cao de homens nas categorias de idade foi bastante homogénea,
enquanto para as mulheres houve uma maior propor¢cdo no grupo acima de 50
anos, sendo 35,5% (n=38). Para a amostra total também foi observada uma maior

proporcao para esta faixa etaria (33,6%; n=49).

Estado Civil e Arranjo Familiar

A maioria dos sujeitos (67,8%; n=99) sdo casados(as). Apenas 13,7%
(n=20) sé&o viuvos(as) ou divorciados(as), sendo esta proporcdo menor entre 0s
homens (5,1%).

Em relacdo ao arranjo familiar, 47,3%; (n=69) vivem com o cOnjuge e 0s

filhos. Apenas 5,5% relataram morar so.

Nivel de Escolarizacdo

Entre os usuarios é importante observar o nivel de escolarizacdo, onde

apenas 7,5%; (n=11) possuem nivel superior, em contraste com 57,45% (n=74)
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que relataram possuir apenas o ensino fundamental incompleto. Observou-se que
0 nivel de escolarizacdo das pessoas neste estudo € um pouco superior em
relacdo aos participantes de um estudo realizado nas unidades de saude de Sao
Paulo, onde apenas 5,1% da amostra atendida possuia nivel superior. (Goldbaun,
Gianini, Novaes, César, 2005).

O nivel de escolarizagdo dos usudrios da amostra indica que
aproximadamente um em cada dois usuarios do sexo feminino ndo completou o
ensino fundamental (53,3%). Esta propor¢cdo foi um pouco menor entre 0s

homens (43,6%).

Moradia e Condicdo Socioeconbmica

A maioria dos usuéarios reside em casa (88,4%) e apenas 11,6% (n=17) em
apartamento. Em relacdo a situacdo de moradia, 77,4% dos usuarios residem em
moradia propria, sendo esta propor¢do maior entre os homens (82,1%).

Na analise da situacdo socioecon6mica, a maior propor¢ao de usuarios foi
encontrada na classe C (41,1%;n=60); 24,7% na classe D e 25,3% na classe B2.
Estes resultados demonstram uma propor¢cdo maior em relacdo aos indicadores
nacionais descritos pela ABEP (2003), onde a classe C representa 36%.

Entre os usuarios ndo foi observada a presenca da classe Al, no entanto,
0S que representaram a classe B2 somam quase o dobro do cenario nacional,
com a proporc¢ao de 14,0%.

Para melhor compreensao, optou-se por analisar as caracteristicas do
indice de massa corporal (IMC) juntamente com os dados obtidos da avaliacdo da
autopercepcao do nivel de saude.

A proporcdo dos usuarios, segundo O grupo e caracteristicas

sociodemogréficas, na pré-intervencao, esta descrita na tabela 3.
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Tabela 2
Proporcao de usuarios segundo grupo e caracteristicas sociodemograficas.

Intervencao Controle Estatistica
Variavel % n % n 02 =)
Sexo
Masculino 32,9 24 20,5 15 2,834 | 0,092
Feminino 67,1 49 79,5 58
Idade (anos)
<30 21,9 16 24,7 18 1,519 | 0,678
30-39 21,9 16 19,2 14
40 — 49 19,2 14 26,0 19
> 50 37,0 27 30,1 22
Estado Civil
Solteiro(a) 19,2 14 17,8 13 3,372 | 0,155
Casado(a) 72,6 53 63,0 46
Viuvo(a)/Divorciado(a) 8,2 6 19,2 14
Arranjo Familiar
Mora sé 6,8 5 4,1 3 4,509 | 0,212
+ conjuge 13,7 10 9,6
Conjuge + filhos 52,1 38 42,5 31
Outros 27,4 20 43,8 32
Tipo de Moradia
Apto 16,4 12 6,8 5 3,262 | 0,071
Casa 83,6 61 93,2 68
Situagao de Moradia
Proprio (a) 80,8 59 74,0 54 2,902 | 0,283*
Alugado (a) 16,4 12 16,4 12
Outros 2,7 2 9,6 7
Nivel de Escolarizacéo
Fundamental incompleto 49,3 36 52,1 38 0,596 | 0,897
Fundamenta completo 20,5 15 16,4 12
Médio completo/sup. incompleto 21,9 16 24,7 18
Superior completo 8,2 6 6,8 5
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Ocupacéo
Trabalha 57,5 42 42,5 31 4,394 | 0,228*
Aposentado (a) e trabalha 2,7 2 2,7 2
Aposentado (a)/ Pensionista 9,6 7 19,2 14
Né&o trabalha 30,1 22 35,6 26
Nivel Socioecondémico
(ABEP)
Al, A2/B1, B2 47,9 23 52,1 25 1,104 | 0,576
C 55,0 33 45,0 27
D/E 44,7 17 55,3 21

* Valores ajustados pelo Teste Exato de Fischer

Ao analisar as caracteristicas sociodemograficas iniciais das pessoas neste
estudo, observou-se que em nenhuma das variaveis analisadas foi verificada
diferenca estatisticamente significativa entre o grupo intervengéo e controle.

Estes resultados demonstram haver similaridade entre o0s grupos
intervencao e controle, caracteristica importante para a analise da efetividade da

intervencao

Autopercepcao de Saude

Percepcao do Nivel de Saude Atual

A percepcdo do nivel de saude atual (condicdo de saude referida) foi
analisada através de uma escala de quatro pontos (Likert), descrita no Anexo Il.

Para efeito de andlise, as categorias relativas ao estado de saude atual
foram agrupadas em “excelente/muita boa” e "boa”, e definida como sendo
positiva. Ja as categorias “regular” e “ruim” foram definidas como negativa.

Em geral, entre os usuérios, a maior propor¢cdo em relagdo ao estado de
saude atual foi daqueles que consideraram como sendo “regular” e “ruim” (51,4%;
n=75). Estes dados demonstram valores bem superiores aos encontrados no
estudo da PPV (IBGE, 1998), onde os valores encontrados foram de apenas

19,4%, para as regides sudeste e nordeste do pais.
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Este resultado era esperado, pelo fato de os sujeitos analisados estarem
em unidades de atencdo basica a saude, aguardando atendimento. Desta forma,
pode-se especular que grande parte dos usuarios procura a unidade de saude,
guando do surgimento e agravamento de doencas.

Na figura 2, observa-se a propor¢édo de usuarios de acordo com 0 grupo e

o estado de saude atual dicotomizada.

60% 54,9%

50%

40% -
30%
20% A
10% -

0% -
Intervencéo Controle

B Positiva O Negativa

Figura 2
Proporcédo de usuarios de acordo com a percepcéao do estado atual de saude.

N&ao foram observadas diferengas estatisticamente significativas quando
analisada a percepcado do estado atual de saude entre os grupos intervencao e

controle (112=1,343; p=0,246).

Estado de Saude Atual em Comparacdo com os Pares

A percepcdo do estado de saude atual, em comparacdo com pessoas
conhecidas, de mesma idade e sexo (condicdo de saude referida), foi analisada
através de uma escala de quatro pontos (Likert), descrita no Anexo Il. Para efeito
de analise estatistica, as categorias foram agrupadas em “melhor/semelhante” e
“pior/muito pior”.

Na tabela 3, observa-se a proporcao dos usuarios de acordo com estado

de saude atual, comparado aos pares, por grupo.
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Tabela 3

Proporcao de usuarios por estado de salde em comparag¢ao aos pares, por grupo

Intervencdo Controle Estatistica
Variavel % n % n 2 o)
Saude, em comparagao ao pares
Melhor/Semelhante 89,0 64 87,7 65 0,067 0,796
Pior/Muito Pior 11,0 8 12,3 9

Em geral, entre os usuarios, independentemente do grupo, foi observada
uma propor¢cdo maior nas categorias “melhor/semelhante”, com 88,4% (n=129).
No entanto, quando analisado entre o0s grupos nao houve diferenca
estatisticamente significativa ([12= 0,067;p=0,796).

Observa-se que, apesar de apenas metade dos sujeitos ter uma percepcao
positiva de sua condicdo de saude atual, aproximadamente nove em cada 10
consideram ter uma condicdo de saude melhor ou semelhante a de pessoas da

mesma idade ou sexo.

Presenca de Doencas

Em relagédo a presenca de doencas referidas pelos usuarios, foi utilizada a

categorizacdo em trés niveis, sendo: "sim”, “ndo” e “ndo sei” (tabela 5). As
doencas crbnicas que compuseram o0 instrumento foram aquelas que
representavam os principais fatores de risco para a sindrome metabdlica (ATPIII,
2001).

As doencas referidas mais prevalentes, independentemente do grupo,
foram: pressao alta (26,0%), colesterol elevado (19,2%) e problemas cardiacos
(11,6%). Os outros tipos de doencas relatadas representaram 41,8% (n=61).

Em relacdo a hipertensdo, a prevaléncia se encontra dentro dos valores
observados em estudos realizados com populacdes adultas no Brasil, onde a
prevaléncia variou entre 22,3% e 43,9% (IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensao

Arterial, 2002).
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Os dados presentes na tabela 5 demonstram que, independente do grupo,
ndo houve diferenca estatistica em relacdo a presenca de doencgas; apesar de a
frequéncia de algumas doencas, como diabetes (11,0%), hipertenséo (28,8%) e
triglicérides elevados (8,2%), serem mais elevadas no grupo intervencdo em
relacdo ao grupo controle.
Tabela 5.

Proporcao da presenca de doencgas entre 0os usuarios, segundo o0 grupo.

Intervencéo Controle Estatistica
Variavel % n % n 0? p
Presenca de Doencas
Diabetes
Sim 11,0 8 5,5 4 1,942 0,379
N&o 80,8 59 82,2 60
N&o sei 8,2 6 12,3 9
Pressao Alta
Sim 28,8 21 23,3 17 0,816 0,784*
N&o 69,9 51 75,3 55
Nao sei 1,4 1 1,4 1
Triglicérides Elevado
Sim 8,2 6 6,8 5 0,487 0,784
N&o 76,7 56 74,0 54
N&o sei 15,1 11 19,2 14
Colesterol Elevado
Sim 12,3 9 26,0 19 4,647 0,098
N&o 75,3 55 65,8 48
Nao sei 12,4 9 8,2 6
Problemas Cardiacos
Sim 9,6 7 13,7 10 0,731 0,694
N&o 79,5 58 74,0 54
N&o sei 11,0 8 12,3 9
Outros Problemas
Sim 43,8 32 39,7 29 4,462 0,106*
Néo 50,7 37 60,3 44
Nao sei 55 4

*Valores ajustados pelo Teste Exato de Fischer
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Informacoes de Profissionais de Saude

Foi questionado aos usuarios se algum profissional de saude j& havia lhes
orientado acerca de informacdes sobre os beneficios da pratica regular de
atividade fisica e sobre habitos alimentares saudaveis.

