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RESUMO

O estudo objetiva descrever a situacdo de saude de saude de adultos com idade
igual ou superior a 18 anos, residentes nos municipios do Entorno Sul da Regido
Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal. Trata-se de inquérito de saude de
base populacional, estudo transversal, sem substituicdo de individuos previamente
selecionados, realizado em 605 domicilios selecionados aleatoriamente, no periodo
de setembro de 2010 a abril de 2011, utilizando como instrumento de coleta de
dados questionario modular, dividido em médulo domiciliar e individual, com
perguntas fechadas. Os resultados indicam tratar-se de populacdo concentrada
entre as classes C e D, predominantemente jovem, com baixa escolaridade, e 40%
dos adultos entrevistados encontram-se fora do mercado de trabalho. Em relacéo a
cobertura da Estratégia de Saude da Familia (ESF), 20,4% dos domicilios
entrevistados encontram-se cadastrados.Estimou-se propor¢cdo de 7,0% para
individuos do sexo masculino e 7,9% sexo feminino que auto referem seu estado de
salude como ruim ou muito ruim. Os resultados indicam proporcao de 62,3% de
adultos que assistem 3 ou mais horas de TV por dia. Prevaléncia de hipertensao
arterial de 17,0%, depresséao 8,3%, doencas do coracdo 2,4%, diabetes 3,9%, AVC
2,2%, osteoporose 38,5%, artrite 3,5%, problema crénico de coluna 19,2%. Estimou-
se que 29,1% dos adultos entrevistados referem algum grau de comprometimento
da funcionalidade segundo locomocé&o por conta de alguma doencga cronica de longa
duragdo para exercer suas atividades habituais. Segundo os achados 48,3% dos
adultos investigados encontram-se com excesso de peso e 15,4% encontram-se
obesos. De acordo com este estudo 28,8% dos adultos entrevistados sdo fumantes.
Observou-se que 72,2%, 94,3 e 65,5%, dos individuos investigados com hipertenséo
arterial, diabetes e depresséo respectivamente, tiveram seu atendimento realizado
pelo Sistema Unico de Satde (SUS). Os resultados deste estudo sugerem que é
importante analisar mais profundamente a situacdo de saude desta populagéo,
tendo em vista as especificidades deste grupo populacional, considerando a
variabilidade das condi¢cdes de saude e qualidade de vida nas diversas faixas etarias
investigadas.

Palavras-chave: Inquérito epidemiologico; Perfil de saude; Doenca cronica;
Epidemiologia; Estudos transversais.



ABSTRACT

The study aims to describe the health status of health of adults aged over 18 years
living in the municipalities of the Southern Region Integrated Development of the
Federal District. This is a health survey population-based cross-sectional study,
without replacing previously selected individuals, conducted in 605 randomly
selected households in the period from September 2010 to April 2011, using as an
instrument for data collection a modular questionnaire, divided in household and
individual module with closed questions. The results indicate that this population is
concentrated between classes C and D, predominantly young, low education, and
40% of adults surveyed are outside the labor market. Regarding the coverage of the
Family Health Strategy (FHS), 20.4% of interviewed households are registered. A
ratio of 7.0% for males and 7.9% females who self refer their health as poor or very
poor. The results indicate proportion of 62.3% of adults who watch 3 or more hours of
television daily. It was found a prevalence of 17,0% for hypertension, 8.3%
depression, heart disease 2.4%, 3.9% diabetes, stroke 2.2%, osteoporosis 38.5%,
3.5% arthritis, chronic problem Column 19.2%. It was estimated that 29.1% of adult
respondents report some degree of impaired locomotion second feature due to a
chronic disease of long duration to perform their usual activities. According to the
findings 48.3% of the adults surveyed are overweight and 15.4% are obese.
According to this study 28.8% of the adults surveyed are smokers. It was observed
that 72.2%, 94.3 and 65.5%, of the investigated individuals with hypertension,
diabetes and depression, respectively, had their work provided by the Unified Health
System (SUS). The results of this study suggest that it is important to further examine
the health status of this population, given the specificities of this population group,
given the variability of health and quality of life in different age groups investigated.

Key words: Epidemiologic investigation; Health profile; Chronic disease;
Epidemiology; Sectional studies.
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1 INTRODUCAO

Apesar da riqueza dos dados e informacdes geradas pelos sistemas de
informacdes em saude se reconhece que 0os mesmos apresentam limitacdes
em captar informacdes referentes a diversas dimensfes do processo saude-
doenca, da magnitude de certos eventos e agravos a saude, da qualidade e
cobertura da assisténcia prestada, dos comportamentos e héabitos da
populacdo. Dessa forma, o0s inquéritos populacionais constituem uma
ferramenta de grande utilidade para se aproximar da real dimensdo dos
problemas de satde-atencdo de uma determinada populacdo.®

O desenvolvimento de inquéritos em &ambito nacional de forma
sistematica e periddica constitui um meio utilizado por alguns paises nas
investigacdes epidemiolégicas sobre morbidade, fatores de risco, utilizacdo de
servicos de saude e qualidade da atencdo prestada, sob a perspectiva do
usuério.®

Nos paises desenvolvidos, o0s inquéritos de saude de base
populacional tiveram avancos mais significativos a partir da década de 1960 e,
em periodos posteriores, passaram a ser aplicados com maior freqiéncia
também nos paises subdesenvolvidos. Nos Estados Unidos, inquéritos
periédicos de saude foram iniciados no final da década de 1950. O “National
Health Interview Survey” (NHIS) foi realizado pela primeira vez em 1957 e,
desde 1960, passou a ser aplicado anualmente pelo National Center for Health
Statistics (NCHS), do Centers for Diasease Control and Prevention (CDC), com
o objetivo de monitorar as tendéncias de morbidades e de incapacidades.®

O NCHS implementou inquérito que associa entrevistas com exames
clinicos na mesma época de inicio do NHIS. O Health Examination Survey
(HES) foi conduzido de 1960 a 1970 e, a partir de entdo, foi substituido pelo
National Health and Nutritional Examination Surveys (NHANES), que passam a
ser conduzidos periodicamente a partir do ano de 1999.

Nos Estados Unidos o Behaviour Risk Factor Surveillance System

(BRFSS) comecou a ser desenvolvido a partir da década de 1980, e constitui o



maior sistema de vigilancia por telefone realizado mundialmente, visando a
coleta de informacdes referentes a fatores de risco comportamentais. Em 1994
todos os Estados Americanos ja estavam participando deste sistema.®

Em 1943-1952 o Reino Unido teve seu primeiro inquérito de morbidade
que recebeu o nome de Survey of Sickness, e a partir do ano de 1971 o
General Household Survey (NHS) comecou a ser aplicado anualmente. Em
1991, comecou a ser aplicado o Health Survey for England (HSE), direcionado
a populacdo com faixa etaria a partir de 16 anos, e a partir do ano de 1995
incluiu na pesquisa criangas como objeto de estudo.

No Brasil, mais especificamente em Ribeirdo Preto, em 1970 foi
realizado inquérito de base populacional sobre morbidade referida assim como
uso de servicos de saude, posteriormente outras pesquisas foram
desenvolvidas como o Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF), dando
seguimento nos anos seguintes para a Pesquisa de Orgcamento Familiar (POF).
No ano de 1989 foram desenvolvidas a Pesquisa Nacional sobre Saude e
Nutricdo (PNSN) e a Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude (PNDS).
Em 1996-1997 foi desenvolvida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) a Pesquisa sobre Padrdao de Vida (PPV). A Pesquisa
Nacional por Amostragem Domiciliar (PNAD) que teve seu desenvolvimento a
partir do ano de 1967, adquiriu ao longo dos anos grande notoriedade nacional
por seu poder de cobertura e periodicidade.®

Em 2002 / 2003 foi realizado pelo Instituo Nacional do Céncer a
primeira grande pesquisa nacional sobre praticas preventivas e
comportamentos relacionados a saude a pedido da Secretaria de Vigilancia em
Saude do Ministério da Saude. Posteriormente foi desenvolvido no pais o
sistema de vigilancia de fatores de risco para doencas cronicas néo
transmissiveis através do uso de inquéritos por telefone nas capitais brasileiras
(VIGITEL), com periodicidade anual desde o ano de 2006.©

No ano de 2013 encontra-se prevista a realizacdo da Pesquisa
Nacional de Sautde.”

Os inquéritos populacionais constituem, portanto, uma importante

ferramenta que fornece informacbes para o conhecimento da situacdo de



saude-doenca e de acesso aos servicos de saude de determinada populacgéo.
S&o instrumentos que permitem monitorar o estado de saude das populacfes
para a formulacdo, acompanhamento e avaliacdo das politicas publicas na area
de satde.®

A vigilancia é considerada componente essencial para descrever o
perfil epidemioldgico da populagdo mundial quanto ao desenvolvimento e
evolucdo das DCNT no mundo. Desempenha um papel fundamental para as
guestdes do planejamento, avaliacdo, tomada de decisbes, e desenvolvimento
de politicas publicas de saude no que diz respeito a prevencdo e controle das
mesmas.

As experiéncias com a vigilancia das doencas infecciosas no Brasil
podem ser consideradas exitosas. Porém, ndo ha muitas experiéncias
relatadas na literatura de referéncia no que diz respeito a vigilancia das
doencas cronicas nao transmissiveis, o que faz com que a implantagdo de um
modelo de rede de atencdo as DCNT adequado a realidade nacional seja um
desafio para pesquisadores, gestores, e profissionais que atuam na area.®

De acordo com o Ministério da Saude a vigilancia deve ser centrada
nas seguintes agdes: 1) monitoramento das doencas; 2) vigilancia integrada
dos fatores de risco; 3) inducdo de acdes de prevencdo e controle e de
promocao a saude; e 4) monitoramento e avaliacdo das intervencdes.®?

Um dos propdsitos principais dos inquéritos diz respeito a estimar a
magnitude das doencgas cronicas nao transmissiveis (DCNT) e seus fatores de
risco. As doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo atualmente a maior
causa de 6bitos no mundo, representando cerca de 63% dos 57 milhdes de
mortes ocorridas no ano de 2009, sendo as doencas cardiovasculares
responsaveis por 48% dos 6bitos, o cancer por 21%, as doencas respiratérias
12%, e a diabetes 3%. Mais de 9 milhdes dessas mortes ocorreram antes dos
individuos completarem 60 anos e poderiam ter sido evitadas na maioria dos
casos. As mortes prematuras por DCNT variam de 22% entre os homens e
35% nas mulheres em paises subdesenvolvidos, enquanto que essa variacao

foi de 8% nos homens e 10% nas mulheres em paises desenvolvidos.™"



De acordo com estimativas publicadas pela Organizagdao Mundial de
Saude (OMS), no Brasil as doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT) foram
responsaveis por 74% do total de 6bitos no ano de 2009, sendo as doencas
cardiovasculares responséaveis por 33% dos 0Obitos, o cancer 16%, as doencas
respiratérias 6%, a diabetes 5%, e outras DCNT 14%."Y

Sao considerados os principais fatores de risco que contribuem para o
desenvolvimento de DCNT: o tabagismo, o sedentarismo, 0 consumo
exagerado de alcool, e auséncia de dieta saudavel, dentre outros fatores
menos expressivos.) A exposicdo a esses quatro principais fatores de risco
comportamentais permanece alta em todo o mundo, e continuam aumentando
na maior parte dos paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento.

Por essas e outras razdes os estudos epidemiolégicos sédo de
fundamental importancia para conhecer a distribuicdo da exposicdo e do
adoecimento, condi¢des que influenciam essa dinamica de risco dentro de uma
comunidade. Considerando que ndo existem estratégias de vigilancia
direcionadas a captacdo de dados na rotina dos servicos relacionados aos
principais fatores de risco e DCNT, o emprego de indicadores de morbidade
referida em entrevistas domiciliares em populacbes delimitadas, vem sendo
cada vez mais reconhecidos no meio cientifico como ferramenta chave. Isto
porque, ainda que necessarias, as informacdes obtidas dos servicos de saude
referem-se a demanda e ndo a comunidade, podendo levar a equivocos dos
quadros de morbidade, em grupos populacionais. Aléem disso, 0s registros de
dados de rotina nem sempre sao completos o suficiente para gerar indicadores
precisos para uma determinada populagéo.®?

Avaliar a morbidade junto a populagcédo significa tentar descobrir o
componente submerso do processo saude/doenca — a "morbidade percebida”,
ou "sentida" ou ainda "reprimida", sem acesso aos servigos, possibilitar a
andlise da determinagcdo social desse processo e, por fim, subsidiar o
planejamento de cuidados a saude, em diferentes niveis geograficos ou
administrativos.®?

Ressaltando ainda mais a relevancia dos inquéritos epidemioldgicos,
diz respeito a possibilidade do calculo de indicadores para uma avaliacdo mais



precisa do estado de saude da populagdo, assim como da assisténcia prestada
pelo sistema de salde e suas possiveis associacdes.™”

A realizacdo de inquéritos especiais em areas geograficas delimitadas
€ pertinente para o calculo de indicadores gerados pelos inquéritos de ambito
nacional cujo nivel de desagregacao corresponde as Unidades Federadas e,
em alguns casos, as capitais, ndo sendo possivel obter dados e informacdes
em nivel loco-regional impossibilitando a identificacdo de grupos populacionais
vulneraveis.

A regidao do entorno é parte integrante da Capital Federal desde a
criacado da Regiao Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno
(RIDE-DF) mediante Lei Complementar de n. 94, em 12 de fevereiro de 1998, e
com isso uma série de problemas de ordem social, desequilibrios
intrarregionais acumulam-se ao longo dos anos desde a sua
institucionalizacéo, sendo assim, é preciso instrumentalizar com dados precisos
e relevantes o poder publico, as regionais administrativas competentes para
gue tratem de forma adequada e efetiva os problemas que vém se avolumando
na regido ao longo dos anos.*®

A regido do Entorno Sul do DF, recorte deste estudo, € constituida por
sete municipios: Santo Anténio do Descoberto, Aguas Lindas, Novo Gama,
Valparaiso de Goias, Luziania, Cidade Ocidental e Cristalina. Os municipios do
Entorno Sul apresentam a maior concentracao populacional da RIDE e um alto
grau de dependéncia em relacdo ao Distrito Federal, no que diz respeito a
utiizacdo dos servicos de saude publica, principalmente os de alta
complexidade levando a uma sobrecarga da rede do DF, relagdes de trabalho,
e relacdes comerciais.®

Esta pesquisa surge com o projeto de “Apoio a Regionalizacdo dos
Municipios da Regido Integrada de Desenvolvimento de Goias”, da
Universidade Federal de Goids — UFG e deu inicio a um projeto mais
abrangente denominado “Avaliagdo do Desempenho do Sistema de Saude em
municipios selecionados da Regido Integrada de Desenvolvimento do Distrito
Federal e Entorno (RIDE-DF)”, que tem como principais objetivos coletar dados

que possibilitem célculos de indicadores para avaliagdo do desempenho do



sistema de saude, condi¢cdes de saude, indicadores mais precisos sobre a
populacao, e assisténcia em saude, com énfase voltada para atencdo basica,
nos 19 municipios de Goias que compdem a Regido Integrada de
Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno (RIDE-DF) e na Regional de
Salude do Paranoa, do Distrito Federal. O instrumento de coleta de dados
corresponde a primeira versdo do questionario a ser utilizado na Pesquisa
Nacional de Saude (PNS) prevista para o ano de 2013 que aborda diversas
dimensdes do processo salde-doenca-atencdo desde a perspectiva do
usuério.”

O inquérito na RIDE-DF constitui o primeiro estudo piloto do
questionario inicialmente proposto e teve como objetivo verificar: a
compreensao da linguagem utilizada pela populacdo; inconsisténcias e
problemas no instrumento; planejamento do tempo de execugéo e do custo por
entrevista.

Além do DF, a RIDE é composta por 19 municipios do Estado de Goias
e trés de Minas Gerais, sendo divididos em quatro regifes, a saber: Entorno
Sul, Entorno Norte, Regido dos Pirineus e Macro Regido de Unai.®"

Esta regido, ainda, € marcada por um crescimento desordenado, ndo
se conhece a fundo dados mais precisos que possam descrever a situacao real
dessa populacdo em muitos aspectos, e por estar muito proxima a Capital
Federal exerce uma pressao muito grande no Distrito Federal. Grande parte da
populacdo do Entorno Sul busca bens de consumo, servicos de saulde,
atividades laborais no Distrito Federal.®

Neste contexto, este estudo teve como objetivo descrever o perfil
socioecondmico e a situacao de saude da populacao residente nos municipios
do Entorno Sul do DF. Trata-se do primeiro inquérito de saude de base
populacional da Regido do Entorno Sul do Distrito Federal.

Serdo abordados aspectos relacionados & caracterizagdo
sociodemogréfica, auto-avaliacdo do estado de saude, estilo de vida,
morbidade e acesso aos servicos de saude sob a perspectiva da populacao
residente na regido como componentes das condicdes de saude desta
populacdo. Os dados e informacgdes tém como propdsito apoiar o planejamento



de acOes, a programacdo e avaliagdo de medidas de intervencdo a serem
adotadas, pois as informacdes constituirdo uma linha de base que podera
subsidiar a identificacdo de problemas e necessidades, caréncias imediatas da
regido, sinalizando as prioridades para futuros planejamentos de politicas
publicas de salde para a regido do entorno em curto, meédio e longo prazo.



2 MARCO TEORICO

2.1 Inquéritos epidemiolégicos de base populacional

Os primeiros estudos que tratam da complexidade dos processos de
transformacdo dos padrbes de saude/doenca no mundo assim como de sua
interacdo com determinantes demogréficos, sociais, e econdémicos datam do
século XX.1®

Estudos epidemiolégicos sdo de fundamental importancia para
conhecer a distribuicAo da exposicdo e do adoecimento, condicbes que
influenciam essa dinamica de risco e controle dentro de uma comunidade. Os
inquéritos populacionais sao pecas-chave para o planejamento em saude, €
considerado o principal instrumento a ser utilizado no planejamento de politicas
publicas, avaliacdo, assim como para conhecer a prevaléncia das doencas
crdnicas, descrever as limitacfes temporarias e ou permanentes causadas por
essas doencas em relacdo as atividades de vida diaria dessa populacdo
estudada. Por meio de inquéritos de saude é possivel coletar dados para
construir indicadores associados a saude, e ndo apenas das doencas, assim
como sobre os fatores de risco e 0s determinantes sociais do processo
satide/doenca.®

Nesse sentido, a epidemiologia voltada para a saude publica busca a
compreensdo do processo saude/doenca no ambito populacional, oferecendo
uma visdo mais abrangente desse processo. E fundamentada no raciocinio
causal, possibilitando-se, através desses estudos, o desenvolvimento de
estratégias para as acdes voltadas a protecdo e promocdo da saude da
comunidade. Ressaltando que é instrumento imprescindivel para desenvolver
politicas publicas no setor de saude, levando em conta todo conhecimento
disponivel, informagdes disponiveis nas estatisticas nacionais, adaptando os
achados as realidades regionais.

Nas ultimas décadas, o Brasil viveu um acelerado processo de
mudancas sociais e demogréaficas. Da década de 1960 para 2012, a populacéo

brasileira deixou de ser em sua maior parte rural para ter mais de 80% de seus



habitantes vivendo ou mudando para os grandes centros urbanos. A frequéncia
de analfabetismo caiu consideravelmente de 40% para 10%. O tamanho das
familias brasileiras também diminuiu e o numero médio de filhos das mulheres
reduziu de seis para menos de dois filhos.®

Somando as mudancas sociais e demogréficas, a implantacdo do
Sistema Unico de Salude (SUS) na década de 1980, contribuiu
significativamente para melhorias na saude da populacdo brasileira. Grandes
avancos na acessibilidade universal aos cuidados de saude foram alcancados
e programas nacionais de saude, a exemplo do programa de imunizacdes, do
uso da terapia de reidratacdo oral, e do programa de tratamento para
HIV/AIDS, tornaram-se referéncia em todo o mundo. O Brasil atravessava uma
nova fase no cenario da satde publica.*?

Com tudo isso, a expectativa de vida dos brasileiros aumentou dos 50
anos na década de 1960 para ultrapassar os 73,4 anos de idade em 2012.
Dentro desse novo cenario, problemas de salde associados ao
envelhecimento, como obesidade, hipertensdo, diabetes, doencas
cardiovasculares, neoplasias, depressdo, doencas articulares tém se
destacado cada vez mais no cenério da satde publica.*?

Entretanto, em um pais como o Brasil de elevada desigualdade social
associada a rapida e desorganizada ocupacéo das areas urbanas levaram ao
surgimento de favelas, zonas de assentamento com inadequadas condi¢cbes de
saneamento e habitacdo, onde doencas transmissiveis continuam a existir.

Nesse cenério destacam-se, ainda, as doencgas infecciosas associadas
a baixa escolaridade, pobreza ou a falta de infraestrutura urbana. Podemos
mencionar como importantes problemas de salde publica as infeccOes
respiratorias, as doencas diarréicas, a hanseniase, a leptospirose e a
dengue.®®
Um dos grandes desafios para a saude publica no Brasil € lidar com a
complexidade epidemiolégica das doencas que emergiram no Pais nas ultimas
décadas. E que, se por um lado as doencas associadas ao envelhecimento s&o
as que predominam na populagdo em geral, em determinados grupos

populacionais ainda continuam sob elevado risco de adquirir doengas
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infecciosas. Assim sendo, é necessario diante do cenario da saude brasileira
vontade politica para mudar e ajustar esta realidade as reais necessidades de
enfrentamento com base nas prioridades mais importantes no pais.®”

Novos estudos epidemioldgicos, politicas publicas de saude com foco
na prevencao, controle e promoc¢do da saude vao precisar cada vez mais ser
direcionadas para 0s agravos que se tornaram mais prevalentes com a
transicdo epidemioldgica que o pais vive, mas sem deixar de contemplar os
antigos problemas de saude que persistem ou que ressurgem a cada dia em
diversas regides do Pais.?

Os inquéritos de saude de base populacional vem sendo desenvolvidos
desde a década de 1960, periodicamente sédo instrumentos utilizados para a
formulacédo e avaliacdo das politicas publicas de saude.

Partindo do principio de que somente por meio de inquéritos de saude
€ possivel coletar dados para construir indicadores associados a saude e ndo
apenas as doencgas, assim como sobre os fatores de risco e 0os determinantes
sociais do processo saude/doenca, a regional européia da OMS desenvolveu,
ao longo da década de 1990, o projeto Eurohis, voltado a formulacdo de
instrumentos e métodos comuns para serem aplicados em inquéritos de salde
na Europa.®V

Tais instrumentos e métodos constituem-se numa forma rapida de unir
dados originados por diferentes iniciativas sobre as mesmas pessoas Ou
domicilios, sendo eficazes para identificar subgrupos populacionais e
caracterizar sua situacdo de saude. Também podem ser considerados meios
rapidos, com custo beneficio razoavel para coleta de dados importantes para a
formulacéo/avaliacéo de politicas de satde.®V

O National Health Interview Survey (NHIS), realizado pela primeira vez
em 1957, coleta informagfes auto-referidas sobre a ocorréncia anual de
doencas agudas e acidentes, existéncia de doencas cronicas e incapacidades,
e utilizacdo de servicos de saude. Atualmente a amostra inclui 40.000
domicilios e cerca de 102.000 individuos.

Quanto ao NHANES, que foi a campo pela primeira vez em 1971, os
dados sdo coletados pelo exame fisico das pessoas incluindo medidas
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bioguimicas e fisiolégicas, o que torna mais objetiva a caracterizacao do estado
de salde, e evita os problemas relacionados com a morbidade referida.®?

Nos Estados Unidos existem varios inquéritos de base populacional
especificos como o National Immunization Survey (NIH), o National Household
Survey on Drug Abuse (NHSDA) e o National Health Care Survey (NHCS),
entre outros.%?

Atualmente, algumas iniciativas vém sendo tomadas no sentido de
associar as informacdes do NHIS com o National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES), o que garantira uma melhor qualidade das
andlises sobre as condicGes de saude, a prevaléncia de doencas cronicas, a
cobertura dos servicos de salde e uso e gasto com utilizacdo de servicos.®

Na Inglaterra, ainda que os censos demogréaficos decenais incluam
informacdes sobre saude, o que possibilita fazer estimativas até para pequenas
areas, o monitoramento das condicdes de saude, de comportamentos
prejudiciais a qualidade de vida e do uso de servi¢os de saude da populacéo é
feito através de inquéritos continuos, sendo os mais importantes o General
Health Survey (GHS), que vai a campo desde 1971, e o Health Survey for
England (HSE), implantado em 1993. Existem ainda numerosas pesquisas que
foram a campo nos anos 1990, dirigido para problemas especificos de
satde.®®

No Canadd, o National Population Health Survey (NPHS), cujos dados
ja foram coletados no biénio 1994-1995 e posteriormente em 1998- 1999, € um
inquérito que vai a campo a cada dois anos, cobrindo cerca de 17 mil
domicilios e aborda dimensbes sobre condi¢cdes de saude, uso de servicos de
saude, condi¢cOes de trabalho e habitos de vida que influenciam as condicdes
de saude. Além desse inquérito de abrangéncia nacional, existem também
diversas iniciativas desenvolvidas ao nivel das provincias.®?

Os inquéritos de saude em geral cobrem um variado repertdrio sobre
as medidas de saude e do uso de servicos de saude. Alguns aspectos
metodoldgicos sobre as dimensdes mais comumente incorporadas nessas
pesquisas incluem medidas do estado de saude, da ocorréncia de doencas, de

fatores de risco, de acesso e uso de servicos de saude, da cobertura por
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planos de saude, e de aspectos demogréficos e sociais do informante ou do
domicilio.®

A insuficiéncia e precariedade frequentes dos sistemas nacionais de
informacdo sdo um constante obstaculo na construcdo de indicadores
necessarios para monitoramento, e avaliacdo do desempenho do sistema
nacional de saude.

Uma avaliacdo feita sobre o sistema de estatisticas de saude dos
Estados Unidos identificou varios problemas, tais como a superposicao e
duplicacdo de dados e, consequentemente, ineficiéncia na producédo de
informacdes; 0 acesso muito restrito aos dados gerados por servigcos de salde
do setor privado; a fragmentacéo da coleta de dados e a falta de padronizacao
de terminologias e definicbes das variaveis, que comprometem a possibilidade
de comparacéo de dados de diferentes fontes e a comunicacgéo entre as bases
de dados; deficiéncias na disseminagédo das informagdes aos profissionais de
saude; falta de uma politica mais geral que defina procedimentos de coleta e
disseminacdo de informacfes; pouca capacidade das bases de dados para
gerar informacgcBes para o nivel local ou para subgrupos populacionais, e a
baixa capacidade dos sistemas de informagbes para permitir um
acompanhamento longitudinal com uma visdo integrada dos processos de
prevencdo e tratamento de doencas e os resultados nos niveis de saude da
populacéo.®®

Nesse contexto de limitagcbes os inquéritos domiciliares de base
populacional entram gerando indicadores mais precisos, ndo somente sobre a
morbidade referida, mas também sobre o estilo de vida da populacéo estudada,
comportamentos saudaveis, a auto-avaliacdo de saude da populacdo, assim
como acessibilidade e funcionalidade da assisténcia de satde.®

Através dos inquéritos de saude, € possivel gerar varios indicadores
para avaliacdo do desempenho do sistema de salde, tais como acesso, a
utilizacdo e o grau de satisfacdo do usuario com 0s servicos buscados,
caracteristicas socio-demograficas, que possibilitam investigar as relacdes

entre as diversas variaveis.?”
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Em particular, as informacdes obtidas por meio dos inquéritos de saude
podem complementar, de maneira importante, o conhecimento sobre as
desigualdades em satde.®®

Os inquéritos de base populacional sdo considerados ferramenta

fundamental para se conhecer com mais precisdo a situacdo do processo
saude/doenca, 0 acesso aos servicos de saude da populagdo investigada.
Constituem instrumentos que permitem assim monitorar as condicfes de saude
da populacdo de determinada regido possibilitando a formulacdo, o
acompanhamento e a avaliacdo de politicas publicas de saude, programas de
saude, e subsidiar o desenvolvimento de novas pesquisas na area de Saude
Publica.®292"
Na medida em que os inquéritos se desenvolvem, observamos o ator
principal desse processo de constru¢do de indicadores, que € a populacdo
estudada. Na medida em que o individuo entrevistado autorreferéncia sua
condicdo de saude, como ele referencia sua experiéncia ao buscar o servi¢o de
saude, é possivel a partir dai, planejar acdes e politicas publicas nesse setor
mais efetivas e abrangentes para atender as demandas reais dessa
determinada populacdo.®?

Muitos inquéritos de base populacional tém sido desenvolvidos no
Brasil nas Ultimas décadas, com intuito de gerar informacfes em diversas
dimensbes da saude e qualidade de vida, tais como o Estudo Nacional de
Despesa Familiar — ENDEF, 1974/75 que investigou 0 consumo alimentar e
orcamentos das familias; Pesquisas de Orcamentos Familiares — POF 1987-
1988, 1995-1996 e 2008-2009; Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo —
PNSN, 1989; Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude — PNDS, 1996 e
no mesmo ano a Pesquisa Nacional de Saude Materno-Infantil e Planejamento
Familiar — PNSMIPF.®® A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) foi sucessivamente incorporando novos temas relacionados a saude,
fruto da parceria entre o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e
outros Ministérios como o da Saude, tais como: Acesso e utilizacdo de servicos

de saude em 2003, Acesso e utilizagdo dos servicos, condi¢cdes de saude e
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fatores de risco e protecdo a saude e a Pesquisa especial sobre Tabagismo em
2008 e o do Desenvolvimento Social e Combate a Fome.®?

A Pesquisa Mundial de Saude (PMS) promovida pela Organizacao
Mundial de Saude que, no Brasil foi conduzida no ano de 2003, teve como
objetivo estabelecer pardmetros consistentes para avaliar o estado de saude
da populacdo e a assisténcia prestada de acordo com as expectativas da
populacdo que utilizava os servicos de saude, além de descrever as
desigualdades socioeconémicas em saude.

Como ponto de partida para a estruturacao da proposta de um modelo
que avalie o desempenho dos sistemas de salde componentes do SUS,
utilizou-se, como fundamento tedrico, o Projeto Desenvolvimento de
Metodologia de Avaliacdo do Desempenho do Sistema de Saude Brasileiro
(PRO-ADESS) do Instituto de Comunicacdo e Informacgdo Cientifica e
Tecnoldgica em Saude (ICICT), da Fundagdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ).®Y

No modelo proposto pelo PRO-ADESS, os determinantes de saude
ambientais, sociodemograficos, comportamentais e biolégicos (12 dimenséao)
dao as condicdes de saude da populacdo, expressas pelo bem estar, estado
funcional, morbidade e mortalidade (22 dimenséo).®?

As condicdes de saude devem ser identificadas pelos problemas de
saude tidos como prioritarios, evitaveis e passiveis de intervencao,
buscando-se discriminar seus impactos em diferentes regibes geograficas e
grupos sociais. Esse perfil de morbimortalidade, ao dar uma medida da
magnitude dos problemas, indica as necessidades de saude, que podem ser
confrontadas com a adequacdo da estrutura do sistema de saude existente,
caracterizada pela conducéo, financiamento e recursos (32 dimenséo). Esta
estrutura, mais ou menos adequada, pode, entdo, ser avaliada em seu
desempenho em alterar positivamente as condicoes de saude e seus
determinantes (42 dimenséo) considerando acesso, aceitabilidade, respeito aos
direito das pessoas, continuidade, adequacdo, seguranca, eficiéncia e
efetividade.®?

Em 2005, o instrumento utilizado na PMS foi adaptado para a avaliacao

voltado para atencdo bésica em salde — Pesquisa Mundial de Saude -
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Atencdo Béasica (PMS-AB), aprofundando ainda mais no desempenho do
Programa de Saude da Familia e o inquérito realizado em municipios com mais
de 100.000 habitantes do Estado do Rio de Janeiro e das Regides Norte e
Nordeste.®

A aplicacdo de inquéritos para a avaliacdo da saude da populagéo é
pratica incipiente nos paises em desenvolvimento. No Brasil, o Ministério da
Saude tem feito esforcos com o intuito de formular questionarios amostrais. Um
dos exemplos € a conducédo do Suplemento de Saude da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilio (Pnad) em 1998, 2003 e 2008.

Contudo, o pais até hoje ndo realizou uma pesquisa, em ambito
nacional, que apure informacdes necessarias a formulacédo de politicas na area
de promocao, vigilancia e atencao & satde dos brasileiros.®?

Tal caréncia esta sendo superada com a elaboracdo das diretrizes da
Pesquisa Nacional de Saude (PNS), prevista para 2013, a ser realizada pelo
Ministério da Saude em parceria com o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) e vai incorporar o novo Sistema de Integrado de Pesquisas
Domiciliares do IBGE, que entre outras vantagens, permitem o0 uso de
informagdes sobre as condi¢cdes socioecondmicas do entorno domiciliar.

O planejamento da PNS deu inicio no ano de 2010 por meio da
conformacao de um grupo gestor (Portaria GM de 25 de agosto de 2010) que
envolve a Secretaria de Vigilancia em Saude (coordenacdo), a Secretaria de
Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos, a Secretaria Executiva e a
Fundac&o Oswaldo Cruz, do Ministério da Satde.®?

O processo de elaboracdo da PNS esta sendo feito em quatro etapas.
A primeira se constituiu na consulta a pesquisadores brasileiros e estrangeiros,
com experiéncia em participagcdo em inquéritos, e representantes das areas
técnicas do Ministério da Saude (MS). Os consultores do Ministério da Saude
responderam a questdes relativas ao planejamento da PNS, incluindo
informacgdes sobre conteudo e forma de conducédo do inquérito. A segunda
etapa incluiu o presente estudo que serviu de estudo piloto e foi conduzido de
setembro de 2010 a abril de 2011 na Regido do Entorno Sul da RIDE-DF e
tinha como propositos verificar como a populagcdo aceitava o questionario, o
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tempo de duracéo das entrevistas, a linguagem apropriada, e os indicadores
sinalizados.

A terceira etapa foi uma consulta publica sobre a PNS. Para essa etapa
foi criado um site do projeto de planejamento da PNS, para que toda a
sociedade participasse da elaboracdo e acompanhasse todo o processo da
pesquisa. Na péagina foi disponibilizado um “Fale Conosco”, aberto a sugestdes
de itens a serem incluidos no questionario para posterior averiguacao pela
equipe técnica. Por fim, a quarta e ultima etapa um projeto piloto final que sera
conduzido por profissionais do IBGE, em 2012.¢%

A Pesquisa Nacional de Saude (PNS) como o préprio nome ja diz é
uma pesquisa de ambito nacional a ser realizada a cada cinco anos, a partir de
2013, em 60 mil domicilios do pais. A PNS prevé duas frentes de acédo
simultaneas: a coleta de informacdes a partir de entrevistas domiciliares e
individuais; e a realizacdo de exames de sangue, afericdo de pressao arterial e
medicdo de peso, altura e circunferéncia de cintura. Profissionais do IBGE
serdo encarregados da amostragem e execucdo do trabalho de campo,
enquanto os exames laboratoriais e a coleta de sangue ficardo a cargo de
técnicos do Ministério da Saude. A andlise e a divulgacdo dos dados serdo

realizadas pelas duas instituicées.

2.2 Regiao Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e
Entorno (RIDE-DF)

A regido do entorno é parte integrante da Capital Federal desde a
criacado da Regiao Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno
(RIDE-DF) mediante Lei Complementar de n. 94, em 12 de fevereiro de
1998.4°)

A Lei Complementar n. 94/1998 foi regulamentada pelo Decreto de n.
2.710, de 04 de agosto de 1998, alterado pelo Decreto n. 3.445, de 04 de maio

de 2000, na estrutura do Ministério da Integracdo Nacional, para efeitos de
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articulacdo da acado administrativa da Unido, dos Estados de Goias, de Minas
Gerais e do Distrito Federal, tendo em vista que a RIDE é constituida pelo
Distrito Federal, 19 municipios do Estado de Goias e trés municipios do Estado
de Minas Gerais.™

O Conselho Administrativo da Regido Integrada de Desenvolvimento
do Distrito Federal e Entorno - COARIDE tem a finalidade de:
coordenar as acdes dos entes federados que compdem a RIDE, visando ao
desenvolvimento e a reducdo de suas desigualdades regionais; aprovar e
supervisionar planos, programas e projetos para o desenvolvimento integrado
da RIDE; programar a integracdo e a unificacdo dos servicos publicos que
sejam comuns a RIDE; indicar providéncias para compatibilizar as acoes
desenvolvidas na RIDE com as demais acdes e instituicbes de
desenvolvimento regional; harmonizar os programas e projetos de interesse da
RIDE com os planos regionais de desenvolvimento; coordenar a execugao de
programas e projetos de interesse da RIDE.

O Decreto No. 7.469 de 4 de maio de 2011 ) que Regulamenta a Lei
Complementar No. 94, de 12 de fevereiro de 1998 “®  que autoriza o Poder
Executivo a criar a Regido Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e
Entorno RIDE e instituir o Programa Especial de Desenvolvimento do Entorno
do Distrito Federal, com isso espera-se a implementacdo de programas e
projetos prioritarios para a RIDE-DF, principalmente no que se refere a
infraestrutura basica e geracéo de empregos.*”

O entorno é formado por uma rede de municipios que, em sua maioria,
sdo de médio e pequeno porte. De acordo com dados censo demografico de
2010, a RIDE-DF apresenta uma area de 57.169,99 km2 com uma populacao
estimada de 3.732.063 habitantes, dos quais 1.128.280 habitantes residem nos
municipios do entorno ao DF.*9

Bem ao centro do territério estd a area mais densa, composta pelo
Distrito Federal, detentor de 69% da populacéo e seus municipios limitrofes. Ha
uma grande area na direcdo sul da BR-040, incluindo-se nessa regiao os
municipios de Valparaiso de Goias, Cidade Ocidental, Novo Gama e Luziania
que representam juntos 12,3% da populagédo da RIDE-DF e Entorno. Outros


http://www.mi.gov.br/programas/desenvolvimentodocentrooeste/ride/municipios.asp
http://www.mi.gov.br/programas/desenvolvimentodocentrooeste/ride/municipios.asp
http://www.mi.gov.br/programas/desenvolvimentodocentrooeste/index.asp?area=sco_ride
http://www.mi.gov.br/programas/desenvolvimentodocentrooeste/index.asp?area=sco_ride
http://www.mi.gov.br/programas/desenvolvimentodocentrooeste/index.asp?area=sco_ride
http://www.mi.gov.br/programas/desenvolvimentodocentrooeste/index.asp?area=sco_ride
http://www.mi.gov.br/programas/desenvolvimentodocentrooeste/index.asp?area=sco_ride
http://www.mi.gov.br/programas/desenvolvimentodocentrooeste/index.asp?area=sco_ride
http://pt.wikipedia.org/wiki/BR-040
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cidade_Ocidental
http://pt.wikipedia.org/wiki/Novo_Gama
http://pt.wikipedia.org/wiki/Luzi%C3%A2nia
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municipios que podem-se também considerar como area metropolitana de
Brasilia e cuja populacdo exerce relacbes comerciais fortes com a Capital
Federal sdo: Aguas Lindas de Goias em direcdo da BR-070, Formosa nas
margens da BR-020, Planaltina nas margens da BR-010, e Santo Antdnio do
Descoberto nas margens da BR-060.

Os municipios da RIDE-DF estéo divididos em quatro regides, a saber:
Entorno Sul, Entorno Norte, Regido dos Pirineus e Macro Regido de Unai.
Comp&em a Regido do Entorno Sul os Municipios de Aguas Lindas de Goias,
Cidade Ocidental, Cristalina, Luziania, Novo Gama, Santo Antonio do
Descoberto e Valparaiso. A Regido do Entorno Norte inclui os municipios de
Agua Fria de Goias, Cabeceiras, Formosa, Planaltina, e Vila Boa. Os
municipios de Abadiania, Alexania, Cocalzinho de Goias, Corumba de Goias,
Mimoso de Goias, Padre Bernardo e Pirendpolis compdem a Regido dos
Pirineus. A Macro Regido de Unai esta composta por trés municipios do Estado

de Minas Gerais: Unai, Buritis e Cabeceira Grande (Figura 1).%3%9


http://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%81guas_Lindas_de_Goi%C3%A1s
http://pt.wikipedia.org/wiki/BR-070
http://pt.wikipedia.org/wiki/Formosa
http://pt.wikipedia.org/wiki/BR-020
http://pt.wikipedia.org/wiki/BR-010
http://pt.wikipedia.org/wiki/BR-060
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Figura 1. Regido Integrada de Desenvolimento do Distrito Federal — RIDE/DF.
Fonte: CODEPLAN, 2009

O crescimento populacional dos municipios da RIDE/DF, bem como a
mudanca na economia dessas unidades territoriais, ocorre a partir da
consolidacédo e expansdo de Brasilia, pois grande parte da populacao atraida
pelo DF ndo consegue se abrigar na Capital Federal transbordando para além
dos seus limites.*?

De acordo com as informacdes obtidas no censo 2010 *° observou-se
um crescimento da RIDE-DF de 2,3%, no periodo de 2000 a 2010. Sendo que
0S municipios de Goias tiveram um crescimento de 2,6%, 0s municipios de
Minas Gerais 1,0% e o DF 2,3% (Figura 2).4%

Pode-se notar que os municipios do Estado de Goias apresentaram
maior taxa de crescimento, fato provavelmente decorrente de essa regido ser
composta por 19 municipios (0 maior conjunto da RIDE-DF). Essa situagdo

também pode ter sido causada pela migracdo de moradores do DF para os
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municipios da RIDE, chamados de Entorno, em busca de custo de vida menor,

pela proximidade que estes municipios tém com a Capital Federal.

RIDE-DF 23

MG 1,0

GO 26

DF 23

t
0,0 05 1,0 15 2,0 25 3,0

Figura 2. Taxa de Crescimento por Unidade da Federacdo da Regido Integrada de
Desenvolvimento do Distrito Federal — RIDE-DF, 2000 / 2010.

Fonte: IBGE, Censo Demogréfico de 2000 e 2010.

MG = Minas Gerais; GO = Goias; DF = Distrito Federal

As razdes para o deslocamento da populacdo em direcéo as regides
vizinhas do Distrito Federal (entorno) podem ser varias. Supfe-se que a
diminuicdo da oferta de imdveis e a especulacdo, com a elevagdo dos precos
dentro do seu territorio, e as restricdes ao uso do solo, assim como a migracao
em busca de custo de vida mais baixo. Estas dificuldades levaram milhares de
pessoas a tomar o caminho da ilegalidade e varias areas foram ocupadas, por
meio do processo de grilagem e a consequente criacdo de novos bairros
denominados condominios. Um redirecionamento dos migrantes para o entorno
continuam elevadas até os dias atuais.®®

No que diz respeito a investimentos publicos em infraestrutura em toda

a regido, o capital aplicado em setores produtivos, e a grande massa
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populacional que migrou para a regido a partir do surgimento de Brasilia,
promoveram novas modificacdes intrarregionais. Uma nova configuracdo
territorial entrava em curso e entre os resultados estdo as atuais peculiaridades
e problemas existentes no Distrito Federal e em todo o seu Entorno.®®

Essa relacdo de interdependéncia ocorre, principalmente, em funcéo
da intensa concentra¢do no Distrito Federal de infraestrutura em setores como
a saude e a oferta de emprego, o que faz com que o fluxo existente de pessoas
dos municipios do entorno, muitos migrantes do Distrito Federal, seja
expressivo e constitua um forte movimento de migragéo pendular.