Nas figuras 3 e 4 observa-se a propor¢cdo de USUArios por grupo, em

relagéo as informacgdes recebidas por profissionais de saude.

Atividade Fisica no Lazer
57,5%

70%
60%
50% -
40% A
30% -
20% -
10% -

0% -

Intervengéo Controle

B Sim ONao

Habitos Alimetares Saudaveis

70%
60%
50% A
40% -
30%
20%
10% -

0% -

57,5% 58,9%

42,5% 41,9%

Intervencao Controle

E Sim ON&o

Figuras 3 e 4.
Proporcao de usuarios em relacéo as informacdes de saude recebidas, por grupo.



38

Em relacdo aos dados observados na figura 3, nota-se maior proporc¢éo de
usuarios que relataram terem recebido informagdes sobre atividade fisica no
lazer, sendo 54,8% para o grupo intervencéo e 57,5% para o controle.

Quanto aos habitos alimentares saudaveis, os valores foram de 57,5% para
0 grupo intervencdo e 58,9% para o controle. Ndo foi observada diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos nas variaveis de informacao sobre
atividade fisica no lazer ([1°= 0,111; p=0,739) e hébitos alimentares saudaveis
(11%=0,028 ; p=0,867).

indice de Massa Corporal (IMC)

As caracteristicas antropométricas dos usuarios foram analisadas atraves
das medidas referidas de massa corporal e estatura, e serviram posteriormente
para determinacdo do indice de massa corporal (IMC). Este tipo de medida é
atualmente utilizada em pesquisas epidemioldgicas e sua validacdo € descrita em
alguns estudos (Silveira, Araujo, Gigante, Barros, Lima, 2005; Peixoto, Benicio,
Jardim, 2006).

No presente estudo, o indice de massa corporal (IMC) foi utilizado para
estimar a prevaléncia de sobrepeso (IMC de 25 a 29,9 kg/m?) e excesso de peso
(IMC a partir de 30 kg/m?).

Na tabela 6, observam-se as caracteristicas antropométricas da amostra de
usuarios envolvidos no estudo. Para analisar as diferencas entre 0s sexos,

utilizou-se o Teste t, para amostras independentes.

Tabela 6.

Caracteristicas antropométricas referidas pelos usuarios, por sexo.

Variavel Média (Dg§mens|c 95%  Média (Dl\F:I)UIherelsc 95%
Massa Corporal (Kg) 76,9 (15,5)* 71,9-82,0 65,2(12,8) 62,7 - 67,7
Estatura (m) 1,71 (0,06 1,69-1,74 159(0,07) 1,58-1,60
IMC (Kg/m?) 26,1 (552) 243-27,9 256(4,68) 247-265

*p<0,05
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Quando analisadas as variaveis massa corporal e estatura, os homens
apresentaram valores superiores em relacdo as mulheres, sendo esses valores
diferentes estatisticamente. No entanto, mesmo os homens apresentando valores
de IMC superiores as mulheres, nao foi observada diferenca estatistica.

Em geral, aproximadamente metade (48,6%) dos homens e mulheres nesta
amostra encontra-se nas categorias de sobrepeso (29,2%) e obesidade (19,4%).

A Tabela 7 mostra a proporcéo de sujeitos em cada categoria de IMC, por

grupo.

Tabela 7.

Proporcao de usuéarios por classificacdo de IMC, segundo o grupo.

Variavel !;:)tervencéc; %Controle - DEzstatl'sticaIO
IMC
Baixo Peso 1.4 1
Normal 52,1 37 50,0 34 1,744 0,698*
Sobrepeso 25,4 18 32,4 22
Obesidade 21,1 15 17,6 12

* Valor ajustado pelo Teste Exato de Fischer

Em geral, entre os usuarios, a categoria de maior freqiéncia foi “Normal”,
com 52,1% dos usuéarios, independente do grupo. A prevaléncia de sobrepeso foi,
no geral, de 29,2% e de obesidade 19,4%.

Os valores encontrados neste estudo estdo de acordo com os intervalos
encontrados em alguns estudos realizados no Brasil com popula¢gbes com mesma
faixa etaria (Gigante, Barros , Post , Olinto, 1997; Ell, Camacho, Chor, 1999).

Habitos Alimentares

Consumo de Frutas e Verduras

Neste estudo, os habitos alimentares referem-se a freqiiéncia do consumo
de frutas e verduras em dias/semana. Para efeito de analise dos dados, quando

pertinente, o consumo de frutas e verduras foi dividido em trés categorias, sendo
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“ndo consome” (0 dia/semana), “baixo consumo” (1 a 5 dias/semana) e
“adequado” (> 5 dias/semana), independentemente da quantidade.

Verificou-se que a prevaléncia do consumo de frutas foi elevada entre os
usuarios, com 58,9% relatando consumo adequado, segundo 0s critérios
adotados no estudo. O mesmo aconteceu em relagdo ao consumo semanal de
verduras (65,1%; n=95). A prevaléncia de usuarios que relataram nao consumir
qualquer porcao de frutas e verduras em uma semana foi de 6,2% e 6,8%,
respectivamente.

No presente estudo, a prevaléncia do consumo semanal de frutas relatada
pelos usuérios foi semelhante ao encontrado no estudo realizado pelo Ministério
da Saude (INCA, 2004), em gque o consumo de frutas em Florianépolis variou de
51,8% a 64,2%, entre os individuos acima de 25 anos.

Para o consumo de verduras, no presente estudo, houve frequéncia maior
em relacdo ao estudo do INCA, em que os valores variaram de 55,9% a 63,8%,
entre os individuos acima de 25 anos.

Na figura 5, observa-se a prevaléncia de “baixo consumo” de frutas e

verduras, estratificada pelo grupo.

20% 18,5%

18% | 15.8% 16,4%
16% -

14% A
12%
10% -
8% A
6% A
4% |
2% A
0% |

12,3%

Intervengéo Conttrole

B Frutas O Verduras

Figura 5.

Prevaléncia de “baixo consumo” de frutas e verduras por grupo.

Verifica-se que o baixo consumo de frutas e verduras foi superior entre os

usuarios do grupo intervencao em relacao ao controle (18,5%).
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Em relacdo ao consumo de verduras, entre 0s usuarios que relataram nao
consumir qualquer porcdo em uma semana, a prevaléncia foi maior no grupo
controle, discriminando diferenca estatistica (6,2%; x> =7,208; p=0,027). Para o
consumo de frutas néo foi discriminada diferencga estatistica.

Na tabela 8, observa-se a propor¢do de usuérios em relacdo ao consumo

de frutas e verduras, estratificada pelo grupo.

Tabela 8.

Proporcao de usuarios em relacdo ao consumo de frutas e verduras, estratificado

pelo grupo.

Intervencéo Controle Estatistica

Variavel

% n % n x> p
Frutas
Adequado 58,9 43 58,9 43 1,152 0,595*
Baixo consumo 37,0 27 32,9 24
N&o consome 4,1 3 8,2 6
Verduras
Adequado 67,1 49 63,0 43 7,208 0,027*
Baixo consumo 31,5 23 24,7 18
N&o consome 1,4 1 12,3 9

*Valores ajustados pelo Teste Exato de Fischer

Observa-se nos dados da tabela 8 uma proporc¢ao igual entre os grupos em
relacdo ao consumo adequado de frutas e muito semelhante no consumo de
verduras, confirmando-se a equivaléncia dos grupos da pesquisa nessas

variaveis.

Atividade Fisica no Lazer

Neste estudo, a atividade fisica no lazer refere-se a frequéncia da pratica
de atividades moderadas, pelo menos durante 30 m/dia. Para efeito de analise
dos dados, quando pertinente, a pratica da atividade fisica no lazer foi
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categorizada em trés grupos: “inativo no lazer” (0 dia/semana), “pouco ativo no
lazer” (1 a 4 dias/semana) e “regularmente ativo no lazer” (5 ou mais dias/semana)

Foram consideradas atividades fisicas no lazer as caminhadas, a pratica de
ginastica, os esportes e outras atividades realizadas no tempo livre.

Inicialmente, foi questionado aos usuarios a participacdo em atividades
fisicas de qualquer forma, em seguida a frequiéncia, para determinar o nivel de
atividade fisica no lazer.

Verificou-se uma frequiéncia geral de 35,6% de usuarios que relataram nao
realizar qualquer tipo de atividade fisica no lazer. Quando estratificada por grupo,
a prevaléncia de usuarios que nédo realizam atividades fisicas no lazer foi maior
entre os sujeitos do grupo intervencgéo (45,2%;n=33) em comparagao ao controle
(26,0%:; n=19). Foi discriminada diferenca estatistica entre os grupos (x°=5,854;
p=0,016).

Na tabela 9, observa-se a proporcédo de usuarios em relacdo a pratica de

atividade fisica no lazer.

Tabela 9.

Proporcao de usuarios em relacdo a pratica de atividade fisica no lazer, por grupo

Intervencdo  Controle Estatistica

Variavel
% n % n X2 p
Pratica de Atividade Fisica no
Lazer
Sim 54,8 40 74,0 54 5,854 0,016
Nao 45,2 33 26,0 19

Observa-se nos dados, uma maior participacdo dos usuarios do grupo
controle em atividades fisicas no lazer, onde foram observadas diferencas

estatisticas em relagdo ao grupo intervencao.
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Nivel de Atividade Fisica no Lazer

Para avaliacdo do nivel de atividade fisica no lazer, foram adotados,
inicialmente, os critérios do Center for Disease Control and Prevention (CDC,
2002), considerando a frequéncia, a intensidade, a duracdo e o tipo das
atividades. Para efeito de analise dos dados, neste estudo, consideraram-se
apenas as atividades fisicas moderadas, com, no minimo, 30 minutos de duracéao.

Quando pertinente, os usuarios foram classificados em trés grupos, de
acordo com a freqUéncia e o tempo semanal despendido em atividades fisicas de
lazer.

Observou-se uma prevaléncia geral de 35,6% de usudrios inativos no lazer,
30,8% pouco ativos (<5 dias/semana) e 33,6% ativos regularmente (5 ou mais
dias/semana). Quando estratificados por grupo, observou-se maior prevaléncia
entre 0s usuarios inativos, no grupo intervencao (22,6%; n=33).

Na figura 6, observa-se a prevaléncia do nivel de atividade fisica no lazer

dos usuarios, estratificados por grupo.

25% 22,6%
20% 17,8% 19,2%
15% - 3,0% 13,09
10% -

5% -

0%

Inativos Pouco Ativos Regularmente
Ativos
HE Intervencdo O Controle
Figura 6.

Prevaléncia do nivel de atividade fisica no lazer dos usuéarios, por grupo.

No presente estudo, os valores encontrados de prevaléncia de usuarios
insuficientemente ativos no lazer foram superiores ao do estudo do INCA (2004)

em populacdes na mesma faixa etaria. Naquele estudo, realizado em 15 capitais
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brasileiras, os valores variavam entre 26% a 56%, ressaltando que o instrumento
entdo utilizado (IPAQ curto) ndo discrimina somente as atividades de lazer.

N&o foi observada diferenca estatistica na propor¢cdo de sujeitos, nas trés
categorias, quando discriminadas por grupos (x°=1,505; p=0,220).

Na tabela 10, observa-se a proporcdo de usuarios em relacdo ao nivel de

atividade fisica, discriminados por grupo.

Tabela 10.

Proporcao de usuarios em relacdo ao nivel de atividade fisica no lazer, por grupo.

Intervencdo  Controle Estatistica

Variavel
% n % n x> p
Nivel de Atividade Fisica no Lazer
Inativos 45,2 33 26,0 19 5,858 0,053
Pouco ativos 26,0 19 356 26
Regularmente ativos 28,8 21 384 28

Apesar de a maior proporcdo de usuarios inativos no lazer serem do grupo
intervencado, ndo foi observada diferenca estatistica em relagdo ao grupo controle,
conforme tabela 9 (x°=5,858; p=0,053).

Estagios de Mudanca de Comportamento

Neste estudo, os estagios de mudanca de comportamento (EMC)
foram determinados através de questdes relativas a freqiéncia semanal de
atividade fisica no lazer e habitos alimentares, baseados inicialmente no
modelo proposto por Prochaska & Marcus (1994), sendo: a) pré-
contemplacao; b) contemplacéo; c) preparacgao; d) acédo; e) manutencao.

Quando pertinente, para efeito de andlise, foram agrupados em trés
categorias: a) pré-contemplacdo, b) contemplagcdo/preparacdo, c) acao/

manutencao.
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Habitos Alimentares

Em relacdo aos habitos alimentares, os resultados do estudo demonstram
que 59,6% (n=86) dos usuarios, em geral, encontram-se na categoria
manutencdo, para o consumo de frutas e verduras, o que indica um
comportamento positivo em rela¢cdo ao modelo transteorético.

Na figura 7, observa-se a proporc¢ao de usuérios nos EMC para o consumo

de frutas e verduras.

Pré-contemplag&o - 8,2%
Contemplacéo - 8,9%
Preparacéo _ 19,9%

Acéo . 3,4%

Venutengzo. [ ] 59.6%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figura 7.
Proporcao de usuarios nos EMC para o consumo de frutas e verduras.

Ao observar os estagios de mudanca de comportamento para os habitos
alimentares, agrupados em trés categorias, verificou-se que, no geral, 62,3% dos
usuarios, independente do grupo, encontram-se na categoria de
acdo/manutencéo.

Em estudo recente, De Vet et al (2006) encontrou valores que variavam de
34% a 45% na proporcao de sujeitos que estavam na categoria de manutencao,
em relacdo ao consumo de frutas e verduras, respectivamente, o que foi superior
no presente estudo, ja que as variaveis estavam agrupadas.

Na tabela 11, encontram-se descrito os valores da proporcdo de usuarios

segundo os EMC, discriminados pelo grupo.
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Tabela 11.

Proporcédo de usuarios nos EMC, por grupo.

Intervencdo  Controle Estatistica

Variavel
% n % n x> p
EMC — Habitos Alimentares
Acao/Manutencéo 66,7 48 58,9 43 3,268 0,195
Contemplacéo/Preparagao 29,2 21 288 21
Pré-contemplagéo 4,1 3 123 9

Apesar de a propor¢cdo de usudérios do grupo intervencdo na categoria
acao/manutencdo ser maior em relagdo ao grupo controle, ndo foi observada

diferenca estatistica entre os grupos, conforme tabela 11.

Atividade Fisica no Lazer

Em relacdo ao nivel de atividade fisica no lazer, os resultados do estudo
demonstram que 30,8%(n=45) dos usuarios, em geral, encontram-se na categoria
manutencdo para atividade fisica no lazer, indicando que somente 1/3 tem um
comportamento positivo em relagcdo ao modelo transteorético.

Na figura 8, observa-se a proporcao de usuarios nos EMC para a atividade

fisica no lazer.

pré-conemplagéo I 23 3%

Contemplaczo [ ] 17,1%

Preparacdo | I ] 26,0%
Acgo [ 2,7%

Venutengo. | 30.8%
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Figura 8.
Proporcéo de usuarios nos EMC para atividade fisica no lazer.
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Os EMC para atividade fisica no lazer demonstram um comportamento
positivo, no entanto, a propor¢cdo de 23,3% de usuarios no estagio de pré-
contemplacdo foi superior a valores encontrados em outros estudos, onde os
valores variavam entre 14,0% (USDHHS, 1999) e 7,9% (Barros, 1999).

Ao observar os estagios de mudanca de comportamento para atividade
fisica no lazer, agrupados em trés categorias e discriminados por grupo, verificou-
se, no geral, uma propor¢cao de 33,6% na categoria de ag&do/manutencgéao.

Na tabela 12, encontram-se descritos os valores da proporcéo de usuarios

segundo os EMC, discriminados pelo grupo.

Tabela 12.
Proporcao de usuarios segundo os estagios de mudanca de comportamento, por

grupo.

Intervencdo  Controle Estatistica

Variavel
% n % n x> p
EMC — Atividade Fisica no Lazer
Acao/Manutencgao 28,8 21 384 28 2403 0,301
Contemplacéo/Preparagao 49,3 36 37,0 27
Pré-contemplacao 21,9 16 24,7 18

Apesar de a proporcao de usuarios do grupo intervencdo na categoria de
contemplacao/preparacdo ser maior em relacdo ao grupo controle, ndo foi

observada diferenca estatistica entre os grupos, conforme tabela 12.

Efetividade da Intervencao

ApGs a intervencdo e a entrevista de retorno, houve uma perda amostral
total de 13% (n=19), ficando constituida a amostra em 25,2% (n=32) de homens e
74,8% (n=95) de mulheres. Os grupos que compdem a amostra ficaram
distribuidos em 50,4% (n=64) intervenc¢&o e o grupo controle 49,6% (n=63).

Devido a perda amostral, as analises comparativas nesta fase foram

realizadas levando em consideracdo os dados dos usuarios que completaram
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todas as etapas do estudo. Assim, alguns valores poderédo se diferenciar da fase
de pré-intervencao.

Ndo foram observadas diferencas significativas nas caracteristicas
sociodemogréficas na fase inicial do estudo e no periodo pés-intervencao. Desta
forma, como descrito anteriormente, seréo realizadas apenas entre 0s grupos as
andlises referentes a percepgcdo do estado de saude atual, caracteristicas
antropométricas, habitos alimentares, atividade fisica no lazer e estagios de
mudanca de comportamento.

Para o tratamento estatistico, foi utilizado o Teste U de Mann-whittney a fim
de detectar possiveis diferencas entre os grupos, nas fases de pré e poés-

intervencao.

Percepcao do Nivel de Saude Atual

Apés o periodo de intervencdo de trés meses, em geral, a maioria dos
usuarios, independente do grupo, classificou o seu estado se saude atual
(condicao de saude referida) como sendo “excelente/boa” (59,8%; n=76).

Quando comparada esta categoria ao periodo de pré-intervencdo entre os
grupos, houve um aumento na propor¢do dos usuérios do grupo intervencao de

43,3% para 68,8%, conforme demonstra a tabela 13.

Tabela 13.

Percepcao do Estado de Saude Atual (Pré e Pés-intervencao, por Grupo)

Pré-intervencao Pds-intervencgéo
Variavel Controle  Intervencdo Controle Intervencéo
% n % n % n % n
Estado de Saude Atual
Excelente/ Boa 52,4 33 4338 28 50,8 32 688 44
Regular/Ruim 47,6 30 56,3 36 49,2 31 313 20

* Valores de U=1654,000; p=0,040

Observa-se nos dados da tabela 13 que houve um aumento de 43,8% para
68,8% na propor¢cdo de usudarios no grupo intervencdo em relacdo a categoria
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“excelente/muita boa”. Foi observada diferenca estatistica entre os grupos na fase
de poés-intervencéo (p=0,040).

A intervencdo mostrou-se efetiva quando da analise da percepcdo do
estado atual de saude, bem como discriminou um pequeno aumento na proporgao
de usuarios do grupo controle, que relataram o estado atual de saude como
sendo “regular/ruim” (49,2%; n=31). Este resultado pode estar relacionado ao fato
de a entrevista final ter sido realizada na semana seguinte a ultima palestra da
intervencao.

De qualquer modo, as estratégias utilizadas parecem influenciar

positivamente na percep¢ao de saude destes usuérios.

Estado de Saude Atual em Comparacédo aos Pares

Observou-se, ap0s a intervencao, que, entre 0s usuarios em geral, a maior
proporcdo relatou o estado de saude em comparacdo ao pares, como sendo
melhor/semelhante (92,9%; n=118).