O Entorno Sul, segundo CODEPLAN ®®, tem crescimento mais intenso
sendo formado por principalmente por: Luziania, Valparaiso de Goias, Cidade
Ocidental, Novo Gama, Santo Anténio do Descoberto, Aguas Lindas de Goias
(Tabela 1). No Entorno Norte, apenas Formosa e Planaltina de Goias, recebe

impacto do fluxo populacional vindo do DF com mais intensidade.

Tabela 1. Municipios do Entorno Sul que compdem a Regido Integrada de
Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno — RIDE-DF, area em quildmetros quadrados e
populagdo por municipio de acordo com o Ultimo censo demografico , 2010.

Municipios do Entorno Sul Area (km?) Populacédo
Aguas Lindas de Goias 191198 157.323
Cristalina 6160,722 47.537
Luziania 3961,536 174.546
Novo Gama 194,675 92.788
Santo Anténio do Descoberto 938,309 61.791
Valparaiso de Goias 60,111 122.771
Cidade Ocidental 388,162 55.883
Total 11894,713 712.639

Fonte: Censo IBGE, 2010
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A migracédo intensa entre a populacdo menos favorecida dos ndcleos
urbanos periféricos do Distrito Federal e os municipios goianos e mineiros
vizinhos, € um indicador que aponta para o fluxo existente nessa regiao.

Na estruturagdo da RIDE/DF séo identificados varios problemas de
infraestrutura que entravam o seu funcionamento, principalmente aqueles
relacionados ao transporte publico coletivo e as questBes relacionadas as
barreiras sanitarias, cujas dificuldades sdo enormes.

Segundo dados do Censo Demografico ‘9 a RIDE-DF teve um
produto interno bruto de R$ 125.7 bilhdes no ano de 2010. Pode-se dizer que é
a terceira regido mais rica do Brasil, ainda que a mesma néo siga 0S mesmos
modelos técnicos de organizacdo espacial como outras regides do pais. Nao &
uma regido metropolitana, apesar de ja ser considerada como tal, tdo pouco
pode ser classificada como uma mesorregido, quando na verdade € composta
por parte da microrregido do Entorno do Distrito Federal no estado de Goiés,
excluido o municipio de Vila Propicio, trés municipios da Microrregido de Unai
no estado de Minas Gerais e o proprio DF que em alguns momentos €
classificado como municipio, em outros como Estado e ainda como
microrregido e também mesorregido. A verdade € que o Distrito Federal,
independente dos demais municipios, s6 tem PIB menor que a Mesorregiao
Metropolitana de S&o Paulo e a Mesorregido Metropolitana do Rio de
Janeiro.®®

Percebe-se entdo que a RIDE-DF é uma regido que tem a circulacéo
financeira muito concentrada no nucleo de seu territério, acentuando a
dependéncia para a geragdo de emprego e renda, justificando assim o grau de
dependéncia com a Capital Federal, e os grandes movimentos pendulares
diarios dos municipios fronteiricos, assim como as Regides Administrativas do
Distrito Federal para o Plano Piloto de Brasilia, que concentra a maior parte
dos servicos e postos de trabalho para essa populacéo.®®

Ainda segundo dados do Censo Demogréfico ¥ o Distrito Federal
concentra 93,58% do PIB em relacdo a RIDE-DF sobretudo no setor de

servicos em geral, mas tem uma participacdo expressiva também nos demais
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setores, apresentando o 10° maior PIB industrial e o 14° maior PIB
agropecuario entre os municipios do Brasil.

No campo da agropecuaria, Unai, que também faz parte da RIDE-DF,
municipio pertencente ao Estado de Minas Gerais teve um PIB agropecuario de
R$ 512 milhdes, sendo o maior da RIDE-DF e Entorno, e o 62 maior do pais.

A Capital Federal Brasilia, Cristalina, Buritis e Luziania também
aparecem no ranking nacional entre os 100 melhores colocados, ocupando
respectivamente a 142, 162, 682 e 852 posi¢des, despontando a regido como
uma das mais importantes para a agropecuéria no Brasil.*?

Na industria o grande forte € sem duvida a construcédo civil. No Distrito
Federal corresponde a 56,6% do setor, e segundo dados do IBGE/2008
movimentou nesse ano um total aproximado de R$ 3.7 bilhdes. O municipio de
Luziania é o Unico municipio do entorno a ter um parque industrial de destaque,
sobretudo devido a industria de alimentos. No ano de 2008 teve movimentagao
industrial de aproximadamente R$ 600 milhdes.®”

No que diz respeito a servicos o setor da Administracdo Publica tem
grande peso na formacdo do PIB do Distrito Federal, e as vezes leva a uma
visdo equivocada de que toda a economia do DF se resume a esse parte. Na
verdade, assim como a economia fluminense tem grande dependéncia da
indUstria extrativista, por exemplo, para dinamizar outros tantos setores de sua
economia, em Brasilia o setor publico funciona como mola propulsora, mas
paralelamente outros servigos se desenvolveram fortemente, destacando-se os
servicos financeiros, os servicos de informacdo, atividades imobiliarias,
empresas que terceirizam 0s servigcos prestados a empresas, dentre outros.®”

O municipio de Luzidnia destacou-se como 0 maior exportador da
RIDE-DF e Entorno, ocupando em novembro de 2010 a 1022 posi¢cdo no
Ranking Nacional de acordo com publicacdo mensal do Ministério do
Desenvolvimento, Industria e Comércio Exterior, totalizando R$ 348 milhdes de
reais nos primeiros 11 meses do ano. A principal matéria exportada foi a soja e
seus derivados, assim como milho e seus derivados.®®

A estruturacdo econdmica da RIDE-DF esta apoiada no setor terciério,

responsavel por grande parcela da renda e empregos gerados, o que
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demonstra a influéncia marcante da estrutura administrativa da Capital do Pais.
A maior parte dos municipios integrantes da RIDE é altamente dependente dos
repasses de recursos dos Estados e da Unido, o que significa que eles tém
baixa capacidade de geracéo de renda prépria.?

A dinamica imobiliaria residencial é que formou essa grande periferia
ao redor da Capital Federal, e com essa popularizagéo descontrolada a gestéo
desse territério ndo criou mecanismos que estimulassem essa
desconcentracdo ao longo dos anos, alguns municipios integrantes da RIDE-
DF nem mesmo mantém uma relacdo mais estreita que caracterize uma
dependéncia com o DF. Com o passar dos anos os indicadores
socioeconémicos apontam cada vez mais para um grande aprofundamento das
desigualdades desses municipios em relacéo ao Distrito Federal.“?

De acordo com a CODEPLAN ®® no que diz respeito & busca por
servicos de saude dos pacientes oriundos dos municipios do Entorno do DF
gue necessitam de atendimento médico, 96,82% vém para o Distrito Federal e
apenas uma parcela insignificante busca outros centros de atendimento como
Goiania ou Andpolis, ocasionando assim uma sobrecarga na rede publica de
saude do Distrito Federal. Salientando ainda que a baixa capacidade dos
equipamentos instalados nesses municipios ndo podera ser revertida se
depender apenas da capacidade de investimento deles préprios, pois todos os
indicadores ressaltados em pesquisas apontam a necessidade de uma agenda
emergencial que incida no Entorno Metropolitano do DF. Essa regido apresenta
a situacdo de maior dependéncia em relacdo ao DF, de exclusédo das
oportunidades de trabalho, caréncia de educacgéo publica, servigcos de saude
precarios, assim como precariedade no uso e ocupacéo de seu territorio.®

De acordo com o plano de acéo do grupo gestor em saude da RIDE-DF
a partir de dificuldades constatadas e caréncias da area da saude na regido e a
necessidade de pensar acgdes para inversao do quadro, inicialmente criou-se
um grupo de trabalho em saude denominado Grupo Gestor de Saude da RIDE
— GGS/RIDE, por solicitagdo de representantes do COARIDE. Em 19 de
dezembro de 2003, a Resolugdo COARIDE n°. 11, publicada no DOU n°. 28, de
10 de fevereiro de 2004, formalizou a composi¢cao do GGS/RIDE, tendo como
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primeira tarefa a implantacdo de um Plano Integrado de Saude para a regiao,
no prazo de 12 (doze) meses, com base nos diagndésticos e na definicdo de
linhas gerais de acédo aprovadas na reunido do COARIDE, em Unai — MG, em
27 de novembro de 2003. Inumeros trabalhos e pesquisas foram realizados,
compondo um importante arcabouco de informacdes e propostas de melhoria
desta Regido a nova etapa a ser desenvolvida seria a pactuacao de um Plano
de Acdao prioritario, considerando as caréncias imediatas da Regido, capaz de
indicar no curto, médio e longo prazo, tipos de servicos a serem implantados,

bem como as localidades e o impacto financeiro.®

2.3 Andlise da situacéo de saude

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, saude é ter um
estado de completo bem estar fisico, mental e social e, ndo simplesmente a
auséncia de doenca e enfermidade. Esta afirmacdo também reforca a idéia de
que a satde é um direito humano fundamental.®"

Assim sendo, a saude € um direito humano fundamental reconhecido
mundialmente e em todas as sociedades. A salde esta em igualdade com
outros direitos garantidos pela Declaracédo Universal dos Direitos Humanos, de
1948: liberdade, alimentacdo, educacdo, seguranca, nacionalidade etc. E
também reconhecida amplamente como a melhor ferramenta para os
desenvolvimentos social, econbmico e pessoal, assim como uma das mais
importantes dimensdes da qualidade de vida.“?

A VIl Conferéncia Nacional de Saude em 1986 define saude como
resultante das condi¢cdes gerais de alimentacédo, educacéo, renda, habitacao,
trabalho, meios de transportes utilizados no dia a dia, acesso a atividades de
lazer, emprego, acesso e posse da terra e acesso a servicos de saude. Assim,
antes de tudo, € o resultante do meio, ou seja, o resultado das formas de
organizacao social da producéo, as quais podem gerar dificuldades nos niveis
de vida **. O debate sobre qualidade e condicdes de vida associado & salde

tem razoavel tradi¢cdo tanto na América Latina quanto no Brasil.
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Nessa articulagédo entre saude, situacdo de saude e qualidade de vida,
pode-se identificar também nas ultimas décadas, com flagrante inspiracdo nos
pensadores e Nnos movimentos pioneiros da saude publica e da medicina social,
o desenvolvimento da promocao da salude e o processo de reforma sanitéria
brasileira como campo conceitual e de pratica que busca explicacdes e
respostas para estas questdes.

Quando se aborda situacao de saude, se remete a situacdo de saude
de uma determinada populacdo, ou seja, de um grupo de pessoas. Portanto,
deve- se voltar a atencdo em conhecer os diferentes perfis de saude, que séo
expressdes das diferentes condi¢cdes de vida e trabalho as quais as pessoas
estdo submetidas em seus contextos socioculturais.

Temos uma forma limitada de conhecer a situacdo de saude, pois
recorremos ao estudo de caracteristicas de adoecimento e morte das pessoas
para inferir sobre a saude. Preferencialmente, seria adequado medir o ‘nivel de
vida’ das populagbes, por meio de um indicador global que mensurasse
diversos componentes do nivel de vida, como: saude, nutricdo, educacao,
condi¢cdes e mercado de trabalho, transporte, habitacdo, consumo, vestuério,
recreacdo, seguranca social, liberdade humana, dentre outros. Frente a
impossibilidade de criar este indicador universal, utilizamos varios indicadores,
tais como os de morbidade e mortalidade, como uma medida indireta da saude
das populacdes, entretanto, vale ressaltar que outros importantes indicadores
devem ser considerados quando se quer ter um diagnaostico real da situacao de
saude populacional.*®

Alguns foéruns internacionais de fungdo social tém enfatizado a
preocupacdo de estabelecer compromissos com a qualidade de vida das
populacdes mundiais. Esta preocupacdo vai além da integragcdo econdmica
globalmente falando e sés efeitos desencadeadores. E fundamental analisar
como este desenvolvimento esta se dando, e que impactos terdo para todos os
setores da sociedade, assim como, quais as consequéncias para 0 meio
ambiente.“?)

O Brasil vem passando por grandes transformacfes econdmicas,

sociais e demograficas, particularmente desde a década de 1970, com grandes



27

repercussdes nos processos de urbanizagdo dos grandes centros, condi¢cdes
de vida e trabalho da populacao, influenciando consequentemente no retrato da
situacdo de saude brasileira.“?

A Organizagéo das Nagdes Unidas (ONU) promoveu um encontro em
2000 para 189 paises, os que se fizeram presentes no encontro foram
chamados de ‘cupula do milénio’, neste encontro foram pactuados oito
objetivos principais, através dos quais se pretende atuar para reduzir a
gravidade do estado social global verificado em varios paises. Os ‘objetivos do
milénio’ elencados, sdo estruturados por acdes em areas prioritarias com o
intuito de até 2018 construir a melhoria de um conjunto de situa¢cdes que
incluem: alcancar o ensino primario universal; promover a igualdade de género
e capacitar/qualificar as mulheres; erradicar a pobreza extrema e a fome;
reduzir a mortalidade de criancas; melhorar a saude materna; combater a
epidemia de Aids, maléria e outras doencas; garantir a sustentabilidade do
meio ambiente; assim como, promover parceria mundial para o
desenvolvimento entre os paises participantes.“®

De acordo com COUTINHO “®) alcancar estas metas s6 sera possivel
através da universalizacdo de servicos basicos de saude, educacéo,
abastecimento de &gua potavel, tratamento de esgoto, coleta e destino
adequado do lixo, energia elétrica, seguranca para a populacéo, urbanizacéo
adequada, bem como do estabelecimento de politicas publicas que visem a
geracdo de emprego, prover equipamentos de infra estrutura urbana que
atenda as necessidades da populagcdo, mais igualdade na distribuicdo de
renda, moradia digna e ambientes com distribuicdo populacional adequada a
infra estrutura oferecida pelos gestores publicos.

Um dos pilares estruturais na construcdo de uma sociedade
democratica, € o enfrentamento de seus principais problemas de saude, por
meio da compreenséao e intervencdo no campo de seus determinantes. Assim
sendo, é importante recorrer a alguns indicadores epidemiolégicos mais
tradicionais para subsidiar a construcdo da andlise da situacdo de saude da
populacdo, para a partir dai subsidiar no processo de construgdo de politicas
publicas sociais e de saude. Indicadores como mortalidade infantil,
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morbimortalidade, por grupos de causas, séries histdricas, e de sua associacado
com outros indicadores relativos ao processo de urbanizacdo, transicdo
demografica, acesso a agua tratada, esgotamento sanitario, coleta de lixo,
escolaridade, renda, acesso aos servi¢os de saude, desemprego, concentracao
de renda e componente racial, no sentido de tentar uma aproximacdo a
complexidade que envolve o processo salide-doenca em nosso pais.“®

Quando co-relacionados e contextualizados, esses indicadores tem
permitido uma melhor compreensédo das diferencas regionais, urbano-rurais,
loco-regionais, econdmicas, sociais e culturais que expressam diferencas
fundamentais nos modos de se ter saude, adoecer e receber o cuidado.
Indicam, sobretudo, o peso de alguns determinantes na manutencdo e
aprofundamento das iniglidades em saude, bem como os imensos desafios
postos ao Sistema Unico de Satde (SUS) e a sociedade como um todo quando
envolvidos neste processo de construcdo de equipamentos urbanos que
atendam a demanda do coletivo em todos os setores da sociedade.”

De acordo com o Censo Demografico ‘9, a populacéo brasileira é de
190.755.799 habitantes. Se compararmos 0os numeros quando foi realizado o
primeiro censo no Brasil em 1872, éramos 9.930.478. A populacéo brasileira
cresceu, em 138 anos, quase 20 vezes, segundo os resultados.

Apesar do crescimento nas ultimas décadas, o Brasil tem registrado
reducdo significativa na participacdo da populacdo com idades até 25 anos e
aumento no numero de idosos. E a diferenca € mais evidente se comparadas
as populacdes de até 4 anos de idade e acima dos 65 anos. Em numeros
absolutos, o pais tem mais idosos do que criancas de até 4 anos. O Censo
Demogréfico ™9, registrou 96 homens para cada 100 mulheres. Em 2010, o
pais tinha 13,8 milhdes de criancas de até 4 anos e 14 milhdes de pessoas

com mais de 65 anos.
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Gréfico 1.Composigdo da populacao residente total, segundo sexo e faixas etarias. Brasil 1991-
2010.
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Fonte: Censo Demografico, IBGE, 1991/2010

O grupo de criancas de 0 a 4 anos do sexo masculino, representava
5,7% da populacgéo total em 1991, enquanto o feminino representava 5,5%. Em
2000, estes percentuais diminuiram para 4,9% e 4,7%, chegando a 3,7% e
3,6% em 2010. Na contramdo, cresce a participacao relativa da populagdo com
65 anos ou mais, que era de 4,8% em 1991, passando a 5,9% em 2000 e
chegando a 7,4% em 2010.%9

O grupo de 0 a 15 anos, em 1991, representava 34,7% da populagao.
Em 2010 esse numero caiu para 24,1%. Entre a populagdo com mais de 65
anos correspondia, em 1991, a 4,8% da populacdo e passou para 7,4%, em
2010. Isso significa que ha menos criangcas e adolescentes no pais do que ha
10 anos e que a populacdo de idosos aumentou no Brasil.

Aprofunda-se a tendéncia de envelhecimento da populagéo brasileira,
em funcdo do aumento significativo da expectativa de vida e, principalmente,
do declinio sustentado da fecundidade. Até a década de 1960 a populacdo
brasileira era extremamente jovem, com cerca de 52% de individuos abaixo
dos 20 anos, e menos de 3% acima dos 65 anos. Nesse periodo, houve
significativo declinio da mortalidade e uma discreta reducao da fecundidade. O
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rapido e generalizado declinio da fecundidade observado no final da década de
1960 — a taxa de fecundidade total passou, de 6,1 filhos por mulher, na década
de 1930; para 5,8, na década de 1970; para 2,3 filhos por mulher em 2000;
para 1,8 filhos por mulher em 2010. A partir da década de 1970, porém,
comega a ser observado um estreitamento continuado na base da piramide
etaria e, conseqiientemente, um envelhecimento da populacdo.®®4?

O Brasil tem em 2010, 45.932.295 pessoas entre 0 e 14 anos;
34.236.060, entre 15 e 24 anos; 46.737.506, entre 25 e 39; 34.983.120, entre
40 e 54; 14.785.338, de 55 a 64 anos; e 14.081.480 com mais de 65 anos.®®

A Regido Norte, apesar do continuo envelhecimento, ainda apresenta,
segundo o IBGE uma estrutura bastante jovem. A populacdo de criancas
menores de 5 anos da Regido Norte, que era de 14,3% em 1991, caiu para
12,7% em 2000, chegando a 9,8% em 2010. J& a propor¢cdo de idosos na
populacao passou de 3% em 1991 e 3,6% em 2000, para 4,6% em 2010.

As regifes Sudeste e Sul sdo as mais envelhecidas do pais. As duas
regides tinham, em 2010, um contingente de idosos com 65 anos ou mais de
8,1%. Nesse mesmo ano, a populacdo de criangcas menores de 5 anos era de
6,5% no Sudeste e de 6,4% no Sul.

Ja a Regido Centro-Oeste apresenta uma estrutura etaria semelhante a
média nacional. O percentual de criancas menores de 5 anos em 2010 chegou
a 7,6%, valor que era de 11,5% e 9,8% em 1991 e em 2000, respectivamente.
A populacdo de idosos teve um crescimento, passando de 3,3%, em 1991,
para 4,3%, em 2000, e 5,8%, em 2010.

De acordo com o Censo Demogréafico *®, ha 96 homens para cada 100
mulheres no Brasil. A diferenca ocorre, segundo o IBGE, porque a taxa de
mortalidade, entre homens, € superior. Mas nascem mais homens no pais: a
cada 205 nascimentos, 105 sdo de homens, segundo o Instituto.

O Brasil tinha, em 2010, 93.406.990 homens e 97.348.809 mulheres.
Mas na relacédo por situacdo de domicilio, os homens sdo maioria no meio
rural: 15.696.816 homens para 14.133.191 mulheres. J& no meio urbano, as
mulheres seguem a frente, como na média nacional: sdo 83.215.618 para
77.710.174 homens.
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Das grandes regides, a Unica que foge a regra € a Regido Norte, onde
0s homens sdo maioria. O Norte tem 8.004.915 homens para 7.859.539
mulheres. Isso provavelmente ocorre por conta da migracdo dessa localidade,
onde ha atividade de mineracdo, que € atividade laboral predominantemente
masculina.®®

A evolugdo demogréfica brasileira segue a mesma tendéncia dos
paises desenvolvidos, sé que numa velocidade muito maior, de acordo com
dados do Censo Demografico *®, se tem vivendo em cada domicilio brasileiro
em média, de 3.3 pessoas, ante um indice de 3.8 pessoas de acordo com o
censo demogréfico do IBGE 2000.%9

O impacto na organizacéo do Sistema Unico de Saude (SUS) incidira
na necessaria reconfiguracdo da oferta de servicos, procurando qualificar o
atendimento das necessidades de salde dessa faixa etaria. A atencao a saude
do idoso passa a demandar ndo sO o direcionamento na contratacdo de
especialistas (geriatras, ortopedistas, cardiologistas, angiologistas etc), a
inclusdo de uma nova categoria profissional que surge com o envelhecimento
da populacao brasileira, o “ Cuidador de Idoso”, de um calendario especifico de
imunizacdes voltadas para esta populacdo vulneravel, a implantacdo e
ampliacdo do atendimento domiciliar, a expansao do acesso e a adequacdo da
oferta de medicamentos na farmécia basica, como também o desenvolvimento
de acbGes de promocdo da saude, com orientacfes nutricionais, educacao
fisica, lazer e cultura.®”

Outras tendéncias na dinamica populacional trazem grande
preocupacdo no cenario da situacdo de saude de acordo com O censo
demografico 2010: observa-se um crescente aumento da gravidez na
adolescéncia: 1 em cada 5 partos ocorre entre adolescentes — menores de 20
anos. Em contrapartida, a violéncia e os acidentes de transito produzem uma
sobre-mortalidade masculina na adolescéncia — aos 60 anos, mulheres
correspondem a 58% e homens a 42%, mudando o perfil da populacdo.™?

A implantacdo do Sistema Unico de Satde no Brasil representou uma
importante inflexdo do Estado brasileiro no que diz respeito as questdes de
saude publica, instituindo a percepcéo de que saude é um direito de todos e o
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Estado tem o dever de oferecer estes servicos de salde a populacdo desde
gue esta oferta foi garantida constitucionalmente. No entanto, a oferta e acesso
a estes servicos de saude principalmente na Atencdo Basica que representa a
porta de entrada do usuério no SUS permanece como um dos grandes
desafios desde sua implementagao.

Partindo de uma concepcdo ampla do processo saude doenca e de
todos os determinantes envolvidos nesse processo, propde-se a articulacdo de
saberes técnicos e populares, e a mobilizacdo de recursos institucionais e
comunitarios, publicos e privados para alcance dos cuidados integrais a
satde.®

Todavia, os cuidados integrais com a saude implicam acfes de
promocdo da saude, prevencdo de doencas e exposicdo da populacdo aos
fatores de risco, ampliar acesso e oferta dos servicos de saude, é fundamental
o entendimento de que o impacto da globalizacdo econdGmica sobre as
sociedades contemporaneas redefiniram padrdes de consumo, trabalho, lazer,
nutricdo, assim como envelhecimento populacional, adoecimento, e todos estes
fatores podem estar associados diretamente a epidemia mundial das doencas
cronicas néo transmissiveis (DCNT).“®

Existe uma imensa diversidade nas percepcdes e vivéncias do
processo saude/doenca sentidas por cada individuo e vividas em cada
contexto, cada sociedade, cada ambiente, além de haver também fantasias,
medo e imaginarios presentes nesse processo, ja que a saude € uma
preocupacao existencial humana. Cada sociedade tem um discurso sobre
saude e doenca e sobre o corpo, que corresponde a coeréncia ou as
contradicdes de sua visdo de mundo e de sua organizacgéo social *°. Partindo
desse pressuposto, nota-se que saude, nédo € definitivamente algo estéatico, ou
um estado, mas ao contrario, € um processo continuo, algo dinamico e em
constante mutacao.“?

Assim, para melhorar a situacdo de saude de uma populacdo, sao
necessarias mudancas profundas dos padrées econdmicos no interior dessas
sociedades e intensificacdo de politicas sociais, que sdo eminentemente

politicas publicas. Ou seja, para que uma sociedade conquiste saude para
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todos os seus integrantes, é necesséria acao intersetorial e politicas publicas

saudaveis.

Além disso, espera-se uma série de politicas no campo da salde para
que uma sociedade alcance o objetivo de ter pessoas saudaveis, que realizem
o pleno potencial humano de longevidade com qualidade de vida, vivendo

ademais uma vida socialmente produtiva.

2.4 Determinantes sociais da saude (DSS)

Determinantes sociais de saude (DSS) sdo as condi¢cdes sociais em
que as pessoas vivem e trabalham ou "as caracteristicas sociais dentro das
quais a vida transcorre”.®?

As discussbes sobre o conceito de Determinantes Sociais da Saude
(DSS) iniciaram-se na década de 1970, a partir do entendimento de que as
intervencgdes curativas e orientacdes para o risco de adoecer ndo eram
suficientes para produzir salde e melhoria da qualidade de vida em uma
sociedade. Entdo consideraram como DSS as condicbes de classe social,
escolaridade, seguranca alimentar, habitacdo e moradia, assim como acesso a
servicos e bens publicos, entre outros, o que resguarda os limites do setor
salde e desafia as préaticas intersetoriais como estratégias para provocar
mudancas no nivel de saude dos individuos e dos grupos sociais.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) fez emergir, conforme
mencionado anteriormente, nos ultimos anos, um olhar diferenciado sobre o
conceito de saude: o bem-estar de uma populacdo é resultado da influéncia
direta das condicbes de vida e de trabalho, chamadas de Determinantes
Sociais de Satde.®

Esses debates tém como objetivo estabelecer conexdes entre o0s
diversos fatores de natureza social, econdmica e politica e sua incidéncia sobre
a situacdo da saude de pessoas e ou grupos populacionais. Nesse contexto,

cada setor da sociedade — Estado, setor privado e terceiro setor — possui um
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papel influenciador. O levantamento pode ajudar, por exemplo, na definicdo de
politicas publicas.

No Brasil, entre 2006 e 2008, foi criada por meio de Decreto
Presidencial de 13/3/2006 2, a Comiss&o Nacional dos Determinantes Sociais
da Saude (CNDSS) e teve seu regimento interno aprovado através da Portaria
MS/1358, de 23/06/06 ). A criacdo da CNDSS expressa o reconhecimento de
gue a saude € patrimdnio publico a ser construido com a participacdo de todos
os setores da sociedade brasileira. A criacdo da CNDSS € uma resposta ao
movimento global em torno dos DSS desencadeado pela OMS, que em margo
de 2005 criou a Comissao sobre Determinantes Sociais da Saude (Commission
on Social Determinants of Health - CSDH), com o objetivo de promover, em
ambito internacional, uma tomada de consciéncia sobre a importancia dos
determinantes sociais na situacdo de saude de individuos e populacdes e
sobre a necessidade do combate as iniquidades de satde por eles geradas.®?

Suas atribui¢des incluiam a realizacdo de um diagndstico da situacao
da saude no pais destacando as iniquidades causadas pelos determinantes — e
uma avaliacdo das politicas publicas no ambito federal com objetivo de
combaté-las.

As recomendacBes da CNDSS no que se refere as politicas e aos
programas estdo voltadas, prioritariamente para as iniquidades urbanas, tendo
em vista o acelerado e desorganizado processo de urbanizacdo e a grande
concentracdo de populacdo nas areas metropolitanas, em precarias condi¢cdes
de vida, de trabalho e de ambiente.®"

Os objetivos da comisséo sao: gerar informagao e conhecimento sobre
os DSS no Brasil; contribuir para a formulacdo de politicas que promovam a
equidade em saude e mobilizar diferentes instancias do governo e da
sociedade civil sobre este tema. Para tanto, estabeleceu como compromisso a
busca da equidade, por meio de evidéncias capazes de estabelecer medidas
de intervencdo eficazes, além de acbes provenientes da conscientizacdo e
mobilizacdo de diversos setores da sociedade.®

Os determinantes sociais da saude foram divididos em camadas
tomando o modelo de Dahlgren e Whitehead ©¥, (1991):
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Estlo de vida: que sao os determinantes relacionados aos
comportamentos e habitos individuais como habitos alimentares, exercicio
fisico e habito de fumar que sdo muitas vezes condicionados por fatores
econOmicos, sociais, e culturais.

Rede comunitaria e de apoio: inserem-se as redes de apoio e de
solidariedade que fortalecem a coesdo social necesséria para a promoc¢ao da
saude individual e coletiva.

Condicdes de vida e de trabalho: referem-se a questdes como acesso
a alimentos e a servigos essenciais de saude, saneamento e educacao.

Macro determinantes — compostos pelas condicdes econdmicas,
culturais e ambientais que a sociedade proporciona ao individuo.

Segundo a CNDSS ©®Y, alguns determinantes da satde sdo bioldgicos
ou estdo sob maior controle do individuo (ex: certas condutas individuais);
outros, de abrangéncia coletiva, sdo dependentes de politicas publicas e das

condicBes politicas, econdmicas, sociais, culturais e ambientais existentes.

oﬂom\CAS. CULTURA,S
G

<° CONDIGOES DE VIDA
A EDETRABALHO A

PRODUCAO
AGRICOLA E DE
ALIMENTOS

Figura 3. Modelo de referéncia de determinagdo social da salde segundo Dahlgren e
Whitehead.
Fonte: Dahlgren e Whitehead (1991)

De acordo com a Comissdao Mundial sobre Determinantes Sociais da

Saude, a maior parte da carga de doencas, assim como as desigualdades em
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saude, que existem em todos o0s paises, acontece por conta das condi¢cdes em
que as pessoas nascem, vivem, crescem, trabalham e envelhecem. Esse
conjunto de condi¢des é chamado “determinantes sociais da saude”, um termo
que resume o0s determinantes sociais, econdmicos, politicos, culturais e
ambientais da saude.

Os determinantes mais importantes sdo aqueles que estratificam a
sociedade - os determinantes estruturais -, tal como a distribuicdo de renda, a
discriminacao (por exemplo, baseada em género, classe, etnia, deficiéncia ou
orientacdo sexual) e a existéncia de estruturas politicas ou de governanca que
reforcem ao invés de reduzir as iniquidades relativas ao poderio econdmico.
esses mecanismos estruturais que influenciam a posicéo social ocupada pelos
individuos sdo a causa mais profunda das iniquidades em saude. As
discrepancias atribuiveis a esses mecanismos moldam a saude dos individuos
através de determinantes intermediarios, como as condicbes de moradia e
psicossociais, fatores comportamentais e biolégicos, além do préprio sistema
de satde.®?

Dessa forma se faz necessario ampliar o entendimento que para se produzir
saude, € preciso ampliar nosso pensar e agir, refletindo sobre os modos de
viver dos individuos e coletividades. Cada escolha ou omisséo, cada solucéo
ou auséncia de respostas diante das dificuldades do dia a dia, cada gesto,
palavra, sorriso ou lagrima, € marcado por muitas circunstancias que podem
produzir mais ou menos adoecimento, e isso esta cada vez mais provado na
sociedade moderna, que o desequilibrio desses fatores levam ao
enfraguecimento do corpo fisico e mental produzindo como resposta o padrao
de adoecimento, ou seja 0 contexto e circunstancias em que vivemos Sao 0S

determinantes sociais de nossa prépria satde.®

2.5 Autoavaliacéo do estado de saude

De acordo com a OMS, um dos indicadores de qualidade de vida é “a
percepcdo do individuo de sua posicdo na vida no contexto da cultura e



37

sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupacdes”.®®

Ha muito a “saude” deixou de ser simplesmente auséncia de doencas e
tornou-se um conceito amplo e multidimensional, que pode se modificar de
acordo com as perspectivas de vida e com o0s papéis sociais e relaciona-se a
um estado de bem-estar. Portanto, a avaliacdo do estado de saude deve ser
baseada no conceito de saude, considerando-se, inclusive, os determinantes
da saude.

Supbe-se a partir desses conceitos que sujeitos que se percebem
como seres saudaveis avaliardo sua qualidade de vida positivamente. Sendo
ambos o0s conceitos, de saude e de qualidade de vida, tdo complexos e
multidimensionais.®®

Entre os varios indicadores recomendados pela Organizacdo Mundial
de Saude (OMS) para avaliar a saude das populacbes destacam-se a
autoavaliacdo do estado de saude, a percepcéo de doenca de longa duracao, e
o diagnéstico de doencas.®”

A autoavaliagdo de saude vem sendo utilizada nos ultimos anos em
inquéritos populacionais por ser facilmente aplicada e permitir comparagdes
internacionais. Existem evidéncias de seu poder para cobrir varias dimensdes
da saude, e que ao respondé-la, os individuos desenvolvem implicitamente um
processo de ponderacado destas dimensdes.®®

Esse indicador é considerado um forte preditor tanto da morbidade
quanto da mortalidade, mesmo quando controlado pela presenca de uma
doenca ou incapacidade. A percepcdo individual da salude mostra-se
importante por si, independentemente da presenca objetiva de alguma
doenca.®?

O sentimento de bem-estar extrapola a presenca de condi¢des
objetivas, embora apresente relagdes bem estabelecidas com as condi¢gbes
clinicas e com os indicadores de morbidade e mortalidade.®®

A autopercepcdo de saude contempla aspectos da saude fisica,
cognitiva emocional. Além disso, é um forte indicador de mortalidade, ou seja,

as pessoas que relatam sua saude como sendo ruim apresentam maior risco
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de mortalidade por todas as causas de morte em comparagdo com aquelas que
relatam ter uma saude excelente. A autopercepcéo associa-se fortemente com
o estado real ou objetivo de saude das pessoas e pode ser encarada como
uma representacéo das avaliacdes objetivas de satude.®”

No campo socioldgico, os estudos focam a interacdo entre condi¢bes
de saude e fatores socioculturais e biossociais, como status marital, religido,
posicdo na familia, raca, género, entre outros.®? Esses fatores refletem a
posicdo do individuo na sociedade e condicionam sua forma de viver e
interagir, com consequéncias para a saude, de uma forma analoga, a
epidemiologia social procura analisar como 0s determinantes socioecondmicos
e comportamentais influenciam a distribuicho de doencas no ambito
populacional.®?

Alguns autores defendem ser amplamente difundida a importancia dos
determinantes sociais sobre as condicbes de saude de individuos e
populacdes.®® Determinantes esses dados, por fatores econdmicos,
educacionais, sociais, culturais, raciais, psicolégicos e comportamentais, que
influenciam a ocorréncia de doencgas na populacdo e sua exposicao a fatores
de risco. Eles se desdobram, ainda, em valoracdes subjetivas distintas do
estado de saude, decorrentes ndo apenas do conhecimento de aspectos
clinicos e funcionais do processo saude-doenca, mas de experiéncias sociais e
estilos de vida.®?

Sabe-se, por exemplo, que a vulnerabilidade associada as ocupacoes
menos qualificadas e de baixos rendimentos possui consequéncias deletérias
para a saude fisica e emocional das pessoas ©?. Ocupacées de baixo prestigio
social, que requerem poucas habilidades ou que demandam maior controle
sobre os trabalhadores usualmente associam-se a uma maior exposi¢cao aos
riscos para a satde e maior incidéncia de doencas.®®

Abordando a tematica de consequéncias deletérias para a saude fisica
e emocional, acredita-se que a transicdo epidemioldgica brasileira, segundo
alguns pesquisadores, teve inicio com a queda da taxa de mortalidade na
década de 1940, passando pelas doencas infectocontagiosas até chegar as
patologias de inicio insidioso e longa duragdo, cuja evolugdo € marcada por
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reducdo progressiva da capacidade funcional do individuo de realizar as
atividades do cotidiano e por dificuldades para desempenhar papéis
socialmente esperados.®?

Em decorréncia desses fatos, ao longo dos ultimos anos, o foco na
construcdo de indicadores de saude se deslocou da mortalidade para a
morbidade e, mais recentemente para as consequéncias das doencas cronicas.
Somada a isso, a evolucdo tecnolégica nos cuidados em saude tem
possibilitado maior sobrevida as pessoas com deficiéncias congénitas, que nos
altimos anos tém se organizado mundialmente para lutar por uma sociedade
mais inclusiva. Em que pese a importancia quantitativa e qualitativa do
problema, demonstrada pelo numero de estudos e o envolvimento de
pesquisadores de diferentes areas, no Brasil as discussfes ainda sao
incipientes.®¥

A andlise e os debates sobre as teorias existentes para explicar a
funcionalidade e a incapacidade humana podem ajudar na concepcdo de
indicadores de salde mais especificos, direcionados para as consequéncias
das doencas, bem como na elaboracéo de politicas plblicas mais efetivas.®®

A producéo cientifica atual e os debates com relacdo as teorias da
incapacidade tendem a se apresentar dicotomizados e polarizados nas
concepcbes meédica e social. O discurso biomédico, partindo de uma
compreensao naturalistica da incapacidade, tem como foco o corpo deficiente
ou a disfuncdo em partes do corpo, ao passo que o discurso social vé a
incapacidade como resultado de uma desorganizacdo social, ou seja, uma
diminuic&o de oportunidades sociais para as pessoas.®®

O modelo biomédico tem origem na profissao médica e reflete o
interesse na deficiéncia, doenca ou “anormalidade” corporal e na maneira como
isso produz algum grau de incapacidade ou limitacdo funcional. O corpo é
objeto de interesse cientifico, de classificacdo e de intervencdo. Uma vez
classificado como invalido ou dependente, a base da chamada abordagem da
tragédia pessoal, o individuo é visto como vitima, necessitando de cuidado,

atencao e ajuda de outras pessoas.
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A visdo biomédica reduz a deficiéncia a categoria de doenca corporal e
foca no paciente, e ndo na pessoa. A incapacidade € entdo entendida como
consequéncia biolégica do mau funcionamento do organismo; portanto, o papel
do médico é reparar a disfuncdo corporal, vista como um desvio da
normalidade.

Nesse contexto, a Organiza¢cdo Mundial da Saude (OMS) aprovou para
publicacdo em 2005 a Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF) que traz um modelo de fungdo e incapacidade e
um sistema de classificagdo. O modelo proposto baseia-se na jungcdo dos
modelos médico e social, e uma abordagem biopsicossocial é usada para se
obter uma integracdo das varias dimensdes da saude (biolégica, individual e
social). A funcionalidade e a incapacidade humanas séo concebidas como uma
interacdo dindmica entre as condicdes de saude (doenca, trauma, lesdes,
distarbios) e os fatores contextuais (incluindo fatores pessoais e ambientais).
De acordo com a OMS, a CIF tem uma aplicacdo universal e pode ser usada
por todas as pessoas e em qualquer condicdo de satde.®”

O modelo de funcionalidade e incapacidade apresentado pela OMS
adota uma abordagem biopsicossocial, refletindo a interacdo entre as varias
dimensdes da saude (bioldgica, individual e social) descrita nos componentes:
estrutura e fungéo corporal, atividade e participagéo.®”

Nesse sentido, uma funcdo ou incapacidade em um dominio
representa uma interacdo entre uma condicdo de saude (doenga, trauma,
lesdo) e os fatores do contexto (fatores ambientais e pessoais). O processo de
incapacidade é assim representado por dimensdes distintas, mas inter-
relacionadas. Deficiéncia inclui sistemas ou partes do corpo que ndo funcionam
apropriadamente; incapacidade centra-se em coisas que as pessoas nhao
podem fazer, especialmente atividades basicas da vida diaria e o desempenho
de papéis socialmente esperados.©®

A CIF assume uma posicao neutra em relagcéo a etiologia classificando
componentes de saude e considera a incapacidade como o0 aspecto negativo
da interacdo entre o individuo com uma condicdo de saude e fatores

contextuais. Por exemplo, duas pessoas com a mesma condigcdo de saude
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podem ter niveis de funcionalidade distintos, e 0o mesmo nivel de
funcionalidade ndo tem a ver necessariamente com a mesma condicdo de
saude. Assim sendo, esse sistema de classificacdo ndo se refere unicamente
as pessoas deficientes, podendo ser aplicado para todas as pessoas e para
qualquer condicéo de saude, dai seu carater universal.®

O objetivo da classificacdo € fornecer uma linguagem padronizada e
um referencial teorico para descrever todos os aspectos da saude humana. A
informacdo estd organizada em duas partes, cada uma contendo dois
componentes: funcionalidade e incapacidade (parte 1), dividida em estrutura e
funcdo corporal, atividade e participacdo e fatores do contexto (parte 2),
formado por fatores ambientais e fatores pessoais.®”

Cada um dos componentes da classificacdo pode ser descrito em
termos positivos ou negativos. Aspectos da salde que ndo apresentam
problemas (neutros) séo agrupados sob o termo guarda-chuva “funcionalidade”
(estrutura e funcédo corporal, atividade e participacdo), e os aspectos negativos
(deficiéncia na estrutura e funcao corporal, limitacdo de atividade e restricdo de
participagédo), sob o termo “incapacidade”. Na CIF, fungdo corporal sdo as
funcbes fisiolégicas dos sistemas corporais incluindo fungdes psicolégicas;
estruturas sdo partes anatdmicas do corpo, como 0rgaos, membros e seus
componentes.

Anormalidades de funcdo e estrutura sdo denominadas deficiéncias,
que sdo desvios ou perdas (p.ex.,deformidades) da estrutura (p.ex., joelho)
e/ou da funcdo (p.ex., dor). Atividade €& a execucdo de uma tarefa por um
individuo e representa a perspectiva individual da funcionalidade. Participacao
€ 0 envolvimento em uma situacdo da vida, isto €, a perspectiva social da
funcionalidade humana. Dificuldades no nivel da atividade representam uma
“‘limitacdo de atividade” (p.ex., caminhar), e dificuldades em desempenhar
papéis socialmente esperados, uma “restricdo de participagao” (p.ex.,
restricbes na vida comunitaria). Os fatores do contexto sdo representados
pelos fatores do ambiente (ex., fisico, atitudinal, social) e pelos fatores pessoais
(p.ex., sexo, raca, estilo de vida). Tais fatores podem ter influéncia negativa ou
positiva, vale dizer, podem ser facilitadores ou barreiras para o individuo.“"
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Segundo a OMS, a Classificagdo Internacional de Doencas, 10°
Reviséo (CID-10) e a CIF sao classificagcbes complementares, entendendo que
a informacéo sobre o diagnostico somada a funcionalidade fornece um quadro

mais completo sobre a satde dos individuos e de populacdes.©?

2.6 A funcionalidade e a incapacidade humana

A expressao “estilo de vida” comecou a ser utilizado na virada do
século XX, momento em que a sociologia se tornava objeto de estudo
independente. Industrializacdo e urbanizacdo, dois aspectos importantes da
modernidade, sinbnimos de alta mobilidade e mudanca constante, criam novas
perspectivas para o lazer e 0 consumo, areas que passam a ocupar um espago
crescente do status social."? O conceito teria retornado & ribalta teérica na
década de 80, época que assistiu a “uma das mais incriveis redescobertas do
consumismo”.("%

O estilo de vida é definido como o conjunto de padrées de conduta que
caracterizam a maneira geral de viver de um individuo no grupo. O estilo de
vida saudavel ndo é definido, ja que um estilo de vida considerado em sua
globalidade como saudavel pode conter elementos que ndo favorecem a
satde.™

Existem multiplos estilos de vida saudavel, reconhecendo como tal na
pratica aquele que, em seu conjunto, ajuda a adicionar anos a vida e vida aos
anos, e com menos probabilidade de aparicdo de enfermidades e
incapacidade.

O estilo de vida moderno ao longo dos anos tem exercido papel
fundamental no que diz respeito as conseqiéncias com a saude fisica e
mental da populacdo mundial. Um numero cada vez maior de pessoas tem se
tornado sedentéario, passando a maior parte de seu tempo livre com a atencéo
voltada a computadores, tecnologia, jogos eletrénicos, televisdo, esses habitos
criam uma situacdo ambigua na era da comunicacdo e da globalizagédo: as

relagbes e as comunicagbes pessoais tornam-se cada vez mais dificeis e
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distantes de serem estabelecidas, principalmente dentro dos nucleos
familiares. Casais, pais e filhos ndo conseguem mais dialogar e, com isso, 0
papel importantissimo da familia no desenvolvimento das criancas e dos
adolescentes vem perdendo sua atuacao, enfraquecendo a adeséo a estilos de
vida saudaveis.!®

Dados divulgados pela Pesquisa de Orcamentos Familiares ©9,
realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em parceria
com o Ministério da Saude, aponta para o crescente aumento da obesidade na
infancia e na adolescéncia verificado de criangas acima do peso no pais,
principalmente na faixa etaria entre 5 e 9 anos de idade. O nimero de meninos
acima do peso teve crescimento acima do dobro entre 1989 e 2009, evoluindo
de 15% para 34,8%, respectivamente. Enquanto que o nimero de obesos teve
um aumento superior a 300% nesse mesmo grupo etario, aumentando de 4,1%
em 1989 para 16,6% nos anos de 2008-2009. Entre as meninas esta variagao
foi ainda maior. Existem varios fatores importantes na génese da obesidade:
genéticos, fisiologicos e metabdlicos. No entanto os fatores que poderiam
explicar esse aumento da obesidade estéo relacionados com as mudangas no
estilo de vida e nos habitos alimentares. Acredita-se que um maior
conhecimento dessas mudancas possa auxiliar na deteccao precoce de fatores
de risco e com isso desenvolver aces para evitar esse sombrio prognéstico.?

A adolescéncia, por ser um periodo no qual o individuo inicia a
construcdo de sua personalidade, questionando e destruindo conceitos para
construir os seus préprios, assimilando tudo o que Ihe interessa, torna-se a
faixa ideal para a implementacdo de acbes preventivas que irdo se refletir na
vida adulta, e na escolha por um estilo de vida mais saudavel.(™®

Assim sendo, especialistas na area tém apontado para a importancia
de estudos, relacionados a qualidade de vida (fisica, psicoldgica e social) nos
diferentes segmentos populacionais, na tentativa de estabelecer indicadores
que possam subsidiar programas voltados & promocéo da satude.

Referenciais direcionados a adoc¢éo de estilo de vida saudavel, a partir
de prética de atividade fisica, abandono do tabagismo, mudanca de habitos no
que diz respeito a ingestdo de bebidas alcoodlicas e de alimentacdo adequada,
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tém sido advogados na medida em que, comportamentos inadequados neste
sentido podem afetar fatores fisioldgicos associados, predispondo ao
surgimento de fatores de risco relacionados as doencas cronico-
degenerativas.’?

Informagfes epidemioldgicas relacionadas ao sedentarismo e ao
comportamento dietético de populacdes jovens revelam que ao perpetuarem
tendéncias observadas atualmente, estima-se que em 2020, 73% dos adultos
deverdo apresentar disfuncdes organicas atribuidas a aquisicdo de habitos
alimentares e de préatica de atividade fisica inadequados."®

Os principais fatores de risco para DCNT sao tabaco, alimentagdo néo
saudavel, consumo nocivo de bebidas alcoodlicas, a inatividade fisica,
responsaveis, em grande parte, pela epidemia de sobrepeso e obesidade, pela
elevada prevaléncia de hipertens&o arterial e pelo colesterol alto.™®

Cerca de 6 milhdes de pessoas anualmente pelo uso do tabaco, tanto
por utilizacdo direta quanto por fumo passivo.’” Até 2025, esse nimero deve
aumentar para 7,5 milhdes, contando 10% de todas as mortes ® Estima-se
que fumar cause, aproximadamente, 70% dos canceres de pulmao, 42% das
doencgas respiratorias crénicas e cerca de 10% das doencas do aparelho
circulatério."

Estima-se que 3,2 milhGes de pessoas morrem a cada ano devido a
inatividade fisica ™. Pessoas que séo insuficientemente ativas tém entre 20%
e 30% de aumento do risco de todas as causas de mortalidade.”® Atividade
fisica regular reduz o risco de doenca circulatoria, inclusive hipertenséo,
diabetes, cancer de mama e de cdlon, além de depressao.

O uso nocivo do alcool mata a cada ano 2,3 milhdes de pessoas,
correspondendo a 3,8% de todas as mortes do mundo.®” Mais da metade
desses 0Obitos sdo causados por DCNT, incluindo cancer, doencas do aparelho
circulatério e cirrose hepatica. O consumo per capita € mais alto em paises de
alta renda.®*?

O consumo adequado de frutas, legumes e verduras reduz os riscos de

doencas do aparelho circulatério, cancer de estdbmago e cancer colo retal.®) A
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maioria da populacdo consome mais sal que o recomendado pela OMS para a
prevencdo de doencas.®?

O grande consumo de sal é um importante determinante de
hipertensdo arterial e risco cardiovascular. A alta ingestdo de gorduras
saturadas e acidos graxos trans esta ligada as doencas cardiacas. A
alimentacdo ndo saudavel, incluindo o consumo de gorduras, esta aumentando
rapidamente na populacédo de baixa renda.®®

Estima-se que a pressao arterial alta cause 7,5 milhdes de 6bitos todos
0S anos, ou seja 12,8% de todas as mortes. A prevaléncia de hipertensao
arterial € semelhante em todos os grupos de renda, contudo, é geralmente
menor na populacéo de alta renda.®?

Excesso de peso e obesidade causam 2,8 milhbes de mortes
anualmente, e com isso os riscos de doencas cardiacas, acidente vascular
encefélico (AVE) e diabetes aumentam consistentemente com o aumento de
peso. O indice de massa corporal (IMC) elevado também aumenta os riscos de
certos tipos de cancer.®

Estima-se que o colesterol elevado cause 2,6 milhdes de mortes a
cada ano, o colesterol elevado é mais alto em paises de alta renda.®

Essas evidéncias tém preocupado especialmente liderancas
governamentais, considerando que podem acarretar problemas sociais e
econdmicos futuros por conta das agressfes atuais ao melhor estado de saude
de criancas e adolescentes, sabendo que a instalacdo e o desenvolvimento de
comportamentos de risco predisponentes as doencas cronico-degenerativas

podem ocorrer neste periodo da vida.
2.7 Morbidade

A palavra morbidade provém da palavra latina morbus, que significa
tanto doenca fisica, enfermidade, como doenca do espirito, paixdo. A medida
de morbidade € um dos temas centrais da epidemiologia, sendo que sua

obtencao apresenta diferentes graus de dificuldade.®?
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Entende-se por morbidade a variavel -caracteristica de uma
determinada populacéo, refere-se ao conjunto dos individuos que adquirem
doencas, ou determinadas doencas num dado intervalo de tempo. A morbidade
mostra o comportamento das doencas e dos agravos a satde na populagéo.®?

A morbidade pode ser classificada quanto a sua deteccéo, podendo ser
chamada de morbidade referida quando percebida pelo individuo e relatada por
ele durante entrevista, nesse grupo estdo inseridos 0s inquéritos sobre
sintomas, incapacidades fisicas, uso de servicos de salude e automedicacéao;
podemos classificar ainda como morbidade observada ou diagnosticada
quando feita por um profissional de saude de nivel superior, baseada nos sinais
e sintomas da doenca, alteracdes laboratoriais e diagnésticos clinicos.®”

O processo saude/doenca € de carater dinamico, sendo assim, reflete
a ligacao estrutural entre corpo e sociedade, os quais sdo cruciais para se
estudar a morbidade referida. Entretanto, € quase que inevitavel a comparacao
entre 0s sexos.

Dentre as varias diferencas observadas, destaca-se o “padrao” de
morbidade e mortalidade.®

Com o envelhecimento da populacdo mundial decorrente da mudanca
de alguns indicadores de saude, especialmente a queda da fecundidade e da
mortalidade, as doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) passaram a
representar um sério problema de saude publica, evidenciando a necessidade
de conhecer sua prevaléncia. As DCNT sao definidas como afecc¢des de saude
gue acompanham os individuos por longo periodo de tempo, podendo
apresentar momentos de piora episédios agudos ou melhora sensivel.®®

Apesar do rapido crescimento das DCNT, seu impacto pode ser
revertido por meio de intervencdes amplas e custo-efetivas de promocao de
saude para a reducéo de seus fatores de risco, além de melhoria da atencéo a
salide, deteccao precoce e tratamento oportuno.“®

Das 57 milh6es de mortes no mundo em 2008, 36 milhdes, ou 63%,
foram em razdo das DCNT, com destaque para as doencas do aparelho

circulatério, diabetes, cancer e doencas respiratérias cronicas.®”
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Cerca de 80% das mortes por DCNT ocorrem em paises de baixa
renda ou média renda, onde 29% s&o de pessoas com menos de 60 anos. Nos
paises de renda alta, apenas 13% sdo mortes precoces.®®

Como nos outros paises, no Brasil, as DCNT também se constituem
como um problema de salude de maior magnitude, e atingem individuos de
todas as camadas socioeconOmicas e, de forma mais intensa, aqueles
pertencentes a grupos vulneraveis, como os idosos e os de baixa escolaridade.

O Brasil vem organizando, nos ultimos anos, acfes no sentido de
estruturar e operacionalizar um sistema de vigilancia especifico para as DCNT,
de modo a conhecer a distribuicdo, a magnitude e a tendéncia das doencas
cronicas e seus fatores de risco e apoiar as politicas publicas de promocao da
satde.

Porém as informacgdes disponiveis nas estatisticas nacionais ainda sao
um tanto insuficientes para o estudo da prevaléncia de doengas cronicas nao
transmissiveis com maior seguranca, por sua limitacdo a demanda atendida em
hospitais, ambulatoérios e centros de saude, proprios ou conveniados ao
Sistema Unico de Saude (SUS). Sendo outra a motivagéo da instalagio destes
bancos nacionais de dados, eles excluem os atendimentos efetuados na rede
privada, bastante ampla, e ndo dispdem das informacdes necessarias para o
estudo da determinac&o social das doencas.®

A maioria das doencas é causada por multimorbidez, ou seja, varias e
diferentes doencas, isso significa que a sua abordagem requer de algo mais do
que a especializacdo num conjunto de 6rgaos, deve ter um enfoque na pessoa
como um todo.®® Apesar disso e por incrivel que pareca, a informagéo dos
problemas de satde é coletada doenca por doenca.®

Desse modo, ocultam-se as necessidades das pessoas de diferentes
grupos populacionais, alguns deles mais vulneraveis e com uma tendéncia
maior a sofrer diferentes tipos de doencas e suas combinacdes.

Assim sendo o0s inquéritos populacionais constituem a opcdo mais
abrangente para o conhecimento de problemas de salde prevalentes na
populacdo e de variedades de demanda aos servigcos. Um dos objetivos dos
inquéritos é verificar se o problema de saulde, percebido e relatado pelo
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individuo (morbidade referida), gerou demanda, e se esta foi atendida. Através
dos inquéritos de base populacional obtém-se dados relevantes para descrever
o perfil epidemiolégico de uma determinada populacdo, conhecer as reais
necessidades de saude desse grupo de individuos, obter dados que sirvam de
base para andlises acerca do impacto de politicas publicas de saude, e de
alteracdes significativas das condi¢gbes socioeconémicas e ambientais daquela

populacado estudada.®
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Descrever o perfil socioeconémico e a situacédo de saude nos aspectos
relacionados a autoavaliagcdo do estado de saude, estilo de vida, morbidade
referida e acesso aos servicos de salde da populacdo com idade igual ou
superior a 18 anos residente nos municipios do Entorno Sul que comp&éem a
Regido Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal RIDE-DF, em 2010 —
2011.

3.2 Objetivos especificos

1. Descrever as caracteristicas socioeconémicas da populacdo do
estudo, nos aspectos de rendimento médio mensal, situacdo de trabalho,
gastos com saude dos domicilios entrevistados.

2. Estimar a cobertura da Estratégia de Saude da Familia e de planos
de saude dos domicilios entrevistados.

3. Descrever a auto avaliacdo de saude da populacdo do estudo nas
dimensodes de funcionalidade (locomog¢éao).

4. Descrever as caracteristicas de estilo de vida da populacdo de
estudo relacionados aos seguintes aspectos: alimentacdo, consumo de
refrigerante, consumo de alcool, tabagismo, atividade fisica, habito de assistir
TV, exposicéao solar.

5. Descrever o perfil de morbidade referida dos participantes do estudo
para as seguintes doencgas: hipertensdo arterial, diabetes, doencgas cardiacas,
asma, depressao, artrite, problema crénico de coluna, colesterol alto, acidente
vascular cerebral ou derrame, doenca mental, artrite, osteoporose, outras
doencas crbnicas de longa duracdo (6 meses ou mais), outras doencas

doencas pulmonares, hepatite, tuberculose.
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4 METODOS

4.1Tipo de Estudo

Estudo epidemiologico descritivo, do tipo inquérito domiciliar de base

populacional.

4.2 Populagéo de Estudo

A populacao estudada é constituida por individuos com idade igual ou
superior a 18 anos, residentes nas areas urbano/rural dos municipios

selecionados do Entorno Sul da RIDE-DF.

4.3 Procedimento Amostral

Trata-se de amostra probabilistica por conglomerados, aleat6ria, sem
substituicdo, estratificada pelas regiées do entorno do DF: Sul, Norte, Pirineus,
e Regional de Saude do Paranoa. Os procedimentos de amostragem foram
realizados em trés estdgios. No primeiro, foram selecionados 40 setores
censitarios, com probabilidade proporcional ao tamanho, dado pelo nimero de
domicilios do setor. Para a selecdo dos setores censitarios, a etapa preliminar
consistiu em construir uma lista de setores. Nesta etapa, a partir das
informacdes da Fundacdo Instituto de Geografia e Estatistica (CD ROM -
Contagem da populacdo 2007, Agregado por Setores Censitarios), foram
considerados, primeiramente, todos os setores com domicilios particulares
permanentes, isto €, aqueles que servem como residéncia de familias e sao
construidos com material duravel (permanente). Para a selecdo da amostra de
setores, foram eliminados todos os setores com menos de 30 domicilios
particulares permanentes e o0s setores classificados como especiais
(penitenciarias, instalacdes militares, asilos, reservas de indios, entre outros).
Apos essas eliminagbes restaram 266 setores censitarios na regido. A Unica

excecdo em relacdo aos dados dos setores censitarios foi 0 municipio de
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Luziania, para o qual ndao houve contagem da populagdo em 2007 e foram
utilizados dados do Censo Demogréfico de 2000.

No segundo estagio de amostragem foram selecionados 18 domicilios
por setor censitario através de uma amostragem sisteméatica, onde o primeiro
domicilio foi selecionado aleatoriamente entre o primeiro do setor e a razdo
entre 0 numero total de domicilios no setor e o numero de domicilios a serem
selecionados (denominado pulo). A selecao dos 17 domicilios restantes deu-se
de forma sistematica pela contagem do pulo ate completar os 18 domicilios. No
municipio de Luziania, devido ao longo periodo entre a realizacdo do censo
demografico de 2000 e a coleta de dados para a pesquisa, 0s supervisores de
campo percorreram todos os setores selecionados, para estimar com maior
precisdo o numero total de domicilios particulares permanentes e a partir dai
calcular o "pulo". Para os demais municipios deste estrato utilizou-se as
informagdes da contagem da populagéao 2007.

No terceiro estagio, em cada domicilio, para a conducédo da presente
investigacdo utilizaram-se os seguintes critérios de inclusdo: um individuo foi
selecionado com equiprobabilidade entre os moradores adultos do domicilio
(18 anos ou mais de idade), que respondeu ao questionario individual. O
procedimento de selecdo do adulto no domicilio consistiu de duas etapas: 1)
listava-se todos os individuos com idade igual ou superior a 18 anos residentes
no domicilio selecionado para participar da pesquisa, cada um recebia uma
numeracdo de 1 em diante, comecando pelos homens do domicilio, do mais
velho para o mais novo e em seguida listava-se as mulheres seguindo a
mesma ordem, da mais velha para a mais nova; 2) contagem de quantos
adultos tinha aquele domicilio para em seguida, de acordo com o numero do
domicilio dentro do setor censitario e do nimero de adultos naquela residéncia,
selecionava-se o0 adulto que deveria responder as perguntas do moddulo
individual seguindo uma tabela numérica aleatéria para cada setor censitario.
Por exemplo, utilizando a tabela de numeros aleatorios do Anexo H, para o
setor censitario n°: 521523105000008 do Municipio de Novo Gama, se 0
numero de moradores adultos fosse 3, no domicilio 1, o adulto a responder

corresponde ao de numero 1 na lista de moradores elegiveis, ja no domicilio 2
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0 adulto a responder seria 0 adulto de nimero 2 e assim sucessivamente. Para
cada setor censitario foi gerada uma tabela de numeros aleatérios. Além disso,
foi identificado um morador adulto capaz para responder as perguntas relativas
as caracteristicas do domicilio presente no momento da visita da equipe de
entrevistadores.

Selecionou-se um total de 40 setores censitarios entre urbanos (34) e
rurais (6) dos municipios do Entorno Sul. A distribuicdo de setores urbanos e
rurais em cada municipio foi representada da seguinte forma: Aguas Lindas de
Goias com 9 setores, sendo 8 urbanos e 1 rural; Santo Anténio do Descoberto
com 6 setores, dos quais 5 urbanos e 1 rural; Luziania com 8 setores, sendo 6
urbanos e 2 rurais; Valparaiso de Goias com 6 setores todos urbanos; Novo
Gama com 6 setores todos urbanos; Cristalina com 5 setores, dos quais 3
urbanos e 2 rurais. Nao foi sorteado nenhum setor censitario no Municipio de
Cidade Ocidental.

Este procedimento amostral garante representatividade para a regiao

como um todo.

4.4 Tamanho da Amostra

O tamanho da amostra foi calculado pela equipe do Instituto de
Comunicacgéo e Informacdo Cientifica e Tecnologica — ICICT/FIOCRUZ para
detectar diferencas de até 3,5% em um a propor¢ao de 15%, com um poder de
teste de 80% e um nivel de significancia de 95%.mesmo sabendo que algumas
prevaléncias teriam estimativas muito baixas optou-se por este tamanho de
amostra também por razGes de disponibilidade de recursos para viabilizagdo da
realizacdo do inquérito. Por se tratar de um desenho complexo de amostragem,
foi incorporado um efeito de desenho de 1,3, sendo necessario entrevistar
2.400 individuos no total, sendo 600 individuos em cada estrato (regido da
RIDE). O tamanho da amostra dentro do estrato permite estimar prevaléncias
em torno de 15% com precisdo de 3,3%, considerando 95% de nivel de

significancia e um efeito de desenho amostral incorporado de 1,3. Levando-se
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em consideracdo possiveis perdas, em torno de 20%, aumentou-se o tamanho

da amostra em cada estrato (regido) para 720 domicilios.
4.5 Instrumento de coleta de dados e variaveis de estudo

O instrumento de coleta de dados foi originalmente adaptado da
Pesquisa Mundial de Saude-Atencdo Béasica (PMS-AB) ja validado pelo grupo
de pesquisadores do ICICT/FIOCRUZ no ano de 2005.** O questionario ja foi
utiizado em diversos inquéritos domiciliares no Brasil. Posteriormente o
instrumento passou por novas adaptacdes, as mudancas foram feitas em
grupos de trabalhos por pesquisadores, gestores e representantes das areas
técnicas do Ministério da Saude, para servir de piloto para a Pesquisa Nacional
de Saude 2013, que serd conduzida nas capitais e principais municipios
brasileiros.

O instrumento de coleta de dados corresponde, por tanto, a primeira
versao do questionario a ser utilizado na Pesquisa Nacional de Saude (PNS)
prevista para o ano de 2013. O planejamento da PNS deu inicio no ano de
2010 por meio da conformacdo de um grupo gestor (Portaria GM de 25 de
agosto de 2010) @3 que envolve a Secretaria de Vigilancia em Saude
(coordenacéo), a Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos, a
Secretaria Executiva e a Fundacao Oswaldo Cruz, do Ministério da Saude. O
processo de elaboracdo do questionario tem se desenvolvido por meio de
consultas feitas com grupo de pesquisadores da area de inquéritos, gestores e
representantes das areas técnicas do Ministério da Saude. O inquérito na
RIDE-DF constitui o primeiro estudo piloto do questionario inicialmente
proposto e teve como objetivo verificar: a compreenséo da linguagem utilizada
pela populagéo; inconsisténcias e problemas no instrumento; planejamento do
tempo de execucéo e do custo por entrevista.

O instrumento (ANEXOS C, D, E, F e G) é modular e composto por
duas partes, sendo a primeira parte composta pelo questionario domiciliar
(ANEXO C), onde o informante deste mddulo deve ser o responsavel pelo

domicilio, ou o morador adulto que melhor saiba informar sobre as
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caracteristicas do domicilio e dos seus moradores, podendo este ainda
consultar ajuda de qualquer outro morador do domicilio que se faca presente
no momento da entrevista que saiba melhor responder as questfes realizadas.
Nessa primeira parte do instrumento (Questionario Domiciliar) sao investigadas
as seguintes variaveis: a composicdo dos moradores do domicilio (lista de
moradores por idade, sexo, situagdo conjugal); as caracteristicas do domicilio
(nimero de comodos, bens, abastecimento d’agua, destino do lixo); relacdo de
parentesco entre os moradores; situacdo socioecondmica de todos o0s
moradores do domicilio; cobertura de plano de saude; gastos com saude;
utilizacéo de servicos de saude e cobertura e avaliagdo do PSF (QUADRO 1).

Quadro 1. Variaveis investigadas no médulo domiciliar

Variaveis Investigadas no Moédulo Domiciliar

Sexo

Faixa etéaria

Escolaridade

Estado Civil

Cor da pele

Condicdes de moradia e violéncia (vizinhanca)

Critério de Classificagcdo Econémica Brasil
Caracteristicas de saude dos moradores do domicilio
Gastos com saude do domicilio

Cobertura de plano de saude

Cobertura da Estratégia de Saude da Familia (ESF)
Frequencia de visita de profissionais de saude da ESF

Na segunda parte do instrumento, o Questionario Individual (ANEXOS
D, E, F e G), o respondente é o morador sorteado com idade igual ou superior
a 18 anos, por meio do uso de uma tabela de niumeros aleatérios que leva em
consideracdo o numero do domicilio selecionado e o numero de moradores
elegiveis. As informacdes metodoldgicas estdo contidas na Folha de
Informacdes de Setor (FIS) e incluem o numero do setor censitario,
caracteristicas do setor (limites geograficos), numero do primeiro domicilio a
ser selecionado e pulo, tabela de numeros aleatérios para a identificacdo do

morador adulto a entrevistar que varia segundo o setor censitario (ANEXO H).
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Em algumas situacbes o morador sorteado para a entrevista individual pode vir
a ser 0 mesmo que respondeu a primeira parte (Questionario Domiciliar)
(ANEXO C), dependendo do numero de adultos residentes naquele
determinado domicilio, simplesmente por uma questdo equiprobabilistica, pois
todos os moradores elegiveis com idade igual ou superior a 18 anos tem a
mesma probabilidade de participacdo na pesquisa, de acordo com a selecao do
morador, segundo a tabela de numeros aleatérios contida na Folha de
Informacdes do Setor (FIS).

Neste segundo momento do instrumento, de acordo com o Quadro 2,
sdo investigados 0s seguintes aspectos divididos em mddulos: caracteristicas
sociodemogréficas e apoio social; autoavaliagcdo do estado de saude nos seus
varios aspectos (locomocao, cuidados pessoais, relacdes pessoais, cognicao
visdo, audicéo, sono, animo e situacdes de violéncia); estilo de vida no qual se
incluem fatores de risco ou de protecdo tais como: fumo, éalcool, atividade
fisica, alimentacdo; morbidade referida para DCNT, a saber: hipertensao
arterial, diabetes, depressédo, doencas cardiacas, colesterol alto, depresséo,
artrite, problema cronico de coluna, osteoporose, asma, outras doencas
cronicas de longa duracdo (6meses ou mais), outras doencas fisica e mentais,
e algumas transmissiveis (hepatite e tuberculose); acidentes e
violéncias/violéncia sexual; Saude da Mulher (mulheres com 18 anos de idade
ou mais); Saude da Crianca (criangas com menos de 2 anos) e pré-natal;
Saude Bucal; Saude do ldoso (individuos com 60 anos e mais); Desempenho
do Sistema de Saude (ANEXOS D, E, F e G).
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Variaveis investigadas no Mdédulo Individual

Modulo A - Caracteristicas Sociodemograficas

Sexo

Idade

Estado Civil

Escolaridade

Cor da pele

Situacao de Trabalho

Razao de ndo estar em atividade atualmente

Horas trabalhadas por semana

Fonte de rendimento

Tempo gasto com deslocamento ida e volta para trabalho

Modulo B - Auto-avaliagdo do Estado de Saude

Auto-avaliagdo da saude (muito boa, boa, regular, ruim, muito ruim ?)

Grau de funcionalidade (usa algum equipamento para ajudar na locomogéao ?)

Grau de dificuldade para exercer suas atividades habituais

Médulo C - Estilo de Vida

Quanto tempo faz que se pesou pela Ultima vez ?

Peso atual, utilizando indice da Massa Corporal (IMC)para classificar

Consumo de feijdo cinco ou mais dias por semana

Consumo de frutas e hortaligas cinco ou mais dias por semana

Consumo de carnes vermelha e frango com gordura aparente

Consumo de refrigerantes e sucos artificiais cinco ou mais dias por semana

Consumo de leite com teor integral de gordura

Frequencia do consumo de bebida alcodlica

Consumo de bebidas alcodlicas (em doses) em uma mesma ocasiao

Consumo de bebidas alcodlicas e dirigir em seguida

Pratica de atividade fisica no tempo livre

Pratica de atividade fisica no tempo livre, e ou no deslocamento

Individuos fisicamente inativos

Individuos que assistem 3h ou mais de TV por dia em cinco dias ha semana

Individuos fumantes

Individuos que fumam 20 ou mais cigarros por dia

Individuos que séo ex-fumantes

Individuos que sdo fumantes passivos no domicilio

Individuos que séo fumantes passivos no local de trabalho ou onde estuda

Individuos que referem exposigéo solar por mais de 30 minutos

Médulo D - Morbidade

Frequencia da aferi¢cdo de pacientes hipertensos, diabéticos e colesterol alto

Prevaléncia de hipertensao, diabetes, colesterol alto, doencgas cardiacas

Prevaléncia de acidente vascular cerebral (AVC), asma, doencas pulmonares, hepatite

Prevaléncia de doencas mentais, depressado, doencga cronica longa duracgéo, tuberculose

Prevaléncia de osteoporose, artrite, problema crénico de coluna

Busca por servigos de saude, local de atendimento, hébitos atuais

Limitagdo para atividades habituais, recomendac¢des médicas, acesso a exames solicitados

Realizacdo de exames de cuidados, interna¢des por complicacdes
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Para este estudo foram selecionadas as seguintes variaveis contidas
no questionario domiciliar: caracteristicas do domicilio (bens, abastecimento
d"agua, destino de lixo); cobertura de plano de salde; gastos com saude e
cobertura do PSF. Do questionario individual foram analisados os mddulos
referentes as caracteristicas sociodemograficas; autoavaliacdo do estado de
saude; estilo de vida e morbidade referida.

De acordo com o Quadro 3, para algumas variaveis foram utilizados
0s critérios e categorizacdes recomendas pela Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para as Doencas Crénicas por Inquérito Telefénico VIGITEL, Brasil,
2010 para viabilizar a comparacdo de resultados: escolaridade (anos de
estudo), faixa etéria (idade), excesso de peso e obesidade, consumo alimentar,
atividade fisica, tabagismo, consumo de bebidas alcodlicas, auto avaliacdo do
estado de saude e morbidade referida (ANEXO K).

Foi utilizado também o indice Critério Brasil que é uma forma de se
medir (em pesquisas) a classe econdmica do individuo investigado e
determinar seu poder de compra, sem ter que abordar assuntos como salario,
renda familiar, etc. O participante da pesquisa tem que responder uma série de
guestdes a respeito de bens que ele possua em sua casa (e quantos), se estdo
em funcionamento, e grau de instrucdo do chefe de familia. Para esta pesquisa
foi feita uma adaptacédo na qual se considerou a escolaridade do respondente
do médulo individual para classificacdo do indice . Cada resposta recebe uma
pontuacdo de acordo com uma tabela estabelecida, e de acordo com a
somatoria destes pontos consegue-se numa classe econdmica (BRASIL,
2010).
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Quadro 3. Categorizacao de variaveis de acordo com Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢édo para Doengas Cronicas por Inquérito
Telefénico — VIGITEL, Brasil, 2010.

25 a 34; 35 a 44; 55 a 64;
65 anos e mais

Variavel Indicador Construcgéao do indicador Observagdes
% de individuos segundo as N° de individuos por faixa etaria / total Categorizacao utilizada pelo
ldade seguintes faixas etarias: 18 a 24; de individuos entrevistados X 100 VIGITEL

Escolaridade

% de individuos segundo as
seguintes faixas de escolaridade em
anos de estudo: 0 a 8;9all; 12 e

mais anos de estudo

N° de individuos por faixa escolaridade
/ total de individuos entrevistados X 100

Categorizacao utilizada pelo
VIGITEL

Indice de Massa
Corporal (IMC)

% de individuos com sobrepeso ou
obesidade

N° de individuos com sobrepeso ou
obesidade / total de individuos
entrevistados X 100

IMC= peso em kilogramas e
altura em metros2.

IMC entre 25kg/m2 e
29kg/m2 (sobrepeso).

IMC =30kg/m2 (obeso).
Critério da OMS (WHO,2005)

Consumo de Feijao

% de individuos que consomem
regularmente feijao

N° de individuos que consomem
regularmente feijao / total de individuos
entrevistados X 100

Consumo regular de feijao:
consumo de feijao em cinco
ou mais dias na semana
(BRASIL, 2005). VIGITEL

Consumo de Frutas
e hortalicas

% de individuos que consomem
frutas e hortalicas regularmente

N° de individuos que consomem
regularmente frutas e hortalicas / total
de individuos entrevistados X 100

Consumo regular de frutas

e hortalicas: consumo de
4009 entre frutas e hortalicas
diariamente. Critério da OMS
(WHO, 2003).VIGITEL

Tabagismo

% de individuos fumantes

N° de individuos fumantes / total de
individuos entrevistados X 100

% de individuos ex-fumantes

N° de individuos ex-fumantes / total de
individuos entrevistados X 100

% de individuos fumam 20 ou mais
cigarros por dia

N° de individuos fumam 20 ou mais
cigarros por dia / total individuos
entrevistados X 100

% individuos passivos domicilio, local
de trabalho e local onde estuda

N° de individuos que relatam ter pelo

menos uma pessoa que fuma no ambiente

Categorizacao utilizada pelo
VIGITEL




Quadro 4. Categorizacao de variaveis de acordo com Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas Cronicas por Inquérito

Telefénico — VIGITEL, Brasil, 2010.

com gordura

aparente

de individuos entrevistados X 100

Variavel Indicador Construcao do indicador Observacoes
Consumo de carnes % de individuos que costumam consumir N° de individuos que consomem carne Categorizag3do utilizada pelo
carne vermelha e frango com gordura vermelha e frango com gordura / total VIGITEL

Consumo de leite
com teor integral
gordura

% de individuos que costumam consumir
leite com teor integral de gordura

N° de individuos que consomem
leite com teor integral de gordura /total
de individuos entrevistados X 100

Categorizacado utilizada pelo
VIGITEL

Consumo de sucos
artificiais e refrige-
gerantes

% de individuos que costumam consumir
regularmente sucos artificiais e
refrigerantes

N° de individuos que consomem
refrigerante s e sucos artificiais / total
de individuos entrevistados X 100

Consumo regular de sucos
artificiais e refrigerantes:

Cinco ou mais dias na semana.

Atividade Fisica

% de individuos que praticam atividade
fisica no tempo livre

N° de individuos que praticam atividade
fisica no tempo livre / total de individuos
entrevistados X 100

Pratica de atividade fisica leve
ou moderada de pelo menos
30 minutos didrios. VIGITEL

% de individuos que praticam atividade
fisica no tempo livre e no deslocamento

N° de individuos que praticam atividade
fisica no tempo livre e no deslocamento/
total de individuos entrevistados X 100

Pratica de atividade fisica leve
ou moderada de pelo menos

30 minutos diarios ou gastam
30 minutos no deslocamento
de bicicleta ou caminhando

% de individuos fisicamente inativos

N° de individuos fisicamente inativos /
total de individuos entrevistados X 100

Individuos fisicamente
inativos: aqueles que nao
praticou qualquer atividade
fisica nos ultimos 3 meses, e
ndo realizou esforgos fisicos
intensos no trabalho, ndo se
deslocou para o trabalho
caminhando ou de bicicleta e
ndo fez faxina pesada em casa

Adultos que
assistem 3h ou mais
de TV por dia

% de individuos que assistem 3h ou mais
de televisdo por dia

N° de individuos que assistem 3h ou
mais de TV por dia / total de individuos
entrevistados X 100

Categorizacdo utilizada pelo
VIGITEL

59



60

4.6 Aspectos Operacionais

A equipe foi composta por um coordenador de campo, dois
supervisores e oito entrevistadores; 0s supervisores sao profissionais de saude
de nivel superior, com pés-graduacdo em saude; 0s entrevistadores
selecionados séo alunos de graduacéo e pés-graduacdo da area de saude das
instituicbes envolvidas nesta pesquisa, bem como técnicos vinculados aos
servicos de saude que manifestaram interesse em participar do estudo.
Oficinas de trabalho de campo e treinamento prévio para toda a equipe foram
realizadas no intuito de assegurar a qualidade dos dados coletados, seguranca
da equipe no trabalho de campo, abordagem correta nos domicilios, assim
como garantir uma maior adesao por parte dos participantes do estudo.

Foram realizadas oficinas de sensibilizagdo e informagdo sobre a
pesquisa com os gestores, profissionais de salude e conselhos de saude dos
municipios que faziam parte da amostra deste estudo previamente a chegada
da equipe ao municipio, no intuito de sensibiliza-los da importancia da
pesquisa, garantir a adesdo do municipio no momento da chegada da equipe
para trabalho de campo, assim como apoio na divulgacao da pesquisa junto a
comunidade em diversos meios de comunicacéo direcionados a populacdo em
geral, para que a comunidade tomasse conhecimento da pesquisa previamente
a chegada da equipe nos setores censitarios. O Secretario Executivo do
Colegiado de Gestdo da Saude da RIDE-DF assinou o Termo de Ciéncia da
pesquisa realizada (ANEXO B).

As entrevistas aconteciam inicialmente de quarta a sexta-feira e, num
segundo momento, de quarta-feira a domingo, no intuito de garantir a presenga
da maioria dos moradores dos domicilios, pois algumas cidades do entorno do
DF séo caracteristicamente cidades dormitdrio, as quais grande parte da
populacdo passa o dia no DF em suas atividades laborais, retornando para
seus domicilios apenas no final do dia, ou em alguns casos, somente nos finais

de semana.
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Na Folha de InformacgBes sobre os Setores, Domicilios e Pessoas a
Entrevistar (FIS) (ANEXO H), que era fornecida para cada entrevistador junto
com o instrumento a ser utilizado para preenchimento no momento das
entrevistas. Essas instru¢des metodoldgicas contidas na FIS foram seguidas
pelos supervisores de campo, e pela equipe de entrevistadores no momento de
se dirigir aos domicilios selecionados dentro de cada setor censitario. Como
antes mencionado, a FIS também contém informacdes de como selecionar
aleatoriamente dentre os moradores elegiveis do domicilio, o individuo
selecionado para responder a entrevista individual.

A FIS, que auxiliou toda a equipe durante trabalho de campo de coleta
de dados, esta composta das seguintes informacdes: Identificacdo do setor;
dados do setor (numero de domicilios em cada setor mapeado; instru¢des de
pulo a ser seguido no momento da selecdo/mapeamento do domicilio a ser
visitado; a partir de qual domicilio dentro de cada setor deveria comecar a
contagem para a selecdo do primeiro a ser entrevistado, e, assim
sucessivamente seguir a contagem levando em consideracéo os intervalos dos
pulos entre o domicilio selecionado e o préximo a ser selecionado, de tal forma
que ao final a distribuicdo dos domicilios no setor selecionado fosse
homogénea; informac¢des do ponto inicial e final de cada setor; direcdo a ser
seguida durante o percurso de selecdo; selecdo do adulto a ser entrevistado
para responder o questiondrio individual seguindo uma ordem numérica de
acordo com o numero de adultos em cada residéncia para que houvesse
equiprobabilidade de todos os residentes pudessem ser escolhidos para fazer
parte da amostra individual, utilizando a tabela de nUmeros aleatorios.

A identificacdo e selecdo dos domicilios dentro de cada setor foram
realizadas pelos supervisores de campo com apoio da FIS e mapas do setor
obtidos do IBGE, sempre previamente a chegada da equipe de entrevistadores
ao trabalho de campo (percorridos). A selecdo antecipada ao momento da
entrevista permitiu avancar mais rapido na cobertura total de cada setor, assim
como estabelecer contato prévio com as familias residentes nos domicilios
selecionados, sensibilizando-as quanto a importancia da participacao,

fortalecendo assim, a adesado a pesquisa, e, consequentemente diminuindo o
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tempo de permanéncia da equipe em trabalho de campo nos municipios.
Somente se avancava para o0 proximo municipio quando todos o0s setores
censitarios daquele municipio haviam sido percorridos, as residéncias
selecionadas de acordo com o mapeamento da FIS, e esgotadas as
possibilidades de entrevistas apds a quinta visita ao domicilio selecionado.
Essas visitas se repetiam caso o morador estivesse ausente na primeira
abordagem. Nessas situacdes esse domicilio ndo era substituido por outro,
passando a ser considerado dentro do setor como perda apds a quinta
tentativa do entrevistador.

Durante todo o periodo de coleta de dados, as entrevistas foram
acompanhadas pelos supervisores de campo e todos os questionarios, depois
de concluidos, foram revisados pelos supervisores de campo para controle da
qualidade dos dados coletados, assim como confirmacdo dos dados
preenchidos. Caso houvesse alguma inconsisténcia quanto ao preenchimento
do questionario ou informacdes faltantes, os entrevistadores eram solicitados a
retornar ao domicilio para confirmacdo dos dados e/ou preenchimento correto
de todas as variaveis abordadas neste estudo.

Os entrevistadores identificavam nos questionarios, no primeiro
momento da entrevista, o setor ao qual aquele domicilio pertencia, o nimero
daquele domicilio, que recebia sempre a numeracédo de 1 a 18 dentro de cada
setor censitario. Essa numeracao ao domicilio era atribuida pelos supervisores
de campo seguindo a ordem de selecdo do mesmo no momento do pré
mapeamento do setor, de acordo com sua ordem de selecdo no momento de
mapeamento dos domicilios a serem abordados, sempre seguindo a direcdo
inicial de mapeamento do setor de acordo com as informagdes contidas nas
(FIS). Com esta metodologia de aleatoriedade em todos os momentos da
selecdo adotada, tornava-se mais seguro a sele¢do dentro do domicilio entre
os individuos elegiveis, o individuo selecionado para responder a segunda
parte do questionario, pois essa selecdo variava numericamente de um
domicilio para outro, de acordo com a tabela de nimeros aleatorios contida na
FIS, onde era feito um cruzamento do ndmero do domicilio no setor

selecionado com o niumero de adultos elegiveis residentes naquele domicilio. A
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ordem numérica dos moradores elegiveis variava de um domicilio para o outro,
garantido uma completa aleatoriedade do individuo selecionado, dando igual
probabilidade de selecdo para todos os residentes naquele domicilio,
minimizando o viés de selecdo. No caso do individuo selecionado para
responder o modulo individual fosse portador de alguma doenca mental, ou
incapaz de responder as perguntas por alguma razdo o responsavel ou o
cuidador responderia pelo mesmo. Em nenhuma situacdo o individuo
selecionado foi substituido por outro, assim como os domicilios selecionados,
em caso de fechados ou moradores ausentes no momento da visita por alguma
razao, a equipe retornava aquele domicilio cinco vezes até considera-lo perda
dentro do setor censitario.

Em seguida os entrevistadores faziam a leitura das perguntas seguindo
a ordem e orientacdes contidas no questionario modular impresso em formato
de caderno. Seguindo a ordem do instrumento a entrevista iniciava-se pela
parte domiciliar e, depois de concluida, iniciava-se a parte individual do
guestionario. Os entrevistadores marcavam a opc¢ao correspondente de acordo
com as informacBes fornecidas pelos entrevistados. Antes do inicio das
perguntas, em cada modulo, o entrevistador tinha que ler algumas instrucdes
norteadoras acerca do que seria abordado com o entrevistado, para que o
mesmo compreendesse a pergunta de forma clara e objetiva, de acordo com
seu grau de instrucdo, sem inducbes a respostas, evitando assim possiveis
vieses para a pesquisa.