Na comparacdo entre oS grupos, nos periodos pré e pos-intervencao,
verificou-se também uma maior propor¢cdo na categoria melhor/semelhante,

conforme a tabela 14.

Tabela 14.
Variacdo da proporcdo de usuarios relacionada ao estado de saude atual em

comparacgio aos pares, por grupo.

Pré-intervencéao Pds-intervencéao
Variavel Controle  Intervencdo Controle Intervencdo
% n % n % n % n
Estado de Saude Atual
em Comparagdo aos
pares
Melhor/Semelhante 889 56 922 50 92,1 58 93,8~ 60
Pior/Muito Pior 1117 7 7,8 5 79 5 6,3 4

* Valores de U=1982,000; p=0,712
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Verifica-se nos dados uma pequena reducao na proporgcédo de usuarios que
relataram o estado atual de saude em comparag¢do ao pares “pior/muito pior”,
principalmente no grupo controle.

Nota-se que, mesmo havendo um aumento na proporcao de usuarios do
grupo intervencao na categoria “melhor/semelhante”, ndo foi observada diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos. Importante ressaltar que nos dois
periodos (pré e poés-intervencdo) houve uma tendéncia de aumento nas

propor¢cdes de ambos o0s grupos, sendo maior no grupo controle.

Presenca de Doencas

ApoOs a intervencéo, as doencas mais prevalentes relatadas pelos usuarios,
independentes do grupo, foram: presséao alta (26,0%), colesterol elevado (19,7%)
e problemas cardiacos (9,4%). Os outros tipos de doencas relatadas
representaram 46,5% (n=59).

Na figura 9, observa-se a prevaléncia das principais doencas relatadas

pelos usuarios, comparando-se o pré e pos-intervencao, por grupo.

Pré-intervencao Pos-intervencao

18%
16%
14%
12% -
10%
8% -
6% -
4% + 2,40%
2% A
0% -

15,70%

14,20% 14,20%
13,40% o7 U7

11,8%

Intervengéo Controle Intervengéo Controle

B Hipertensdo B Colesterol O Triglicérides

Figura 9.

Prevaléncia de doencas relatadas pelos usuarios (Pré e Pds-intervencao, por

grupo)
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Na figura 9, observa-se diminuicdo nos valores relativos a presenca de
doencas dos usuarios do grupo de intervencdo, quando comparados ao grupo
controle e ao periodo de pré-intervencgao.

No entanto, mesmo havendo diminuicdo entre todas as doencas, apenas
para o colesterol elevado (5,5%; p=0,015) foi observada diferenca estatistica entre

0s grupos, apds a intervencao.

Informacodes de Profissionais de Saude

Foi questionado aos usuarios se algum profissional de saude ja havia Ihes
orientado acerca de informacBes sobre os beneficios da pratica regular de
atividade fisica e sobre habitos alimentares saudaveis.

Nas figuras 10 e 11 observa-se a propor¢cdo de usuarios por grupo em

relacdo as informacdes recebidas por profissionais de saude, apés a intervencéao.

Atividade Fisica no Lazer
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Habitos Alimentares
100% 89,19%*

*p=0,001
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Figuras 10 e 11.
Proporcdo de usuarios em relacdo as informacdes de saude recebidas apds

intervencao, por grupo.

Em relacdo aos dados observados na figura 9, nota-se maior proporc¢éo de
usuarios que relataram ter recebido informacdes sobre atividade fisica no lazer,
sendo 84,4% para o grupo intervencao e 58,7% para o controle.

Quanto aos habitos alimentares saudaveis, os valores foram de 89,1% para
0 grupo intervencédo e 63,5% para o controle. Importante ressaltar o aumento nos
valores da propor¢ao de usuérios do grupo intervencdo em relagdo ao periodo de
pré-intervencao.

Para as informacdes recebidas de atividade fisica no lazer, os valores
aumentaram de 54,7% para 84,4%, e os habitos alimentares de 56,3% para
89,1%. Nas duas variaveis foram discriminadas diferencas estatisticas ap6s a
intervencao, no grupo intervengao.

Estes dados séo importantes para confirmar a efetividade da intervencéo
quanto ao recebimento das informacgfes enviadas pelos Correioss. No entanto,
observa-se que cerca de 16% (atividade fisica) e 11% (habitos alimentares) dos
usuarios do grupo intervencdo nao receberam os informativos em suas
residéncias e, possivelmente, nao participaram das palestras.

O fato de os informativos terem sido entregues via Correios demonstrou
fragilidade na estratégia de informacdo, ja que muitos ndo receberam tais

informagdes — importantes para a execugao da intervencao.
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indice de Massa Corporal (IMC)

As caracteristicas antropométricas dos usuarios foram analisadas atraves
das medidas referidas de massa corporal e estatura, e serviram posteriormente
para determinacdo do indice de massa corporal (IMC).

O indice de massa corporal (IMC) foi utilizado para estimar a prevaléncia
de sobrepeso (IMC de 25 a 25,9 kg/m?) e obesidade (>25,9 kg/m?). Na tabela 6,
observam-se as caracteristicas antropométricas da amostra de usuarios

envolvidos no estudo, apds a intervencao.

Tabela 14.

Caracteristicas antropométricas referidas pelos usuarios apos intervencao, por

sexo.

Variavel Media (Dﬁc))menslc 95%  Média (Dl\lgl;lhereﬁc 95%
Massa Corporal (kg) 74,4 (12,9) 69,7 -79,1 65,0 (11,8* 62,6-67,4
Estatura (m) 1,72 (0,05) 1,70—1,74 1,59 (0,06)* 1,58 —1,60
IMC (Kg/m?) 25,16 (3,8) 23,7-265 257 (4,3 248-26,6
*p>0,05

No geral, mesmo apoés a intervencdo, homens e mulheres encontram-se na
categoria de sobrepeso (IMC de 25 a 29,9 kg/m?), segundo os critérios adotados
no estudo.

Importante ressaltar que estes dados ndo possuem relacdo direta com os
efeitos da intervengcd@o entre 0os grupos, ja que esta analise discrimina apenas o
sexo entre todos os usuarios. Os dados apontam diminuicdo apenas na massa
corporal dos homens e no IMC das mulheres em relagcéo ao inicio do estudo.

A tabela 15 mostra a proporcao de usuarios por classificagcdo do IMC, por

grupo.
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Tabela 15.

Comparacéo da proporcéo de usuarios por classificacdo de IMC, segundo grupo.

Pré-intervencéo Pds-intervencéo
Variavel Controle  Intervencdo Controle Intervencéo
% n % n % n % n

IMC (kg/m )

Baixo peso 16 1

Normal 46,0 29 532 34 476 30 51,6 33
Sobrepeso 33,3 21 234 15 30,2 19 29,7 19
Obesidade 20,6 13 234 15 20,6 13 18,8 12

* Valores de U=1975,500; p=0,832

Os dados demonstram uma variagao importante nos valores da proporgao
de usuarios do grupo intervencdo na categoria de sobrepeso, onde houve um
aumento de 23,4% para 29,7%, 0 mesmo acontecendo com a obesidade, onde
houve reducédo na proporgao no grupo intervencgao.

Observou-se reducao de aproximadamente cinco pontos percentuais na
categoria obesos, com o consequente aumento na propor¢gao pessoas com
sobrepeso entre os participantes no grupo de intervencao. No grupo controle ndo
houve qualquer mudanca significativa.

No entanto, ndo foi discriminada diferenca estatistica apods intervencao
entre os grupos, conforme tabela 15.

Na figura 12, observam-se os valores de prevaléncia de sobrepeso e

obesidade entre os usuarios apos a intervencao.
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Figura 12.

Prevaléncia de sobrepeso e obesidade entre 0s usuarios, por grupo

Os dados demonstram uma tendéncia de melhoria nas caracteristicas de
IMC do grupo intervencédo (reducdo na proporcdo de “obesos”), podendo ser

decorrente das estratégias da intervencéo.

Habitos Alimentares

Os habitos alimentares referem-se a frequéncia do consumo de frutas e
verduras em dias/semana. Para efeito de andlise dos dados, quando pertinente, o
consumo de frutas e verduras foi dividido em trés categorias, sendo: “nao
consome” (0 dia/semana), “baixo consumo” (1 a 5 dias/semana) e “adequado” (>

5 dias/semana).

Em geral, verificou-se que a frequéncia de consumo adequado de frutas
continuou elevada entre os usuarios, mas ndo houve alteracédo no valor (61,4%).
Em relagéo ao consumo semanal de verduras, houve aumento na prevaléncia de

“consumo adequado”, passando de 66,9% para 68,5%.

A prevaléncia de usuarios que relataram ndo consumir qualquer por¢cao de
frutas e verduras praticamente se manteve inalterada, sendo apenas diferente

para o consumo de frutas, diminuindo de 5,5% para 4,7%.
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N&o foram observadas diferencas entre os grupos apos intervencédo. Na
tabela 16, encontram-se os valores relativos a variagdo da propor¢do de usuérios

em relagcdo ao consumo semanal de frutas e verduras, por grupo.

Tabela 16.

Variagao na proporcao do consumo de frutas e verduras entre 0s usuarios, por

grupo.

Pré-intervencao Pds-intervencgéo
Variavel Controle  Intervencdo Controle Intervencéo
% n % n % n % n

Frutas

N&o consome 7,9 5 3,1 2 6,3 4 3,1 2
Baixo consumo 31,7 20 344 22 286 18 39,1 25
Adequado 60,3 38 625 40 65,1 41 57,8 37
Verduras

N&o consome 9,5 6 1,6 1 79 5 3,1 2
Baixo consumo 27,0 17 28,1 18 23,8 15 281 18
Adequado 63,5 40 70,3 45 68,3 43 68,8 44

* Valores de U=1901,500; p=0,518 ; ** Valores de U=11976,000; p=0,812

N&o ocorreram mudangas alimentares significativas, talvez em fungao de
ambos o0s grupos ja terem um comportamento alimentar positivo na questao de
consumo de frutas e verduras, antes da intervencao (60%-70% tinham consumo
adequado e mantiveram). De qualquer maneira, pode-se dizer que a intervencao
nao foi efetiva em mudar tais comportamentos entre os 30% do grupo intervencao
gue nao tinham consumo adequado de frutas e verduras.