Apos o término da coleta de dados em cada um dos municipios
selecionados do Entorno Sul do DF, os questionarios foram arquivados e
identificados por setor censitario, municipio a qual pertenciam para o
arquivamento em caixas contendo 18 questionarios cada, facilitando assim a
proxima fase da pesquisa, que foi a de digitacdo dos dados coletados.

Foi realizada uma oficina de treinamento para a equipe de digitadores
da UFG composta por graduados e pos-graduados da area de saude daquela
instituicdo de ensino e pesquisa que demonstraram interesse em participar

desta fase do estudo.
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Os dados coletados dos questionarios foram digitados num aplicativo
desenvolvido especialmente para receber esses dados pela equipe técnica da
ICICT-FIOCRUZ-RJ. ApoOs digitados, os mesmos foram extraidos desse
programa e em seguida o banco foi ponderado pelos estatisticos do ICICT-
FIOCRUZ-RJ e liberado para analises com os devidos pesos ja atribuidos as
variaveis. Nao foi adotado procedimento de dupla digitacdo para os dados

analisados.

4.7 Processamento e Analise dos Dados

Os dados foram digitados em uma plataforma “em linha“ gerenciada
pelo Instituto de Comunicacdo e Informacdo Cientifica e Tecnolégica —
ICICT/Fiocruz, gerando um banco de dados que foi analisado utilizando o
aplicativo Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 20.0 for Windows.

Foram calculadas as frequéncias absolutas e relativas (proporcdes e
prevaléncias, quando pertinente) e respectivos intervalos de confianca de 95%
para as variaveis categoricas. Para as variaveis numéricas continuas foram
calculadas as médias e medianas e respectivas medidas de dispersao. Por se
tratar de um desenho complexo de amostragem, foi considerado um efeito de
desenho de 1,3. Os dados foram ponderados sendo o peso final atribuido a
cada variavel o resultado da multiplicacéo de trés fatores, pl= probabilidade de
selecéo do setor censitario x p2 = probabilidade de selecdo do domicilio dentro
do setor censitario x p3= probabilidade de selecdo do individuo dentro do
domicilio, o produto final dessa multiplicacdo € a probabilidade de selecédo do

individuo dentro da amostra total e 0 peso € o inverso dessa probabilidade.

4.8 Aspectos Eticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade de Brasilia (UnB) e identificada com o numero de Registro
074/10, de 18 de junho de 2010. A pesquisa desenvolveu-se de acordo com 0s

principios éticos de n&o maleficéncia, beneficéncia, justica e autonomia,
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contidos na resolugéo 196/96 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da
Saude. A participacdo na pesquisa foi condicionada a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO A), individuo com idade
igual ou maior de 18 anos entrevistado.

Aos sujeitos da pesquisa foi apresentado o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido sempre previamente ao inicio da entrevista, onde todas as
informacdes pertinentes a pesquisa foram fornecidas, como os objetivos do
estudo explicados, seus direitos quanto a livre escolha de participacdo na
entrevista, o sigilo das informagbes fornecidas caso concordassem em
participar, assim como seu anonimato, solicitando apos a leitura do mesmo e
concordancia em participar da pesquisa, a assinatura em duas vias, uma para

0 pesquisador, e a outra para deixar no domicilio do entrevistado.
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5 RESULTADOS

5.1 Perfil sociodemogréfico da populagdo do estudo

Foram realizadas 605 entrevistas completas com adultos (= 18 anos)
de ambos os sexos, residentes nos municipios do Entorno Sul da Regido
Integrada de Desenvolvimento, no periodo de setembro de 2010 a abril de
2011. A coleta de dados foi finalizada com um percentual de perdas inferior a
20% (Tabela 2).

Durante o sorteio dos setores censitarios dos municipios participantes
do estudo conforme previsto na metodologia do estudo, ndo foi sorteado
nenhum setor para a Cidade Ocidental, ficando este de fora dos municipios
investigadas do Entorno Sul (Tabela 2).

A amostra apresentou-se com uma propor¢cao ligeiramente maior de
individuos do sexo feminino em compara¢do ao sexo masculino 51,4% e
48,6%, respectivamente, com média de idade de 39,0, mediana 37,0 e desvio
padrdo de 14,0. A idade variou entre 18 e 92 anos, e 53,4% dos informantes
desta pesquisa se concentram na faixa etaria de 25 a 44 anos (Tabela 3).

A composicao étnica da populacdo apresentou-se predominantemente
parda 51,1% (Tabela 3).

De acordo com dados estimados na Tabela 3, cerca de 47,5% dos
individuos entrevistados referiram ter de 0 a 8 anos de estudo.

Nos aspectos de condi¢cdes de moradia, 59,3% dos sujeitos da amostra
referiram que vivem com muito lixo ou entulhos nas ruas; 29,9% vivem com
muito barulho na vizinhanca; 22,8% relatou possuir alguma area de lazer, para
praticar esportes ou fazer caminhada e apenas 24,0% da amostra referiu se
sentir segura para caminhar de dia e de noite pela vizinhanga, 22,8% relatou
possuir alguma éarea de lazer, para praticar esportes ou fazer caminhada
(Tabela 3).
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De acordo com célculos segundo o Critério Brasil, 79,0% da populacao
estudada esta concentrada entre as classes predominantemente mais baixas C
(52,6%) e D (26,4) (Tabela 3).

Tabela 2. Populacao, nUmero de setores censitarios selecionados e numero de entrevistas
previstas e realizadas segundo municipio do Entorno Sul, RIDE-DF. 2010/2011.

e e e Populacdo Ne Setores sorteados Ne de Ne de
Censo IBGE, 2010 Urbanos Rurais Total Entrevistas previstas Entrevistas realizadas (%)

Aguas Lindas de Goiés 157,233 8 1 9 162 140 (86,4)
Cristalina 47,537 3 2 5 90 72 (80,0)
Luziania 165,492 6 2 8 144 125 (86,8)

Novo Gama 92,788 6 - 6 108 89 (824)

Santo Antonio do Descoberto 61,791 5 1 6 108 98 (90,7)
Valparaiso de Goias 122,771 6 6 108 81 (75,0)

* Cidade Ocidental 55,883 R -

Total 712,639 34 6 40 720 605 (84,0)

*N&o foi sorteado nenhum setor censitario para este municipio
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Tabela 3. Caracteristicas sociodemograficas da populacéo residente dos municipios do
Entorno Sul da RIDE-DF, 2010/2011.

VARIAVEIS n % 1C95%
Sexo
Feminino 311 51,5 46,8 56,0
Masculino 294 48,5 44,0 53,2
Faixa etaria (anos)
18 a 24 111 18,4 15,4 21,8
25 a 34 164 27,1 23,3 31,3
35 a44 159 26,3 22,2 30,8
45 a 54 95 15,7 13,3 18,5
55 a 64 43 7,1 5,0 10,1
65 e mais 32 5,3 3,8 7,5
Escolaridade (em anos de estudo)
Oas8 287 47,5 40,4 54,7
9all 132 21,8 18,1 25,9
12 e mais 186 30,8 24,7 37,6
Estado Civil
Nunca foi casado 135 22,3 18,8 26,3
Casado ou vive com companheiro 405 66,9 62,1 71,4
Separado ou divorciado 39 6,4 4,7 8,7
Viavo 23 3,8 2.4 5,8
Cor da pele
Branca 174 28,8 24,1 34,0
Preta 80 13,2 9,9 17,4
Amarela 33 5,5 3,7 8,1
Parda 309 51,1 45,9 56,3
Indigena 8 1,3 0,5 3,3
Condi¢cdes de moradia (na sua vizinhanca)
Muito lixo ou entulho nas ruas 359 59,3 52,6 65,7
Muito barulho 180 29,9 25,4 34,8
Alguma area de lazer, para praticar esportes ou
fazer caminhada 138 22,8 16,3 31,0
Algum local para comprar frutas e legumes 336 55,5 46,8 63,9
Seguro caminhar de dia e de noite 144 24,0 19,3 29,3
Critério de classificagcdao econdédmica Brasil
A2 5 0,9 0,3 2,5
B1 26 4.4 2,0 9,1
B2 86 14,2 9,5 20,6
Cc1 152 25,1 21,4 29,3
Cc2 166 27,5 23,1 32,3
D 160 26,4 21,7 31,7
E 9 1,6 0,8 2,9
1IC95% = Intervalo de Confianca de 95%
n=605

Aproximadamente 40% da populacdo de estudo se encontrava
economicamente inativa (Tabela 4). O principal motivo para nao trabalhar
atualmente foi por desempenhar o papel de “dona de casa“. No que diz
respeito a renda da populacao investigada, verificou-se que a renda mensal per
capita (em reais) variou de 458,00 a 1125,00, com uma mediana de 545,00 e
média de R$ 875,96 (IC95% 705,76 — 1046,18). Para os individuos do sexo
masculino, a renda mensal per capita variou de 862, 00 a 1672,00 com uma
mediana de 878,00 e média de R$1.187,41, (IC95% 943,57 — 1431,26),
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enquanto que para o sexo feminino, o rendimento médio mensal variou de
325,00 a 715,00, com uma mediana de R$452,00 e média de R$ 581,33,
(1IC95% 442,44 — 720,22).

Estimou-se, para as variaveis de renda da populacéo investigada, um
valor médio dos rendimentos mensais (per capita) em reais de R$ 875,96
(1C95% 705,76 — 1046,18). Para os individuos do sexo masculino estimou-se
um rendimento médio mensal de R$1.187,41, (IC95% 943,57 — 1431,26)
enquanto que para o sexo feminino o rendimento médio mensal foi de R$
581,33, (IC95% 442,44 — 720,22), desvio padrdo de R$ 1.278,51 e mediana de
R$ 545,00.

Tabela 4. Caracteristicas de situacéo de trabalho, da populacéo residente nos municipios do
Entorno Sul da RIDE-DF, 2010/2011.

VARIAVEIS n % 1C95%
Situacédo de Trabalho
Trabalha atualmente 368 60,9 55,3 66,1
Trabalha, mas ndo atualmente 40 6,7 47 94
Ja trabalhou, mas néo trabalha mais 116 19,1 15,7 23,1
Nunca trabalhou 81 13,3 10,2 17,3
Principal razdo de vocé ndo estar em atividade atualmente
Dona de casa 60 40,3 31,8 494
Esta procurando, mas ndo consegue 26 17,4 12,0 24,6
Estudos / treinamento 3 1,7 15 55
Aposentado por tempo de trabalho ou idade 21 13,9 8,9 21,0
Aposentado por doenga ou invalidez 9 6,2 3,6 10,7
Afastado por doenca 16 10,8 6,8 16,6
Afastado por outro motivo (gestacéo, mudanga, licenca,etc) 9 5,9 3,3 10,4
Outra 6 3,8 18 7,9
1C95%= Intervalo de Confianca de 95%
n=605

Na Tabela 5, foi observado para as variaveis relacionadas com gastos
com saude do domicilio que em 68,4% as despesas eram pagas com a renda
atual de algum morador do domicilio. Somente 15% dos participantes da
pesquisa referiram possuir algum plano de saude, dos quais 7% séo de carater
obrigatorio. Apenas 20,4% dos domicilios sdo cadastrados no programa da
Estratégia de Saude da Familia, e 45,8% desses domicilios cadastrados
recebem pelo menos uma visita mensal de um profissional de salude ou agente

comunitario de salde.



70

Tabela 5. Caracteristicas com gastos de saude do domicilio, cobertura de plano de saude, e
cobertura do Programa de Salde da Familia, da populacao residente nos municipios do
Entorno Sul do DF. 2010/2011.

VARIAVEIS n % IC 95%

Gastos com saude do domicilio

Fontes de recurso utilizados para pagar as despesas (Gltimos 12 méses)

Renda atual de algum morador do domicilio 412 68,4 61,4 74,6
Economias (poupanga, aplicacdes) 19 31 1,9 49
Venda de objetos ou bens 17 2,8 1,7 4,6
Empréstimos ou doagdes de familiares ou amigos que moram em outro domicilio 43 7,2 52 98
Empréstimos de institui¢cdes financeiras 16 2,8 1,7 46
Plano de satde 46 7,6 48 118
Farmacia do servico 1 0,2 00 15
Pega no posto 1 0,2 00 15
Cobertura plano de satde

Obrigatério 42 7,0 5,6 7,7
Privado 49 8,0 7,1 9,4
N&o possui nenhum 514 85,0 83,6 86,6
Cobertura do Programa de Saude da Familia

Domicilio cadastrado na Estratégia de Saude da Familia 123 20,4 139 28,9
Frequencia da visita de algum agente comunitario ou profissional de saude (n=131)

Mensalmente 71 45,8 31,3 61,0
A cada dois meses 28 17,8 11,9 25,8
Duas a quatro vezes por ano 10 6,3 2,7 139
Uma vez por ano 8 5,0 2,2 10,8
O domicilio foi cadastrado hd menos de 2 meses 1 0,5 0,1 3,8
1C95%= Intervalo de Confianca de 95%

n=605

De acordo com a tabela 6, a média de tempo gasto com deslocamento
para ida ao trabalho para as mulheres foi de 46’ (IC95% 39,3 — 53,7) e para 0s
homens 44’ (1C95% 37,8 — 50,6). Foi estimado que a populagédo investigada

trabalha uma média de 42h por semana (Tabela 6).
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Tabela 6. Caracteristicas de tempo gasto no deslocamento para o trabalho, horas de trabalho
por semana, de adultos (= 18 anos) da populagéo residente nos municipios do Entorno Sul do
DF. 2010/2011.

VARIAVEIS média IC95%

Tempo gasto no deslocamento para trabalho
Sexo Feminino

Ida ao trabalho (em minutos) 46' 39,3 53,7
Volta do trabalho (em minutos) 47' 40,5 55,1
Sexo Masculino

Ida ao trabalho (em minutos) 44’ 37,8 50,6
Volta do trabalho (em minutos) 46' 39,5 53,3
Horas trabalhadas por semana

Sexo Feminino 40 37,9 42,7
Sexo Masculino 44 379 42,7
Horas trabalhada por semana da populagéo 42 40,6 43,4

Sexo Feminino (n=246)

Sexo Masculino (n=278)
IC95%-=Intervalo de Confianca de 95%
n=605

Os dados revelam tratar-se de populacdo relativamente homogénea
segundo género. Observou-se que grande parte dos adultos estédo
concentrados entre as faixas etarias de 18 a 44 anos e que maior propor¢cao
possui baixa escolaridade. (Tabela 7).

Tabela 7. Caracteristicas de composigéo de adultos (= 18 anos) da populagdo do estudo por
sexo, segundo idade e anos de escolaridade do Entorno Sul do DF, 2010/2011.

Sexo
Variaveis Total Masculino Feminino

n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95%
Idade (anos)
18a24 111 184 154 21,8 58 19,7 14,9 25,7 53 17,1 13,0 22,2
25a34 164 27,1 23,3 31,3 76 26,0 205 324 88 28,2 23,4 33,6
35a44 159 26,3 22,2 30,8 74 251 19,8 31,3 85 273 228 324
45 a 54 96 15,7 13,3 18,5 44 14,8 11,6 18,8 52 16,6 122 22,1
55 a 64 43 71 50 10,1 26 8,9 55 14,3 17 54 32 90
65 e mais 32 53 38 751 16 54 32 90 16 5,3 32 87
Anos de escolaridade
0as8 287 47,5 40,4 54,7 137 46,7 37,7 559 150 48,2 39,9 56,6
9all 132 218 181 259 55 188 140 247 76 246 198 301
12 e mais 186 30,8 24,7 37,6 102 34,6 26,5 43,6 85 27,2 20,5 35,2
Total 605 100,0 - 294 48,6 - 311 51,4 -

IC95% = Intervalo de Confianca de 95%
n=605
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5.2 Caracteristicas de condi¢cfes de saude da populacao

investigada

Um total de 7,4% da populacdo auto avaliou seu estado de saude
como ruim ou muito ruim. De acordo com estimativas da Tabela 8, observou-se
gue quanto mais idade, e menos escolaridade mais individuos auto avaliaram
sua saude como ruim ou muito ruim. Estimou-se ainda que 7,9% (IC95% 5,8 —
10,8), 54,0% (1C95% 47,8 — 60,1) e 30,7% (IC95% 25,9 — 35,9) referiram que

seu estado de saude era muito bom, bom e regular respectivamente.

Tabela 8. Percentual de adultos (= 18 anos) que avaliaram seu estado de saude como ruim ou
muito ruim, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade da populagéo residente nos
municipios do Entorno Sul do DF, 2010/2011.

Sexo
Variaveis Total Masculino Feminino

n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95%
Idade (anos)
18a24 2 25 0,5 11,0 2 28 0,7 115 3 52 1,1 21,6
25a34 6 3,6 1,7 7.6 5 6,3 1,9 184 4 43 1,7 10,5
35a44 12 7,5 3,8 144 7 15,0 56 34,6 7 8,6 35 194
45a54 11 10,5 48 21,4 3 125 42 31,7 3 67 2,1 19,2
55 a 64 7 16,4 6,0 375 4 24,0 7,7 55,0 4 225 6,5 54,9
65 e mais 7 222 10,5 41,0 3 203 7,7 436
Anos de escolaridade
0a8 28 9,5 6,6 13,5 14 96 59 1572 14 94 55 156
9all 6 4,9 20 114 1 17 0,2 11,0 6 7,2 2,6 18,3
12 e mais 11 6,0 29 1272 6 6,3 22 17,0 4 57 2,1 147
Total 45 7.4 51 10,6 21 7,0 42 11,4 24 79 48 12,6
1C95% = Intervalo de Confianca de 95%
n=605

A grande maioria da populacdo nao refere dificuldades no que diz
respeito a sua capacidade funcional segundo locomocao. Para homens esta
proporcao foi de 84,1%, enquanto que para mulheres foi de 78,1%. Entretanto
destaca-se que 15,9% dos respondentes do sexo masculino referiram possuir
algum grau de dificuldade para andar mais de 1 km, enquanto que para 0s

respondentes do sexo feminino esta mesma variavel apresentou uma
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proporcao de 27,7%. Cerca de 29,1% dos respondentes do sexo feminino
referiram ter algum grau de dificuldade para subir uma ladeira ou um lance de

escada (Tabela 9).

Tabela 9. Percentual de funcionalidade relacionadas a locomocgé&o de adultos (= 18 anos) por
sexo da populacao residente nos municipios do Entorno Sul do DF, 2010/2011.

Sexo
VARIAVEIS Masculino Feminino

n % 1C95% n % 1C95%
Usa Aparelho para ajudar na locomocgéo
Sim, especifique: 1 05 01 37 4 13 0,5 33
Bengala - - 1 28,0 54 72,7
Muleta - - 1 20,3 2,4 72,7
Cadeira de rodas - - 1 343 49 84,2
Andador - - - -
Bastédo - - 1 0,3 0,0 2,2

GRAU DE DIFICULDADE

Para andar mais de 1 km
Nenhum 247 84,1 78,9 88,3 225 72,3 65,5 78,1
Leve 14 49 29 79 27 85 55 13,0
Médio 12 4.2 24 74 36 11,4 8,2 157
Intenso 2 64 3,9 10,3 18 5,9 3,3 101
N&o consegue 1 04 01 18 5 1,9 08 4,6
Para subir uma ladeira ou um lance de escada
Nenhum 245 834 77,1 88,2 220 70,9 63,4 77,5
Leve 13 45 25 8,0 37 11,8 76 18,0
Médio 18 6,0 3,8 94 33 105 7,2 15,0
Intenso 16 5,3 3,2 85 16 5,2 30 90
N&o consegue 2 08 0,2 3,6 5 16 0,6 4,0
Para se cuidar, como tomar banho, se vestir
Nenhum 279 948 90,7 97,1 289 92,6 88,3 954
Leve 5 18 0,8 4,0 9 3,0 16 56
Médio 9 31 1,3 7,0 7 2,3 1,0 52
Intenso 1 03 0,0 25 5 1,8 0,6 54
N&o consegue - - 1 03 00 24
IC95%= Intervalo de Confianca de 95%
n=605

Estimou-se propor¢do de 56,2% para individuos do sexo feminino e
44,0% para individuos do sexo masculino que referiram sentir em algum grau

de dores no corpo, enquanto que para a variavel dor de cabeca e enxaqueca a
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propor¢éo para individuos do sexo feminino foi de 66,4% e 47,0% para sexo

masculino (Tabela 10).

Tabela 10. Percentual de funcionalidade de individuos por sexo da populagéo residente nos
municipios do Entorno Sul do DF, 2010/2011.

Sexo
VARIAVEIS Masculino Feminino

n % IC95% n % 1IC95%
GRAU DE DIFICULDADE
Para se abaixar ou se curvar
Nenhum 238 81,0 75,1 85,8 242 78,0 70,7 83,9
Leve 19 6,6 4,4 9,7 26 8,5 52 13,6
Médio 23 79 50 124 23 74 51 10,6
Intenso 13 44 26 74 12 37 18 74
N&o consegue 1 01 0,0 11 8 24 12 49
Para levantar objetos pesados
Nenhum 214 729 65,9 78,9 209 67,1 60,1 73,5
Leve 28 9,6 58 154 33 10,7 74 153
Médio 28 95 6,4 14,0 40 128 94 17,2
Intenso 17 59 35 96 20 6,5 4,0 10,3
N&o consegue 6 21 08 53 9 29 1,7 49
Para empurar uma mesa ou objeto pesado
Nenhum 227 77,2 69,7 83,3 219 70,7 63,1 77,3
Leve 25 85 53 13,2 33 10,6 69 16,1
Médio 20 6,7 3,8 115 35 11,5 8,2 15,8
Intenso 18 6,1 3,7 99 13 43 23 8,0
N&o consegue 9 29 1,6 53 9 29 16 53
Para aprender uma nova tarefa
Nenhum 249 85,0 79,7 89,1 244 78,7 73,4 833
Leve 20 6,9 42 111 20 6,9 42 111
Médio 14 49 26 91 14 49 26 91
Intenso 9 30 12 70 9 30 16 56
N&o consegue 1 03 00 21 1 03 0,0 2,0
Grau que sente dores no corpo
Nenhum 165 56,0 48,0 63,7 136 43,8 35,7 52,2
Leve 53 18,1 13,7 23,5 74 24,0 19,2 295
Médio 41 141 9,8 19,9 54 17,3 12,8 23,1
Intenso 28 95 6,3 14,3 34 10,9 75 154
Muito intenso 7 2,3 1,0 5,0 13 4,1 22 75
gue sente dor de cabega ou enxaqueca
Nenhum 185 63,0 55,4 70,0 114 33,6 29,4 445
Leve 64 21,7 16,2 28,3 69 22,3 16,5 29,3
Médio 24 83 55 12,4 57 18,4 129 256
Intenso 16 5,6 3,3 93 53 17,2 13,2 221
Muito intenso 4 15 04 48 17 55 31 9,7

IC95%=Intervalo de Confianca de 95%
n=605
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5.3 Estilo de vida

Foi observado que mais de 60% de homens e mulheres relataram ter
se pesado em menos de um més (Tabela 11).

Tabela 11. Percentual de adultos (= 18 anos) que referem quanto tempo faz que se pesaram
pela ultima vez, segundo sexo, da popula¢do dos municipios do Entorno Sul do DF, 2010/2011.

Sexo
VARIAVEIS Masculino Feminino
n % 1IC95% n % 1C95%
Quanto tempo faz que o (a) sr(a)se
pesou pela tltima vez ?
Menos de 1 semana 90 30,8 251 37,1 93 30,0 253 35,1
Entre 1 semana e menos de 1 més 91 30,8 250 37,3 104 33,6 27,8 39,9
Entre 1 més a menos de 6 méses 62 21,0 15,9 27,2 79 25,3 20,4 30,9
6 méses ou mais atras 50 17,1 13,2 21,9 35 11,2 8,1 154
Nunca se pesou 1 0,3 0,0 2,2 0 00,0 -
TOTAL 294 48,6 - 311 51,4 -
IC95% = Intervalo de Confianga de 95%
n=605

De acordo com a Tabela 12, cerca de 48,0% entre homens e mulheres
investigados neste estudo encontram-se com excesso de peso ou seja o indice
de massa corporal (IMCz=25), enquanto que 10,1% dos homens e 15,4% das

mulheres encontram-se obesos com indice de massa corporal (IMC=30).
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Tabela 12. Percentual de adultos (= 18 anos) com excesso de peso (indice de Massa Corporal
= 25 kg/m2) e com obesidade (Indice de Massa Corporal = 30 kg/m2) na idade atual, por sexo,
segundo idade e anos de escolaridade da populacao residente nos municipios do Entorno Sul

do DF, 2010/2011.

Sexo
VARIAVEIS Total Masculino Feminino

n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95%
EXCESSO DE PESO (IMC > 25)
|dade (anos)
18a24 27 29,1 20,1 40,0 15 30,0 17,4 46,5 12 28,1 16,5 435
25a34 67 454 37,7 533 32 423 31,6 539 36 485 38,0 59,1
35a44 79 56,9 48,6 64,8 43 634 48,3 76,3 36 50,6 38,7 62,5
45a54 49 584 456 70,2 25 70,0 52,1 433 24 49,9 315 68,3
55 a 64 19 512 36,4 65,8 8 37,6 21,0 51,7 10 724 41,3 90,7
65 e mais 13 50,4 292 714 5 335 14,6 59,9 8 719 446 89,0
Anos de escolaridade
0a8 106 45,3 39,2 51,6 53 44,8 35,6 54,4 54 459 36,5 55,6
9all 56 45,7 356 56,1 25 457 30,6 61,7 31 457 33,4 585
12 e mais 92 54,1 454 62,6 50 54,0 44,4 63,3 41 54,3 40,6 67,4
Total 254 48,3 437 52,8 128 48,2 415 55,0 126 48,3 431 53,6
OBESIDADE (IMC > 30)
Idade (anos)
18a24 3 34 1,0 104 119 02 139 2 51 12 192
25a34 22 147 105 204 8 11,2 57 208 13 183 11,8 27,3
35a44 17 12,6 78 19,8 7 11,0 6,1 19,1 10 142 73 259
45a54 14 16,4 84 294 5 14,6 6,5 29,5 8 17,6 6,5 398
55a 64 9 233 10,0 453 4 175 6,3 40,1 5 324 11,9 62,9
65 e mais 2 86 19 314 157 0,7 34,0 1123 16 552
Anos de escolaridade
0a8 25 108 72 158 12 95 59 14,8 15 12,0 6,9 201,
9all 18 154 9,5 239 8 15,6 6,8 31,8 10 152 82 265
12 e mais 24 135 85 208 776 35 157 15 20,8 118 34,0
Total 67 127 96 168 27 101 69 145 40 154 110 213

1C95%= Intervalo de Confianca de 95%

n=528 (foram excluidos da amostra os individuos que néo sabiam ou néo lembravam seu peso)

Estimou-se que 81,0% dos entrevistados referiram que consomem

feijdo cinco ou mais dias por semana (Tabela 13).
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Tabela 13. Percentual de adultos (= 18 anos) que consomem feijao cinco ou mais dias por
semana, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade da populacéo residente nos
municipios do Entorno Sul do DF 2010/2011.

Sexo
VARIAVEIS Total Masculino Feminino
n % 1C95% n % 1C95% n % IC95%
Idade (anos)
18a24 91 821 71,4 89,4 49 83,9 67,5 929 42 80,1 64,5 89,9
25a34 137 83,7 77,7 88,7 69 89,7 78,8 95,3 69 78,4 68,4 86,0
35a44 126 79,1 70,9 85,5 60 81,1 65,3 90,7 66 77,5 67,1 85,3
45a54 79 828 71,8 90,1 36 834 66,2 92,8 43 824 66,1 91,8
55 a 64 37 84,6 69,1 93,1 23 86,3 67,5 95,0 14 82,0 55,1 94,4
65 e mais 24 73,3 52,1 87,4 12 74,3 45,7 90,8 12 723 38,8 91,5
Anos de escolaridade
0Oa8 240 83,5 78,8 87,8 121 88,5 80,7 93,4 119 79,0 71,3 85,0
9all 103 78,3 67,8 86,1 44 79,1 62,9 89,4 59 77,8 65,2 86,8
12 e mais 151 80,9 729 86,9 83 81,6 716 81,6 68 80,0 68,6 88,1
Total 494 81,6 77,6 85,0 248 84,3 78,3 88,9 246 79,0 73,3 83,7
1C95%-= Intervalo de Confianca de 95%
n=605

A proporc¢édo de individuos do sexo feminino e masculino que relataram
consumir frutas e hortalicas cinco ou mais dias por semana foi de 55,2% e

45,2%, respectivamente (Tabela 14).

Tabela 14. Percentual de adultos (= 18 anos) que consomem frutas e hortaligas cinco ou mais
dias por semana, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade da populacéo residente nos
municipios do Entorno Sul do DF 2010/2011.

Sexo
VARIAVEIS Total Masculino Feminino

n % 1C95% n % IC95% n % 1C95%
Idade (anos)
18a24 58 523 432 61,3 26 444 315 581 33 61,0 450 74,9
25a34 77 46,7 39,6 54,0 31 407 285 543 46 52,0 41,7 621
35 a 44 75 471 38,6 55,8 32 433 333 538 43 50,4 36,8 64,0
45a54 62 655 53,3 76,0 25 56,5 404 71,3 38 732 57,0 84,9
55264 15 355 20,4 543 9 351 15,6 61,4 6 362 16,0 628
65 e mais 16 49,9 314 685 10 61,0 33,1 83,2 6 39,4 20,0 628
Anos de escolaridade
0a8 140 48,3 41,9 54,8 57 414 324 511 82 547 46,4 62,7
9all 66 49,8 39,9 59,7 29 523 350 69,0 37 480 34,7 616
12 e mais 99 533 442 62,2 47 459 34,7 54,6 53 62,2 498 73,1
Total 305 50,4 455 54,8 133 4572 38,6 51,6 172 5572 483 61,6

IC95%-= Intervalo de Confianca de 95%
n=605
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Observou-se maior proporcao entre os homens para o consumo de
carnes em geral com excesso de gordura, sendo 1,5 vezes maior que as
mulheres, e que quanto menos escolaridade maior propor¢cao de individuos que

consomem carne vermelha e frango com gordura aparente (Tabela 15).

Tabela 15. Percentual de adultos (= 18 anos) que costumam consumir carnes vermelha e
frango, com excesso de gordura, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade da
populacao residente nos municipios do Entorno Sul do DF 2010/2011.

Sexo
VARIAVEIS Total Masculino Feminino

n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95%
Idade (anos)
18a24 47 43,0 32,3 543 32 54,6 40,2 68,3 16 30,1 17,3 47,0
25a34 45 274 20,2 36,1 29 385 27,3 51,1 15 17,7 9,7 29,9
35a44 66 42,7 34,3 515 35 48,0 37,8 584 30 378 26,1 511
45a54 3% 374 26,8 49,2 23 525 374 67,1 13 24,6 13,6 404
55a64 14 32,2 19,6 48,0 8 30,3 17,5 47,0 6 351 153 61,8
65 e mais 9 301 17,0 475 6 37,6 18,4 61,7 3 214 7,2 48,7
Anos de escolaridade
0a8 108 38,2 325 442 64 46,9 38,1 558 43 29,9 22.7 383
9all 45 349 245 470 24 434 27,6 60,6 21 28,6 18,3 41,7
12 ¢ mais 64 345 218 419 45 444 354 539 19 224 132 353
Total 217 36,4 324 404 133 454 40,5 50,4 83 275 22,2 336

IC95%= Intervalo de Confianca de 95%
n=595 ( foram excluidos os individuos que ndo comem carnes )

Quando inquiridos, 27,1% de homens e 23,4% de mulheres relataram o
consumo de refrigerantes ou sucos artificiais cinco ou mais dias por semana.
(Tabela 16).

De acordo com a Tabela 17, a distribuicdo entre homens e mulheres

que relataram consumir leite com teor integral de gordura foi muito proxima.
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Tabela 16. Percentual de adultos (= 18 anos) que consomem refrigerantes ou sucos artificiais
cinco ou mais dias por semana, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade da populacéo
residente nos municipios do Entorno Sul do DF 2010/2011.

Sexo
VARIAVEIS Total Masculino Feminino

n % 1C95% n % IC95% n % IC95%
Idade (anos)
18a24 39 355 24,4 484 22 38,1 23,1 55,7 17 32,6 19,0 50,0
25a34 52 31,5 23,4 40,8 26 - 34,6 22,6 49,1 25 28,7 19,2 40,5
35a44 40 24,9 18,4 328 20 27,2 18,5 38,1 19 22,9 14,8 33,8
45a54 15 15,6 87 264 7 153 73 29,1 8 159 6,2 350
55a64 5 11,6 4,4 274 3 10,2 2,8 30,9 2 137 3,2 435
65 e mais 2 65 1,9 19,9 2 10,9 25 36,4 1 24 0,3 16,8
Anos de escolaridade
0as 71 248 19,8 30,6 36 256 18,4 34,6 36 241 17,1 328
9all 38 289 20,4 39,2 17 30,2 18,0 46,0 21 28,0 19,3 38,6
12 e mais 43 233 17,1 30,9 28 27,4 18,7 38,2 15 18,3 10,1 30,7
Total 153 25,3 21,8 29,0 81 27,1 22,9 31,8 72 234 18,7 29,0
1C95%-= Intervalo de Confianga de 95%
n=605

Tabela 17. Percentual de adultos (= 18 anos) que costumam consumir leite com teor integral de
gordura, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade da populacéo residente nos
municipios do Entorno Sul do DF 2010/2011.

Sexo
VARIAVEIS Total Masculino Feminino

n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95%
Idade (anos)
18a 24 57 84,4 69,2 92,9 26 83,3 59,2 94,5 31 85,3 59,5 959
25a34 106 91,0 82,8 954 47 89,3 76,5 95,6 59 92,3 81,7 97,0
35a44 86 82,8 73,3 89,1 35 80,2 64,7 90,0 52 84,2 69,6 92,6
45a54 54 82,6 71,5 90,0 22 81,6 62,4 92,2 32 833 69,2 91,7
55 a 64 25 83,0 60,7 93,9 15 831 55,4 95,1 10 83,0 57,2 94,7
65 e mais 19 80,0 57,3 92,2 9 798 44,6 95,1 10 80,1 48,0 94,6
Anos de escolaridade
0a8 166 85,1 78,5 90,0 77 84,9 76,0 90,8 90 854 76,2 914
9all 75 87,0 76,2 93,3 25 79,4 57,6 91,6 49 914 77,7 97,0
12 e mais 106 84,0 74,6 90,4 51 84,6 67,1 93,6 55 83,5 73,3 90,3
Total 347 85,2 81,1 88,5 153 83,8 76,6 89,1 193 86,3 81,1 90,2

IC95%-= Intervalo de Confianga de 95%
n=407 ( foram excluidos os individuos que ndo consumiam leite )

A Tabela 18 demonstra que a propor¢cdo de homens que consome
alguma bebida alcodlica pelo menos uma vez por més € 2,5 vezes maior do

que a proporcéo das mulheres. Sendo que cerca de 75,1% (IC95% 63,3 — 84,1)
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dos homens e 94,2% (IC95% 80,8 — 98,4) referiram consumir bebidas

alcoolicas de 1 a 2 dias na semana pelo menos.

Tabela 18. Frequéncia de adultos (= 18 anos) com consumo de alguma bebida alcodlica e
quantos dias por semana consomem alguma bebida alcodlica da populacédo residente nos
municipios do Entorno Sul do DF, 2010/2011.

Sexo
VARIAVEIS Masculino Feminino
n % 1C95% n % 1C95%
Com que frequencia o sr(a) consome
alguma bebida alcodlica
N&o bebo nunca 155 2,8 43,4 62,0 232 74,8 68,7 80,0
Menos de uma vez por més 60 20,3 15,5 26,2 48 154 11,8 19,9
Uma vez ou mais por més 79 26,8 20,4 34,4 31 9,8 6,5 14,5
Quantos dias por semana o sr(a)
consome alguma bebida alcodlica
Nunca 3 38 12 11,2 1 28 0,4 16,3
1 a 2 dias na semana 59 75,1 63,3 84,1 29 94,2 80,8 98,4
3 a 4 dias na semana 8 10,2 52 19,1 1 30 04 195
5 a 6 dias na semana 2 23 0,6 9.2 - -
Todos os dias 7 8,6 41 17,1 - -
IC95%= Intervalo de Confianca de 95%
n=605

Estimou-se que a propor¢do de individuos do sexo masculino que
referiram ter consumido 5 ou mais doses de alguma bebida alcodlica em uma
mesma ocasido foi 3,6 vezes maior que os individuos do sexo feminino qu

referiram o consumo de 4 ou mais doses (Tabela 19).
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Tabela 19. Percentual de adultos (= 18 anos) que nos ultimos 30 dias, consumiram mais que
guatro doses (mulher), ou cinco doses (homem) de bebida alcodlica em uma mesma ocasido
por sexo, segundo idade e anos de escolaridade da populacdo residente nos municipios do
Entorno Sul do DF, 2010/2011.

Sexo
VARIAVEIS Total Masculino Feminino

n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95%
Idade (anos)
18a24 9 78 4,0 14,6 7 116 4,8 25,6 2 36 0,9 12,9
25a34 20 12,0 6,9 20,1 15 20,2 11,2 33,7 4 48 1,4 153
35a44 16 10,3 6,2 16,6 12 16,8 10,0 26,9 4 46 14 141
45a54 4 41 1,3 12,2 2 56 1,7 17,0 1 28 0,6 12,0
55 a 64 2 52 1,3 18,9 2 86 2,1 29,5 - -
65 e mais 1 1.3 0,2 94 1 27 0,4 175 - -
Anos de escolaridade
0a8 27 9.1 6,1 13,3 21 15,3 9,8 23,2 5 34 15 75
9all 13 9,8 52 17,8 7 124 6,2 23,2 6 7,9 3,0 19,2
12 e mais 12 6,6 3,1 135 12 11,7 55 234 1 04 0,1 3,2
Total 52 85 6,2 11,5 40 13,5 9,6 18,8 12 3,7 1,7 7,7
IC95%-= Intervalo de Confian¢a de 95%
n=605

Foi observado, de acordo com a Tabela 20, que somente individuos do
sexo masculino (6,4%) relataram o consumo de alguma bebida alcodlica e

dirigiram logo em seguida.

Tabela 20. Percentual de adultos (= 18 anos) que consumiram alguma bebida alcodlica nos
Gltimos 30 dias e dirigiram logo em seguida, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade
da populacao residente nos municipios do Entorno Sul do DF, 2010/2011.

Sexo
VARIAVEIS Total Masculino Feminino
n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95%

Idade (anos)
18a24

3 31 0,4 19,5 3 59 09 31,5 - -
25a34 6 35 1,7 7,2 6 7,6 3,7 150 - -
35a44 7 4,1 1,7 9,9 7 89 3,8 19,6 - -
45a54 2 19 05 75 2 42 1,0 155 - -
55 a 64 1 24 0,3 16,3 1 4,0 0,5 244 - -
65 e mais 0 00 0,0 0,0 - - - -
Anos de escolaridade
0a8 9 33 1,8 5,9 10 7,0 39 121 - -
9all 2 14 0,3 5,4 2 3,2 0,7 13,0 - -
12 e mais 7 4,0 0,9 15,5 7 73 1,8 25,2 - -
Total 19 3,1 16 59 19 64 34 11,7 - B

1C95%-=Intervalo de Confianca de 95%
n =605
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Somente 7,9% dos entrevistados relataram praticar atividade fisica no
tempo livre. Estimou-se uma distribuicdo similar entre homens e mulheres e foi
observado uma maior proporcdo em individuos com maior escolaridade
(Tabela 21).

Tabela 21. Percentual de adultos (= 18 anos) que praticam atividade fisica no tempo livre, por
sexo, segundo idade e anos de escolaridade da populagéo residente nos municipios do
Entorno Sul do DF, 2010/2011.

Sexo
VARIAVEIS Total Masculino Feminino
n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95%
Idade (anos)
18a24 10 9,4 45 184 8 145 62 303 2 3,9 09 152
25a34 18 11,1 72 168 8 106 49 215 10 11,6 6,7 19,2
35a44 9 55 28 10,6 5 6,7 2,7 153 4 4,5 13 148
45a54 9 9,3 37 218 1 1,2 0,2 8,4 8 16,2 63 359
55a64 0 0,0 0 0,0 - 0,0 - - -
65 e mais 1 3,9 08 16,9 1 54 0,7 329 1 2,4 03 175
Anos de escolaridade
0a8 14 5 2,8 8,7 5 3,5 13 9,0 9 6,3 31 125
9all 9 71 38 128 4 7,2 2,7 181 5 7,0 28 163
12 e mais 24 12,8 75 21,0 14 137 73 242 10 119 59 223
Total 47 79 56 11,0 22 7.7 47 125 25 8,0 50 125

1C95%-=Intervalo de Confianca de 95%
Foi considerado nessa condigdo os individuos que praticam pelo menos 30 minutos diarios de atividade fisica, VIGITEL 2010,
(ANEXO K).

A proporcao de relato para pratica de atividade fisica no tempo livre e
ou no deslocamento da populacéo investigada foi de (18,4%). A distribuicao foi

similar para ambos os sexos (Tabela 22).
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Tabela 22. Percentual de adultos (= 18 anos) que praticam atividade fisica no tempo livre, € ou
no deslocamento por sexo, segundo idade e anos de escolaridade da populacdo residente nos
municipios do Entorno Sul do DF, 2010/2011.

Sexo
VARIAVEIS Total Masculino Feminino
n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95%
Idade (anos)
18a24 19 17,4 10,2 28,1 14 24,7 129 421 5 9,6 34 24,0
25a34 36 22,0 15,8 29,9 14 19,3 11,3 31,0 21 24,3 16,7 34,1
35a44 31 19,2 13,5 26,7 11 15,0 8,6 24,7 20 23 13,3 36,6
45a54 17 17,5 9,7 29,6 4 8,1 2,7 21,8 13 255 129 44,0
55 a 64 4 9,0 3,9 19,5 3 10,0 34 26,1 1 7,5 1,7 27,8
65 e mais 5 151 57 344 4 28,4 104 575 1 24 03 175
Anos de escolaridade
Oa8 46 16,2 11,8 219 20 14,5 9,0 22,6 26 17,8 11,9 25,7
9all 24 18,1 11,6 27,2 9 16,9 9,2 29,0 14 19,0 10,3 32,5
12 e mais 41 221 144 324 21 21,1 128 327 20 233 136 368
Total 111 18,4 14,8 22,7 50 17,2 12,3 23,6 61 19,6 149 25,3
1C95%=Intervalo de Confianca de 95%
n=605

Foi considerado nessa ccondicéo os individuos que praticam pelo menos 30 minutos de atividade fisica no tempo livre,
e aqueles que se deslocam para o trabalho ou escola de bicicleta ou caminhando e despendem pelo menos
30 minutos de percurso de ida e volta, VIGITEL 2010 (AnEXO K).

A proporcdo de individuos fisicamente inativos foi de 22,8%, sendo
20,9 do sexo masculino e 24,7% do sexo feminino (Tabela 23).
Tabela 23. Percentual de adultos (= 18 anos) fisicamente inativos, por sexo, segundo idade e

anos de escolaridade da populacdo residente nos municipios do Entorno Sul do DF,
2010/2011.

Sexo
VARIAVEIS Total Masculino Feminino
n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95%
Idade (anos)
18a24 23 208 121 333 8 13,9 59 294 15 284 153 46,5
25a 34 31 193 131 274 13 17,4 10,9 26,6 18 208 119 34,0
35a44 31 19,5 14,0 26,6 13 17,6 10,7 27,6 18 21,2 13,7 314
45 a 54 17 18,1 11,0 284 9 21,8 111 384 8 151 7,2 28,9
55a 64 19 43,1 26,4 61,4 12 46,2 23 71,2 6 38,1 18,8 62,1
65 e mais 16 51 342 675 5 34,3 14,5 61,7 11 66,9 450 83,3
Anos de escolaridade
0a8 69 24,1 17,9 31,7 29 20,9 135 31,1 40 27,1 19,2 36,6
9all 27 20,8 13,7 30,1 12 22,8 12,1 38,6 15 19,3 11,3 31,2
12 e mais 41 23 154 3173 20 19,9 11,8 315 21 253 156 382
Total 138 22,8 18,1 284 61 20,9 157 27,3 76 247 19,0 314
IC95%=Intervalo de Confianca de 95%
n=605

Foi considerado inativo o individuo que n&o praticou qualquer atividade fisica no tempo livre, ou nos Gltimos trés meses e que néo fez
esforgos fisicos intensos no trabalho, ou ndo se deslocou para o trabalho caminhando ou de bicicleta perfazendo um minimo de
10 minutos por trajeto por dia e ndo foi responsavel pela limpeza pesada de sua casa, conforme VIGITEL 2010 (AnEXO K).
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De acordo com a Tabela 24, aproximadamente 61,2% (IC95% 57,4 —
65,0) da populacéo investigada assiste 3 ou mais horas de TV por dia.

A Tabela 25 aponta prevaléncia de consumo de tabaco e 20,1 %
(1IC95% 16,9 — 23,8), além disso, observou-se que a propor¢cdo de individuos
fumantes do sexo masculino no conjunto da populacgdo investigada é 2,4 vezes
maior do que individuos fumantes do sexo feminino. Observou-se ainda uma

maior proporcdo de fumantes no grupo de individuos com baixa escolaridade.

Tabela 24. Percentual de adultos (= 18 anos) que assistem trés ou mais horas de televisdo por
dia em pelo menos cinco dias da semana, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade da
populacao residente nos municipios do Entorno Sul do DF, 2010/2011.

Sexo
VARIAVEIS Total Masculino Feminino

n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95%
Idade (anos)
18a24 72 65,2 534 754 34 58,1 37,7 76,0 39 73,0 62,5 81,5
25a34 108 66,1 58,7 72,8 49 63,8 52,0 74,1 60 68,2 59,2 75,9
35a44 90 57,3 48,2 65,9 42 57,1 47,4 66,3 49 57,5 45,0 69,1
45a54 57 59,7 48,9 69,7 26 60,1 43,7 74,5 31 59,4 459 71,6
55 a 64 26 61,0 44,3 75,5 18 69,6 51,7 83,1 8 47,6 23,0 73,5
65 e mais 15 47,2 32,6 62,3 8 48,8 27,5 705 8 457 26,5 66,3
Anos de escolaridade
0a8 173 60,5 54,9 65,9 79 58,1 50,6 65,3 94 62,7 55,1 69,7
9all 83 63,4 53,0 72,6 36 65,1 49, 78,3 47 62,1 49,0 73,6
12 e mais 113 60,9 53,4 67,9 61 60,2 49,6 69,9 52 61,8 47,5 74,2
Total 370 61,2 57,4 65,0 176 60,2 54,0 66,0 194 62,3 57,6 66,7

1C95%= Intervalo de Confianca de 95%
n=605
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Tabela 25. Percentual de adultos (= 18 anos) fumantes, por sexo, segundo idade e anos de
escolaridade da populacao residente nos municipios do Entorno Sul do DF, 2010/2011.

Sexo
VARIAVEIS Total Masculino Feminino

n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95%
Idade (anos)
18 a 24 17 16,0 9,2 26,2 12 21,1 11,3 36,0 5 10,1 41 22,9
25a34 27 16,8 11,4 24,2 20 28,4 18,4 41,3 6 73 2,4 199
35a44 32 20,9 14,9 28,5 19 26,0 17,3 37,2 13 16,2 10,0 25,2
45a54 23 24,3 15,8 35,5 16 36,9 21,9 54,9 7 136 55 29,6
55 a 64 14 33,7 22,3 473 12 46,2 29,7 63,6 2 132 2,4 48,0
65 e mais 5 17,0 8,1 321 3 19,4 6,9 439 2 147 49 36,6
Anos de escolaridade
0as 64 22,7 17,7 28,6 46 34,1 26,0 43,2 18 12,3 7,3 20,0
9all 19 14,7 88 235 11 19,6 99 352 8 11,0 51 222
12 e mais 37 20,0 14,7 26,6 27 26,6 18,6 36,5 10 12,1 6,1 223
Total 120 20,1 16,9 23,8 84 288 23,4 348 36 11,9 81 17,3
IC95%-=Intervalo de Confianca de 95%
n=605

Foi observado que 11,0% da populagéo investigada relatou fumar 20
ou mais cigarros por dia. Observou-se uma maior proporcédo de homens 13,7%
(IC95% 9,6 — 19,2) em relacdo as mulheres 8,5% (IC95% 5,2 — 13,4) (Tabela
26).

Tabela 26. Percentual de adultos (= 18 anos) que fumam 20 ou mais cigarros por dia, por sexo,
segundo idade e anos de escolaridade da populacao residente hos municipios do Entorno Sul
do DF, 2010/2011.

Sexo
VARIAVEIS Total Masculino Feminino

n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95%
Idade (anos)
18a24 8 7.8 3,0 18,8 7 12,6 4,4 30,9 1 27 0,3 184
25a34 10 6,9 3,5 133 3 43 1,2 13,6 8 89 3,9 19,2
35a44 18 12,6 8,0 19,1 11 16,7 9,7 27,2 7 89 45 16,8
45a54 12 14,7 7,0 28,0 7 17,9 9,1 32,1 5 12,0 39 315
55 a 64 7 19,2 9,1 36,0 6 28,7 12,4 53,4 1 53 0,7 31,2
65 e mais 4 138 50 32,7 2 11,6 2,3 42,3 2 16,2 4,3 457
Anos de escolaridade
0a8 33 12,7 8,3 19,0 17 144 9,2 21,8 15 11,2 5,7 20,9
9all 10 8,3 4,3 15,6 4 8,0 3,0 19,7 6 8,6 34 201
12 e mais 17 10,2 54 18,3 14 16,1 8,2 29,2 3 37 14 91
Total 60 11,0 8,2 145 36 13,7 9,6 19,2 24 8,5 52 134

IC95%=Intervalo de Confian¢a de 95%
n=548 ( foram excluidos os individuos que relataram fumar menos que 20 cigarros por dia)
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Cerca de 22,1% dos individuos do sexo masculino relataram ser ex-
fumantes, proporcdo 1,7 maior do que os individuos do sexo feminino.
Observou-se uma concentracdo maior de ex-fumantes no grupo de individuos
com baixa escolaridade (Tabela 27).

Aproximadamente 23,7% dos homens e 19,8% das mulheres
investigadas relataram morar com alguém que fuma dentro de casa (Tabela
28).

Tabela 27. Percentual de adultos (= 18 anos) ex-fumantes, por sexo, segundo idade e anos de
escolaridade da populacao residente nos municipios do Entorno Sul do DF, 2010/2011.

Sexo
VARIAVEIS Total Masculino Feminino

n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95%
Idade (anos)
18a24 9 98 4,7 19,4 7 13,9 55 30,9 3 57 1,4 20,8
25a34 15 10,5 6,0 17,8 9 150 6,5 30,9 6 72 35 143
35a44 30 23,8 16,9 32,3 19 34,2 22,0 48,8 11 154 8,8 25,7
45 a 54 16 20,6 11,8 33,6 7 21,6 9,9 41,0 10 20,0 10,3 35,2
55 a 64 10 31,7 14,6 55,6 6 40,8 15,4 72,2 3 218 7,7 483
65 e mais 5 17,8 8,2 34,7 1 10,1 2,2 36,2 4 24,6 9,9 493
Anos de escolaridade
0a8 51 22,0 15,4 30,3 23 23,8 13,5 38,4 28 20,7 14,1 29,3
9all 12 10,9 6,0 19,0 9 20,0 9,2 38,2 3 50 1,9 125
12 e mais 23 14,3 92 21,7 17 21,3 12,5 33,8 5 6,7 3,0 145
Total 86 17,2 12,8 22,4 49 22,1 149 31,4 36 13,0 93 17,9

1C95%=Intervalo de Confianca de 95%
n=501 ( foram excluidos os que responderam que nunca fumaram)

Tabela 28. Percentual de adultos (= 18 anos) fumantes passivos no domicilio, por sexo,
segundo idade e anos de escolaridade da populacao residente nos municipios do Entorno Sul
do DF, 2010/2011.

Sexo
VARIAVEIS Total Masculino Feminino

n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95%
Idade (anos)
18a24 29 26,6 14,8 43,0 16 28,1 12,0 52,7 13 25,0 12,7 43,3
25a34 34 21,2 15,2 28,9 16 21,5 12,2 35,2 18 21,0 14,1 30,1
35a44 25 16,0 9,7 25,1 14 19,6 11,2 32,2 11 127 6,3 239
45 a 54 23 24,9 17,3 34,4 13 29,2 17,5 445 10 21,0 11,1 36,2
55a64 8 18,0 8,2 35,1 4 16,1 55 38,5 3 208 59 52,3
65 e mais 10 315 17,9 49,1 5 34,6 13,3 64,7 5 28,6 13,4 50,9
Anos de escolaridade
0a8 72 254 20,3 31,2 34 25,3 18,5 334 37 255 17,8 35,1
9all 28 21,5 14,7 30,5 12 21,1 11,3 36,0 16 21,8 13,0 34,4
12 e mais 29 16,1 9,6 26,0 23 229 12,7 37,9 7 81 3,2 18,8
Total 129 21,7 18,1 25,7 69 23,7 18,4 29,8 60 19,8 15,1 25,7

IC95%-=Intervalo de Confianca de 95%
n=595
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De acordo com a Tabela 29, 24,6% (1C95% 19,8 — 30,1) da populacéo

investigada relatou ter algum colega que fuma em seu ambiente de trabalho ou

estudo, sendo esta proporcao de 36,2% para homens e 13,6% para mulheres.

Tabela 29. Percentual de adultos (= 18 anos) fumantes passivos no local de trabalho ou local
onde estuda, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade da populacao residente nos

municipios do Entorno Sul do DF, 2010/2011.

VARIAVEIS Total Masculino Feminino

n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95%
Idade (anos)
18a24 31 285 18,5 41,2 24 425 26,5 60,2 7 136 6,4 26,5
25a34 37 23,2 17,2 30,5 28 37,0 26,2 49,3 9 10,8 5,9 19,0
35a44 40 25,7 17,9 354 30 41,1 28,3 55,3 10 12,0 6,7 20,6
45 a 54 25 26,3 16,2 39,7 14 31,9 18,1 49,9 11 215 94 419
55a 64 9 20,3 10,1 36,6 7 285 13,6 50,3 1 77 1,9 26,6
65 e mais 4 13,0 4,7-31,0 1 76 0,9 41,6 3 17,6 5,3 45,0
Anos de escolaridade
0a8 72 25,5 19,7 32,3 56 41,0 31,3 515 17 11,3 70 17,8
9all 30 22,9 15,5 32,4 16 29,5 18,1 44,2 14 18,0 10,6 29,0
12 e mais 45 24,5 15,4 36,6 33 334 20,3 49,7 11 135 70 243
Total 147 24,6 19,8 30,1 105 36,2 29,0 44,0 42 13,6 10,0 18,1

IC95%=Intervalo de Confianca de 95%
n=596

Em relacédo a protecdo a exposicdo solar, 46,5% referiram usar algum

tipo de protecao solar. Os dados estimados revelam uma proporgéao 1,4 vezes

maior de individuos do sexo feminino que se protegem quando expostas ao sol

em comparagdo com o sexo masculino. Estimou-se uma distribuicdo maior nos

individuos com baixa escolaridade (Tabela 30).
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Tabela 30. Percentual de adultos (= 18 anos) que referem se proteger contra radiagédo
ultravioleta utilizando filtro solar, chapéu, roupa/vestimenta, guarda-sol, sombrinha por sexo,
segundo idade e anos de escolaridade da populacao residente nos municipios do Entorno Sul
do DF, 2010/2011.

Sexo
VARIAVEIS Total Masculino Feminino

n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95%
Idade (anos)
18a24 49 44,1 31,4 57,6 26 44,8 27,4 63,6 23 433 28,5 59,5
25a34 69 41,9 33,4 50,8 27 35,6 252 475 41 47,3 35,9 59,0
35a44 74 46,7 37,7 559 22 30,0 20,1 424 52 61,0 47,4 73,1
45 a 54 59 62,2 50,8 72,3 22 50,8 36,4 65,0 37 74,7 54,6 84,3
55 a 64 15 35,0 22,1 50,5 7 279 13,6 48,8 8 46,0 225 71,3
65 e mais 16 50,0 32,6 67,4 10 61,9 36,5 82,1 6 38,6 18,9 62,9
Anos de escolaridade
0a8 119 416 35,3 48,3 50 36,8 27,8 46,7 69 46,1 38,5 53,9
9all 60 45,6 35,4 56,3 20 36,8 22,7 53,6 40 52,0 38,1 65,6
12 e mais 102 55,2 46,9 63,2 43 43,2 30,7 56,7 59 69,4 58,4 786,
Total 281 46,5 41,9 515 113 38,5 31,8 46,7 168 53,9 47,2 60,4
1C95%=Intervalo de Confianca de 95%
n =605

5.4 Morbidade

Em relacdo a afericdo da presséao arterial, da glicemia e de niveis de
colesterol, 3,5%, 23,4% e 30,4%, respectivamente, da populacdo, nunca o
fizeram (Tabela 31).

Tabela 31. Freqliéncia da afericdo de individuos adultos (= 18 anos) com diagnéstico médico
de hipertenséo, diabéticos, e com a condi¢éo de colesterol alto, por sexo, segundo idade e
anos de escolaridade, residentes nos municipios do Entorno Sul do DF, 2010/2011.

. . HIPERTENSAO DIABETES COLESTEROL ALTO
ULTIMA AFERICAO
n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95%

Ha menos de 6 meses 353 583 532 633 179 296 24,6 352 145 240 19,9 28,7
Entre 6 meses e menos de 1 ano 99 164 134 200 98 161 138 188 95 15,7 125 19,6
Entre 1 ano e menos de 2 anos 81 133 105 168 91 151 118 192 8 133 107 164
Entre 2 anos e menos de 3 anos 19 32 21 49 43 71 50 99 38 62 41 94
3 anos ou mais 31 51 34 77 52 87 59 125 62 10,3 7,7 136
nunca 21 35 22 55 141 234 191 282 184 304 258 356
Total 604 100 - 604 100 - 604 100

IC95%-=Intervalo de Confianca de 95%
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A prevaléncia de relato para hipertenséo arterial sistémica (HAS) foi de
17% (1C95% 14,0 — 20,5). A prevaléncia de HAS aumenta progressivamente
com a idade, sendo mais freqliente em individuos com baixa escolaridade
(20%) e mais elevada em mulheres (10,1%) que em homens (6,9%)
independentemente da idade e escolaridade. Uma distribuicdo similar com
relacdo a idade e sexo se observa para a diabetes embora a prevaléncia de
relato seja menor que a de HAS, 3,9% (IC95% 2,3 — 6,5) (Tabela 32).

Tabela 32. Percentual de adultos (= 18 anos) que referem diagndstico médico de hipertensao
arterial e diabetes, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade da populagéo residente
nos municipios do Entorno Sul do DF, 2010/2011.

Sexo
VARIAVEIS Total Masculino Feminino

n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95%
HIPERTENSAO
Idade (anos)
18a24 6 54 2,2 12,7 1 1,2 02 90 5 4,2 15 11,0
25a34 6 3,8 19 77 - - - 6 3,8 19 7,7
35a44 19 12,4 8,3 18,2 6 3.9 16 90 13 8,5 51 14,0
45a54 31 32,8 23,2 44,1 19 198 12,3 30,3 12 13,0 6,8 23,2
55a 64 16 37,1 21,5 55,8 6 13,1 59 26,8 10 24,0 12,6 40,7
65 e mais 21 66,8 52,6 78,5 8 26,3 12,6 47,0 13 40,5 24,2 59,1
Anos de escolaridade
0a8 56 20,2 16,1 25,1 26 9,0 6,1 131 31 11,2 7,8 16,0
9all 17 13,1 76 21,7 5 41 19 86 12 9,0 45 17,2
12 e mais 26 148 99 216 10 56 27 112 16 9.2 56 14,7
Total 99 17,0 14,0 20,5 40 6.9 50 94 59 10,1 78 131
DIABETES
Idade (anos)
18a24
25a34 - - - - - - - - -
35a44 6 4,5 20 96 3 2,3 0,7 7,1 3 2,2 07 70
45 a 54 6 7,0 24 18,7 3 34 10 101 3 3,6 1,0 11,9
55 a 64 2 48 1,3 163 1 25 04 158 1 2,3 03 144
65 e mais 5 154 63 3372 2 52 12 199 3 102 32 28,2
Anos de escolaridade
0a8 12 59 30 110 5 2,4 1,0 57 7 35 15 78
9all 4 2,7 09 7.8 2 1,7 04 68 1 1,0 0,1 6,6
12 e mais 3 2.2 08 59 1 11 02 44 2 11 03 47
Total 19 3.9 23 65 8 18 09 35 11 2,1 11 40

IC95%=Intervalo de Confianca de 95%
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De acordo com a Tabela 33, estimou-se uma prevaléncia de doencas
do coracao de 2,4% (IC95% 1,2 - 4,7) sendo duas vezes maior em homens que
em mulheres e mais frequente em individuos com menos de anos de estudo.
Observou-se uma prevaléncia de depressao de 8,3% (IC95% 6,1 — 11,2),
sendo proporcdo de individuos do sexo feminino que referem este estado de
6,9%, e de 1,4% no sexo masculino.

Tabela 33. Percentual de adultos (= 18 anos) que referem diagnostico médico de doengas
cardiacas e depressao, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade da populac¢éo
residente nos municipios do Entorno Sul do DF, 2010/2011.

Sexo
VARIAVEIS Total Masculino Feminino

n % 1C95% n % IC95% n % 1C95%
DOENGAS CARDIACAS
Idade (anos)
18a24 1 1,6 0,2 10,8 1 1,6 0,2 10,8 - -
25a34 1 0,8 01 6,0 - - - 1 0,8 01 6,0
35a44 4 34 09 12,0 1 11 0,3 49 3 2,3 0,7 7,6
45a54 3 37 12 113 3 37 12 113 - -
55 a 64 - - - - -
65 e mais 1 4.8 0,6 281 1 48 0,6 28,1
Anos de escolaridade
0as8 5 2,9 10 78 2 13 0,3 51 3 1,6 05 5,0
9all 3 3,0 10 8.2 2 2,5 0,7 7,9 1 0,5 01 37
12 e mais 2 14 0,3 6,1 2 14 0,3-6,1 0 0,0 0,0 00
Total 10 2,4 12 47 7 1,6 0,7 33 3 0,8 03 23
DEPRESSAOQ
Idade (anos)
18a24 3 31 10 91 2 2,2 0,6 86 1 0,8 01 6,0
25a34 11 6,8 3,8 12,0 1 0,9 0,2 41 10 59 31 11,2
35a44 19 11,7 8,1 16,5 5 2,7 1357 14 8,9 58 135
45a54 9 9,9 53 17,7 - - - 9 9,9 53 17,7
55 a 64 5 10,6 42 243 - - - 5 10,6 42 243
65 e mais 3 8,8 25 26,2 - - - 3 8,8 2,5 26,2
Anos de escolaridade
0as8 29 10,3 7,2 145 4 1,6 0,7 37 25 8,8 6,2 12,2
9all 12 8,8 4,0 183 2 13 0,3 6,1 10 7,5 3,6 153
12 e mais 9 4,6 26 81 2 11 0,3 45 7 35 19 65
Total 50 8,3 6,1 11,2 8 14 0,7 25 42 6,9 49 95

1C95%=Intervalo de Confianca de 95%

A prevaléncia de osteoporose na populacdo investigada apresentou
prevaléncia de 19,4% (IC95% 8,2 — 39,2), sendo que a maior concentracao
estava nos individuos com poucos anos de estudo, e maiores de 54 anos de

idade. Estimou-se para problema crénico na coluna uma prevaléncia de 8,7%
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para homens e 10,5% para mulheres, observando uma propor¢cdo maior de

casos nos individuos com baixa escolaridade (Tabela 34).

Tabela 34. Percentual de adultos (= 18 anos) que referem diagndstico médico de osteoporose e
problema crénico de dores na coluna, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade da
populacao residente nos municipios do Entorno Sul do DF, 2010/2011.

. Sexo

VARIAVEIS Total Masculino Feminino
OSTEOPOROSE n % I1C 95% n % IC 95% n % IC 95%
Idade (anos)
18a24
25a34
35a44
45a54 - - - - - - - - -
55a 64 2 16,4 49 429 2 19,1 51 51,0 1 12,1 1,4 57,4
65 e mais 7 20,8 8,0 443 3 22,5 55 594 3 19,1 6,9 432
Anos de escolaridade
0a8 7 246 76 565 5 39,7 138 73 1 10,2 1,2 50,8
9all 1 174 22 66,8 1 46,9 4,6 94,1
12 e mais 1 9,4 25 297 - - - 1 21,4 54 56,5
Total 9 194 82 3972 5 21,2 77 465 4 17,3 59 409
PROBLEMA CRONICO
COLUNA
Idade (anos)
18a24 3 26 08 80 - - - 3 55 1,7 16,6
25a34 10 61 34 110 4 5,1 1,9 132 6 7,0 3,2 14,6
35a44 17 109 6,6 17,4 9 12,2 6,6 21,3 8 9,7 4,6 19,4
45a54 19 198 118 315 9 20,8 9,4 402 10 19 9,4 34,7
55 a 64 4 96 32 256 3 10,2 28 307 1 8,7 12 431
65 e mais 5 144 6,6 28,6 1 51 06 315 4 232 112 419
Anos de escolaridade
0a8 35 122 87 169 19 14,1 91 211 16 10,5 6,2 17,3
9all 11 87 48 151 3 6,1 22 159 8 10,5 53 19,8
12 e mais 11 6,2 29 125 3 2,7 08 86 9 10,3 4,8 20,7
Total 58 96 69 131 25 8,7 57 13,0 33 10,5 6,9 15,4

IC95%=Intervalo de Confianga de 95%

Para artrite, de acordo com a Tabela 35, a prevaléncia foi 10 vezes
maior nos individuos do sexo feminino do que no sexo masculino (3,2% e 0,3%
respectivamente), enquanto que para o colesterol alto a prevaléncia foi 1,5
vezes maior para os homens do que para as mulheres (10,0% e 5,4%

respectivamente).
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Tabela 35. Percentual de adultos (= 18 anos) que referem diagndéstico médico de artrite e
colesterol alto, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade da populacéo residente nos
municipios do Entorno Sul do DF, 2010/2011.

; Sexo

VARIAVEIS Total Masculino Feminino
ARTRITE n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95%
Idade (anos)
18a24
25a34 - - - - - - -
35a44 2 14 0,3 58 2 2,6 06 108
45a54 3 3,6 1,3 9,7 - - - - 3 6,6 24 16,9
55a64 4 101 22 36 1 35 0,4 23,3 3 204 50 553
65 e mais 1 2,7 0,7 10,2 1 53 15 176
Anos de escolaridade
0a8 6 1,9 0,9 4,0 0 0,0 0,0 0,0 6 37 1,7 76
9all 2 1,6 04 6,6 1 1,7 0,2 11,0 1 1,6 02 111
12 e mais 3 17 04 76 - ; - - 3 38 08 158
Total 11 1,8 0,8 4,2 1 0,3 - 2,4 10 3,2 15 69
COLESTEROL ALTO
Idade (anos)
18a24 - - - - - - - -
25a34 2 18 0,4 7,0 1 2,6 0,3 17,2 1 1,3 02 93
35a44 8 7.1 34 144 4 7,2 2,7 17,7 4 7 23 194
45a54 12 148 72 281 6 17,4 73 36,1 6 128 38 356
55a64 2 6,0 19 173 1 71 15 28,1 1 4,7 06 298
65 e mais 7 230 07 429 6 389 16,6 67,0 1 6,6 1 34,2
Anos de escolaridade
0a8 20 106 65 168 13 16,1 9,0 27,0 7 6,4 24 16,2
9all 8 8,3 42 157 3 7,6 2,6 20,6 5 8,7 36 195
12 e mais 3 74 0,8 7,6 2 3,6 0,9 14,0 1 15 02 106
Total 31 7.4 48 111 18 10,0 6,3 15,5 13 54 24 115

IC95%=Intervalo de Confianga de 95%

Para os relatos de acidente vascular cerebral (AVC) ou derrame a
prevaléncia entre homens e mulheres foi de 1,1% (IC95% 0,5 — 2,7), sem
aparente diferenca segundo idade, sexo e escolaridade. Estimou-se uma
prevaléncia 2,2 vezes maior de asma para as mulheres do que nos homens, e

uma maior distribuicdo entre individuos com baixa escolaridade.(Tabela 36).
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Tabela 36. Percentual de adultos (= 18 anos) que referem diagndéstico médico de acidente
vascular cerebral (AVC) ou derrame e asma, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade
da populacao residente nos municipios do Entorno Sul do DF, 2010/2011.

) Sexo
VARIAVEIS - —
Total Masculino Feminino
AVC /| DERRAME n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95%
Idade (anos)
18a24 - - - - - -
25a34 - - - - - -
35a44 1 08 0,1 58 - - 1 15 0,2 10,5
45a54 4 37 1,2 11,3 2 46 1,1 17,7 2 30 04 184
55 a 64 1 18 02 122 - - 1 45 05 28,7
65 e mais 1 4.2 09 175 1 27 0,4 175 1 55 0,7 33,3
Anos de escolaridade
0a8 2 07 02 29 - - 2 14 0,3 56
9all 1 12 02 81 - - 1 20 0,3 13,7
12 e mais 3 18 0,6 53 2 24 0,7 84 1 11 0,1-7.8
Total 7 11 05 27 3 08 02 28 4 14 04-48
ASMA
Idade (anos)
18a24 3 28 07 109 1 22 03 146 2 34 05 209
25a34 14 84 50 139 4 50 18 130 10 11 6,6 188
35a44 9 56 28 10,9 1 1,7 0,2 12,0 8 9,1 44 18,0
45a54 1 09 01 6,7 - - - 1 1,7 0,2 11,7
55 a 64 1 21 03 145 1 35 05 220 - -
65 e mais 2 70 19 232 1 91 12 462 1 50 13 181
Anos de escolaridade
0a8 17 60 38 9,4 4 26 08 8,5 14 90 56 144
9all 7 50 20 119 2 38 08 155 5 59 22 150
12 e mais 6 33 17 6,4 3 3 1,1 8,0 3 36 13 98
Total 30 49 37 6,6 9 30 15 57 21 68 48 96

IC95%=Intervalo de Confianga de 95%

A frequéncia referida de hepatite foi 1,5 vezes maior nos homens do
que nas mulheres. A prevaléncia para outras doencas mentais foi de 1,4%
(IC95% 0,6 — 2,8), sendo de 1,7% (IC95% 0,5 — 5.0) nos homens e 1,0%
(IC95% 0,3 — 3,2) nas mulheres (Tabela 37).



Tabela 37. Percentual de adultos (= 18 anos) que referem diagndstico médico de hepatite e
outra doenga mental, como esquizofrenia, transtorno bipolar, psicose ou TOC (Transtorno

Obsessivo Compulsivo), por sexo, segundo idade e anos de escolaridade da populagéo
residente nos municipios do Entorno Sul do DF, 2010/2011.
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, Sexo

VARIAVEIS Total Masculino Feminino
HEPATITE n % IC 95% n % IC 95% n % 1C 95%
Idade (anos)
18a24 4 4,0 11 13,6 4 6,2 14 235 1 15 02 105
25a34 3 1,6 0,5 4.8 2 2,2 0,6 8,6 1 1,0 0,1 1,7
35a44 7 4.4 2,0 9,5 4 48 1,7 132 3 4,0 1,0 147
45a54 4 4,1 1,6 10 2 43 1,0 17 2 39 1,2 12,2
55a 64
65 & mais 2 51 13 187 1 51 06 315 1 52 06 318
Anos de escolaridade
0a8 2,4 1,2 4.8 5 35 14 83 2 15 04 49
9all 11 0,2 47 1 1,8 02 124 1 0,6 0,1 44
12 e mais 11 60 31 112 6 57 23 138 5 63 24 156
Total 20 3,2 2,1 5,0 12 39 2,0 7,5 8 2,6 1,3 52
DOENGCAS MENTAIS
Idade (anos)
18a24 2 2,2 0,3 15 2 4,3 05 26,6
25a34 2 1,0 0,2 41 1 1,1 0,1 7,9 0,9 0,1 6,7
3Ha44 2 14 0,3 57 1 1,2 0,2 8,2 1,6 02 114
45a54 1 14 0,3 5,8 1 1,0 0,1 79 1,7 02 105
55a 64
65 e mais
Anos de escolaridade
0a8 1 0,5 0,1 34 1 0,9 0,1 6,6
9all -
12 e mais 6 34 14 8,1 5 45 14 139 2 2,0 0,5 74
Total 8 1,4 0,6 28 5 1,6 0,5 5,0 3 1,0 0,3 3,2

IC95%=Intervalo de Confianca de 95%

Aproximadamente 2,3% (IC95% 1,2 — 4,4) da populacdo investigada

relatou ter outra doenca cronica, a distribuicdo foi aproximada entre ambos os

sexos (Tabela 38).
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Tabela 38. Percentual de adultos (= 18 anos) que referem diagnostico médico de outra doenga
cronica de longa duracéo 6 meses ou mais, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade
da populacao residente nos municipios do Entorno Sul do DF, 2010/2011.

; Sexo

VARIAVEIS Total Masculino Feminino
Egﬁg%gﬁggggg‘ % I1C 95% n % IC 95% n % IC 95%
Idade (anos)
18a24 - - - - - - - - -
25a34 3 1,8 0,5 57 2 2,7 0,6 11,4 1 0,9 0,1 6,7
35a44 3 1,9 0,7 51 2 2,4 0,6 9,6 1 15 0,3 6,8
45a54 5 53 1,8 14,6 1 3,0 0,7 11,8 4 7,2 1,7 26,3
55 a 64 3 73 1,6 27,8 1 3,3 0,4 20,4 2 13,5 1,8 57,1
65 e mais R R R R R B R R R
Anos de escolaridade
0a8 5 1,8 0,6 54 1 0,7 0,1 5,0 4 2,8 0,7 10,1
9all 2 1,3 0,3 6,2 1 2,3 0,3 15,6 1 0,6 0,1 4.4
12 e mais 7 4,0 15 10,3 4 3,8 0,9 14,8 3 4,2 1,0 15,4
Total 14 2,3 1,2 4.4 6 2,1 0,7 59 8 2,6 11 6,3

1C95%=Intervalo de Confianga de 95%

Os dados estimados na Tabela 39, demonstram frequéncia de 55,7%
de individuos que relataram diagnéstico para hipertensdo, 77,3% para
diabetes, 21,4% para depressdo, e 59,3% para outras doencas mentais

procuram servico de salde regularmente.

Tabela 39. Percentual de adultos (= 18 anos) que buscam por servigos de saude para as
seguintes doencgas: hipertenséo arterial, diabetes, depresséo e doenca mental, como
esquizofrenia, transtorno bipolar, psicose ou TOC (Transtorno Obsessivo Compulsivo) da
populagdo residente nos municipios do Entorno Sul do DF, 2010/2011.

. HIPERTENSAO DIABETES DEPRESSAO DOENCA MENTAL
VARIAVEIS
n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95%
Procura o servico de
saude regularmente
Sempre 55 55,7 44,4 66,4 14 77,3 52,4 91,4 11 21,4 138 318 4 59,3 204 89,2
Se tem algum problema 38 38,8 29,8 48,7 2 12,1 31 37,3 24 48,3 33,0 64,0 1 181 2,2 68,2
nunca 5 55 2 142 2 10,5 23 368 15 30,3 18,0 46,2 2 226 46 638

Motivo de n&o procurar
regularmente

O servigo de satde é muito
distante

O tempo de espera é muito
grande

néo acha necessério 24 546 359 720 3 792 262 976 - - - 3 100 100

8 18,4 9,2 33,6 1 20,8 24 738 6 15,1 6,0 331 - -

8 18,6 8,3 36,6 - - - 1 2,2 03 157 - -

0] rjorérlic_) do servi?o de 3 63 2 183
saulde é incompativel

nédo sabe quem procurar R _ - - - - 4 9,4 2,9 26,3 - -
ou aonde ir ' Y ’

Tem dificuldades - R R - 3 6,9 15 26,1 - -

financeiras

n&o esta deprimido - - - - - - 23 59 39,6 76,0 - -
Outro 1 2,1 0,3 14,8 - - : 2 53 1,3 19,0 - -
Total do diagnostico 99 100 18 100 50 100 8 100

1C95%-= Intervalo de Confianca de 95%
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Foi observado que 74,9%, 67,3% e 40,9% dos individuos que relataram
diagnéstico médico para hipertensado, diabetes e depresséo, respectivamente
receberam assisténcia médica entre menos de 6 meses e menos de 1 ano,
enquanto de 5,0%, 11,0% e 14,8% nunca receberam assisténcia médica
(Tabela 40).

Tabela 40. Percentual de adultos (= 18 anos) que buscam por servigos de saude para as
seguintes doencgas: hipertenséo arterial, diabetes, depresséo, da populagéo residente nos
municipios do Entorno Sul do DF, 2010/2011.

p HIPERTENSAO DIABETES DEPRESSAO
VARIAVEIS
n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95%

Ultima assisténcia médica
H& menos de 6 meses 60 60,4 49,8 70,0 10 55,5 27,8 80,1 10 19,8 10,6 34,0
Entre 6 meses e menos de 1 ano 14 14,5 8,6 23,2 2 11,8 2,6 40,3 11 211 115 354
Entre 1 ano e menos de 2 anos 13 12,7 70 22,0 2 10,4 2,3 36,4 2 3,4 1,0 111
Entre 2 anos e menos de 3 anos 4 3,9 1,3 11,0 1 54 0,7 32,7 5 10,3 53 19,1
3 anos ou mais atras 4 3,6 12 99 1 5.8 0,7 345 15 30,6 20,9 423
nunca recebeu 5 5,0 14 157 2 11,0 2,4 381 7 14,8 71 28,6
Encaminhamento para
especialista
Foi a todas as consultas 38 87,7 743 94,6 6 93,1 705 98,7 11 68,3 45,1 85,0

Principal motivo de néo ter ido a
todas as consultas

A .consulta marcada, mas ainda ndo 1 9.8 11 518

foi

nao conseguiu marcar 4 828 433 9,8 - - - 1 17,0 2,0 67,1
Espera no servigo de salde era 1 75 433 493 ) ) ) 3 58.2 173 903
muito grande ' ' ' ' ' '
O servigo de satde era muito : : } 1 57 09 286

distante ' ' '

ndo achou necessario - - - - - - 1 24,8 3,2 76,6
Total do diagnéstico 99 100 - 18 100 - 50 100

IC95%=Intervalo de Confianca de 95%

A proporcéo de individuos que referiram ter buscado servigos de saude
foi de 45,7%, 75,7% e 35,9% para hipertensdo, diabetes e depressao,
respectivamente. Procuraram a rede publica de servi¢co, mais especificamente
0 posto ou centro de saude. Observou-se ainda uma propor¢cédo de 26,5%,
5,7% e 34,5% para individuos com hipertensdo, diabetes e depressdo que

procuraram atencdo na rede privada de saude (Tabela 41).



97

Tabela 41. Percentual de adultos (= 18 anos) que buscam por servigos de saude segundo tipo
de estabelecimento para as seguintes doencas: hipertensao arterial, diabetes, depressédo, da
populagéo residente nos municipios do Entorno Sul do DF, 2010/2011.

i HIPERTENSAO DIABETES DEPRESSAO
VARIAVEIS
n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95%

Onde foi atendido
Unidade de salde publica- posto
ou centro 43 45,7 33,3 58,7 12 75,7 48,8 91,0 15 359 249 486
Unidade de Pronto Atendimento 1 0,4 0,1 3,0
Centro de Aten¢do Psicossocial - - - - - - 1 1,0 01 7.2
Outro tipo de Pronto Atendimento
Publico (24 horas) 2 2,5 07 7.8 2 108 2,3 384 2 3,9 09 154
Pronto-socorro ou emergéncia de
hospital pablico 13 13,9 7,3 24,9 1 53 06 327 5 112 42 26,6
Ambulatério de hospital plblico 10 10,4 43 231 1 25 03 181 6 136 56 29,2
Consultério particular ou
consultério de estabelecimento 20 21,1 12,0 34,3 1 57 09 286 14 324 205 47,2
Pronto-socorro ou emergéncia de
hospital privado 5 54 2,0 13,6 - - - 1 2,1 0,3 13,3
Outro 1 0,6 0,1 40 - -
Total do diagnéstico 99 100 - 18 100 - 50 100

1C95%=Intervalo de Confianca de 95%

Aproximadamente cerca de 72,2% dos hipertensos, 94,3% dos
diabéticos e 65,5% dos individuos com depressao investigados neste estudo
relataram ter recebido atendimento no SUS (Tabela 42).

Tabela 42. Percentual de adultos (= 18 anos) que buscam por servigos de saude segundo
forma de pagamento para as seguintes doencas: hipertenséo arterial, diabetes, depresséo, da
populagdo residente nos municipios do Entorno Sul do DF, 2010/2011.

. HIPERTEnSAO DIABETES DEPRESSAO
VARIAVEIS

n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95%
Atendimento
Pago sem reembolso 15 162 82 293 1 5,7 09 28,6 9 220 112 385
Reembolso total através do 3 33 07 1372 - - - 1 36 09 130
plano de salde
Reembolso par;ial através 2 20 04 92 _ ) ) 2 49 13 17,2
do plano de salde
Plano de satide cobriu 26 150 08 176
totalmente 6 64 2 ’ ’ ’ | 2 4l ’ ’
SuUS 68 722 588 825 15 943 714 991 27 655 500 783
Total do diagndstico 99 100 - 18 100 - 50 100

IC95%= Intervalo de Confianca de 95%
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De acordo com a Tabela 43, 48,3% dos individuos com hipertensao
seguem alguma dieta e 16,6% praticam atividade fisica, enquanto que os
individuos com diabetes, 89,9% relataram ter em seus habitos atuais dieta
incorporada a sua rotina e 26,9% a pratica de atividade fisica. Para os
individuos com colesterol alto que seguem dieta a proporcdo foi de 64,9% e
46,2% praticam alguma atividade fisica.

Foi observado ainda que, 47,6% dos hipertensos e 56,8% dos
diabéticos referiram alguma limitacdo para o desempenho de suas atividades
atuais por conta da doenca. Nao houve nenhum relato relacionado aos
individuos que tem colesterol alto (Tabela 43).

Tabela 43. Percentual de adultos (= 18 anos) que referem habitos atuais e limitagdes para
atividades atuais relacionadas com o diagndstico médico para as seguintes doengas:
hipertenséo arterial, diabetes, e colesterol alto, da populagéo residente nos municipios do
Entorno Sul do DF, 2010/2011.

5 HIPERTENSAO DIABETES COLESTEROL ALTO
VARIAVEIS
n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95%
Habitos atuais
Dieta 48 48,3 374 595 16 89,9 64,4 978 20 64,9 449 80,7
Pratica de atividade fisica 16 16,6 96 271 5 26,9 132 470 14 46,2 275 66,0
Jéa fazia antes do diagndstico 4 41 1,3 12,5 1 45 0,5 28,4 4 15,0 9,2 27,9
Toma medicamento 77 78,0 69,0 85,0 14 76,1 473 918 11 37,7 24,2 53,5
Insulina - - - 3 16,7 55 41,0
Fisioterapia
Outras terapias de reabilitagéo
Limita as atividades atuais
ndo limita 52 52,4 41,0 635 8 43,3 225 66,8
Um pouco 22 21,7 139 323 3 16,2 53 398
Moderadamente 13 13,1 8,1 20,6 6 33,0 16,4 553
Intensamente 8 8,1 41 15,4 1 7,6 11 36,8
Muito intensamente 5 4,7 1,7 12,3 -

1C95%= Intervalo de Confianga de 95%

Estimou-se para os individuos com diagnostico médico de doencas
cardiacas e acidente vascular cerebral, propor¢cdo de 51,2% e 81,5% que
seguem dieta. Foi observado que enquanto de 15,3% dos individuos com
doencas cardiacas relataram ter alguma limitacado para o desempenho de suas
atividades atuais, para os individuos com acidente vascular cerebral a
proporc¢ao foi de 88,4% (Tabela 44).
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Tabela 44. Percentual de adultos (= 18 anos) que referem habitos atuais e limitagdes para
atividades atuais relacionadas com o diagndéstico médico para as seguintes doencas: doencas
cardiacas e AVC, da populacao residente nos municipios do Entorno Sul do DF, 2010/2011.

VARIAVEIS DOENCAS CARDIACAS AVC /| DERRAME
n % IC 95% n % IC 95%

Habitos atuais
Dieta 5 51,2 20,7 80,9 6 815 305 978
Prética de atividade fisica 1 14,3 1,8 60,0 - - -
Ja fazia antes do diagndstico - - - - - -
Toma medicamento 5 52,5 20 83,0 5 75,3 29,8 95,6
Insulina - - - - - -
Fisioterapia - - - 3 45,6 17,2 77,2
Outras terapias de reabilitacao - - - 2 22,0 3,9 66,3
Limita as atividades atuais
néo limita 37 84,7 709 92,6 1 11,6 1,3 565
Um pouco 7 15,3 74 29,1 2 28,2 72 66,5
Moderadamente - - - 2 31,7 6,6 75,5
Intensamente - - - 2 28,5 83 635

Muito intensamente - - - - - -
IC95%= Intervalo de Confian¢a de 95%

Em relacdo aos habitos atuais dos individuos que relataram fazer uso
de medicamento, a saber: asma (n=12) a proporc¢éao foi de 40,8%, artrite (n=7)
a proporcéo foi de 66,5%, problema crénico de coluna (n=23) a proporc¢ao foi
de 39,85% (Tabela 45).