Em relacdo ao consumo de verduras, a mesma tendéncia foi observada,
onde os valores indicaram diminuicdo da propor¢cdo dos usuarios do grupo
controle em relacdo a categoria “ndo consomem”. Ocorreu um aumento na
proporcdo do consumo adequado de verduras também no grupo controle, de
63,5% para 68,3%. N&o foi discriminada diferenca estatistica entre 0s grupos

apos a intervencao.
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Atividade Fisica no Lazer

A atividade fisica no lazer refere-se a freqiéncia semanal da prética de
atividades moderadas em pelo menos 30 m/dia. Para efeito de analise dos dados,
quando pertinente, a pratica da atividade fisica no lazer foi categorizada em trés
grupos, sendo: “inativo no lazer” (0O dia/semana), “pouco ativo no lazer” (1 a 5
dias/semana), e “ regularmente ativo no lazer” (> 5 dias/semana).

Foram consideradas atividades fisicas no lazer as caminhadas, pratica de
ginastica, esportes e outras atividades.

Inicialmente, foi questionado aos usuarios a participagdo em atividades
fisicas de qualguer forma e, em seqguida, a freqiiéncia, para determinar o nivel de
atividade fisica no lazer.

ApOs a intervencao, verificou-se, no geral, uma diminuicdo na prevaléncia
(de 36,2% para 31,5%) de usuarios que relataram nao realizar qualquer tipo de
atividade fisica no lazer. Quando estratificado por grupo, a prevaléncia de
usuarios que nao realizam atividades fisicas no lazer diminuiu de 22,8% para
16,5%, para os usuarios do grupo intervencdo, também observado naqueles do
grupo controle. Nao foi observada diferenca estatistica entre os grupos, apos
intervencao.

Na figura 13, observa-se a prevaléncia da realizacdo de atividades fisicas

no lazer entre 0s USUarios, por grupo.
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Figura 13.
Prevaléncia da realizagcédo de atividades fisicas no lazer entre os usuarios, por

grupo.

Nota-se que, mesmo ndo havendo diferencas estatisticas entre 0os grupos
apos a intervencgédo, ao analisar isoladamente, houve um avanco importante entre
0s usuarios do grupo intervencdo, onde mais sujeitos iniciaram algum tipo de

atividade fisica no lazer (passando de 27,6% para 33,9%).

Nivel de Atividade Fisica no Lazer

Para avaliacdo do nivel de atividade fisica no lazer foram adotados
inicialmente os critérios do CDC (2002), considerando os critérios de frequéncia,
intensidade, duracgéo e tipo das atividades. Para efeito de analise dos dados neste
estudo, consideraram-se apenas as atividades fisicas moderadas, com, nho
minimo, 30 minutos de duracéo.

Quando pertinente os usuérios, foram classificados em trés grupos, de
acordo com a frequiéncia e o tempo semanal despendido em atividades fisicas de
lazer, conforme mesmos critérios adotados na andlise dos dados do periodo de
pré-intervencao.

Na figura 14, observa-se a prevaléncia do nivel de atividade fisica no lazer

dos usuarios, apds a intervencao, estratificados por grupo.
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Figura 14.
Prevaléncia do nivel de atividade fisica no lazer dos usuérios apés intervencéo,

por grupo.

Os dados demonstram uma tendéncia de incremento dos niveis de
atividade fisica no lazer dos usuérios do grupo intervencdo em relagcdo ao
controle.

No entanto, ndo foi observada diferenca estatistica (U=2013,500; p=0,990).
Na tabela 17, observa-se a proporcédo de usuarios em relacdo ao nivel de

atividade fisica, discriminada por grupo.
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Tabela 17.
Variacdo na proporcao de usuarios em relacdo ao nivel de atividade fisica no
lazer, por grupo.

Pré-intervencao Pds-intervencgéo
Variavel Controle  Intervencdo Controle Intervencéo

% n % n % n % n
Nivel de Atividade
Fisica
Inativos 27,0 17 453 29 30,2 19 25,0* 16
Pouco ativos 36,5 23 250 16 36,5 23 46,9 30
Regularmente Ativos 36,6 23 29,7 19 333 21 281 18

* Valores de U=2012,000; p=0,984

Apesar da importante reducdo na proporcdo de inativos no lazer do grupo
intervencao (de 45,3% para 25%), néo foi discriminada diferenca estatistica, apés
a intervencao, entre os grupos. Vale ressaltar a tendéncia de melhoria dos niveis
de atividade fisica do grupo intervencdo, para esta variavel, ja que no grupo
controle os inativos no lazer aumentaram de 27% para 30,2%.

Estes dados indicam que muitos usuarios do grupo intervencédo (n=17),

passaram a realizar algum tipo de atividade fisica no lazer.

Estagios de Mudanca de Comportamento

Os estagios de mudanca de comportamento (EMC) foram
determinados através de questdes relativas a frequéncia semanal de
atividade fisica no lazer e habitos alimentares, inicialmente baseados no
modelo proposto por Prochaska & Marcus (1994), sendo: a) pré-
contemplacéao; b) contemplacéo; c) preparacao; d) acédo; e) manutencao.

Quando pertinente, para efeito de andlise, foram agrupados em trés
categorias: a) pré-contemplacédo, b) contemplacédo/preparacdo e c) acao/
manutencao.
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Estagios de Mudanca de Comportamento dos Habitos Alimentares

Em relacdo aos habitos alimentares, apos a intervencao, os resultados do
estudo demonstram que 59,1% (n=75) dos usuarios, em geral, encontram-se na
categoria manutencao, para o consumo de frutas e verduras, o que indica um
comportamento positivo em relagcdo ao modelo transteorético.

Comparando-se com o periodo de pré-intervencdo, houve um pequeno
decréscimo neste valor, no entanto, houve aumento na proporgcédo de usuarios na
categoria de acao. Este valor indica um recuo dos usuarios para o estagio anterior
de quase trés vezes.

Na realidade, este recuo pode ser considerado positivo, jA que houve um
aumento na propor¢ao de usuarios da categoria de preparacdo para acao.

Na figura 15 observa-se a proporcdo de usuarios por grupo, em relacéo ao
consumo de frutas e verduras, apos a intervencao, discriminados pelos estagios

de mudanca de comportamento.

Pré-contemplacéo ?

Contemplagéo 5

Preparacéo

Acao

Manutengao

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%  70%

O Intervencdo @ Controle

Figura 15
Proporcao de usuarios, por grupo, apos intervengdo, em relacdo ao consumo de

frutas e verduras, discriminada pelos estagios de mudanca de comportamento.

Ao observar os estagios de mudanca de comportamento para os habitos
alimentares, agrupados em trés categorias, verificou-se, no geral, que 68,5% dos

usuarios, independente do grupo, encontram-se na categoria de
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acao/manutencédo. Comparando-se ao periodo de pré-intervencao (65,1%; n=82),
nota-se um incremento nos valores.

Na tabela 18, encontram-se descritos os valores da proporcdo de usuarios
segundo os EMC, discriminados pelo grupo.

Tabela 18.

Variacdo na proporc¢ao de usuarios nos EMC agrupados, por grupo.

Pré-intervencéao Pds-intervencéo
Variavel Controle Intervencdo Controle Intervencéo
% n % n % n % n
EMC — Habitos
Alimentares
Acao/Manutencgao 58,7 37 714 45 651 41 71,9* 46
Contemplacédo/Preparagcao 28,6 18 23,8 15 22,2 14 25,0 16
Pré-contemplacgéo 12,7 8 4,8 3 12,7 8 3,1 2

* Valores de U=1829,000; p=0,256

Em relacdo & mudanca no perfil das categorias de estagios de mudanca,
para ambos os grupos, nao foi observada diferenca estatistica.

Os dados indicam um possivel efeito positivo no grupo intervencéo, quando
observado o avanco dos usuarios da categoria de pré-contemplacdo para
contemplacado/manutencdo, e para acao/manutencdo. No entanto, 0 mesmo
aconteceu no estdgio de acdo/manutencado, entre os usuérios do grupo controle.
Desta forma, ndo foi observada diferenca estatistica entre os grupos, apés a

intervencao.

Estagios de Mudanca no Comportamento para Atividade Fisica no Lazer

Em relacdo ao nivel de atividade fisica no lazer, ap0s a intervengéo, os
resultados do estudo demonstram que houve uma reducédo de 30,7% para 27,6%
dos usuarios que se encontram na categoria manutencao para atividade fisica no
lazer, o que indica um comportamento de recaida em relacdo ao modelo

transteorético. Na figura 15, observa-se a proporcao de usuarios, por grupo, em
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relacdo a atividade fisica no lazer, ap0s a intervencéo, discriminados pelos

estagios de mudanca de comportamento.
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Figura 16.
Proporcao de usuarios, de acordo com os estagios de mudanca de

comportamento para atividade fisica, apos intervencao, discriminada por grupo.

Ao comparar os estagios de mudanca de comportamento para atividade
fisica no lazer entre os grupos, apos a intervencéo, nota-se uma progressao dos
usuarios do grupo intervencdo do estagio de pré-contemplacdo para
contemplacdo. O mesmo foi observado no estdgio de manutencédo, no entanto
ndo foi discriminada diferenca entre os grupos apds intervencao.

Quando agrupados em trés categorias, verificou-se, no geral, uma
proporcao de 29,9% de usuarios na categoria de acdo/manutencéao.

Na tabela 19, encontram-se descritos os valores da proporgéo de usuarios,
segundo os EMC, discriminados pelo grupo.
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Tabela 19.

Variacdo na propor¢ao de usuarios nos EMC, por grupo.

Pré-intervencéao Pds-intervencéo
Variavel Controle Intervengdo Controle Intervengéo

% n % n % n % n
EMC — Atividade Fisica
no Lazer
Acao/Manutencéo 36,5 23 29,7 19 333 21 26,6* 17
Contemplacdo/Preparagcao 34,9 22 46,9 30 381 24 56,3 36
Pré-contemplacao 28,6 18 234 15 286 18 17,2 11

Valores de U=1960,500; p=0,772

Apesar de haver um aumento na propor¢cdo de usuarios do grupo
intervencdo, no estdgio de contemplacdo/preparacdo, e diminuicdo no estagio
pré-contemplagdo, em relagcdo ao grupo controle, ndo foi observada diferenca
estatistica entre os grupos.