Foi observado que 87,8%, 80,0% e 45,8% dos respondentes com
artrite, problema crénico de coluna e asma, respectivamente, referiram que a
doenca oferece alguma limitacdo para o desempenho de suas atividades atuais
(Tabela 45).
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Tabela 45. Percentual de adultos (= 18 anos) que referem habitos atuais e limitagdes para
atividades atuais relacionadas com o diagnostico médico para as seguintes doengas: asma,
artrite, problema crénico de coluna, da populacao residente nos municipios do Entorno Sul do
DF, 2010/2011.

PROBLEMA CRONICO DE

AR ASMA ARTRITE COLUNA
n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95%

Habitos atuais

Toma medicamento 12 408 238 60,3 7 66,5 41,7 847 23 398 289 518
Fisioterapia - - - 4 314 119 607 11 19,1 99 335
Acupuntura - - - 1 12,2 14 572 2 2,6 04 16,1
Psicoterapia - - - - - - 4 75 35 155
Limita as atividades atuais

ndo limita 16 542 33,7 733 1 12,2 14 572 6 10,1 42 223
Um pouco 4 12,9 54 275 2 15,0 59 334 10 16,9 96 279
Moderadamente 5 17,7 74 36,6 1 7,6 0,9 44 21 358 224 518
Intensamente 4 15,2 55 359 7 651 333 875 16 273 174 399
Muito intensamente - - - - - - 6 10,1 44 212

1C95%-=lIntervalo de Confianca de 95%

A proporcao de individuos com alguma doenca mental que referiram
fazer uso de medicamentos foi 2,5 vezes maior que os individuos com
depressdo. No que diz respeito a proporcao de individuos com alguma doenca
mental que referiu ter alguma limitacdo para desempenho de suas atividades
atuais, a proporc¢ao foi 1,8 vezes maior do que os individuos com depressao
(Tabela 46).

Tabela 46. Percentual de adultos (= 18 anos) que referem habitos atuais e limitagdes para
atividades atuais relacionadas com o diagndstico médico para as seguintes doengas:
depressao, doenca mental, da populagéo residente nos municipios do Entorno Sul do DF,
2010/2011.

; DEPRESSAO DOENCA MENTAL
VARIAVEIS
n % IC 95% n % IC 95%

Habitos atuais
Toma medicamento 15 30,3 19,1 44,5 6 77,4 36,2 954
Fisioterapia - - - - - -
Acupuntura - - - - - -
Psicoterapia - - - 1 6,0 0,7 37,9
Limita as atividades atuais
nao limita 27 54,1 38,5 69,0 2 22,6 4,6 63,8
Um pouco 6 12,7 56 26,4 2 24,1 4,4 68,6
Moderadamente 9 18,8 10,0 32,5 1 10,6 1,2 53,4
Intensamente 5 10,2 4,6 21,3 3 42,6 10,1 83,0
Muito intensamente 2 4,1 0,9 16,4 - - -

1C95%-=Intervalo de Confianca de 95%
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De acordo com a Tabela 47, a proporcdo de respondentes que
relataram manter uma alimentacédo saudavel foi de 89,2% (IC95% 82,4 — 93,6)
para hipertensdo e 93,5% para diabéticos, sendo que 92,6% (IC95% 85,0 —
96,5) de hipertensos relataram ingestdo diminuida de sal, e 85,5% de
diabéticos o consumo diminuido de carboidratos.

Tabela 47. Percentual de adultos (= 18 anos) que referem recomendacdes médicas recebidas
relacionadas com o diagndstico médico para as seguintes doengas: hipertensao arterial e
diabetes, da populagéo residente nos municipios do Entorno Sul do DF, 2010/2011.

i HIPERTENSAO DIABETES
VARIAVEIS
n % IC 95% n % IC 95%
Recomendacdes
Manter alimentagdo saudéavel com frutas e 84 892 824 936 15 935 622 992
vegetais
Manter o peso adequado 79 840 750 902 14 85 537 968
Praticar atividade fisica regular 72 776 683 848 14 855 53,7 968
nao fumar 70 743 643 822 13 79,4 484 94,1
ndo beber em excesso 75 79,7 698 870 13 794 484 941
Fazer o acompanhamento regular 79 836 742 90,0 - - -
Diminuir o consumo de carboidratos - - - 14 855 53,7 96,8
Ingerir menos sal 87 92,6 85 96,5 - - -
Outro 6 6,5 29 141 1 2,8 0,5 15,5
Total do diagnéstico 99 100 - 18 100 -

IC95%= Intervalo de Confianca de 95%

Estimou-se proporcédo de (74,2% e 82,0%) de hipertensos e diabéticos
respectivamente, que fizeram exame de sangue solicitado (colesterol, glicemia,

triglicerideos) (Tabela 48).
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Tabela 48. Percentual de adultos (= 18 anos) com diagnéstico médico de hipertenséao arterial e
diabetes que referem ter feito exames solicitados conforme solicitagdo médica da populagao
residente nos municipios do Entorno Sul do DF, 2010/2011.

: HIPERTENSAO DIABETES
VARIAVEIS
n % IC 95% n % IC 95%
Exames solicitados
Exame de sangue (colesterol,
glicemia, triglicerideos) 70 74,2 61,7 83,6 13 82,0 51,4 95,2
Exame de urina 66 70,6 57,9 80,7 12 71,3 49,9 86,2
Eletrocardiograma 58 61,5 50,6 71,4 - - -
Teste de esforgo 36 37,9 27,4 49,8 - - -
Hemoglobina glicada - - - 7 44,8 28,0 62,9
Curva glicémica - - - 8 51,7 31,2 71,6
Outro 4 4,0 1,2 12,6 - - -
nenhum 11 12,4 6,6 22,1 - - -

IC95% = Intervalo de Confianca

Foi observado de acordo com a Tabela 49, que 83,0% (IC95% 70,5 —
90,8) e 93,5% (IC95% 62,4 — 99,2) dos individuos com hipertensdo e diabéticos
fizeram todos os exames solicitados. Cerca de 32,1% e 5,0% de hipertensos e

diabéticos ndo fizeram 0s exames porque nao conseguiram marcar.
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Tabela 49. Percentual de adultos (= 18 anos) com diagndstico médico de hipertenséo arterial e
diabetes que referem ter feito exames solicitados conforme orientagdo médica, motivo pelo
qual ndo fizeram os exames solicitados e as complica¢des associadas para as doencas acima

referidas, da populacédo residente nos municipios do Entorno Sul do DF, 2010/2011.

: HIPERTENSAO DIABETES
VARIAVEIS

n % IC 95% n % IC 95%
Fez todos os exames solicitados 68 83,0 70,5 90,8 12 93,5 62,4 99,2
Principal motivo de nao ter feito os exames
O exame estd marcado, mas ainda néo fez 2 13,4 2,9 44,5 - - - -
né&o achou necessario 3 25,0 11,1 47,1 - - - -
nao conseguiu marcar 4 32,1 13,7 58,4 1 5,0 0,8 26,4
O tempo de espera no laboratério ou servigo de 1 6,7 1,2 29,9 _ _ _ _
salde era muito grande
Estava com dificuldades financeiras 2 19,7 4,6 55,3 - - - -
Aparelho quebrado 1 6,7 1,2 29,9 - - - -
Complicacdes
Angina 4 3,6 1,1 10,8 - -
Infarto 2 1,8 0,4 7,3 1 5 0,8 26,4
Acidente Vascular Cerebral ou derrame 4 4,3 1,7 10,2 1 5 0,8 26,4
Insuficiéncia cardiaca 2 2,5 0,8 7,8 - -
Outro problema circulatério 6 6,4 2,4 15,7 3 14,5 4,4 38,3
Problema nos rins 4 4,3 1,4 12,4 1 5,0 0,8 26,4
Edema nos membros inferiores 1 13 0,2 9,7 - -
Parada cardiaca 1 1,3 0,2 9,7 - -
Problemas nas pernas e desmaios 1 1,3 0,2 9,7 - -
Problemas na vista - - 6 31,1 15,8 52,1
Ulcera nos pés - 1 7,6 1,1 36,8
Amputagdo - - 1 5,0 0,8 26,4
Coma diabético - - 1 50 0,8 26,4
néo teve complicagéo 1 1,3 0,2 9,7 2 9,3 1,4 42,6

1IC95% = Intervalo de Confianca de 95%

Cerca de 22,5% de

hipertensos e 19,0% de diabéticos, relataram

internac&o por causa da doenca ou de alguma complicacdo. Sendo que 27,6%

destas internacfes para hipertensos e 13,3% para individuos com depressao

ocorreram a menos de ano (Tabela 50).
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Tabela 50. Percentual de adultos (= 18 anos) que referem internagdo médica relacionada com
complicagdo para as seguintes doencas: hipertenséo arterial e diabetes, da populacdo

residente nos municipios do Entorno Sul do DF, 2010/2011.

. HIPERTENSAO DIABETES
VARIAVEIS
n % IC 95% n % IC 95%
Internacdo por causa da doenca ou de complicacdo 22 225 148 327 4 198 73 410
Quando foi a dltima internagéo
Ha menos de 6 meses 4 17,2 58 409 1 13,3 28 446
Entre 6 meses e menos de 1 ano 2 104 23 369
Entre 1 ano e menos de 2 anos 6 259 111 494
Entre 2 anos e menos de 3 anos 2 1,7 17 286 1 11,7 1,2 590
3 anos ou mais atras 9 389 188 635 3 750 428 923
Total do diagndstico 99 100 18 100

IC95% = Intervalo de Confianca de 95%

De acordo com a Tabela 51, 42,7% de individuos que relataram ter

diagnéstico médico de diabetes nunca tiveram seus pés examinados para

verificar alguma anormalidade, enquanto que 41,8% fizeram exame de fundo

de olho em menos de um ano.
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Tabela 51. Percentual de adultos (= 18 anos) que referem realizacdo de exames de cuidados
voltados para diabetes, da populacéo residente nos municipios do Entorno Sul do DF,
2010/2011.

DIABETES
n % IC 95%

VARIAVEIS

Ultimo exame de vista ou fundo de olho

H& menos de 6 meses 5 30,7 9,8 64,4
Entre 6 meses e menos de 1 ano 2 111 2,4 38,6
Entre 1 ano e menos de 2 anos 2 11,1 2,6 36,9
Entre 2 anos e menos de 3 anos 1 2,5 0,3 18,1
3 anos ou mais atras 3 17,0 4,2 49,1
Nunca fez 4 27,7 11,2 53,6
Ultimo exame dos seus pés para verificar feridas ou irritacdes

Ha menos de 6 meses 4 23,2 10,7 43,2
Entre 1 ano e menos de 2 anos 3 21,0 8,1 44,4
Entre 2 anos e menos de 3 anos 1 2,5 0,3 18,1
3 anos ou mais atras 2 10,7 25 35,8
Nunca teve os pés examinados 7 42,7 21,1 67,4

Total do diagnéstico 18 100 -
IC95% = Intervalo de Confianga de 95%

Aproximadamente 71,0% dos respondentes relataram ja ter recebido
vacina para hepatite, enquanto que 14,3% nao sabe ou ndo lembra. Observou-
se gue 39,6% dos individuos com diagndstico médico de hepatite referiu néo

saber o tipo (Tabela 52).
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Tabela 52. Percentual de adultos (= 18 anos) que referem cuidados e diagnéstico de hepatite,
da populacao residente nos municipios do Entorno Sul do DF, 2010/2011.

_ HEPATITE
VARIAVEIS

n % 1IC 95%0
Recebeu vacina
Sim 428 71,0 66,4 75,2
Nao 89 14,7 11,5 18,6
N&o sabe ou néao lembra 86 14,3 11.4 17,9
Diagndstico
A 8 43,6 21,5 68,5
B 3 14,3 4,7 36,2
C 1 2,5 0,3 17,7
N&ao sabe o tipo 8 39,6 18,9 64,9
Idade do 1° diagndéstico
10 — 17 1 16,9 3.8 51,1
18 — 24 1 15,3 1,8 64
25 — 34 - - - -
35 — 44 - - - -
45 — 54 1 18,9 2,3 69,7
55 — 64 - - - -
65 e mais 3 48,9 15,0 83,8
Faz uso de medicamentos por causa da hepatite 1 17,1 1,9 69,4
Na&o limita as atividades habituais 3 14,3 4,7 36,2
Total do diagndstico 20 100 -

IC95%0 = Intervalo de Confianca de 95%

Estimou-se diagndstico médico de tuberculose em 0,8% (IC95% 0,3 —
2,0) dos participantes deste estudo. Observou-se que foram feitos exames nas
pessoas que moravam ha casa em 69,1% dos individuos com diagndstico

positivo (Tabela 53).



Tabela 53. Percentual de adultos (= 18 anos) que referem cuidados e diagnéstico de
tuberculose, da populacao residente nos municipios do Entorno Sul do DF, 2010/2011.
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. TUBERCULOSE
VARIAVEIS
n % IC 95%
Diagnéstico 5 0,8 0,3 2,0
Idade do 1° diaghéstico
10-17 1 16,2 1,9 66,2
18-24 3 52,9 14,4 88,3
25-34 - -
35-44 1 30,9 6,1 75,3
Exame nas pessoas que moravam na casa 3 69,1 24,7 93,9
Tratamento supervisionado 5 100
Orientac¢des no tratamento
Segquir corretamente o tratamento prescrito 5 100
N&o interromper o tratamento 5 100
Né&o faltar as consultas agendadas 4 83,8 33,8 98,1
N&o fumar 4 83,8 33,8 98,1
N&o consumir bebida alcodlica 4 83,8 33,8 98,1
Completou o tratamento até receber alta 5 100
Total do diagndstico 5 100

IC95% = Intervalo de Confianga de 95%

Observou-se na Tabela 54, que 70,3% dos individuos relataram

alguma outra doenca cronica, fisica ou mental de 6 meses ou mais de duracao.

Estimou-se que a maior propor¢cdo se da nas faixas etarias que compreendem

os individuos dos 25 aos 44 anos de idade. Dentre esses individuos observou-

se frequéncia alta de relato para alguma limitacdo para o desempenho de suas

atividades atuais.
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Tabela 54. Percentual de adultos (= 18 anos) que referem doencga crdnica, fisica ou mental de
longa duracéo (de 6 meses a mais de duracao), da populagéo residente nos municipios do
Entorno Sul do DF, 2010/2011.

VARIAVEIS n o % IC%%
DOENGA CRONICA, FiSICA OU MENTAL, OU DOENGA DE LONGA DURAGAQ 15 25 12 44
Faixas etarias
9 ou menos 2 17 31 He
10-17 -
18-24 187 17 33
25-34 4 305 107 6L7
35-44 6 398 143 724
45-54 1 6 1 301
5564 R
65 e mais 132 04 204
INCAPACIDADE OU DEFICIENCIA FiSICA 9 32 19 53
Limita as atividades habituais
Néo limita 5 246 82 545
Um pouco 4 07 71 473
Moderadamente 123 03 168
Intensamente 4 185 61 443
Muito intensamente 7 338 135 625

1C95% = Intervalo de Confianca de 95%

De acordo com a Tabela 55, 4,9% (IC95% 1,3 — 16,6) dos individuos
investigados referiram diagnostico para doencas pulmonares. Estimou-se
proporcao de 19,4% de individuos com diagnostico de osteoporose, sendo que
59,6% dos individuos com osteoporose relataram ter alguma limitagdo para o

desempenho de suas atividades habituais.
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Tabela 55. Percentual de adultos (= 18 anos) que referem diagnéstico de doenga pulmonar e
osteoporose, da populacao residente nos municipios do Entorno Sul do DF, 2010/2011.

VARIAVEIS n % IC 95%
DIAGNOSTICO DOENCA PULMONAR 3 49 1,3 16,6
Faixas etérias
10-17 1 18,4 1,6 75,6
18- 24 - - .
25-34 - - -
35-44 - - )
45 - 54 - - -
55 -64 1 19,6 1,7 77,2
65 e mais 1 62,0 11,7 95,2
Usa medicamento 2 81,6 24,4 98,4
Usa oxigénio 1 62,0 11,7 952
Faz fisioterapia respiratéria 1 62,0 11,7 952
Limita as atividades habituais moderadamente 1 19,6 1,7 77,2
DIAGNOSTICO DE OSTEOPOROSE 9 19,4 8,2 39,2
Faixas etarias
45 - 54 - - -
55— 64 2 23,0 15,4 78,4
65 e mais 7 80,0 68,8 90,1
Diagndstico depois de fratura 3 295 10,3 45,3
Faz exercicios ou fisioterapia 1 9,0 45 30,6
Usa medicamentos ou injecdes 5 50,5 18,3 82,3
Limita as atividades habituais
N&o limita 4 40,4 14,1 73,7
Um pouco 1 57 0,9 285
Moderadamente 3 29,8 10,0 61,9
Intensamente 1 4.4 0,5 30,6
Muito intensamente 2 19,7 24 711

IC95%= Intervalo de Confianca
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6 DISCUSSAO

O inquérito de saude de base populacional, objeto deste estudo,
realizado na regido do Entorno do Sul da RIDE-DF, sdo Uuteis para ordenar
problemas da gestdo em saude de uma maneira mais racional, pois 0 objetivo
da provisdo de servigos de salude ndo € quantos servi¢cos sdo oferecidos nem
quantas visitas ou imunizacdes sao realizadas, mas sim, ao final do dia, ter
sido resolutivo, ter atendido os problemas e queixas das pessoas e reduzido o
risco de doenca e sofrimento, consequentemente promover a qualidade de vida
desta populacdo.®

Ademais, os inquéritos podem facilitar comparac6es ao longo do tempo
ou apés mudancas de politicas de saude, ou sobre o impacto de uma
intervencao, ou entre areas, sejam locais, regionais ou internacionais.

Conhecer as caracteristicas socioecondmicas e demograficas da
populacdo pode contribuir para uma abordagem de salde integral e
significativa, uma vez que, mesmo que 0 comportamento e o0 processo da
doenca sejam semelhantes, cada pessoa esta inserida em seu contexto social,
que influi de modo particularizado na maneira de manifestar e de enfrentar a
doenca.®

Os dados deste estudo, demonstram em relacdo ao perfil
sociodemogréfico da populacdo investigada, que trata-se de uma populacdo
predominantemente jovem, que se auto refere parda e possui baixo indice de
escolaridade. Além disso, verificou-se que a maioria possui emprego e esta em
atividade atualmente.

Contudo, verificou-se que a grande massa da populagcdo estudada
concentra-se entre as classes C e D, que vivem com uma renda média familiar
bruta de R$ 875,96 conforme classificacdo do Critério de Classificacdo
Econdmica Brasil e dados do (ltimo censo demogréfico.*?

Nesta faixa de renda a falta de recursos pode gerar dificuldades para o
suprimento das necessidades diarias de sobrevivéncia, 0 acesso ou ndo aos

servicos sociais e de saude, a informacéo, a escolaridade, a capacitacado para
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exercer uma profissdo e se inserir no mercado de trabalho, a habitagdo, ao
apoio de redes sociais e/ou de grupos de convivéncia.

Os dados deste estudo indicam também que a populacdo convive com
precérias condi¢des de infraestrutura urbana, como coleta e destinacao do lixo,
barulhos, falta de seguranga publica, caréncia de transporte publico eficiente e
de qualidade, entre outros.

Foi estimado para este estudo que a populacédo investigada gasta em
média 50 minutos para cada trecho ao trabalho (ida/volta), somando esse
tempo a jornada de trabalho diaria o individuo fica supostamente sem tempo
para incorporar a sua rotina diaria aspectos de uma vida mais saudavel para si
préprio e para sua familia, como atividade fisica, atividades de lazer por
exemplo.

Parte desses problemas, especialmente de deslocamento longo, é
decorrente do processo de urbanizacdo desordenada do Distrito Federal e de
sua periferia, que vem sendo feita ao longo de cinco décadas, que expulsa a
populacdo para lugares cada vez mais distantes devido a especulacdo
imobiliaria.  Muitas das cidades da Regido deste estudo foram criadas a partir
desse fenbmeno, e sdo chamadas inclusive de cidades dormitorios. A falta de
equipamentos urbanos e empregos nas cidades que compdem a regido do
Entorno do Distrito Federal, gera um movimento pendular cada vez maior em

BN

direcdo a Capital Federal, onde essa populacdo desassistida busca por
empregos, servicos hospitalares e educacéo.®

Alguns municipios do Entorno Sul do DF, regido do estudo, sdo
considerados area metropolitana de Brasilia e por isso exercem relacdes
comerciais forte com a Capital Federal fortalecendo ainda mais essa
dependéncia com o DF.®®

Os resultados apontaram maior prevaléncia de doencgas cronicas para
0s respondentes com baixa escolaridade, o que corrobora com os dados
nacionais do pais que indica avancos de propagacéo da epidemia de doencas
cronicas nos segmentos mais desfavorecidos da sociedade.®?

Estudos apontam que pessoas com menor escolaridade tendem

possuir menor conhecimento sobre a prevencdo de doencgas, pois a baixa
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escolaridade contribui para a dificuldade de compreensdo das orientacbes de
profissionais de salude e ou agentes comunitarios de saude, orientacdes estas
relacionadas a questbes sobre autocuidado e a importancia da adeséao e
permanéncia ao tratamento.®?

Grande parte dos individuos investigados referira ter proximo a seu
domicilio um local para comprar frutas e legumes, condi¢cao esta que favorece
adesao a habitos de vida mais saudaveis, contribuindo de forma positiva para
promocéo de satde da comunidade como um todo.(™

Em relacdo a auto avaliacdo do estado de saude, que é um indicador
que procura mensurar o estado de saude através de um critério subjetivo a
frequéncia de adultos que avaliaram seu estado de salde como ruim ou muito
ruim no DF segundo a pesquisa do Vigitel 2010 ©® foi de (1,5%), sendo (0,7%)
de homens e (2,3%) de mulheres. Os dados achados neste estudo foi de
(7,4%) de individuos entrevistados que autoavaliaram seu estado de saude
como ruim ou muito ruim, sendo que ligeiramente maior para as mulheres do
gue para os homens. O resultado demonstrado para a populacdo do Entorno
pode ser comparado com os resultados encontrados em Belém (6,6%),
Macapa (6,8%) e outras capitais brasileiras que seguem tendéncias similares.

Ressalta-se, que essa variavel € frequentemente avaliada na literatura
como uma importante medida de necessidade em saude, uma vez que pode
ser vista como uma escala de bem-estar geral do individuo. Ao avaliar seu
estado de saude, o individuo ndo apenas responde com base na simples
presenca ou ndo de uma doenga, mas procura ponderar a sua resposta a
caracteristicas que extrapolam o significado stricto de saude (vitalidade,
ansiedade, preocupacéo etc.).®?

De acordo com Vigitel ®?, esse indicador tem se revelado fortemente
correlacionado com medidas objetivas de morbidade e de uso de servigos,
constituindo-se um preditor poderoso de mortalidade, independentemente de
outros fatores.

Dado que “cerca de seis milhGes de pessoas vivem com algum tipo
de incapacidade fisica ou mental de diversos tipos”, que ha um “rapido
aumento na quantidade de pessoas com deficiéncia” (WHA) e que “os
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investimentos atuais na pesquisa de reabilitacdo s&o investimentos na melhora
do cuidado de reabilitagdo no futuro” ©®¥, existe uma necessidade urgente de
ampliar a capacidade de pesquisa em reabilitacdo. A reabilitacdo dentro de
uma compreensdo abrangente estrutura-se sobre um conhecimento
fundamental das dimensdes bioldgica, psicolégica e social, bem como dos
determinantes da funcionalidade humana e incapacidade.®®

Entender a complexidade dos limites da funcionalidade justifica a
necessidade que emerge nas pesquisas que Uma politica de incapacidade de
carater universal talvez possa focar na equidade na distribuicdo de recursos e
oportunidades. Retirar o foco das chamadas necessidades especiais, que
requerem atencao especial para o entendimento de que todas as pessoas tém
necessidades que variam ao longo da vida. Sendo assim, a politica de
incapacidade ndo deve se dirigir a um grupo especial, mas a todo universo
social.®®

N&o esta claro como a normalidade pode ser definida quando se trata
de estruturas, fungdes, atividades e desempenho de papéis que “normalmente”
apresentam grande variabilidade. A nocdo de ser humano normal pode ter sua
origem na abordagem médica ou no tratamento racional para condi¢des iguais,
mas é também um sistema normativo de graduar pessoas.®”

No caso especifico da funcionalidade humana, a linguagem que
usamos para falar sobre doenca, lesédo, deficiéncia e incapacidade pode
influenciar nossas decisdes clinicas e a maneira como interagimos com nossos
pacientes e com outros profissionais de satde.®®

Prover uma base para o entendimento da funcionalidade humana e
seus determinantes para posteriormente dar inicio a um tratamento racional e
ao planejamento de cuidados em saude € o primeiro passo, contudo € preciso
considerar 0 paciente, o contexto social em gue ele vive e o sistema de salde
planejado pela sociedade para dar conta dos efeitos danosos da
doenca/incapacidade.®®

Os aspectos subjetivos inerentes a experiéncia da incapacidade € uma
dimenséo independente de funcdo e incapacidade, e isso pode nos ajudar a
entender o individuo incapacitado enquanto pessoa.®® Pode néo ser suficiente
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registrar que a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) reconhece a importancia
dos fatores pessoais, ainda que esses nao possam ser classificados por causa
da influéncia cultural. Talvez o desafio maior seja: como os fatores intrinsecos
ao individuo interagem com os fatores do ambiente social em que ele esta
inserido para produzir a incapacidade?

O Brasil enfrenta atualmente um de seus grandes desafios, que é a
epidemia de obesidade, que pode levar a incapacidades. E crescente a
preocupacdo com o excesso de peso e a obesidade. A proporcdo de adultos
com excesso de peso vem aumentando de forma progressiva.

De acordo com dados revelados neste estudo, 48,3% da populacao
investigada esta com excesso de peso e 12,7% obesa. Desta proporcdo a
distribuicdo se da de forma semelhante em homens e mulheres com excesso
de peso, e propor¢des 1,5 vezes maior de mulheres obesas do que homens.

Se comparados aos dados do Vigitel ®¥, estes resultados sdo muito
parecidos com o0s encontrados entre os adultos entrevistados do Entorno Sul
do DF, seguindo a mesma tendéncia no resto do pais. O excesso de peso nos
adultos no conjunto das capitais brasileiras revelados foi de 48,1% (52,1% em
homens e 44,3% em mulheres), enquanto que a obesidade passou de 11% em
2006 para 15% em 2010.%

O aumento da obesidade e do excesso de peso atinge tanto a
populacdo masculina quanto a feminina. Em 2006, 47,2% dos homens e 38,5%
das mulheres estavam acima do peso, enquanto em 2011 as proporcdes
passaram para 52,6% e 44,7%, respectivamente.®?

Entre os homens, o problema do excesso de peso comecga cedo e
atinge 29,4% dos que tém entre 18 e 24 anos. Entre homens de 25 a 34 anos,
o indice quase dobra, chegando a 55%. Dos 35 aos 45 anos, o percentual é
63% .

Dados do Ministério da Saude indicam que o excesso de peso na
populacdo brasileira também esta ligado a fatores como idade. O
envelhecimento, segundo o MS, tem forte influéncia nos indicativos — sobretudo

femininos. O estudo aponta que 25,4% das mulheres entre 18 e 24 anos esta
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acima do peso. A proporgdo aumenta para 39,9% entre mulheres de 25 a 34
anos e chega a 55,9% dos 45 aos 54 anos.®?

A obesidade vem se tornando uma doenca cada vez mais comum na
populacdo mundial, cuja prevaléncia j4 atinge proporcdes epidémicas. Uma
grande preocupacdo médica é o risco elevado de doencgas associadas ao
sobrepeso e a obesidade, tais como diabetes, doencas cardiovasculares e
alguns tipos de canceres. E importante o conhecimento das co-morbidades
mais frequentes para permitir o diagnostico precoce e o tratamento destas
condic¢Oes, e para identificar os pacientes que podem se beneficiar com a perda
de peso. Isso permitird a identificacdo precoce e avaliacdo de risco, de forma
que as intervencdes adequadas possam ser realizadas para reduzir a
mortalidade associada.®?

Varios estudos tém demonstrado que a obesidade esta fortemente
associada a um risco maior de desfechos, sejam cardiovasculares, cancer ou
mortalidade.

No estudo National Health and Nutrition Examination Survey Il
(NHANES 111, 1994), que envolveu mais de 16 mil participantes, a obesidade foi
associada a um aumento da prevaléncia de diabetes tipo 2 (DM2), doenca da
vesicula biliar, doenca arterial coronariana (DAC), hipertensao arterial sistémica
(HAS), osteoartrose e de dislipidemia. Resultados de outros estudos, entre eles
o Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe e o Swedish Obese
Study, apontam para uma forte associacao entre obesidade e a prevaléncia de
doencas associadas e queixas de salde fisica.®”

A obesidade € causa de incapacidade funcional, de reducdo da
qualidade de vida, reducédo da expectativa de vida e aumento da mortalidade.
Condicdes cronicas, como doenca renal, osteoartrose, cancer, DM2, apneia do
sono, doenga hepatica gordurosa néo alcoodlica (DHGNA), hipertensédo arterial
sistémica (HAS) e, mais importante, doenca cerebral vascular (DCV), estdo
diretamente relacionadas com incapacidade funcional e com a obesidade.®%”

Além disso, muitas dessas co-morbidades também estdo diretamente

associadas a DCV. Muitos estudos epidemiolégicos tém confirmado que a
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perda de peso leva a melhora dessas doencas, reduzindo os fatores de risco e
a mortalidade, devolvendo ao individuo mais qualidade de vida.

A alimentacdo € uma preocupacao constante na rotina das pessoas.
Seja para obter um estilo de vida saudavel, seja para perder peso, melhorar a
saude ou, simplesmente, satisfazer uma necessidade fisiolégica, comer é
sempre muito bom. Contudo, uma nutricAo adequada se preocupa com
algumas questdes importantes: o que, quando, quanto e como consumir 0s
alimentos.

Este estudo revelou que 81,6% da populacdo do Entorno Sul do DF
consome feijdo cinco ou mais dias da semana. De acordo com o Guia
Alimentar para a Populacao Brasileira ®® recomenda a ingestdo de pelo menos
uma porcao diaria de feijdo ou outra leguminosa (ervilha seca, gréo-de-bico,
lentilha, soja) pelo alto teor de fibras e ferro encontrado nesses alimentos além
de sua baixa densidade energética. A combinagdo de uma parte de feijdo para
duas de arroz, tipica da culinéria brasileira, garante proteinas de alta qualidade.

Os achados deste estudo para consumo de feijdo sdo similares aos

dados revelados do Vigitel ©®

, para o conjunto das capitais brasileiras seguindo
a média nacional de consumo. O DF apresentou uma propor¢cao de consumo
de feijdo de 74,7%, Goiania 78,8%, nas demais capitais brasileiras esse
consumo variou de 33,8% em Macapa e 81,3% em Belo Horizonte.

O grande avanco da ciéncia na area da nutricao transformou o simples
ato de comer em uma ferramenta poderosa na promocao da saude. A cada dia
sao descobertos novos nutrientes aptos a atuar diretamente no organismo. O
desenvolvimento de alergias alimentares, manifestacéo de doencas articulares,
existéncia de quadros recorrentes de doencas respiratorias e manifestacdes
autoimunes podem ser um alerta de que sua alimentacdo nao esta
apropriada.®® Além disso, as necessidades da vida moderna, associadas a
uma alimentacdo inadequada, levam ao aumento excessivo de peso e ao
consequente surgimento de doencas crbnicas, como problemas

cardiovasculares, diabetes e hipertensao arterial.**%)
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A Organizacdo Mundial de Saude recomenda a ingestao diaria de pelo

menos 400 gramas de frutas e hortalicas ©

, 0 que seria equivalente,
aproximadamente ao consumo diario de cinco porcdes desses alimentos.

Mais da metade dos entrevistados neste estudo referiram o consumo
de frutas e hortalicas em cinco ou mais dias da semana, sendo esta propor¢éo
10% maior entre as mulheres. Os dados apresentados para as capitais
brasileiras investigadas pelo Vigitel ®®, foi que (24,8%) da populacdo do DF
consomem frutas e hortalicas cinco ou mais dias da semana, enquanto que
esta proporcdo de consumo variou de 9,2% em Macapid e 24,8% em
Floriandpolis. Entretanto a propor¢do maior de consumo entre as mulheres se
apresentou da mesma forma que no Entorno Sul do DF, apontando que as
mulheres consomem se preocupam mais com alimentacdo saudavel do que os
homens.

De acordo com BRASIL ®®Y uma nutrico adequada é capaz de
diminuir o estresse, ansiedade e a irritabilidade, além de facilitar o controle de
peso e do humor. Auxilia também no combate a diversas doencas, torna seu
tratamento mais eficaz e favorece o individuo com uma recuperagdo mais
rapida. Igualmente, pode promover melhora no rendimento de esportistas,
potencializar o desenvolvimento fisico e cognitivo de criancas e adolescentes,
contribuir para uma gestacdo plena e saudavel e lidar com as alteracGes
naturais do envelhecimento. A alimentacdo saudavel promove saude e bem-
estar em qualquer estagio de vida.

A Organizacdo Mundial da Saude - OMS estabelece que a ingestédo
diaria maxima de gordura trans ndo deve ser superior a 1% das calorias diarias
ingeridas. Numa dieta de 2.000 calorias, por exemplo, isso equivale a 2,2g de
gordura trans. No Brasil, 0 consumo médio desse tipo de gordura chega a 3%
do total caldrico diario (6,69 de gordura trans), o equivalente a 1 por¢do grande
de batata frita de “fast-food” ou 4 biscoitos recheados de chocolate.

Os dados apontados neste estudo para consumo de carnes em geral
com gordura aparente seguem 0 mesmo comportamento do conjunto da
populacdo das capitais brasileiras, de acordo com Vigitel ®3) sendo o consumo

guase duas vezes maior nos homens que nas mulheres de todas as capitais
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investigadas. A proporgédo do consumo no Entorno Sul do DF foi de 36,4% no
conjunto dos adultos entrevistados, seguindo a média de consumo nacional,
sendo 45,4% entre os homens e 27,5% entre as mulheres . No DF esse
consumo foi de 25,9%, entretanto esta proporcdo variou no conjunto da
populacao das capitais brasileiras de 25,9% no DF e 46,5% em Palmas.

O consumo de leite no Brasil ainda é considerado baixo de acordo com
o Ministério da Saude ®°Y, entretanto dados deste estudo revelam que 85,2%
dos entrevistados referiram o consumo do leite, porém com teor integral de
gordura, estas estimativas sdo sugestivas de relacdo com a baixa condi¢cdo
socioecondmica.

Dados obtidos em quatro grandes pesquisas representativas sobre
compras de alimentos pelas familias do Brasil, entre meados da década de
1970 e meados da década de 2000, sugerem uma reducdo na compra de
alimentos tradicionais béasicos, como arroz, feijdo e hortalicas, e aumentos
notaveis na compra de alimentos processados, acarretando aumento no
consumo de gorduras saturadas e sédio.%?

Esses dados ratificam as informacg@es disponiveis sobre o consumo de
alimentos considerados marcadores de padrdes saudaveis e ndo saudaveis de

alimentacdo disponibilizadas pelos inquéritos nacionais. No Vigitel ©,

o]
consumo de frutas e hortalicas e de feijdo em cinco ou mais dias da semana
foram relatados por 29,9% e 66,7%, respectivamente, da populagcdo com 18
anos ou mais. Por outro lado, € alto o percentual de pessoas que consomem
gordura na carne (34,2%) e no leite (56,4%).%?

Dados verificados neste estudo para o Entorno Sul do DF, apontaram
para uma proporcao 4,5 vezes maior de homens do que de mulheres que
consumiram 5 ou mais doses de alguma bebida alcodlica numa mesma
ocasido nos ultimos 30 dias, e destes homens que referiram o consumo 6,4%
relataram dirigir em seguida.

O Vigitel ®®, estimou para o DF proporcdo de 2,5 vezes maior de
homens do que de mulheres que consumiram 5 ou mais doses huma mesma
ocasido e uma proporcao 3 vezes maior destes homens do que de mulheres

gue consumiram e dirigiram em seguida.
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Um relatério da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) sobre alcool,
mostra o Brasil entre os paises com aumento do uso excessivo de bebida
alcoodlica, que pode levar a consequéncias graves, como lesbes e risco de
acidentes.(’?

No Brasil, o consumo de alcool também € associado as mortes por
causas violentas e aos acidentes de transito. A mortalidade ajustada por idade
causada por transtornos mentais e comportamentais por uso de alcool (CID 10
codigo F10) subiu 21% em onze anos, de 4,26 por 100 mil pessoas em 1996
para 5,17 por 100 mil pessoas em 2007.(®

O consumo nocivo de bebidas alcodlicas (quatro ou mais doses para
mulheres e cinco ou mais doses para homens em uma Unica ocasido, nos
Gltimos 30 dias) foi relatado por 18% dos adultos brasileiros no Vigitel ¢,
sendo superior em homens mais jovens e de maior escolaridade. Foi verificado
aumento desse percentual de 2006 para 2010, especialmente para as
mulheres.®?

A exposicdo ao alcool tem inicio precoce: 71% dos estudantes de 9°
ano avaliados na Pesquisa Nacional de Saude Escolar relataram que ja haviam
experimentado alcool e 27% haviam consumido bebidas alcodlicas nos trinta
dias anteriores. Quase 25% desses alunos disseram que haviam se
embriagado pelo menos uma vez na vida."®

A OMS considera consumo abusivo quem bebe 60 g ou mais de alcool
puro, pelo menos uma vez por semana. De acordo com levantamento da OMS,
em 2003, dos brasileiros que bebiam, 32,4% dos homens e 10,1% das
mulheres abusaram da bebida alcodlica. Nos dois sexos, a faixa etéaria
analisada é a partir de 15 anos.

No mundo, 11,5% dos consumidores de alcool bebem em excesso em
situacbes semanais. A proporcdo é de quatro homens para uma mulher.
"Homens praticam constantemente um consumo de risco em niveis muito mais
elevados do que as mulheres em todas as regides do mundo”, diz o
relatério. ™

De acordo com o documento, o consumo de alcool puro no Brasil foi de

6,2 | por pessoa, em 2008. A média mundial, no mesmo ano, foi de 6,13 | de
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7

alcool per capita. A cerveja € a bebida mais consumida pelos brasileiros,
seguida por destilados e vinhos.*V

O relatorio da OMS cita a Lei Seca, que tornou mais rigorosa a punicéo
para quem dirige embriagado, como exemplo de politica publica para reduzir o
uso abusivo de alcool.

No Brasil, a legislacdo prevé algumas punigdes, para 0 motorista que
consumir uma lata de cerveja ou uma taca de vinho antes de pegar a direcao
de um veiculo a lei prevé multa, perda da carteira de habilitacdo e apreensdo
do carro. Se a pessoa ingerir quantidade superior, como duas ou trés doses,
responde a crime de transito, com pena de prisdo de seis meses a trés anos.

Para o motorista que consumir uma lata de cerveja ou uma taca de
vinho antes de pegar a direcdo de um veiculo a lei prevé multa, perda da
carteira de habilitacdo e apreensdo do carro. Se a pessoa ingerir quantidade
superior, como duas ou trés doses, responde a crime de transito, com pena de
prisdo de seis meses a trés anos.

Ainda segundo o Relatério da OMS, o Brasil tem 0 quarto maior
consumo de alcool das Américas. Pelo menos 2,5 milhdes de pessoas morrem
por ano, em todo o mundo, por causa do consumo inadequado de alcool,
segundo o estudo da OMS, que avaliou a ingestao de alcool em 100 paises.

No ano passado, uma pesquisa do Ministério da Saude revelou que
aumentou de 16,2% para 18,9% o percentual de brasileiros que declararam ter
abusado do alcool, entre 2006 e 2010.M%Y

De acordo com o Ministério da Salude € preocupante o crescente
consumo de refrigerantes pela populacdo brasileira, o consumo de
refrigerantes e ou sucos artificiais cresceu de 13,6% em 2006 para 27,4% em
2010.%%

No DF a propor¢cédo de consumo de refrigerantes e sucos artificiais
segundo estimativas do Vigitel ®¥, foi de 19,9%, entretanto esta proporcéo
chegou a indices alarmantes de 41,0% em Porto Alegre.

Refrigerantes e sucos artificiais estdo muito associados a obesidade. A

bebida, além de alto teor de aclcar, apresenta altas taxas de sodio - o que
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aumenta o risco para hipertensdo e para pacientes com problemas renais.
Independentemente da bebida ser light ou ndo ela faz mal a saude.

A salde e a qualidade de vida das pessoas nao se resumem ao seu
estado de saude, identificado pelos resultados de exames laboratoriais (niveis
de glicose e colesterol no sangue, por exemplo), pela sua presséo arterial ou
pela necessidade ou ndo de tratamentos ou uso de medicamentos. Trata-se
de um conceito bem mais amplo, que envolve a sensacdo de bem-estar das
pessoas em seu ambiente familiar, na escola e no trabalho e no seu contexto
socioecondmico e cultural.

Muitos autores acreditam que a qualidade de vida possui varias
dimensdes, que podem ser resumidas nas esferas fisica, social, emocional e
espiritual. Essas dimensfes sao igualmente importantes e devem ser
desenvolvidas com harmonia, integracdo e equilibrio. Assim, torna-se muito
dificil que uma pessoa opte, por exemplo, por desenvolver unicamente a esfera
profissional, relegando para segundo plano o cuidado com o corpo, as relacées
com a familia e os amigos, e ndo se preocupe com 0s valores pessoais.
Provavelmente, também n&do conseguira sucesso na area profissional, pois isso
depende do equilibrio harménico de todas as dimensdes.™

De acordo com o Ministério da Saude o sedentarismo mata mais
atualmente que o tabagismo. A atividade fisica sempre foi defendida para se
manter saudavel e retardar o aparecimento de doencas. Uma recente pesquisa
americana, realizada em 122 paises, foi muito além dessa verdade
incontestavel, trazendo um forte alerta: a inatividade fisica mata, ela é mais
letal do que o tabagismo.®?

De acordo com o estudo, o tabaco causou 5,1 milhdes de vitimas fatais
no mundo em 2008. Ja o sedentarismo respondeu por 5,3 milhdes de mortes. A
inatividade seria responsavel por 6% das doencas coronarianas, 7% das
diabetes tipo 2 e 10% dos canceres de mama e de pulmdo. Os numeros
levaram os cientistas a considerar o sedentarismo uma pandemia.

O Ministério da Saude tem buscado investir ndo somente no tratamento
de doencas, mas no cuidado de toda a saude do brasileiro, da prevencédo a

cura.
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O Programa Academia da Saude, lancado em 2011, incentiva a prética
da atividade fisica e prevé a implantacdo de 4 mil pélos em todo o pais até
2014.%2

De acordo com o Departamento de Atencéo Béasica (DAB) do Ministério
da Saude, h&, em construgdo atualmente, 1.568 unidades. Todas terdo infra-
estrutura, com equipamentos e profissionais para a orientacdo nutricional, de
praticas corporais e de atividades fisicas. Além disso, esses polos funcionam
articulados com as Unidades Basicas de Saude (UBS) atendendo as diretrizes
da Politica Nacional de Atencéo Bésica.®?