Semelhante a analise anterior, a0 comparar os estagios de mudanca de
comportamento para atividade fisica no lazer entre os grupos apos a intervencao,
nota-se um avanco dos usuarios do grupo intervencdo em relacdo ao controle
(migrando do estagio de pré-contemplacédo para contemplacédo ou preparacéo), no
entanto, essas diferencas néo foram estatisticamente significativas.

Ao observar os dados da efetividade da intervencéo, verificou-se que
houve modificagbes na prevaléncia dos fatores de ricos, principalmente para a
atividade fisica no lazer. Os dados demonstraram que apenas trés meses de
intervencdo nao sao suficientes para haver mudancas significativas entre 0s
grupos.

O fato de as informacgbes (folders e convites) terem sido enviados pelo
Correios pode ter influenciado na auséncia dos usuarios nas palestras. Outro fato
importante foi a impossibilidade de as palestras serem realizadas no periodo da
noite, quando poderia haver participacdo da maioria dos usuarios.

A intervencéo teria um impacto maior se houvesse também maior interesse
por parte dos coordenadores das unidades de saude em divulgar o projeto entre

0S usuarios e também entre os funcionarios.
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CAPITULO V

CONCLUSOES

Mediante analise dos resultados apresentados no Capitulo 1V, pode-se
concluir que houve diminuicdo na prevaléncia dos fatores de riscos para doencas
e agravos nao transmissiveis, neste caso, habitos alimentares e atividade fisica
no lazer. Apesar de ndo serem observadas ou discriminadas diferencas
estatisticas entre os grupos intervengdo e controle, pode-se concluir que houve
melhoria para alguns usuarios do grupo intervencao.

As caracteristicas sociodemograficas ndo apresentaram diferencas entre
0S grupos, tanto no periodo de pré-intervencdo quanto no pos. Em relacdo a
percepcdo do estado de saude atual, os usuarios do grupo intervencéo relataram
melhoria na percepcao, ap0s a intervencao, em relacdo ao grupo controle, sendo
discriminada diferenca estatistica, apesar de néo ter sido abordada esta questédo
nas estratégias de intervencao.

Quando comparado o estado de saude em relacdo aos pares, houve um
pequeno aumento na propor¢do de usudrios do grupo intervenc¢do, no entanto,
nao foi discriminada diferenca estatistica.

Houve diminuicdo na prevaléncia das doencas relatadas pelos usuarios do
grupo intervencado para pressao alta, diabetes tipo Il, colesterol, triglicérides e
coracdo. Apenas para o colesterol foi observada diferenca estatistica entre os
grupos. Vale ressaltar que ndo foi questionado aos usuérios se 0sS mesmos
realizaram algum tipo de exame recentemente.

Para as informacbes de saude recebidas, observou-se aumento
significativo no recebimento destas informa¢fes pelos usuarios do grupo
intervencado. Esta andlise serviu para avaliar a efetividade da forma de distribuicdo
dos informativos via Correios. No entanto, ainda uma parcela dos usuarios do
grupo intervencédo nao recebeu as informacoes.

A prevaléncia de sobrepeso entre os usuarios do grupo intervencao
aumentou em relagdo ao controle e diminuiu para obesidade. Este resultado

demonstra uma tendéncia positiva em relacdo a esta variavel, jA que houve a
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diminuicdo na proporcdo de usuarios obesos. N&o foi observada diferenca
estatistica entre os grupos.

O consumo adequado de frutas e verduras entre 0s usuarios do grupo
intervencao diminui, no entanto, néo foi discriminada diferenca estatistica entre os
grupos. Importante ressaltar que o consumo de frutas e verduras ja era elevado
entre 0s usuarios dos grupos.

A prevaléncia de usuarios que relataram néo realizar qualquer tipo de
atividade fisica no lazer diminui no grupo intervencdo, e a prevaléncia de
insuficientemente ativos no lazer aumentou. Houve uma pequena diminuicdo da
prevaléncia de usuérios ativos no lazer, do grupo intervencgao.

Mesmo ndo havendo diferenca estatistica entre os grupos, os dados
demonstraram uma tendéncia de incremento nos niveis de atividade fisica apés a
intervencao, para 0s usuarios inativos no lazer.

Os usuérios do grupo intervencao apresentaram modificacdes positivas nos
estagios de mudanca de comportamento relacionados ao consumo semanal de
frutas e verduras, onde se destacou 0 aumento na propor¢cdo de usuarios no
estagio de acdo. Houve diminuicdo na propor¢cao de usuarios no estagio de pré-
contemplacdo, mesmo ndo havendo diferenca estatistica entre 0os grupos, 0s
resultados indicam uma tendéncia positiva.

Para os estagios de mudanca de comportamento relacionada a prética de
atividade fisica no lazer, houve modificacdes importantes nos usuarios do grupo
intervencdo. Aumentou-se a proporcdo de usuarios em todos 0s estagios e
diminuiu-se no estégio de pré-contemplacao, indicando efeito da intervencéo nos
comportamentos, no entanto, nao foi discriminada diferenca entre os grupos.

De forma geral, os resultados demonstraram que a intervencao
educacional produz efeitos positivos, apesar de nao serem discriminadas
diferencas estatisticas, na maioria das variaveis.

Mediante analise dos resultados do presente estudo, recomenda-se:

a) maior tempo de intervencdo, maior impacto nas estratégias de intervencao;

b) realizacdo de levantamentos periddicos, através de pesquisas de base
populacional, para verificar a efetividade em outras populagdes;

c) implementacdo de um programa com a participagdo dos outros

profissionais envolvidos nas unidades basicas de saude.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA ABPaR,
CENTRO DE DSPOR:I'OS' _.:‘TEE.
MESTRADO EM EDUCAGAO FISICA ﬁqgg

En 57

WF35G

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Temos o prazer de convida-lo para participar da pesquisa intitulada “EFETIVIDADE DE UMA
INTERVENCAO EDUCACIONAL EM SAUDE DE CURTA DURACAO SOBRE A DIMINUICAO
DA PREVALENCIA DE FATORES DE RISCO PARA DOENGAS E A GRAVOS NAO-
TRANSMISSIVEIS”

Neste estudo pretende-se observar a efetividade de uma intervengéo educacional em saude
de curto prazo para promocdo de habitos alimentares saudaveis e atividade fisica em pacientes
atendidos em unidades de satude no municipio de Florianépolis - SC

A metodologia adotada prevé a aplicacdo de uma entrevista inicial, intervencéo educacional
em salde e uma entrevista final apos trés meses de estudo.

A pesquisa ndo oferece risco conforme a Resolugdo n° 196/96 do Conselho Nacional de
Salde sobre pesquisa envolvendo seres humanos. Os participantes desta pesquisa terdo o
anonimato garantido mediante sigilo e ndo divulgacdo dos seus nomes, protegendo assim a sua
imagem. Terdo respeitado os seus valores culturais, sociais, morais religiosos, éticos, bem como
habitos e costumes. Terdo livre acesso aos resultados podendo afastar-se da pesquisa no
momento que desejar, sem prejuizo de qualquer ordem.

Agradecemos a atencdo dispensada e a sua colaboracéo, colocamo-nos a sua disposi¢cao

para quaisquer esclarecimentos.

Prof. Hector Luiz Rodrigues Munaro — hectormunaro@cds.ufsc.br - Tel: (48) 3334-7541
Prof. Dr. Markus V. Nahas - markus@cds.ufsc.br — Tel: (48) 3331- 7589

Mediante os esclarecimentos referidos sobre a pesquisa, autorizo a minha participacdo de
forma voluntaria no desenvolvimento da pesquisa, desde as aplicacfes dos instrumentos de
coletas de dados nos referidos campos de pesquisas citados, bem como a divulgacdo dos
resultados em eventos como:congressos, simpésios, seminarios e publicacdo desses resultados

em periddicos, revistas cientificas, livros, artigos entre outros.

Floriandpolis, de de 2006.

Nome completo:

Assinatura:
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ROTEIRO DE ENTREVISTA

EFETIVIDADE DE UMA INTEFSVEN(;AO EDUCACIONAL DE CURTA
DURACAO SOBRE A DIMINUICAO DA PREVALENCIA DE FATORE S DE
RISCO PARA DOENCAS E AGRAVOS NAO-TRANSMISSIVEIS

Data: / /2006 Unidade se Saude:

Aspectos Sécio-demograficos

Informacdes Pessoais

1-Nome completo :

2. Endereco para Correspondéncia

Rua: Bairro:

Municipio: CEP: Fone:

3. Sexo do (a) entrevistado (a): I 1 Masculino [ 1 Feminino
4. Peso: Estatura:

5. Qual a suaidade? ___ anos .

6. Qual é o seu estado civil?
! 1 Solteiro(a) ?[ Casado(a) 3 1 Viavo(a) “[ Divorciado(a)

7. Quantas pessoas vivem com o Sr (a) na mesmaresi déncia?
I 1Mora s6 [ ] Com o conjuge ¥[ ] Conjuge+ filhos “[ ] + netos °[ ] Outros

8. Qual o tipo de residéncia que o Sr(a) mora?
Aptol[] Casa? ]

9. O seu local de moradia é:
Préprio ‘[ ] alugado ?[ ] cedido ®[ ] dos filhos ‘[ ]

10. Até que série o Sr (a) estudou?
I 1 Fundamental incompleto ?[ 1 Fundamental completo
3[ 1 Médio completo/superior incompleto “[ ] Superior completo

11. Qual é a sua ocupacao atual?
I ] Trabalha °[ 1 Aposentado(a), mas trabalha
%[ ] Aposentado(a) “[ ] Pensionista °[ ] N&o-Trabalha
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12. Por favor, informe se em sua casa/apartamento e Xxistem e estdo
funcionando em ordem o0s seguintes itens e a quantid ade que possui?