A iniciativa reforca nosso empenho em assegurar a melhoria da
qualidade de vida da populacdo, sobretudo a mais vulneravel, ao mesmo
tempo em que evita mortes prematuras e reduz custos com medicamentos e
internacdes. A disponibilidade de espacos publicos para exercicios eleva em
até 30% a frequéncia de atividades fisicas.®?

Para promover habitos saudaveis em criancas e jovens, 0s Ministérios
da Saude e da Educacao trabalham em parceria para fortalecer o Programa
Saude na Escola (PSE), que leva médicos e profissionais das Unidades
Basicas de Saude (UBS) a rede publica de ensino para aconselhamento
nutricional e orientacdo de saude. Ja foram atendidos 12 milhdes de
estudantes em 56 mil escolas de 2.495 municipios.?

O sedentarismo pode ser tdo mortal quando o tabagismo, de acordo
com a pesquisa “O efeito do sedentarismo sobre as doengas nao
transmissiveis e seu potencial de efeito sobre a expectativa de vida” publicado
no periédico “The Lancet”. Pesquisadores americanos e finlandeses concluiram
que cerca de uma em cada 10 mortes no mundo sdo causadas pela falta de
atividade fisica. Em 2008 — o ano analisado pela pesquisa, cerca de 5,3
milhdes de pessoas morreram em casos relacionados ao sedentarismo.*®®

De acordo com a referida pesquisa, a expectativa de vida da populacao
mundial aumentaria em 0,7 anos caso 0 sedentarismo fosse completamente
eliminado — a taxa é comparavel a estabelecida para o fim do tabagismo e da
obesidade.™%?
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Como a eliminagdo completa da inatividade € praticamente impossivel,
eles estimaram que, se 0 sedentarismo caisse 10%, 533 mil mortes poderiam
ser evitadas. Se caisse 25%, seriam evitados 1,3 milhdo de ébitos.

No entanto, o estudo também traz a boa noticia da reducdo da
inatividade entre os homens, de 16% para 14,1%, uma reducao de 0,7% ao
ano, dados que corroboram com o0s achados para este estudo que estimou
uma proporcdo de 20,9% de homens fisicamente inativos para 24,7% de
mulheres. %)

Neste estudo a propor¢éo de individuos que praticavam atividade fisica
no tempo livre foi de 7,9% para a populacao investigada, enquanto que para o
DF foi estimada propor¢éo de 22,4% e 15,9% em Goiania, O DF apresentou a
maior propor¢cdo de individuos que praticam atividade fisica no tempo livre
dentre as capitais brasileiras investigadas pelo Vigitel 2010 ©?),

Algumas estratégias para superar o0 sedentarismo, tem sido
estimuladas. Exemplos da vida cotidiana, diminuir o tempo diario em frente da
TV. Neste estudo, estimou-se que 61,2% dos entrevistados assistem 3 ou mais
horas de TV por dia. Outra estratégia seria estacionar o0 carro um pouco
distante do local a que se destina e finalizar o trajeto a pé, subir pequenos
lances de escada ou mesmo brincar com os filhos ou passear com o cachorro
ajudam a combater a inatividade. As Academias da Saude sdao mais um
incentivo para que todos abracem essa idéia.

Um grande estudo, envolvendo mais de 250.000 americanos,
demonstrou que as pessoas que praticam atividade fisica moderada (cinco ou
mais dias na semana) reduzem em 27% o risco de morte em comparagao com
os sedentarios. Os que praticam atividade fisica mais intensa (sessdes de 20
minutos, por trés dias na semana) tém uma reducédo de 32%. As pessoas que
preenchem os dois critérios (atividade fisica em cinco ou mais dias na semana,
com trés dias de atividade vigorosa) apresentam uma reducdo de 50% na
mortalidade. Essa informacdo demonstra como o estimulo para a pratica da
atividade fisica pode ser estratégico para o desenvolvimento de politicas

publicas de saude.
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Muitas pessoas nao conseguem parar de fumar ou praticar atividades
fisicas, pois estdo pouco motivadas, tristes ou solitarias, ou ndo acreditam que
vale a pena cuidar da prépria saude, ou muitas vezes nao dispdem de tempo
suficiente no seu dia a dia para adotar habitos de vida mais saudaveis.
Estimuld-las a mudarem seus comportamentos para um estilo de vida saudavel
constitui-se num desafio para todos envolvidos nesse processo, algo que
envolvera novos conhecimentos e habilidades e a busca de metodologias e
técnicas que sejam eficazes para diferentes publicos.

As mortes relacionadas ao tabagismo praticamente triplicaram na
década passada.®®?

No relatorio, que marca o décimo aniversario do primeiro Atlas do
Tabaco, a WLF (sigla em inglés para fundacdo mundial do pulm&o) e a
Sociedade Americana de Cancer afirmaram que, se a tendéncia atual
continuar, um bilh&o de pessoas morrerdo pelo uso do tabaco e pela exposicao
ao cigarro neste século - uma pessoa a cada seis segundos.®®

O tabaco matou 50 milhGes de pessoas nos ultimos 10 anos e é
responsavel por mais de 15 por cento de todas as mortes de individuos do
sexo masculino e por 7 por cento das mortes de individuos do sexo feminino,
indicou o novo Atlas do Tabaco.®®

Na China, o tabaco ja é a principal causa de morte - responsavel por
1,2 milhdo de mortes por ano - e o numero deve subir para 3,5 milhées por ano
até 2030, disse o relatério.*

Isso faz parte de uma mudanca mais ampla, dentro da qual os indices
de tabagismo no mundo desenvolvido estdo decaindo, mas 0s numeros
aumentam nas regides mais pobres, disse Michael Eriksen, um dos autores do
relatério e diretor do Instituto de Saude Publica da Georgia State University.

Quase 80% das pessoas que morrem de doencas relacionadas ao
tabagismo agora vém de paises de renda baixa e média. Na Turquia, 38% das
mortes de homens sdo decorrentes de doencas relacionadas ao tabagismo,
embora o cigarro permaneca a principal causa de morte de mulheres norte-

americanas também. %%
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O Brasil tem-se destacado como o0 pais que vem reduzindo
progressivamente a prevaléncia de tabagismo nas Américas. Em 1989, a
prevaléncia de fumantes era de 34,8% (Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo
— PNSN) (INAN, 1990); em 2003, foi de 22,4% segundo a Pesquisa Mundial de
Saade.(105-106)

Os dados mais recentes com representatividade nacional, levantados
pela Pesquisa Especial de Tabagismo (PETab 2008), mostram que a
prevaléncia de fumantes no Brasil € de 17,2% (21,6% em homens e 13,1% em
mulheres 0,6 (pp).®

O Vigitel ®® encontrou, para o conjunto das capitais, uma proporcéo de
16,2% em 2006 e 15,1% de fumantes em 2010 ©®® com destaque para a
reducao significativa para o sexo masculino. Entre 2007 e 2010, a frequéncia
de homens fumantes diminuiu, em média, 1,1 ponto percentual (pp) ao ano. No
mesmo periodo, o consumo de 20 cigarros por dia entre homens reduziu, em
meédia, 0,4 (pp) ao ano. Em 2010, a frequéncia de fumantes passivos no
domicilio foi maior entre as mulheres (13,3% versus 9,8%), ao passo que, entre
os homens, foi maior a frequéncia de fumantes passivos no local de trabalho
(16,7% versus 6,9%).

Estimou-se para este estudo uma frequéncia de 20,1%, ressaltando
gue a propor¢cdo de homens fumantes foi 2,5 vezes maior que de mulheres,
com concentragcdes maiores nos grupos com baixa escolaridade.

Atualmente, no Brasil, as doengas crénicas nao-transmissiveis (DCNT)
(infarto do miocéardio, acidente vascular cerebral ou derrames cerebrais,
diabete tipo Il e cancer) sdo as principais causas de morte em adultos. De
acordo com a Organizacdo Mundial da Saude, 80% dos casos de doencas
cardiovasculares e diabetes e 40% dos casos de cancer sdo evitaveis através
da mudanca do estilo de vida, baseada principalmente por meio da atividade
fisica, alimentacdo saudavel (cinco por¢des diarias de frutas e vegetais, evitar
gorduras e sal em excesso), eliminacdo do habito de fumar e a adocao de
comportamentos preventivos (como realizar exames preventivos, nao dirigir

quando ingerir bebidas alcodlicas e ndo fumar).(’”
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Alguns dados merecem ser destacados, com relacdo a saude do
brasileiro. O Instituto Nacional do Cancer (INCA) esta projetando, para 2013,
aumento consideravel no namero de casos de cancer de pele, pulmdo,
prostata, mama e intestino, que, somados, podem atingir 300.000 pessoas em
todo o Brasil. A Sociedade Americana de Céancer estima que o tabagismo é
responsavel por um terco de todos os canceres e a alimentacao inadequada e
0 sedentarismo respondem por outro terco. Assim, estes fatores respondem
por dois tercos de todas as mortes por cancer.%%

Segundo levantamentos do IBGE, a expectativa de vida dos brasileiros
tem aumentado consideravelmente, chegando a 76,8 anos para as mulheres e
69,5 anos para os homens. 9

Deste modo, o desafio ndo & “como viver mais”, e sim “como viver
melhor”. Sabemos que a qualidade de vida das pessoas cai muito quando elas
ficam doentes, incapacitadas ou dependentes de medicamentos e tratamentos
e suas limitacdes. Além disso, 0 maximo desempenho pessoal, na execucao de
suas atividades de vida diaria, em seu ambiente de trabalho, na escola e nos
negdécios, somente é atingido por niveis excelentes de salde através da busca
do estilo de vida saudéavel.

A globalizacéo, o uso intensivo da tecnologia e a maior competicdo na
sociedade moderna exigem que as pessoas possam ter 0 mMaximo
desempenho em suas funcdes. Sabe-se que o fator humano é hoje um
elemento de competitividade. Individuos motivados, saudaveis e felizes
desempenham melhor suas atividades diarias, faltam menos ao trabalho,
sofrem menos acidentes e tém menos doencgas graves ao longo da vida.®

Estudos internacionais que analisam o absenteismo (faltas ao trabalho),
0 presenteismo (estar presente no trabalho, mas ndo ser produtivo), custos
com assisténcia médica, acidentes no trabalho e aposentadorias precoces por
problemas ocupacionais mostram que as interven¢des de educacdo em saude
séo eficazes e melhoram todos esses indicadores, fortalecendo a necessidade
de promover a educacdo e promoc¢cao em saude em todos os ambientes da
sociedade. Os fatores de risco para doencas cronicas, como obesidade,

sedentarismo, tabagismo, maus habitos alimentares e estresse tém uma
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relagdo direta com a produtividade do individuo, assim como com a
escolaridade da populacdo.®®

A identificacdo dos maiores fatores de risco para doencas
cardiovasculares, doengas crbnicas ndo transmissiveis, de estratégias de
controle efetivas e combinadas com educacdo da comunidade e
monitoramento-alvo dos individuos de alto risco, contribuiram para uma queda
substancialmente importante na mortalidade em geral, em quase todos os
paises desenvolvidos. %"

Dados representativos para adultos do conjunto das capitais brasileiras
obtidos no Vigitel ©®® estimam que 25,5% (IC 95% 24,3-26,7) das mulheres e
20,7% (19,1-22,2) dos homens com idade 218 anos e cerca de metade dos
homens e mais da metade das mulheres com idade =55 anos relataram
diagnéstico prévio de hipertensdo.®® Essa prevaléncia é maior em individuos
de menor escolaridade (proxy de renda). A prevaléncia auto relatada tem
aumentado aproximadamente 0,5% ao ano. A prevaléncia ajustada por idade
dessa condicdo em uma populacédo de baixa renda em S&o Paulo foi de 6,5%
(IC 95% 5,5-7,5) em mulheres e 4,6% (IC95% 3,5-5,7) em homens.®®

No conjunto da populagdo adulta estudada a prevaléncia de
diagndéstico médico de hipertensédo arterial e diabetes alcancou (17,0% e 3,9%)
respectivamente, sendo ligeiramente maior em mulheres do que em homens.
Em ambos os sexos individuos com até 8 anos de escolaridade sdo os que
mais referem diagnostico médico de hipertensédo arterial e diabetes, a mesma
condicao foi observada em ambos os sexos para individuos com 12 anos ou
mais de estudos, foi observado também que existe um comportamento
diferente para hipertensédo arterial e diabetes entre faixa etaria. Os dados séo
sugestivos que as DCNT s&o um problema de saude publica.

Em relacdo a prevaléncia de outras doencas cronicas, as doencas da
coluna, 10,3%, seguida da asma, 5,1% e da hepatite, 3,3% foram as mais
significativas. Destes, chama atencédo a prevaléncia das doencas da coluna,
gue podem ser resultantes da exposicao exaustiva e constante a trabalhos com
0 intenso uso corpo, coloquialmente denominadas de trabalhos bracais, que

frequentemente exige o uso de posturas incorretas.
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Com relagdo a asma observa-se uma maior frequéncia de diagnostico
meédico entre as mulheres (6,8%) enquanto que nos homens esta frequéncia é
de (3,0%), seguindo 0 mesmo comportamento dos dados obtidos na ultima
pesquisa realizada pelo Vigitel ®® em 2010, no Distrito Federal apresentando
frequéncia de (8,9%) para mulheres e ( 5,9%) para homens, o comportamento
se repetiu nas demais capitais brasileiras investigadas, assim como em
diversos estudos internacionais.

De acordo com o ultimo documento divulgado pelo NCHS (National
Center for Health Statistics) a incidéncia da asma aumentou de 7,3% em 2001
para 8,4% em 2010, totalizando 25,7 milhdes de pessoas asmaticas.**®

No Brasil, foi realizado estudo entre adolescentes onde ficou
caracterizada também uma alta prevaléncia da doenca, em torno de 23%

A maior prevaléncia da asma é entre criancas e mulheres e existem
algumas diferencas entre grupos raciais, sendo 0s asiaticos 0s menos
acometidos e 0s negros e mesticos o grupo racial onde a asma é mais
prevalente. Ndo se sabe exatamente o porque dessa diferenca. E possivel que
fatores genéticos e modo de vida tenham grande influéncia.%

A asma é mais prevalente em pessoas do sexo masculino antes da
adolescéncia, e mais comum entre mulheres adultas, informacdes que
corroboram os achados neste estudo.

Os pesquisadores avaliaram dados do Detroit Childhood Allergy Study,
com 565 pessoas (53% eram mulheres) com idades entre seis e 20 anos.
Foram considerados relatos dos pais e diagnésticos médicos para definir asma;
e foi definido como atopia uma imunoglobulina (IgE) especifica maior ou igual a
0,35 para, pelo menos, um de sete alérgenos comuns. Os especialistas
realizaram teste para determinar a associacdo do tempo de asma entre
homens e mulheres atdpicos e ndo atdpicos, e uma regressdo de Cox com
homens ndo atopicos.

E as analises mostraram que as mulheres teriam 73% mais chances de
desenvolver asma apos 0s seis anos de idade, comparadas aos homens; com
a proporcdo de atopia sendo de 69% para as mulheres asméticas e de 70%

para os homens com a doenca. Além disso, segundo os autores, as mulheres
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atopicas seriam duas vezes mais propensas a desenvolver asma, comparadas
aquelas néo atépicas.?

“‘Entre as idades de seis e 20 anos, as mulheres desenvolvem asma
em uma maior taxa do que os homens, e atopia associada é mais comum em
novo inicio de asma nas mulheres”, destacaram os pesquisadores. “Em jovens
adultos, a asma atdpica foi similarmente prevalente em homens e mulheres, e
mais de duas vezes mais comum do que asma nao atdpica”, concluiram. %

Apesar do aumento de incidéncia, a mortalidade por asma caiu nos
altimos anos e situa-se na faixa de 0,15 para cada 1000 asmaticos, de um
modo geral. Entretanto, a mortalidade ndo é uniforme: mulheres morrem 30% a
mais de asma do que homens, negros 75% a mais do que brancos e adultos
sete vezes mais que criancas. A taxa de morte por asma acima de 65 anos
também chama a atencdo, pois nessa faixa etaria € de 0,58 para 1000
asmaticos. Desta forma, mulheres negras maiores de 65 anos sdo o grupo de
maior risco para morte por asma.%

A Organizacdo Mundial de Saude divulgou relatério recente com
estimativas de que uma em cada trés pessoas no mundo sofre de hipertensdo
arterial. A organizacdo considera o dado alarmante, ja que a doenca é
responsavel por mais da metade dos casos de AVC (acidente vascular
cerebral) e de ataques cardiacos.”®

Esse relatério € uma nova prova do aumento espetacular de doencas
gue desencadeiam cardiopatias e outras doencas crbnicas, especialmente nos
paises com poder aquisitivo médio ou baixo, pois segundo o estudo, em alguns
paises africanos, como o Niger, mais da metade da populacdo sofre de
hipertensdo. No Canada e nos Estados Unidos, a taxa de hipertensos é de
20%.°)

Pela primeira vez, o relatorio "Estatisticas Sanitarias Mundiais" também
traz dados sobre pessoas que sofrem com taxas elevadas de agucar no
sangue. Em média, uma a cada dez pessoas no mundo sofre de diabetes. Em
certas ilhas do Oceano Pacifico, essa proporcao € de 30%, uma taxa excessiva
e perigosa. Sem tratamento adequado, o diabetes pode provocar doencas

vasculares e insuficiéncia renal.
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Segundo o0s especialistas, a esperanca de vida mais longa da
populacdo mundial € uma das causas do aumento de casos de doencas
cronicas. “Conseguimos ter sucesso na redugcédo de doencas infecciosas e na
reducdo da mortalidade infantil. Isso significa que mais pessoas viverao até
uma idade avancada e, nesse periodo, aparecerdo mais doencgas cronicas’,
avaliou Colin Mathers, um dos coordenadores da OMS.®)

Para além da longevidade da populacédo, o tabagismo e a obesidade
também sdo apontados como uma das causas para 0 aumento da hipertenséo
no mundo.

A América é o continente mais afetado com 26% da populacdo adulta
acima do peso ideal. No sudeste asiatico, ela € de apenas 3%, mas em todas
as regifes do planeta a proporcdo de obesos aumentou nos ultimos anos. As
mulheres, em geral, sdo as mais atingidas, revela a OMS, reforcando os dados
estimados onde a prevaléncia de algumas DCNT sao mais frequentes nas
mulheres.

Dados obtidos neste estudo chamam a atencdo para alta prevaléncia
de depressédo, principalmente nas mulheres (6,9%) e nos homens (1,4%).
Segundo estimativas mundiais depresséo serd a segunda causa de morbidade.
Alguns estudos nos centros urbanos mostram que quanto menor renda e
menor escolaridade principalmente entre as mulheres a populacdo possuir,
maior prevaléncia de depressao ela vai apresentar.

Entre 18 paises, o Brasil € o que tem maior incidéncia de depressao,
diz um estudo da Organizacdo Mundial de Salde. E uma preocupacao
consideravel para a saude publica em todas as regiées do mundo e tem ligacéo
com as condi¢des sociais em alguns dos paises avaliados.

A Organizacdo Mundial de Saude estima que em pouco mais de 10
anos a depresséo serd a segunda doenca mais comum no mundo, devendo
atingir o primeiro lugar no ranking em 2030. Ela também sera a maior
responsavel por mortes prematuras e anos produtivos perdidos dado seu

potencial incapacitante.?
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Essa € a principal conclusdo de um estudo que reuniu dados
epidemioldgicos provenientes de 18 paises, incluindo o Brasil, que apresenta a
maior taxa de incidéncia da doenca.

A depressao € uma doencga caracterizada por um conjunto de sintomas
psicolégicos e fisicos, associada a altos indices de co-morbidades médicas,
incapacitacdo e mortalidade prematura, e segundo a pesquisa a populacao de
baixa renda sofre mais de depressdo do que os de classe socioecondmica
mais favorecida.“?

Os paises foram divididos em dois grupos: alta renda (Bélgica, Franca,
Alemanha, Israel, Italia, Japdo, Holanda, Nova Zelandia, Espanha e Estados
Unidos) e baixa e média renda (Brasil — com dados exclusivamente de Séao
Paulo —, Coldmbia, india, China, Libano, México, Africa do Sul e Ucrania).®?

De acordo com o relatério, nos dez paises de alta renda incluidos na
pesquisa, 14,6% das pessoas, em média, ja tiveram MDE. Nos 12 meses
anteriores, a prevaléncia foi de 5,5%. Nos oito paises de baixa ou média renda
considerados no estudo, 11,1% da populacédo teve episédio alguma vez na vida
e 5,9% nos 12 meses anteriores. A maior prevaléncia nos ultimos 12 meses foi
registrada no Brasil, com 10,4%. A menor foi a do Japdo, com 2,2%.™%

O trabalho faz parte da Pesquisa Mundial sobre Saude Mental,
iniciativa da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) que integra e analisa
pesquisas epidemiolégicas sobre abuso de substancias e distarbios mentais e
comportamentais. O estudo € coordenado globalmente por Ronald Kessler, da
Universidade de Harvard (Estados Unidos).

Conforme a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a depressao afeta
cerca de 340 milhdes de pessoas e causa 850 mil suicidios por ano em todo o
mundo. No Brasil, sdo cerca de 13 milhdes de depressivos, a depresséao e
ansiedade sao responsaveis pela metade (740 milhbes de pessoas) das
doencas mentais existentes no mundo."®

De acordo com pesquisa desenvolvida no Brasil a Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios PNAD 2009 ™) aponta que de 2% a 5% das
criangas sofrem de transtornos depressivos. Quem j& teve um episédio de

depressédo no passado corre 50% de risco de repeti-lo. Caso tenha tido dois
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casos, a probabilidade de voltar a ter a doenga pode chegar a 90%, sendo essa
percentagem superior em caso de trés episodios.

A sindrome do panico atinge de 2% a 4% da populacdo mundial, de
acordo com a Organizacéo Mundial de Saude."®

Estudo realizado nos EUA “ The National Research of Mental Health
(NRMH) e publicado em 2002 mostra que 68% das mulheres e 60% dos
homens pesquisados que tinham transtorno do péanico estavam
desempregados na época. Revela ainda que pessoas com este disturbio
procuram atendimento médico sete vezes mais do que a populagcdo comum, e
que cerca de 15% das mulheres relatam sintomas de depressédo nos seis
meses que se seguem ao hascimento de um filho.

A depressdo é apontada pela OMS (Organizacdo Mundial de Saude)
como a quinta maior questdo de saude publica e até 2020 devera estar em
segundo lugar, cerca de 10% da populacdo mundial ja tiveram depressao, 60%
nao fazem tratamento e apenas 50% sao diagnosticados corretamente.

Apesar de atingir uma grande parte da populacédo - 17 milh6es apenas
no Brasil -, a depressdo, muitas vezes, ndo € diagnosticada nem tratada de
maneira adequada. Hoje a doenca é a quarta causa global de incapacidade e
deve se tornar a segunda até o ano de 2021.

Além disso, a Organizacdo Mundial da Saude estima que cerca de 75%
das pessoas com depressdao ndo recebem tratamento adequado, dai a
importancia do diagnéstico médico correto e acompanhamento medico
adequado.

Foi estimado para este estudo que cerca de 65,5% dos respondentes
que afirmaram diagndstico meédico de depressdo buscaram atendimento
através do Sistema Unico de Saude (SUS).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, o numero de
criancas e adolescentes norte-americanas com transtorno bipolar aumentou 40
vezes, de 1994 a 2003.

Pesquisadores de New York (EUA), Maryland (EUA) e Madri (Espanha)
analisaram um Centro Nacional para Estatistica de Saude, calcularam o

namero de visitas nas quais os médicos registraram o diagndstico de transtorno
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bipolar e encontraram um aumento de 20 mil, em 1994, para 80 mil, em 2003,
sobre 1% da populagdo com menos de 20 anos de idade.

Foi observado neste estudo que aproximadamente 40% da populacao
nao trabalha e aqueles que estdo em atividade, a baixa renda ndo permite a
essa populagdo contratar cobertura de plano de saude privada, para garantir
mais efetividade e resolubilidade quando buscam por servicos de saude, haja
visto que apenas 20,4% dos domicilios da regido sao cadastrados no Programa
de Saude da Familia, dados que vao na contra mao da média de cobertura
nacional estimada do PSF que fica em torno de 53,9%."%

E importante entender que, ‘ja se sabe ha muito tempo que as
condicBes sociais influenciam decisivamente a saude e que, portanto, é preciso
implementar acdes em todos os setores para promocao do bem-estar. A maior
parte da carga das doencas, assim como as desigualdades de saude, que
existem em todos os paises, acontece por conta das condicbes em que as
pessoas nascem, vivem, trabalham e envelhecem, o que se chama de
“determinantes sociais da saude”. Muitos fatores sociais influenciam a saude
das pessoas e 0s mais importantes sdo aqueles que geram estratificacao
social, os determinantes “estruturais”, tais como a distribuicdo de renda ou o
preconceito de género ou étnico”. “Esses determinantes estabelecem posicdes
socioeconbmicas que geram hierarquias de poder, prestigio e de acesso a
recursos. Entre os mecanismos que produzem e mantém essa estratificacdo
estdo a governanca; os sistemas de educacdo; as estruturas do mercado de
trabalho; e a presenca ou auséncia de politicas de distribuicdo de renda”.
“Esses mecanismos, que moldam as diferentes posi¢cdes sociais ocupadas
pelos individuos, sdo a causa ultima das desigualdades de saude. S&o essas
diferencas que dao forma as condi¢cdes de saude do individuo através do seu
impacto em determinantes intermediarios, como as condicbes de vida e a
relacio com o ambiente, as circunstancias psicolégicas, os fatores
comportamentais e/ou biolégicos, assim como o proprio sistema de saude. As
desigualdades de saude séo, portanto, um claro indicador da coeréncia das

politicas de uma sociedade”.
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Como relatado anteriormente, diversas barreiras de acesso aos
servicos de saude podem potencializar os problemas nos cuidados e
tratamento de pessoas que vivem com as DCNT tais como: pobreza, baixo
nivel educacional, alimentacdo, habitacdo inadequadas, falta de recursos para
custear as despesas com transporte para acesso aos servicos de saude,
discriminagéo, falta de seguranca, entre outras coisas.

Rendimentos menores limitam os gastos relacionados a uma vida
saudavel, como alimentacdo rica em nutrientes e condicdes adequadas de
moradia. Da mesma forma, individuos inseridos em contextos sociais menos
favorecidos tendem a apresentar habitos mais nocivos a saude, como fumo e
alcoolismo, e maior incidéncia de comportamentos violentos, além de
apresentarem menor participacdo civica e coesdo social na comunidade em
que vivem. Esses comportamentos e privacdes sao fonte de frustragoes,
estresse e sintomas depressivos, que prejudicam a saude de individuos e seus
familiares. Em geral, as evidéncias sobre a relacdo entre saude e status
socioeconémico focam a associacdo entre rendimentos e estado de saude,
pois muitas vezes essa grande massa da sociedade sequer possuem
rendimentos suficiente para se deslocar em busca de servicos de satde.®®

Esse ultimo grupo representa o consumo de servicos de salude, e nao
necessariamente se traduz na demanda por salde, uma vez que existem
fatores que restringem o seu acesso (distancia, periodos de espera, tempo,
custo privado do tratamento). O consumo ou uso dos servicos também nao
necessariamente equivale as necessidades de cuidados com a saude, pois
com ou sem necessidade a pessoa pode consumir 0s servicos de saude. Por
sua vez, a posse de seguro saude e a gratuidade dos servicos na rede publica,
podem induzir o uso desnecessario de alguns servi¢os. Outro fato importante a
considerar € que as variaveis de necessidade de cuidados com a saude dos
individuos com base na presenca de morbidades representam o perfil
epidemiologico e, consequentemente, as necessidades de financiamento do
setor das necessidades de recursos para saude sao frequentemente realizados
com base em dados de mortalidade, que tém o inconveniente de néo refletir a

ampla gama de morbidades que um individuo pode apresentar no transcurso
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de sua vida. Apesar de serem incipientes no Brasil, os estudos que avaliam as
necessidades de saude das pessoas baseados nas medidas de morbidade,
tém a vantagem de captar as diferencas na qualidade de vida dos individuos,
em vez de considerar apenas a causa de morte. Entretanto, no caso da PNAD
98, ha limitagbes desse tipo de analise, uma vez que as doencas listadas no
questionario ndo contemplam o universo das doencas cronicas que acometem
toda populacéo brasileira.

Estudos demonstraram que o Brasil, por ser um pais de dimensdes
continentais com grande extensao geogréfica, caracteristicas socioeconémicas
e culturais diferenciadas, ainda apresenta problemas quanto a infraestrutura e
déficit do nimero de servicos de saude e profissionais de saude dificultando o
acesso e a oferta de servicos de qualidade prevencéo e reducdo das DCNT no
cenario da satde publica nacional.**?

O uso de servicos de saude € um comportamento complexo
determinado por uma grande variedade de fatores.? A relacéo entre o uso e
seus determinantes pode ser mais bem compreendida por meio de modelos
tedricos explicativos. Segundo o Modelo Comportamental de Andersen, que
tem sido o mais aplicado, o uso de servigcos seria funcdo dos fatores de
predisposicdo, de capacitacdo e da necessidade em satde.®? Os fatores de
predisposicao estariam ligados a susceptibilidade do individuo para utilizar os
servigos de saude (por exemplo, caracteristicas demogréficas escolaridade); os
de capacitacdo estariam relacionados a possibilidade de acesso a esses
servicos (por exemplo, renda, plano de saude); e a necessidade, 0
determinante mais proximal do uso, seria 0 proprio estado de saude do
individuo.

A desigualdade social no uso de servicos pode ser observada quando
marcadores ligados & posigdo socioeconémica como escolaridade, renda e
ocupagdo — determinam variacbes no uso, e ndo apenas caracteristicas
demograficas e a necessidade de saude dos individuos, dependendo do tipo de

servico de saude e de aspectos contextuais do local.
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Estudos de avaliagdo da desigualdade social no uso de servicos de
saude auxiliam a formulacdo de politicas visando a manutencédo da saude dos
individuos, porém sdo escassos esses estudos.

Alguns autores acreditam que as diferencas de géneros no risco de
adoecer estdo amplamente relacionadas ndo somente a fatores hormonais ou
genéticos, mas também a fatores socioecondmicos, estilos de vida, qualidade e
acesso a servicos de satude.*?

A complexidade biologica é geralmente ressaltada para explicar uma
grande mortalidade entre os homens.*** Enquanto que nas mulheres outros
fatores associados como a obesidade, a pressdo familiar, condicdes
socioecon6micas da familia, papéis exercidos socialmente por elas contribuem
significativamente para o aumento do risco de desenvolvimento de algumas
doencas a curto prazo, ja no grupo dos homens o tabagismo, ingestao de
alcool, e situacbes de desvantagens em relacdo ao oficio exercido contribuem
significativamente para o aumento do risco de desenvolvimento de algumas
doencas a longo prazo.®*®

Com o desenvolvimento cientifico, as intervencées médicas, o
saneamento basico e a conscientizacao ecolédgica, tem sido possivel uma
maior longevidade populacional. A expectativa de vida que, em 1950, era de 60
anos e 40 anos, em paises ricos e pobres, respectivamente, situa-se hoje
acima de 70 e 60 anos. Ha tendéncias que convirjam ricos e pobres para os 80
anos, em 2050.9

Paralelamente ou como consequéncia desta maior longevidade
evidencia-se declinio da prevaléncia da populagcédo jovem até 14 anos a partir
de 1970. Esses jovens que atingiam 54,3% em 1950, atingiram estimativas de
19,6% em 2050 enquanto que, nesse periodo, os idosos acima de 60 anos que
eram 8,10% em 1950 atingirdo 22,1%, ou seja, 1,97 bilhdes de pessoas no ano
de 2050, por isso devemos estar atentos a estes niumeros e repensar politicas
publicas de saude, implementar programas ja existentes de forma mais efetiva
e abrangente, que possam intervir agora nessa populacéo relativamente jovem,

para que de alguma forma seja possivel controlar essa epidemia de DCNT.*®
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As pesquisas demonstram que o estilo de vida saudavel € muito
importante para as pessoas, para as cidades e para 0 nosso pais. Infelizmente,
os dados da pesquisa Vigitel ©® mostram que ainda ha um longo caminho a
percorrer, para que as pessoas sejam mais ativas, se alimentem melhor e
tenham bons habitos.

Por outro lado, demonstra-se o imenso campo de trabalho que se
descortina para os profissionais da atividade fisica, da nutricdo e do bem-estar.

Surge entdo o desafio da capacitacdo para que possam oferecer
programas, produtos e sistemas que efetivamente ajudem as pessoas a
mudarem seus comportamentos.

Ressaltando, finalmente, que a qualidade de vida tem carater
multidimensional. As pessoas ndo sao maquinas e somente aderem as
orientacdes dos profissionais quando encontram sentido em suas vidas, se
sentem motivadas e percebem que o bem-estar é atingido através do
desenvolvimento harmdnico das facetas fisica, emocional, social e espiritual da
qualidade de vida.

Podem-se apontar algumas limitacdes para a realizagcdo deste estudo.
No entanto, a principal limitacdo, refere-se as inUmeras variaveis que envolvem
a analise de cada conjunto do instrumento proposto, e pela complexidade e
abrangéncia das variaveis abordadas.

Estudos epidemiolégicos sdo comumente baseados em informacao
autorreferida, pois € um relativamente simples e de baixo custo abordagem
para coleta de dados. No entanto, a qualidade da informagao varia dependendo
da condigdo estudada, algumas doencas cronicas ndo transmissiveis parecem
ser devidamente registradas no Brasil, devido a sua universal cobertura de
saude.

Apesar de apresentar limitagcbes por tratar-se da versdo piloto do
instrumento proposto para a PNS 2013, o estudo piloto serviu de subsidio para
melhor adaptacdo do questionario em varios aspectos, como variaveis a serem
incluidas/excluidas, tempo gasto na entrevista, abordagens, dentre outras

adaptacdes. Porém, os resultados obtidos poderdo oferecer importantes
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subsidios para futuros estudos, admitindo a possibilidade de alcancar indices
de correlacao proximos servindo de comparacao para futuras investigacoes.

Por tratar-se de inquérito de base populacional onde o respondente em
algumas variaveis investigadas auto refere seu estado de saude, assim como
diagnostico médico para algumas morbidades, pode ocorrer vieses de
recordacdo da informacao, diagndstico ndo detectado, preenchimento errado
do questionario por parte do entrevistador, assim como digitacdo no banco de
dados, pois para este estudo ndo foi adotado o procedimento de dupla
digitagao para averiguagéo de inconsisténcias das informagdes analisadas.

Para se calcular o indice Critério de Classificacdo Econdmica Brasil ©*
utiliza-se a escolaridade do chefe da familia, para este estudo foi feito uma
adaptacdo sendo utilizado como referéncia a escolaridade do respondente do
ma&dulo individual.

Optou-se por categorizar algumas variaveis segundo o padréo Vigitel®®
para efeitos de comparabilidade dos resultados, mesmo sabendo que o
tamanho amostral deste estudo ndo permite divisdo em muitos subgrupos,
tornando assim os intervalos de confianca mais amplos ©2.

Para a variavel individuos que consumiram bebida alcodlica em uma
mesma ocasido, homem (5 doses ou mais) e mulher (4 doses ou mais), de

acordo com o Vigitel ©¥

estd especificado nos ultimos 3 meses. No
questionario esta variavel esta especificada nos ultimos 30 dias e ndo foi feita a
pergunta para quem bebia essas mesmas doses menos de 1 vez por més.

Para estimar o percentual de individuos que, em pelo menos uma
ocasido, conduziram veiculos motorizados apds consumo abusivo de bebida
alcodlica, no Vigitel ®® esta especificado nos ultimos 3 meses. No questionario
utilizado esta pergunta nao foi feita para as pessoas que bebiam menos de 1
vez por més.

Neste estudo, as morbidades foram auto referidas; desta forma, podem
estar subestimadas em decorréncia do desconhecimento por parte da
populacao investigada, constituindo-se em uma limitacdo deste estudo.

Observou-se outra limitacdo deste instrumento para a variavel “O

atendimento foi feito pelo SUS?” as doencas cardiacas, AVC, asma, artrite,
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problemas cronico de coluna, tuberculose, doenca mental, outras doencas
cronicas de longa duracéo (6 meses ou mais) nao foram investigadas.

O estudo limitou-se a analise dos modulos A, B, C, D do instrumento
piloto a ser utilizado na Pesquisa Nacional de Saude em 2013, sem fazer
relagdes mais abrangentes as muitas variaveis contidas em cada médulo.

A auséncia de estudos anteriores da regido dificultam comparagdes
das variaveis estudadas na populacdo, por este estudo se tratar do primeiro
inquérito de saude da Regido do Entorno do Distrito Federal.

Os resultados deste estudo poderédo servir de linha de base para que
futuros inquéritos nesta regido possam mensurar 0s impactos de politicas
implantadas, programas e intervencbes em saude e auxiliem no avanco da
pratica de uma saude coletiva, baseada em evidéncias, para engrandecimento

do Sistema Unico de Saude, pois a literatura loco regional é bastante escassa.
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7 CONCLUSOES

Com base nos dados estimados para este estudo a populacéo
investigada do Entorno Sul do DF trata-se de uma populacdo
predominantemente jovem, parda, com baixo indice de escolaridade. Os
achados sugerem uma possivel associacdo de que pessoas com menor
escolaridade tendem possuir menor conhecimento sobre prevencdo de
doencas, podendo a baixa escolaridade contribuir de forma negativa para a
compreensao das orientacbes dos profissionais de salude e ou agentes
comunitarios de saude, orientacdes estas relacionadas a questdes de auto
cuidado, prevencdo e a importancia da adesdo ao tratamento quando
necessario, consequentemente levando esta populacdo a piores condicfes de
vida que se expressariam através de uma maior prevaléncia de determinadas
morbidades.

Além disso, verificou-se que a maioria possui emprego e estd em
atividade. Entretanto, estimou-se que aproximadamente 40% da populacdo ndo
trabalha e aqueles que estdo em atividade, por conta da baixa renda, sofrem
uma série de limitacbes no que diz respeito a acesso a servicos de saude e
educacao, pois em algumas situacdes até mesmo o dinheiro para o traslado
para usufruir dos servigos oferecidos muitas vezes nao pode ser retirado do
pequeno orgcamento familiar.

Os resultados apontam ainda que a grande massa da populacéo
estudada concentra-se entre as classes C e D, que vivem com uma renda
média familiar bruta de R$ 875,96 conforme classificacdo do Critério de
Classificacdo Econémica Brasil.

Nesta faixa de renda encontrada a falta de recursos pode gerar
dificuldades para o suprimento das necessidades diarias de sobrevivéncia, o
acesso ou NAo aos servigos sociais e de saude, a informacao, a escolaridade, a
capacitacdo para exercer uma profissdo e se inserir no mercado de trabalho, a

habitacdo, ao apoio de redes sociais e/ou de grupos de convivéncia.
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Os achados deste estudo indicam também que a populagdo convive
com precarias condi¢cdes de infraestrutura urbana, como coleta e destinacdo do
lixo, barulhos, entre outros.

No que diz respeito as DCNT investigadas neste estudo, observou-se
uma maior prevaléncia de morbidade referida em geral entre individuos do
sexo feminino, ressaltando a depressdo como a doenga cronica né&o
transmissivel mais referida entre elas, ou seja, os achados sugerem que sexo e
escolaridade desempenham um papel importante no risco e fatores de
protecdo para DCNT. Os achados s&do sugestivos de que menor nivel
educacional esteja mais fortemente relacionado a presenca de transtornos
depressivos em mulheres que em homens, porém a associacdo com as
diversas variaveis que podem estar relacionadas com a maior prevaléncia de
depressdao nas mulheres ndo foi objeto deste estudo, sugere-se futuras
investigacoes.

Neste estudo, as morbidades foram autorreferidas; desta forma, podem
estar subestimadas em decorréncia do desconhecimento por parte da
populacao investigada, constituindo-se em uma limitacdo deste estudo.

Verificou-se uma baixa cobertura dos domicilios da regido que sédo
cadastrados no Programa de Saude da Familia (20,4%), dados que vao na
contra mao da média de cobertura nacional estimada para o PSF que estd em
torno de 53%.

Os achados sugerem a importancia de acdes de promocao da saude
junto a populacdo, que também precisa de cuidados integrais. E importante
desenvolver acdes de prevencao de doencas e exposicao da populagdo aos
fatores de risco, e uma vez instalada a doenca, a oferta do tratamento
adequado aos portadores daquela doenca. A pratica da promocao da saude
envolve um espectro de acdes que deve ser exercida por todos os atores
participantes desse processo de construcdo da saude, gestores,
pesquisadores, profissionais de saude das areas, agentes comunitarios de
saude, assim como a comunidade como um todo.

Os resultados deste estudo sugerem que é importante analisar as
caracteristicas sociodemogréficas e de salde da populacdo do Entorno do DF,
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tendo em vista as especificidades deste grupo populacional considerando a
variabilidade das condi¢cdes de saude e qualidade de vida nas diversas faixas
etarias.

Pode-se ressaltar que os achados deste inquérito de saude apontam
que é necessario que os servicos e o0s profissionais de salude considerem a
multi dimensionalidade e peculiaridades do contexto de vida, condi¢cdes
sociodemogréficas, condicbes de saude desta populacdo, com foco também
na manutencado da independéncia do individuo, insercdo social e consequente
melhoria da qualidade de vida.

Faz-se necessario compreender as necessidades de salde desta
populacdo de maneira mais ampla, ou seja, como parte de um conjunto de
necessidades sociais e econdmicas, com propostas e execucdes destas acdes
de saude ndo somente para a satisfacdo dessas necessidades, mas também
para o plano no qual elas sdo produzidas. A saude deve ser aceita como um
fenbmeno bem mais amplo que a doenca e o desafio para as politicas publicas
na localidade de estudo se passa pela elevacdo da qualidade de vida das
pessoas, envolvendo acbes para a geracdo da renda, educacao, habitacédo e
saneamento bésico.

Portanto, em conclusédo, é importante garantir os direitos basicos a
servicos de saude para esta populacdo, de forma integral que atenda as
diretrizes da constituicdo. O presente estudo aponta ainda que a implantagcéo
de politicas publicas de saude e politicas publicas sociais voltadas a
necessidade loco regional, no sentido de reduzir as desigualdades e a pobreza

destas regides se faz necesséario.



143

8 REFERENCIAS

1. Travassos C, Viacava F, Laguardia J. Os Suplementos Saude na Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) no Brasil. Rev Bras Epidemiol.
2008; 11(supl 1):98-112.