Itens Possuidos Quantidade
(n&o vale utensilios quebrados) 0 1 2 3 40U +
1. Televisdo em cores ] T ] 1 ]
2. Radio ] T ] ] I ] 1]
3. Banheiro I 1 ] T ] T T1
4. Automével ] ] I o ] ]
5. Empregada mensalista ] ] I I ]
6. Aspirador de p6 ] ] ] 1 ]
7. Maquina de lavar o ] T T 1 ]
8. Videocassete e/ou DVD ] ] ] ] ]
9. Geladeira T 1 11 11 1] 11
10.Freezer - geladeira duplex o ] ] ] ] ]
13. Indique qual o grau de instrucdo do chefe dafa milia?
1. Analfabeto / Primario incompleto (fundamental incompleto) oI 1
2. Primario completo / Ginasial incompleto (fundamental incompleto) l[ ]
3. Ginasial completo/ Colegial incompleto (fundamental completo) T
4. Colegial completo / Superior incompleto (médio completo) 3[ ]
5. Superior completo ]
Pontuacéo: . Classe econdmica: [ ]
Auto-Percepcéao de Saude
15. Em geral, o(a) Sr(a) diria que sua saude esta:
I ]Excelente/ Muitoboa ?[ ]Boa ¥ ]Regular ‘I 1 Ruim

16. Em comparac¢do com as outras pessoas da sua idad e, o(a) Sr(a) diria
gue a sua saude é:
I IMelhor ¥ ]Semelhante 3 ] Pior ‘[ ] Muito pior

17. Por favor, responda se o (a) Sr.(a) sofre de al gum destes problemas de

saude?
2

(17a). Diabetes (agucar no sangue) ' 1Sim [ ] Nao [ ] N&o Sei
(17b). Presséo Alta T'17Sim [ ]INdo 3 ]Na&o Sei
(17c). Colesterol Alto '1Sim  q ]N&do 3 ]N&o Sei
(17d).Triglicérides Alto '1Sim  q ]N&do 3 ]N&o Sei
(17e). Problemas Cardiacos T'1Sim [ ]Ndo 3 ]Na&o Sei
(17 f). Outros Problemas T 1Sim ]N&do 3 ]N&o Sei

18. Algum profissional de saude ja Ihe passou infor macfes sobre a
pratica de Atividade Fisica?
'1Sim ?[ 1 N&o

19. Algum profissional de saude ja lhe passou infor ~ macgfes sobre Habitos
Alimentares Saudaveis?
' 1Sim [ 1 N&o
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Habitos Alimentares

20. Em quantos dias de uma semana normal o Sr (a) ¢ ome FRUTAS ou
toma SUCO NATURAL DE FRUTAS?:

[0 [ []2 [T [14 [15 [16 []

21. Em quantos dias de uma semana normal o Sr (a) c ome VERDURAS
(saladas verdes, tomate, cenoura, abdbora, etc)? :
[0 [ [ 12 TB [14 [15 116 []7

22. Considera-se SAUDAVEL o consumo diario de fruta s e verduras. Em
relacdo a seus habitos alimentares o Sr (a) conside  ra que:

' ]Incluo frutas e verduras diariamente em minha alimentacéo HA MAIS DE 6
MESES

[ ]Incluo frutas e verduras diariamente em minha alimentacdo HA MENOS
DE 6 MESES

3 1 N&o tenho este habito, mas pretendo incluir frutas e verduras na minha
alimentacdo diaria nos préximos 30 DIAS.

“l ] N&o tenho este habito, mas pretendo incluir frutas e verduras na minha
alimentacéao diaria nos proximos 6 MESES.

°[ ] N&o tenho este habito, e ndo pretendo incluir frutas e verduras na minha
alimentacéao diaria nos proximos 6 MESES.

Atividade Fisica no Lazer

23. O Sr. (a) realiza em seu tempo livre, algum tip o de atividade fisica
moderada? (ex.: caminhar rapido, esportes, ginastic  a de academia, faxina,
subir escadas ou qualquer outra atividade fisica de esforco similar a
estas)

' 1Sim °[ 1 N&o

24. Em gquantos dias de uma semana normal, em seute  mpo livre, o Sr. (a)
realiza atividades fisicas moderadas, que somadast otalizam pelo menos
30 minutos por dia?

[0 [ 11 [12 [TRB [14 [ [16 []7

25. Considera-se FISICAMENTE ATIVO o adulto que acu mule pelo menos
30 minutos diarios de atividades fisicas em 5 dias ou mais da semana. Em
relacdo a seus habitos de praticas de atividade fis  icas no lazer o Sr (a)
considera que:

'[ 1 Sou fisicamente ativo HA MAIS DE 6 MESES

’[ 1 Sou fisicamente ativo HA MENOS DE 6 MESES

3 ] Nao tenho este habito, mas pretendo me tornar fisicamente ativo nos
préximos 30 DIAS.

‘[ ] Ndo tenho este habito, mas pretendo me tornar fisicamente ativo nos
préximos 6 MESES.

[ ] Ndo tenho este habito, e ndo pretendo me tornar fisicamente ativo nos
proximos 6 MESES
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 qual a sua desculpa?
Falta de Tempo?

Acredite! Nao & necessario muito tempo.
O minimo de atividades fisicas & de 30 minutos.
Mas se vocé néo pode ou ndo consegue,
basta acumular em duas sessdes de 15 minutos!!

Exercicio & chato?

Se vocé néo gosta de exercicios fisicos,
vocé pode se tornar fisicamente ativo,
caminhando, pedalando, dangando, cuidadando
do jardim, principalmente no seu tempo livre.
Junte seus amigos e familiares e realize no seu
lazer atividades fisicas !

Nao é necessario ter roupas e equipamentos
gspeciais. Use um ténis ou sapato confortavel.
Descubra como uma simples caminhada ou
um passeio de bicicleta pode Ihe fazer sentir
mais disposto e bem humorado.
Divirta-se e aproveite os beneficios de
se fisicamente ativo no lazer!!

N&o jogue este material fora!!
Passe para um amigo ou familiar!!

CONVITE
Convidamos todos os usuarios desta

Unidade e Comunidade em geral a
participar da Palestra:
“Atividade Fisica e Promocao da Saude”

Data: 04 de Setembro de 2006

Horario: 09:00 hs

Local: Conselho Comunitario Cérrrego Grande
Palestrante: Prof. Hector Munaro (NuPAF/UFSC)

Atividade F

Projeto de Intervencao
Educacional em Saude

SICd

I 4
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O que ¢ Atividade Fisica? Algumas razdes para
voceé se tornar fisicamente

ativo

Atividades Fisicas incluem a pratica de esportes,

ginastica de academia, caminhar, jardinagem,
pedalar, subir escadas, outros tipos de exercicios Praticar atividades fisicas,

& qualquer atividade de intensidade moderada pode e deve ser divertido!
(aumentando os batimentos do coragéo e suando)

Reducao da gordura do
corpo e controle do peso!

Vocé gostaria de se tornar

R ——y—r Diminuigéo dos triglicerideos e

aumento do colesterol HDL
(bom colesterol) no seu sangue!

Entéo vocé precisa acumular no minimo Diminigan aapsen =
. i 5 de se adquirir algumas doencas;

30 minutos de atividades fisicas moderadas,
de forma continua ou em duas sessdes de 15 O T ——

minutos, em pelo menos 5 dias da semana. desfrutar a sua vida com amigos e
familiares

Encontre agora a sua maneira de realizar Reserve um tempo para vocé
atividades fisicas se divertindo e faga umbem e encontre a maneira certa de se
a vocé e sua SAUDE ! tornar mais ativo!

Sugestdes de Atividades
Fisicas

TODOS OS DIAS

> Passear com o cachorto;
> Ir a pé a padaria ou supermercado
> Caminhar no seu tempo livre.

3-5 VEZES POR SEMANA

> Longas caminhadas;
> Praticar esportes;

> Dancar;

> Andar de biclicleta;
> Jogarfutebol.

DIMINUIR

> O tempo sentado em frente a TV,
> A frequéncia do uso do controle
remoto;

> O tempo sentado em frente ao
computador..
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O que e Estilo de Vida?

Estlo de Vi & 0 conto de s nabai
que efetem as ATITUDES, os VALORES e
(PORTUNIDADES ra vida s pessos

Pesquisas em varios paises e no
Brasil, mostram que o estilo de vida,
passou a ser um dos mais importantes

determinantes da saude dos individuos,

grupos e comunidades.

Estilo de Vida e
Saude

Para a maioria das pessoas,
0S maiores riscos para a saude e o

bem estar, sao oriundas do comportamento

individual, resultante das informacoes e
vontade das pessoas, como tambem

das oportunidades e barreiras da realidade

socialll

Fatores Negativos
Modificaveis
do Estilo de Vida

Existem alguns fatores
NEGATIVOS

que podemos modificar

no nosso estilo de vida:

FUMO
ALCOOL

DROGAS

STRESS

SEDENTARISMO

SAUDE

A Saude nao pode ser considerada
_apenas como a
AUSENCIA DE DOENCAS.
Atualmente, é considerada
como sendo uma condicdo humana
com dimensdes fisica, social e
psicoldgica, caracterizada num
continuo, com pélos positivo e
negativo.

Saude
Positiva

Comportamentos
Positivos

Comportamentos
de Risco
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Alimentacao Saudavel

(s alimgntos ndo fem apenas um valor
nuticonal Almentarse & um momenio
Mt especl, onds podemos expermentar
U razer oom amigos e famleres

Uma alimentacao saudavel pode
proporcionar saude e bem estar,
além de auxiliar no controle e prevencéao
de algumas doencas.

Tente seguir uma alimentacao
equilibrada, rica em frutas e verduras.

Uma alimentacdo saudavel é muito
mais facil do que a
maioria das pessoas pensam.

Observe algumas dicas para se adotar

uma dieta mais saudavel!!!

Dicas para uma

Alimentacao Saudavel
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Mais Saude e
Sabor

Se vocé necessita mudar a seus habitos

alimentares, inicie tentando consumir pelo

menos 5 porcoes de FRUTAS e
VERDURAS por dia.
E facil, basta iniciar!!ll

Arroz, piio, massa, batata, mandioca
5- 8 porgbes

 Aglicares e doces
. 1-2 por¢des

Oleos e gorduras
12 porgdes
Leite, queijo,
iogurte
3 porgdes

Feijdes, tentilha, ervitha e saja e POIEDES
1 porgéo

Fonte: PHILIPPI, S.T. e col, 14

Equivaléencia de porcoes:

Cereais: 1 porgdo= 150 Kcal
01 péo francés ou 4 colheres de sopa de arroz
ou macairéo ou 4 biscoitos salgados

Verduras e Legumes: 1 porgdo= 15 Kcal
15 fothas de alface ou 02 folhas de acelga ou
01 tomate

Frutas: 1 porgédo= 35 Kcal
¥ banana ou ¥ fatfa de abacaxi ou
% copo de suco de laranja ou ¥ magé

Leite, iogurte e queijo: 1 porgdo= 120 Kcal
1 xicara de leite ou 40g de queifjo natural

Carnes e Feijdes: 1 porgdo= 100 a 55 Kcal
01 file de frango grelhado ou 01 bife cu 01 filé de peixe
ou 04 colheres de sopa de feijéo
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Projeto de Intervencdo Educacional em Satde

26 i e 0 conur s et
e eieem as TTTUDES o VLORED 825
OPORTUNDADE ra o esoa

Existem alguns fatores NEGATIVOS
gue podemos modificar no nosso estilo de vida:

> FUMO;

> ESTRESS;

> ALCOOL;

> SEDENTARISMO;

> MA ALIMENTACAO.

Se vocé quer ter uma SAUDE mehor,
basta adotar um ESTILO DE VIDA mais ativo e
melhorar 0s Seus hab|tos alimentares.

AT
P ¥ |

4

Estilo de Vida & Saude
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Realize atividades fisicas em seu
tempo livre por pelo menos 30
minutos todos os dias e tenha

uma vida melhor,

Os beneficios incluem:

> Mais DISPOSICAQ;

> MENORES RISCOS de adquirir algumas doencas;
> Ajuda no CONTROLE DO SEU PESO;

> BEM-ESTAR;

> ENCONTAR AMIGOS e se divertir.

Apoio

CERTRO 07 DCSROATOS

Atividade Fisica

§
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Projeto de Intervencao E'ducac:iongl/ em Saude

P

Consuma pelo menos 5 porgdes
de frutas e verduras por dia na
maioria dos dias da semana e

tenha mais saude.

Os beneficios incluem:

> As FIBRAS, mantém o seu intestino regularizado;

> PREVINE os riscos de cancer de cdlon;

> VITAMINAS e MINERAIS, melhoram as funcdes vitais;
> Fontes de ENERGIA para o trabalho e lazer;

> ECONOMIA e MUITO SABOR'!

Apoio
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EFETIVIDADE DE UMA INTERVENCAO EDUCACIONAL DE CURTA
DURACAO SOBRE A DIMINUICAO DA PREVALENCIA DE FATORE S DE
RISCO PARA DOENCAS E AGRAVOS NAO TRANSMISSIVEIS

Orientador: Dr. Markus Vinicius Nahas

Mestrando: Hector Luiz Rodrigues Munaro

RELATORIO DO ESTUDO PILOTO

Neste estudo piloto, procurou-se analisar a reprodutibilidade e qualidade
das medidas obtidas, além da aplicabilidade da entrevista.

A amostra para esse estudo foi selecionada por conveniéncia, procurando
formar um grupo o mais heterogéneo possivel, dentre os usuarios dos projetos de
extensdo do Centro de Desportos da Universidade Federal de Santa Catarina
(CDS/UFSC).

Foi composta por 28 individuos, sendo 28,6% do sexo masculino (n=8) e
71,4% feminino (n=20). A idade média foi de 51,39 anos (DP= 14,9).

As entrevistas foram conduzidas no més de junho de 2006, onde foi
verificada a reprodutibilidade do instrumento (teste-reteste). O instrumento, em
forma de roteiro de entrevista, foi construido a partir de outros instrumentos ja
validados, contendo as seguintes dimensdes: aspectos sécio-demograficos, auto-
percepcdo de saude, habitos alimentares, atividade fisica no lazer e estagios de
mudanca de comportamento relacionados a atividade fisica no lazer e habitos
alimentares. As entrevistas foram realizadas em duas aplicagcbes (T1 e T2), com
intervalo de uma semana.

Para a andlise da reprodutibilidade dos dados do questionario, utilizou-se o
tratamento estatistico apropriado, a seqguir:

- Coeficiente de correlacéo intra-classe Spearman (rho);

- Indice de concordancia Kappa (k).

Entre as aplicagdes T1 e T2 da entrevista, observou-se 0s seguintes
valores para as dimensfes analisadas: Nas variaveis relativas aos aspectos
sécio-demograficos a variacdo do indice de concordancia foi de k=0,89 a k=1,0;

em relacdo a auto-percepc¢do de saude foi de rho=0,382 a rho=916; nos habitos
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alimentares foi de k=0,86 e k=0,97; para atividade fisica no lazer, foi de k=0,95 e
k=1,0 e para os estidgios de mudanca de comportamento o coeficiente foi de
k=0,68 e k=0,93.

Para as medidas de peso, estatura e idade, os valores variaram de
rho=0,982 a rho=0,994.

A entrevista teve duragdo média de aplicagdo de 7,2 minutos. Para os
sujeitos foi perguntado acerca do entendimento das questdes, e afirmaram um

bom entendimento.

Desta forma, pode-se concluir que a entrevista possui bons indices de
reprodutibilidade e que o instrumento mostrou-se adequado em sua aplicacdo nos

sujeitos estudados.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS
PARECER CONSUBSTANCIADO - PROJETO N ° 140/06

[ - Identifica¢ao

Titulo do Projeto: Efeitos de um programa de intervengdo educacional em mediadores para doengas e agravos nio
transmissiveis em pacientes atendidos em unidades de satide em Florianépolis, SC

Pesquisador Responsavel: Prof. Dr. Markus Vinicius Nahas

Pesquisador Principal: Hector Luiz Rodrigues Munaro

Data Coleta dados: 02 de julho de 2006 a 30 de outubro de 2006

Local onde a pesquisa serd conduzida: Seis unidades de saiide, pertencentes a trés regionais de Salde do Municipio de
Floriandpolis

I1 - Objetivos:

a) geral: Observar a efetividade de uma intervengdo educacional em satde de curto prazo para promogio de hdbitos
alimentares saudaveis e atividade fisica em pacientes atendidos em unidades de saide no municipio de Floriandpolis-
SC

III - Sumario do Projeto: Trata-se de projeto de dissertagdo de mestrado em Educagio Fisica. A metodologia prevé a

aplicagio de uma entrevista inicial, intervengio educacional em saide, na qual os pacientes sdo encorajados a

participarem de atividades fisicas e mudarem seus habitos alimentares, ¢ uma entrevista final apds trés meses de estudo

descri¢io e caracterizagio da amostra: a populagdo do estudo compreendera cerca de 600 pessoas, na faixa etdria entre
30 e 65 anos, atendidas em uma semana tipica nos ambulatdrios das unidades de satide de Floriandpolis. A composi¢do da
amostra serd caracterizada como de conveniéncia ou ndo aleatdria, composta dos pacientes que aceitem voluntariamente
participar de todas as etapas do estudo.

Adequagiio da metodologia e das condigdes: O método € adequado

IV — Comentirios frente & Resolugdo 196/96 CNS ¢ complementares: O protocolo da pesquisa contém documentos
necessarios para a sua andlise e exigidos pela legislagio. Ndo ha estimativas de risco para os sujeitos. Quanto aos
beneficios, a pesquisa pretende incentivar o incremento de atividade fisica e hébitos alimentares saudaveis na populagéo,
bem como oferecer &s unidades de saide uma alternativa & prevengo e tratamento de doengas e agravos ndo
transmissiveis (DANT), através da educagio em saide. O projeto satisfaz as condigdes de beneficéncia, ndo-maleficéncia,
autonomia e confidencialidade.

Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido (TCLE): Consta do protocolo ¢ esta redigido corretamente.

PARECER DO CEPSH
APROVADO
Informamos que o parecer dos relatores foi aprovado por unanimidade em reuniZo deste Comité
VI- Data da Reunido
Floriandpolis, 29 de maio de 2006

Prof. Washington Portela de Souga
Coortisnador sm Exercitio do Comissdn
0o Etico Pesquisa - PRPsJUFSC.

Fonte: CONEP/ANVS - Resolugdes 196/96 € 251/97 do CNS.
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Prefeitura Municipal de Floriandpolis
Secretaria Municipal de Salide

PREFEITURA MUNICIPAL
DE FLORIANGPOLIS

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins e efeitos legais, objetivando atender as exigéncias para
a obtengfio de parecer do Comité de Btica em Pesquisa com Seres Humanos, e como
representante legal da Instituigdo, tomei conhecimento do projeto de pesquisa: “EFEITOS
DE UM PROGRAMA DE INTERVENGAO EDUCACIONAL EM MEDIADORES
PARA DOENCAS E AGRAVOS NAO-TRANSMISSIVEIS EM PACIENTES
ATENDIDOS EM UNIDADES DE SAUDE DE FLORIANOPOLIS-SC”, e cumprirei os
termos da Resolugdo CNS 196/96 e suas complementares, e como esta institui¢do tem
condigo para o desenvolvimento deste projeto, autorizo a sua execucio nos termos
propostos, condicionando seu inicio a apresentagio do parecer favoravel do CEP/UFSC.

Floriandpolis, 26/05/2006. /

'; /(/.MJU/ A

Nulvio Lermen Junior
Assessor Chefe de Atenco 4 Saids
DSP - SMS - PMF
Mat 173819

Nulvio Lermen Junior
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Legenda:
s==@ Unidade Local de Salide - Total = 52
Regional de Saldde Centro - 05 Unidades Locais de Salde
01 Centro de Atengao Psicossocial - CAPS Il
01 Centro de Atengaoc Psicossocial para Criangas e Adolecentes- CAPS i

Regional de Saldde Continente - 11 Unidades Locais de Sadde
01 Centro de Atengio Psicossocial para Alcool e Outras Drogas - CAPS ad

Regional de Saldde Leste - 09 Unidades Locais de Salde

Regional de Saldde Norte - 10 Unidades Locais de Sadde
01 Pronto Atendimento 24 horas - PA

Regional de Salude Sul - 13 Unidades Locais de Satude

Limite Area de Abrangéncia da Unidade Local de Sadde
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