2. Castro SS, César, Chester LG, Carandina L. Deficiéncia visual, auditiva e
fisica: prevaléncia e fatores associados em estudo de base. Cad. Saude
Publica = Rep. public health. 2008; 24(8):1773-82.

3. Adams PF, Dey NA, Vickerie JL. Summary health statistics for the US
population: National Health Interview Survey, 2005. Vital Health Stat; 2007.

4. CDC. Centers for Disease Control and Prevention. National Center for
Chronic Disease Prevention and Health Promotion. Behavioral risk factor
surveillance system. Atlanta; 1999.

5. Viacava F, Dachs N, Travassos C. Os inquéritos domiciliares e o Sistema
Nacional de informag6es em Saude. Ciénc Saude Coletiva 2006; 11(4):863-9.

6. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Secretaria
de Atencdo Bésica. A vigilancia e o controle e a prevencdo das doencas
crénicas nao transmissiveis. DCNT no contexto do Sistema Unico de Salde
brasileiro/Brasil. Brasilia: Ministério da Saude. Organizacdo Pan-Americana da
Saude; 2007.

7. PNS. Projeto de Planejamento da Pesquisa Nacional de Saude (PNS). 2010.
[acesso em 02 de ago. 2012]. Disponivel em: <http://www.pns.icict.fiocruz.br/>.

8. Viacava F. Informacbes em saude: a importancia dos inquéritos
populacionais. Rev C S Col. 2002; 7(4):607-21.

9. Lessa |. Doencas cronicas ndo transmissiveis no Brasil: um desafio para a
complexa tarefa da vigilancia. Ciéncias Saude Coletiva. Dez 2004; 9(4):931-43.

10. BRASIL. Ministério da Saude. Inquérito domiciliar sobre comportamentos
de risco e morbidade referida de doencgas e agravos nado transmissiveis: Brasil,
15 capitais e Distrito Federal, 2002-2003. Rio de Janeiro: Inca; 2004.

11. WHO. World Health Organization. Global status report on
noncommunicable diseases 2010. Geneva; 2011a.

12. Lima e Costa MFF, Guerra HL, Barreto SM, Guimardes RM. Diagndstico da
situacdo de saude da populacéo idosa brasileira: um estudo da mortalidade e



144

das internacdes hospitalares publicas. Informe Epidemioldgico do SUS. 2000;
9(1):23-41.

13. Barros MBA, Carvalheiro J da R. Entrevistas domicilidrias e o ensino e
pesquisa em epidemiologia. Rev. Saude Publ., S.Paulo. 1984; 18:411-7.

14. Szwarcwald CL, Viacava F. Pesquisa Mundial de Saude: aspectos
metodoldgicos e articulacdo com a Organizacdo Mundial da Saude. Rev Bras
Epidemiol. 2008; 11(supl 1):58-66.

15. BRASIL. Lei Complementar n°® 94, de 12 de fevereiro de 1998. Autoriza o
poder executivo a criar a Regido Integrada de Desenvolvimento do Distrito
Federal e Entorno - RIDE - e instituir o Programa Especial de Desenvolvimento
do Entorno do Distrito Federal. Diario Oficial da Unido, Brasilia-DF, Secéo 1,
n. 94, 20 fev. 1998.

16. CODEPLAN. Companhia do Desenvolvimento do Planalto Central.
Relatério do Seminario Estratégias para o Desenvolvimento Sustentavel do
Distrito Federal e seu Entorno, Brasila - DF. (mimeo e
www.codeplan.df.gov.br/ publicagdes), 2010.

17. BRASIL. Decreto n® 7.469, de 4 de maio de 2011. Regulamenta a Lei
Complementar 94, de 19 de fevereiro de 1998, que autoriza o poder executivo
a criar a Regido integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno -
RIDE - e instituir o Programa Especial de Desenvolvimento do Entorno do
Distrito Federal. Diario Oficial da Unido, Brasilia-DF, Secéo 1, n. 7469, 5 maio
2011c.

18. Theme-Filha MM, Szwarcwald CL, SouzA-Junior PRB. Socio-demographic
characteristics, treatment coverage and self-rated health of individuals who
reported six chronic diseases in Brazil, 2003. Cad Saude Publica. 2005;
21(Supl):S43-S53.

19. IBGE. Instituto Brasileiro e Geografia e Estatistica. Censo demografico de
2010. [acesso em 15 jan. 2012]. Disponivel em:
http://www.cens02010.ibge.gov.br/resultados _do censo2010.php .

20. Paim JS, Travassos C, Almeida C, Bahia L, Macinko J. The Brazilian health
system: history, advances, and challenges. The Lancet. 2011; publicado online
em 09 maio 2011. DOI:10.1016/S0140-6736(11)60054-8.

21. Nossikov A, Gudex C. Overview of the implementation of EUROHIS. Joint
ECE/WHO Expert Meeting on Health Statistics Measurements.Working. Paper
n 5. Ottawa, Canada; 2000.

22. Rice J. Health Statistics: past, present and future, pp. 7-30. Apresentado em
National Research Council: toward a health statistics system for the 21st


http://www.codeplan.df.gov/
http://www.censo2010.ibge.gov.br/resultados_do_censo2010.php

145

century: summary of a workshop. National Academy Press, Washington DC.
DP; 2001.

23. Sturgis P, Thomas R, Purdon S, Bridgwood A, Dodd T. Comparative review
and assessment of key health state measures of the general population. ,
Londres: Department of Health; 2001.

24. CIHI. Canadian Institute for Health Information (CIHI) 2011. Health care in

Canada. [Acesso em 20 de maio de 2012] Disponivel em:
http://www.cihi.ca/CIHI-ext-portal/internet/EN/Home/home/cihi000001.

25. Aday LA. Designing and conducting health surveys: a comprehensive guide.
Séo Francisco: Jossey-Bass Inc., Publishers; 1989. 398p.

26. ICICT. Instituto de Comunicacdo e Informacéo Cientifica e Tecnoldgica.
Fundacdo Oswaldo Cruz. Avaliacdo do Desempenho do Sistema de Saude.

[acesso em 16 maio 2012]. Disponivel em: http://www.proadess.cict.fiocruz.br/.

27. César CLG et al. Saude e condicdo de vida em S&o Paulo.
Perspectivas.{online}. 2005; 19(4): 64-77.

28. Szwarcwald CL, Souza-Junior, P.R, ESTEVES, M.A, Damacena GN,
Viacava, F. Determinantes sociodemogréaficos da auto-avaliacdo da saude no
Brasil. Cad Saude Publica. 2005a; 23(supl):54-64.

29. Vasconcelos AM et al. Gestdao de Sistemas de Saude. Rio de Janeiro:
UERJ, Instituto de Medicina Social; 2006.

30. POF. Pesquisa de Orcamentos Familiares. Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica-IBGE. Antropometria e estado nutricional de criancas,
adolescentes e adultos no Brasil. 2010. [acesso em 16 jun. 2012]. Disponivel

em:
http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/noticia visualiza.php?id notic
ia=1699&id pagina=1.

31. Viacava F et. al. Uma metodologia de avaliacdo do desempenho do sistema
de saude brasileiro. Ciéncia e Saude Coletiva. 2004; 9(3):711-24.

32. BRASIL. Ministério da Saulde. Secretaria de Vigilancia em Saude.
Departamento de Analise de Situacdo de Saude. Plano de acfes estratégicas
para o enfrentamento das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) no
Brasil 2011-2022 / Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude.
Departamento de Andlise de Situacdo de Saude. — Brasilia: Ministério da
Saude; 2011b.


http://www.cihi.ca/CIHI-ext-portal/internet/EN/Home/home/cihi000001
http://www.proadess.cict.fiocruz.br/
http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/noticia_visualiza.php?id_noticia=1699&id_pagina=1
http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/noticia_visualiza.php?id_noticia=1699&id_pagina=1

146

33. BRASIL. Ministério da Saude. Portaria GM de 25 de agosto de 2010.
Boletim de Servico, Brasilia, ano 25, 36:1, 6 set. 2010d. [Acesso em: 02 de

ago. 2012]. Disponivel em:
<http://www.pns.icict.fiocruz.br/arquivos/Portaria.pdf>.

34. BRASIL. Ministério da Integracdo Nacional. Conselho Administrativo da
Regido Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno —
COARIDE - Decreto n. 2710, de 04 de agosto de 1998, alterado pelo Decreto
n. 3.445, de 04 de maio de 2000.

35. Caiado MCS. Deslocamentos intra-urbanos e estruturacdo socio-espacial
na metropole brasiliense. S&o Paulo: Perspec. {online}; 2010.

36. Queiroz EP. A migracao intrametropolitana no Distrito Federal e Entorno: o
consequente fluxo pendular e o uso dos equipamentos urbanos de saude e
educagdo. In: Anais do XV Encontro Nacional de Estudos Populacionais.
Caxambu — MG, ABEP; 2006.

37. IBGE. Instituto Brasileiro e Geografia e Estatistica. Censo demografico de
2008. [acesso em 20 jul. 2011]. Disponivel em:
http:www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/contagem2007/default.shtm

38. BRASIL. Ministério do Desenvolvimento, Industria e Comércio Exterior;
Balanca Comercial Brasileira por Municipio. Brasilia; 2011d.

39. SEPRE. Secretaria Especial de Politicas Regionais. Ministério do
Planejamento e Orcamento. Regido Integrada de Desenvolvimento do Distrito
Federal e Entorno. Brasilia-DF; novembro/2006. 119p.

40. Ferreira ICB. Gestdo do Territério e novas territorialidades. In: Paviani A
(org). Brasilia. gestdo urbana: conflitos e cidadania. Brasilia: Editora UnB;
2005. p. 137-9.

41. OMS. Organizagdo Mundial da Saude. Classificacdo internacional de
funcionalidade, incapacidade e saude. S&o Paulo: Edusp; 2003a.

42. Motta J. O processo saude/doenca. In: Teixeira P (org.) Curso de
aperfeicoamento em biosseguranga on-line. Rio de Janeiro: Educacéo a
Distancia EAD/ENSP; 2000. Unidade Il. Modulo 7.

43. Cesse E. Epidemiologia e determinantes sociais das DCNT no Brasil [tese
de doutorado].Recife (PE): Fundagdo Oswaldo Cruz, Centro de Pesquisas
Aggeu Magalhaes; 2007.

44. Brito F. A transicdo demogréfica no Brasil: as possibilidades e os desafios
para a economia e a sociedade. Belo Horizonte: CEDEPLAR/UFMG; 2007.



147

45. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Avaliacdo
para melhoria da qualidade da estratégia saude da familia/Ministério da Saude,
Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencdo Basica. Brasilia:
Ministério da Saude; 2008. 6v. (Série B. Textos Basicos de Saude).

46. Coutinho CN. A democracia na batalha das idéias e nas lutas politicas do
Brasil. In: Favero O, Semeraro G. (Orgs.) Democracia e constru¢do do publico
no pensamento educacional brasileiro. Petropolis: Vozes; 2006.

47. Costa JLA. Metodologias e indicadores para avaliagdo da capacidade
funcional: andlise preliminar do Suplemento Saude da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios — PNAD, Brasil, 2003. Ciéncia Saude Coletiva. 2006;
11:927-40.

48. Malta DC, Sardinha LMV, Mendes | et al. Prevaléncia de fatores de risco e
protecdo de doencgas crbnicas ndo transmissiveis em adolescentes: resultados
da Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PENSE), Brasil. Ciéncia e Saude
Coletiva, 20102. 15(supl. 2):3009-19.

49. Borges CC. Sentidos de saude/doenca produzidos em grupo numa
comunidade alvo do Programa de Saude da Familia (PSF). 161 f. Dissertacéo
(Mestrado em Psicologia) - Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras de
Ribeirdo Preto da Universidade de Séo Paulo, Ribeirdo Preto. 2002.

50. Tarlov A. Social Determinants of Health: the sociobiological translation. In:
92 Blane D, Brunner,E, Wilkinson R. (Eds.). Health and Social Organization.
London: Routledge. 1996; p.71-93.

51. CNDSS. Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais da Saulde. As
causas sociais das iniqlidades em saude no Brasil. Relatério 2008. Rio de
Janeiro: Secretaria Técnica CNDSS/Fiocruz; 2008.

52. BRASIL. Decreto Presidencial de 13 de marco de 2006. Institui, cria no
ambito do Ministério da Saude, a Comissdo sobre Determinantes Sociais da
Salde - CNDSS.Ministério da Saude. 2006a.

53. Dahlgren G, Whitehead M. Policies and Strategies to Promote Social
Equity in Health. Stockholm: Institute for Future Studies; 1991.

54. CMDSS. Comissdo Mundial sobre Determinantes Sociais da Saude.
Diminuindo diferencas: a pratica das politicas sobre os determinantes sociais
da saude. Documento de discussao. 2011. Rio de Janeiro; 2011.



148

55. WHO. World Health Organization. The World Health Report 2006 - Working
Together for Health, WHO Press; 2006.

56. Alves LF. Impactos do estado de saude sobre os rendimentos individuais
no Brasil [Dissertacdo de Mestrado]. Belo Horizonte: Centro de
Desenvolvimento e Planejamento Regional, Universidade Federal de Minas
Gerais. 20009.

57. Bruin A, Picavet HSJ, Nossikov A. Health Interview Surveys: towards
international harmonization of methods and instruments. Geneva: World Health
Organization (WHO Regional Publications, European Series, 58); 1996.

58. Sundquist J, Johanson SE. Self reported poor health and low education
level predictors for mortality: a population based follow up study of 39,156
people in Sweden. J Epidemiol Community Health. 1997; 51(1):35-40.

59. Molarius A, Janson S. Self-rated health, chronic diseases, and symptoms
among middle-aged and elderly men and women. J Clin Epidemiol. 2002;
55(4):364-70.

60. Ofstedal MB, Zimmer Z, Cruz G, Chan A, Lin YH. Self-assessed health
expectancy among older Asians: a comparison of Sullivan and multistate life
table methods. Ann Arbor: University of Michigan, Population Studies Center;
2002. (Research Reports/Population Studies Center 03—60).

61. Grossman M. The human capital model. In: Culyer AJ, Newhouse JP,
editors. Handbook of health economics. Amsterdam: Elsevier; 2007. p. 347-
408.

62. Katzman R. Seducidos y abandonados: El aislamento social de 16s pobres
urbanos. Revista de La Cepal. 2001; 75:172.

63. Pellegrini Filho, A. Ciencia en pro de la Salud. Publicacion cientifica y
técnica n. 578. Washington DC: OPS/OMS; 2000.

64. Costa JSD & Victora CG. O que é “um problema de saude publica®?
Revista Brasileira de Epidemiologia. 2006; 9(1):144-6.

65. Finkelstein V. Representing disability. In: Swain J, Finkelstein V, French S,
Oliver M, editors. Disabling barriers: enabling environments. London: Sage
Publications/Open University; 2008. p. 21-7.

66. Imrie, R. Demystifying disability: a review of the International Classification
of Functioning, Disability and Health. Sociol Health llin. 2004; 26:287-305.

67. OMS. Organizacdo Mundial da Saude. Classificacdo estatistica
internacional de doencas e problemas relacionados a saude. 10 rev. Sé&o



149

Paulo: Centro de Documentacdo da OMS para Classificacdo de Doencas em
Portugués; 1995. v.1.

68. Sampaio RF, Mancini MC, Goncalves GGP, Bittencourt NFN, Miranda AD,
Fonseca ST. Aplicacdo da Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF) na préatica clinica do fisioterapeuta. Rev Bras
Fisioter. 2005; 9:129-36.

69. Farias N, Buchalla CM. A Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude da Organizacdo Mundial da Saude: conceitos, usos e
perspectivas. Rev Bras Epidemiol. 2007; 8:187-93.

70. Reimer BO. “Youth and modern lifestyles”. In: Fornas, Johan. & Bolin,
Goran (editors.). Youth culture in late modernity. London: Sage; 2002. p.120-41

71. Sanchez AIM, Bertolozzi MR. Pode o conceito de vulnerabilidade apoiar a
construcdo do conhecimento em Saude Coletiva? Cien Saude Colet. 2009;
12(2):319-24.

72. Shephard R. Habitual physical activity, fithess and health: the current
consensus. Quest. 2006; 47:288-303.

73. Carvalho GS. Criacdo de ambientes favoraveis para a promocao de estilos
de vida saudéveis. Lisboa: Editora Lidel; 2006. p.19-37.

74. Shepard R. TRUDEAU, F.. The legacy of physical education: influences on
adult lifestyle. Pediatric Exercise Science. 2008; 12:34-50.

75. CDC. Centers for Disease Control and Prevention. Youth risk behavior
Surveillance — United States, 2007. Atlanta: U.S. Department for Disease
Control and Prevention; 2008. v.47 (SS-3).

76. Malta DC, Merhy EE. O percurso da linha do cuidado sob a perspectiva das
doencas cronicas nao transmissiveis. Interface (Botucatu). 2010b; 14:593-605.

[acesso em 20 jun. 2012]. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/icse/2010nahead/aop0510.pdf>.

77. WHO. World Health Organization. Smoking cessation. Geneva; 2011b.

78. Mathers CD, Loncar D. Projections of global mortality and burden of disease
from 2002 to 2030. PLoS Medicine. 2006; 3, p. e442.

79. WHO. World Health Organization. Non communicable Diseases Country
Profiles, WHO Press; 2011.



150

80. WHO. World Health Organization. The global burden of disease: 2004
update. Geneva: World Health Organization; 2009.

81. Bazzano LA, Serdula MK, Liu S. Dietary intake of fruits and vegetables and
risk of cardiovascular disease. Current Atherosclerosis Reports. 2003; 5:492-9.

82. Brown |J et al. Salt intakes around the world: implications for public health.
International Journal of Epidemiology. 2009; 38:791-813.

83. WHO. World Health Organization. Interventions on diet and physical activity:
what works? Summary report. Geneva: World Health Organization; 2009c.

84. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Guia de
vigilancia epidemioldgica — Série A. Normas e manuais Técnicos. DF, MS;
2005.

85. Kliksberg B. Desigualdade na América Latina: o debate adiado. S&do Paulo:
Cortez/ Brasilia (DF): UNESCO; 2000.

86. Barata RB. Acesso e uso de servicos de saude: consideracfes sobre 0s
resultados da pesquisa de condicdes de vida 2006. Rev. Sdo Paulo em
Perspectiva. 2008; 22(2):19-29.

87. Alwan A et al. Monitoring and surveillance of chronic noncommunicable
diseases: progress and capacity in high-burden countries. The Lancet. 2010;
376:1861-68.

88. WHO. World Health Organization. Global recommendations on physical
activity for health. Geneva; 2010b.

89. Starfield B. The Hidden Inequity in Health Care [editorial]. Int J Equity
Health; 2011. 20:10-15

90. BRASIL. Critério de Classificagdo Econdmica Brasil. Associacdo Brasileira
de Empresas de Pesquisa (ABEP). Dados com base no Levantamento Socio

Econémico 2010 - IBOPE. ABEP. 2010a [acesso em 08/05/2012]. Disponivel
em:<http://www.abep.org/novo/Content.aspx?ContentID=301>

91. PNUD. Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento. Relatério de
Desenvolvimento Humano 2010. Edi¢cdo do 20° Aniversario. Washington D.C.;
2010. 237p.

92. Aimeida Filho N et al. Research on health inequalities in Latin America and
the Caribbean: bibliometric analysis (1971-2000) and descriptive content
analysis (1971-1995). Am J Public Health. 2003; 93:2037-43.


http://cmdss2011.org/site/wp-content/uploads/2012/01/The-hidden-inequity-in-health-care.pdf

151

93. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude.
Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa. Vigitel Brasil 2010: vigilancia
de fatores de risco e protecdo para doencas crénicas por inquérito telefénico.
Brasilia: Ministério da Saude; 2011a.

94. Reinhardt JD, Hofer P, Arenz S, Stucki G. Organizing human functioning
and rehabilitation research into distinct scientific fields. Part lll: Scientific
journals. J Rehabil Med. 2007; 39(4):308-22.

95. Whitehead M. The concepts and principles of equity and health.
EUR/ICP/RPD 414, 7734r. Geneva: WHO; 2000.

96. Bickenbach JE, Chatterji S, Badley EM, Ustun TB. Models of disablement,
universalism and the international classification of impairments, disabilities and
handicaps. Soc Sci Med. 2006; 48:1173-87.

97. Williams SJ. Is anybody there? Critical realism, chronic illness and the
disability debate. Social Health lliness. 2005; 21:797-819.

98. Levack K. The International Classification of Functioning, Disability and
Health (ICF): applications to physiotherapy. New Zealand Journal of
Physiotherapy. 2004; 32:1-2.

99. CDC. Centers for Disease Control and Prevention. National Health and
Nutrition Examination Survey Il — United States, 1994. Atlanta:U.S. Division of
Health and Nutrition Examination Surveys. National Center for Health Statistics;
1994.

100. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude.
Secretaria de Atencdo a Saude. Politica Nacional de Promocdo da Saude /
Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude, Secretaria de Atencéo
a Saude. — 3 ed. — Brasilia : Ministério da Saude; 2010b.

101. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude.
Secretaria de Atencdo a Saude. Politica Nacional de Promocdo da Saude /
Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude, Secretaria de Atencéo
a Saude. — 3 ed. — Brasilia: Ministério da Saude; 2010c.

102. Levy RB, Claro RM, Monteiro CA. Sugar and total energy content of
household food purchases in Brazil. Public Health Nutrition. 2009; 12:2084-91.

103. Schmidt MI, Duncan BB, Silva GA, Menezes AM, Monteiro CA, Barreto
SM, Chor D, Menezes PR. Health in Brazil 4. Chronic non-communicable
diseases in Brazil: burden and current challenges. The Lancet. 2011; 13(3):212-
22.n. 377.



152

104. WLF. World Lung Foundation. 2012 World Cancer Takeaways: the good,

the bad and the ugly. [acesso em 13 jun. 2012]. Disponivel em:
http://www.worldlungfoundation.org/.

105. WHO. World Health Organization. 58th World Health Assembly, Resolution
R114: Disability, including prevention, management and rehabilitation. Adopted
May 2005. Geneva; 2005.

106. WHO. World Health Organization. Global estimate of the burden of
disease from second-hand smoke. Geneva; 2010a.

107. Reddy KS, Yusuf S. Emerging epidemic of cardiovascular diseases in
developing countries. Circulation. 1998; 97:596-601.

108. Akinbami, LJ, Moorman JE, Bailey C, et al.Trends in asthma prevalence,
health care use, and mortality in the United States, 2001-2010. NCHS data
brief, no 94. Hyattsville, MD: National Center for Health Statistics; 2012.

109. Isaac Steering Committee. The International Study of Asthma and
Allergies in Children Steering Committee. Worldwide variation in prevalence of
symptoms of asthma, allergic rhinoconjunctivitis, and atopic eczema: ISAAC.
Lancet. 2006; 351:1225-32.

110. WAO International Scientific Conference. Abstract 1254. [acesso em 06

dez. 2011] Disponivel em: http://www.worldallergy.org/2010dubai/.

111. Freitas LRS, Garcia LP. Evolucdo da prevaléncia do diabetes e deste
associado a hipertensao arterial no Brasil: analise da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios, 1998, 2003 e 2008. Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia.
2012. 21(2):7-19.

112. Dever GEA. A epidemiologia na administragéo dos servigos de saude. S&o
Paulo: Pioneira; 1988.

116. Burinyi RC. The Meaning of Muscle Mass for Health, Disease, and
Strength Exercises. Boston, MA: Publisher: Springe US; 2012. p.157-169.

113. Verbrugge LM. The Twain Meet: empirial explanations of sex differences in
health and mortality. Journal of Health and Social Behaviour. 1989; 30:282-304.

114. Macintyre S, Ford G & Hund K. Do women “overreport” morbidity? Men’s
and women’s responses to structured prompting on a standard question on long
standing illness. Social Science and Medicine. 1999; 48:89-98.

115. Verbrugge LM, Wingard DL. Sex differentials in health and mortality.
Women & Health. 1987; 12(2):103-45.


http://www.worldlungfoundation.org/
http://www.worldallergy.org/2010dubai/

153

ANEXO A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO (TCLE)



154

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Avaliacédo do Desempenho do Sistema de Satde em municipios selecionados
da Regido Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno

Estamos convidando vocés a paricipar de uma pesquisa que sera realizada em
(nome do municipio ou Regido Administrativa). Os principais
objetivos da pesquisa s@o o de coletar dados que possibilitem o célculo de indicadores para
avaliagdo do desempenho do sistema de satde incluindo as condigbes de satide e da
assisténcia em satide nos 19 municiplios de Goids que compdem a Regido Integrada de
Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno (RIDE-DF) e na Regional de Satde do
Paranod, do Distrito Federal.

As informagdes serdao colhidas por meio de entrevistas com os moradores dos
domicilios sorteados para participar do estudo e ajudardo a methorar a qualidade de vida da
populagdo do seu municipio e os municipios vezinhos que compdem a RIDE-DF ao
identificar os problemas e necessidades de sadde da populacao, assim como, verificar como
estao funcionando os servigos de salde, para assim planejar acbdes para melhorar as
condi¢cdes de satde da populagao.

O seu domicilio foi sorteado para participar da pesquisa. Caso aceitern em participar o
responsavel pelo domicilio responderd questdes relacicnadas ac nimero de pessoas que
moram no domicilio, a idade, sexo, situagéo conjugal, as relagdes de parentesco, a siluagio
socioecondmica e se tem plano de salide privado; as caracteristicas do domicilio {(ntimero de
cdmodos, bens, abastecimento d'agua e destino do lixo); e, se estao cobertos pelo Programa
de Satide da Familia, o que levara em torno de uns 20 minutos.

Em seguida, sera realizada outra entrevista com um morador maior de 18 anos que
levara em torno de 30 minutos. O participante sorteado respondera a perguntas sobre as
suas condigdes de sadde e de doengas que possa estar sofrendo, a disponibilidade de
medicamentos para o seu tratamenio, se pertinente, bem como, da disponibilidade de
tratamento no dertista e de vacinas. Em caso de ser mulher, questdes relacionadas aos
cuidados de sua salde serao feitas e do seu filho menor de dois anos, se tiver.

Sera garantido o tolal sigilo das informacdes que vocé fornecer, assim como o seu
anonimato. Os dados e enirevistas ficardo sob a guarda do NESP/CEAM/UnB e os
resuitados da pesquisa serdo divulgados por meio de boletins informativos em diferentes
meios de comunicagéo local e oficinas com participagdo das autoridades de saude, o



conselho de sa(de e representantes da comunidade. A entrevista ndo oferecera riscos a
sua salde e vocé tem o direito de deixar de responder as questdes em que ndo se sentir
confortavel, podendo parar a qualquer momento se desejar. E possivel que precisemos
retornar para verificar dados ou informagdes faltantes.

Uma cdpia deste documento ficara com vocés. Em caso de divida, vocés poderao

procurar por {nome do coordenador de campo responsavel pela
regido onde o municipio se encontra localizado), nos telefones , ou
pelo coordenador geral da pesquisa, Profa. Maria Margarita Urdaneta Gutiérrez, no telefone
{61) 9648-7704 (NESP/UnB — SCLN 496, 2° Andar, Asa Norie, Brasilia, DF, CEP:70847-
510). Vocés poderdo, ainda, consultar o Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias da
Satlde, da Universidade de Brasilia no telefone (61) 3107-1947 ou pelo e-maik
CEPFS@UNB.BR.

Portanto, eu , responsavel pelo domicilio
declaro que compreendi o estudo e aceito participar da entrevista.

Assinatura do responsavel pelo domicilio:

Portanto, eu , morador do domicilic maior

de 18 anos, declaro que compreendi o estudo e aceito panicipar da entrevista.

Assinatura do participante maior de 18 anos:

Entrevistador:

(Nome legivel e assinatura)

Supervisor:

(Nome legivel e assinatura)

Coordenador de Campo:

{Nome legivel e assinatura)

Local: Data:
{Municipio/Regiao)
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ANEXO B — TERMO DE CIENCIA DA SECRETARIA EXECUTIVA
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SECRETARIA EXECUTIVA
Secretaria Municpal de Salide de Luzbnia — GO
J0 da Atenc3o Basica e Vigilineh Epidenvioldgica
Tekfones: (51}3‘305313013 RI¥LYS 6032

E-mait facezarnodigmail.com e dabsluziania@@amail.com

Luzidnia — GO, 25 de ma‘tq de 2010

Termo de Ciédncia

Declaro, para os devidos fins, estar cienle da realizacdo da pesquisa intitulada:
“Avaliagio do Desempenho do Sisterna de Sadde em muwnicipios selecionados da
Regido Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno, RIDE-DF®, que
envolve a realizacdio de inquérito domiciliar de base populacional. Informo que a proposta
serd apresentada na proxima reunifio do Colegiado Gestor da Saude da RIDE.DF
prevista para o dia 10 de junho de 2010, em Brasilia, para pactuacio da sua realizacéo
junte aos Sacretarios de Salde do Estado de Goias, Minas Gerais e Distrito Federal,
bem como dos Secretirios Municipais de Satde dos 22 municipios envolvidos.

Atenciosamente,

L.

Felipe Alves Cezdrio
Coordenador da Aleng 8o Bdsica & Vighdncia Epidemicidgica de Luzidnia
Secrtiro Executivo Colegiado de Gestio da Salre da RICE-DF
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ANEXO C - QUESTIONARIO INQUERITO RIDE-DF - MODULO
DOMICILIAR



Con

tatos com o Domicilio

Horario de Inicio

Pl |Nome do Entrevistador

PF? | HNome do Supervisor

F3 |Data:

P4 | Horano:

P§ | Numero de idennficacio do domuciio | | | | (preencher de 01a20)
Informacoes de Amostragem

P6 | Setor Censitamo (IBGE) LI |
P? |Umdade da Federagio L

P8 | Municipio L1 |
P | Distito L L |
P10 | Sub-distnto L]
P11 | Bamro (e howver) L
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Informacdes para futures contatos

E pozsivel que um supervizor lhe telefone ou vizite novamente para fazer nma checagem de sntrevizta ou pegar informacdes adicionats no future. Por 1330,
eu gostaria de anotar seu nome, telefones e endereco de contato.

P11 | Chual é sen nome?
Rua
P13 | Chual @ o sew enderego’
Cidade
CEP
Podenz me informar seus telefones
Pl | ;
contato: O Nio tem telefone
Se nos ndo pudermos enfrar em
contato consigo por qualquer razio, e 3 Iy
P15 |podena nos dizer com quem mnos | 1, Sim 1. Nae -
, para P16
poderiamos entrar em contato, que
saberia come encontra-lofa)’
Nome
Podena me mformar o nome, o Endere
P16 |enderego & os telefone: de conmtato e
dessa pessoa’
Telefonas — -
O Mo tem telefone
P17 | Qrual a relagdo dessa pessoa consigo’
P1s Chuem & o responsavel por esse

domicilia?
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Lista de Moradores do Domicilio

HOMENS
B i D E F
Questia m Nome Idade Eitu:ng:}u Peu.ua Numero d.ﬂ' Selecionado
Conjugal elezivel pessoa elesivel
A1 1]
ALZ L
ALY L3
LYE] b4
AL Lis
AlS L6
AT hald 7
ALS Lid
ALY L9
ALLD Lld
MULHERES
ALl mil
AL12 ml2
All3 mld
ALl4 mi4
ALl mis
A6 mlé
AT mlT
A1S mis
A1Y mi%
AL2D mli

Instrucdes para preenchimento das colunas:

reencher com o primeire e o ltmo nome dofz) morador(z), em ordem decrescente de 1dade, 15to &, dofa) mais idoso(a) para ofa) mais novo(a).
P hes I i dol i dem de e da to &, dofa) doso(a) [a) {a)

Preencher com a 1dade em anos. Caso seja cnanga menor de | ano, preencha com zero.

1. Munca fo1 casado(a)

2. Amalmente casado(a)

3. Vive com
companheiro{a)

4. Separado(z)

5. Divorciado(z)

6. Vorvola)

Marque com “X” todos o5 moradores elegivels para a pesquiza, isto &, moradores com 18 anos ou mars. [Nde inclua empregadeial demesticofa) ]

Emmmere, mantendo a mesma ordem da hista de moradores, todos os moradores elegivels.

B 1o =0 e B == B

Venfique na Folka de Informagdes sobre Setores (FIS) qual o adulte a ser entrevistado e marque com “X7.
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Lista de Moradores do Domicilio

Ha alpum membro da famibiz que tenha morade neste domucilio & que :
. . , . - Selilr
M1 | atualmente ndo more mas porque & residente permanente de uma caza de | 1L.5m LN 26
repouss, asilo on mstituicio de lonza permanéncia (ILPT)7 para s
Por favor, lizte essas pesseas,
A B C D E
Questio Nome Tdade - . Ti!:n Idf Ha quanto tempo & residente da imstituicio’
instituicio
M22 _ meses _ anes
AM23 _ meses_ angs
MM _ meses _ anes
M1 _ meses _ anes

Instructes para preenchimento das colunas:

A | Preencher com o primeiro e o tlfimo nome das pessoas que s3o residentes em asilos ou [LPL

Preancher com 2 1dade em anos.

1. Masculing

1. Fermmning

1 Privada

B
C
D |l Pobliea
E

Preencher com o tempo que 2 pessoa reside 13 Insiucde,
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A6 Ha algum membro da familia que more ou tenha morado neste domieilio e que 1. Sim 1 i Sel:Ir
| ectd infernado em um estabelecimento de safide por 6 meses ou mais? . - para M3l
Par favor, liste ezzaz pessoas,
A B C D E
Questio Nom Idade Sexo - Iipolde Ha guante tempo esta mternade(a)”
estabelecimento
M7 __ messs  amos
AMS _ messs _ amos
A9 __ mess___ anos
A0 _ messs _ amos

Instrucdes para preenchimento das colunas:

A | Preencher com o primeiro e o nltimo nome das pessoas que estio mternadas ha 6 meses ou mas

Preencher com a 1dade em znos.

1. Masculino

2. Femiming

2. Prvado

B
i
D |l Pableo
E

Preencher com o tempo que 2 pessoa esta Infernada,
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Relacio de Parentesco entre os Moradores

HOMENS
A B C D E
. Eelacio do
Questiio L) N morador de | ID do conjuge ou md - D4 .
-heme domicilio com ¢ companheirofa) A mas o pa
entrevistado
LY K3 L1
LY R L2
A[33 L3
LW RE] hib4
LY R LS
Mhls L6
ALET hLiyT
LY B2 L3
A9 L9
W ETT] Ll
MULHERES
A4 mil
42 mi2
M43 mi3
LY EE] mi4
A4S misE
LY EL ml§
h4T ml7
LY EE] mi§
A49 ml9
MED wmlld

Instrucdes para preenchimento das celunas:

A | Copiar da lista de moradores, na mesma ordem, o primeire & tliimo nome do(a) morador(a).
1. O proprioia) 2. Conjuge 3. Companheiro(a) 4. Filko{a) 5. Genro ou nora
B | 6. Meto(a) 7. Pal'mde E. Sogrola) 9. Irm3o(3) 10. Primo{a)
11. Enteado{a) 12 Avolave 13. Qutro parente 14. Hio & parente 15. Empregade{a) domestico(a)
C | Se o cémuge ou companheire(z) mora no domicilio, marque o ID do cénjuge ou companhewro(a). Caso contrano, marque zero.
D | S5e mie mora no domicilio, marque o ID da mde. Case contrano, marque zero.
E | 5e o pa mora no domacibo, margue o ID) do pair. Caso contrano, marque zero.

INQUERITO RIDE-DF / QUESTIONARIO DOMICILIAR / RELAGAQ DE PARENTESCO ENTRE OF MORADORES
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Situacio Socioecomdmica

domicilic com & anes oun mais, excefe para ¢ merader selecienade para a entrevisia individual]

[ds questdes de bloce Sitmagie Socioeconsmica M351 a M0 devem ser preenchidas para todos os moradores do

HOMENS
A B C D
Questio m Nome Graun de Instrucio Situacio de trabalho Razio de nio
estar trabalhando
AE] Ll
I 1T 1
AS3 L3
LWNEE] hi4
MES Lis
A5G hils
AET LT
ASS h3
AS9 L9
AIGD Ll
AMULHEEES
AG] mil]l
MG ml2
AG3 mi3
MGY mi4
AGS mls
LY T miif
AGET ml7T
MGS mi§
Y ] e
ALTO mll

Insirucdes para preenchimento das colunas:

A | Copiar da hsta de moradores, na mesma ordem, ¢ primeiro e Glimo nome dofa) morador(a).

1. Analfabeto{a) ou menos | 2 Elementar | 3. Elementar completo e | 4. Fundamental completo e | 5. Ensino medio completo . - .
B L . . h . A . 6. Supenior completo e mais| 888 Wio zabe

de um ano de mstucdio meompleto fundamental incomplete | ensine médio meoompleto £ supenor meompleto

. iy - 2 Empregado{a) assalanado(a) com 3. Empregadoia) assalanadoe(a) |4. Empregado(a) famahar nde |5. Conta propna ou autdnomo(a)
C 1. Servador(a) pablico(a) carterra de trabalko sem carteira de trabalho remuneradolz) com estabelecimento
: = i | & 5 15 ; 1 1

6. Conta propma ou autcnomola) | 7. Empr?aga-:m{z} com ate 3 B EJ.:cq;:-lwleg.zdnr(a} COM S OUIAS g pr o4 on e lmente Se .lll.lftl'tllte de 9, ir para a

sem estabelacimento funcionarios fixos funcionarios fixos proxdma pessoa.

l. Dona de caza'se dedica aos 1. Ezta procwrando, mas n3o consegue | 5 Estodosfrei ento 4. Aposentzdo(a) por tempo de|5. Aposentado(a) por
D | afazeres domeéshcos encontrar frabalko (desempregado) - B trabalko/idade doenca’invabdez

6. Afastado{a) por doenga

7. Afastadola) por outro motrvo

B. Cutra razio

DNQUERITO RIDE-DF / QUESTIONARTO DOMICILIAR. / SITUACAD SOCIOECONOMICA
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Rendimenitos (Homemns)

HOMENS
Ma) sria) pode me dizer o AIT1 MT2 AIT3 MIT4 MTS ATE MTT MTE MTE AISD
rendimento menszal por fonte de
rendimento? hil hi2 hi3 hi4 L= his k0T hir3 hi9 L1d

A Nome
B Fecuson
[ Trabalho (%)
D Sezure dezemprezo (RS
E Apozentadoria (BES)
F Penzio (B3)
c Eenda AMensal Vitalicia (%)
H Venda de produteos (E%)
I Aluguel (BS)
I D-na-_cﬁug de nic-morador do

domicilic (FS)
K Doacio de igrejas IEJ.‘-'G'

inztifuigdes filamtropicas (RS)
L Fendimentos de aplicacoes ou

cadernetas de poupanca (R%)
Al |Bolsa Familia (F3)
» Beneficio de Prestacio
) Continuada - BPC (RS)
O Cartio alimentacio (BS)
P Orutra fonte (KS)
Q Nio tem rendimento

Inztrucdes para preeuchimento das nhas:
A Copiar da lista de moradores, na mesma ordem, o primeiro & altimo nome do morador.
B Miarqgue com X7 caso ofa) entrevistadola) tenha se recusado a dar mformagdes sobre o rendimento do determinado morador.
C a P | Para cada fonte de rendimento. preencha com o valor em reais (BS) do rendimenio mensal mformado e com 10" guando nio tiver rendimento no item.

Q MMarque com X7 caso o morador ndo tenha rendmmento.

DIQUERITO RIDE-DF / QUESTIONARIO DOMICILIAR. / SITUACAO SOCIOECONOMICA
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Eendimentos (Mulheres)

168

MULHERES
a) sr{a) pode me dizer o AB1 M3 A3 ME4 LY EE AISs MET MES M59 AI9D
rendimente mensal por fonte de
rendimento? mil mi 2 mi)3 mil4 mS mG mi7 m0E m /09 mld

A Nome
B ERecusou
[ Trabalha (E%)
D | Sezuro desemprego (BS)
E |Aposentadoria (ES)
F Penzao (B%)
& |Renda AMensal Vitalicia (B3)
H Venda de produtes (E3)
I Aluguel (E5)
I Duag?\_ﬁ de nio-morador do

demicilic (RS)
K :!:!u:nln; .’\1} E'le igrejas) CI‘TG

instituictes filantropicas (BS)
L Rendimentos de aplicacdes ou

cadernetas de poupanca (B3}
Al |Bolsa Familia (E3)
» Beneficio de Prestagio
- Continuada - BPC (BES)
0 | Cartio alimentacio (RS)
F Chatra fonte (%)
Q Nio tem rendimento

Instrucdes para preenchimento das hnhas:
A Copiar da lista de moraderes, na mesma ordem, o primeire e tltimo nome do morador.
B MMargue com "X caso ofa) entrevistado{a) tenha se recusado a dar mformagdes sobre o rendimento do determinado morador.
C a P | Para cada fonte de rendimento, preencha com o valor em reais (RS) do rendimento mensal mformado e com “07 quando ndo tiver rendimento no item.
Q Margue com “X” caso o morador ndo tenha rendimento.
NQUERTTO RIDE-DF / QUESTIONARTO DOMICTLIAR / SITUACAO SOCIOECONOMICA 10
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Informacies do Domicilio

Agora vou lhe fazer perguntas sobre o seu domicilio.

A9l

Chual o nimero de cémodos no seu domicilio? (Sdo considerados comodos os
guartes e salas do sen domicilio)

AL92

E de banheiros?

0. Nenhum

A93

Chual o material que predomina na construgio das paredes externas do seu
domacilio?

. Alvenaria

[

. Madewa aparelhada

. Taipa nio revestida ou baro

. Madewa aproveitada

"

Palha

=

Chutro {especifigus):

Este domucilio tem agua canalizada para pelo menos um comodo?

. S5im 1. Nio

Chual & a principal forma de abastecimento de dgua deste domicilio?

. Bede zeral de distabumigio

[Nl

. Pogo ou nascenta

Chutro {especifigus):

A96

Chual & a forma de ilummnagio deste domueilio?

. Elétiica (de rede, gerador, solar)

[FRNN )

Olao, querosene ou gas de botjio

Chutra forma (sspecifiguel:

AT

Chual o destmo do hxo do seu domiciho?

==l "]

. E coletado regularmentea

.E gqueimado ou enterrado

. Jogado no no, mar, terreno, ete.

. Chitro (especifigueal:

MO9S

De que forma é feito o escoadowro dos banhewos ou samtanos?

= E™ SRR ]

. Bede coletora de esgoto ou pluvial

[

Fossa séptica ligada a rede coletora de esgoto ou phivial

. Fossa séptica ndo ligada 3 rede coletora de esgoto ou pluvial

:L..Lu

Fossa mudimentar

:r-

Vala

Dhreto para rio, lago ou mar

| e

. Chitra (especifigus):
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Por favor, indique quais destes benz extztem no sen domicilio:

M99 | Televisio a cores? . Sim. Chuantos? 1. Hao
MI10D | Geladeira? . 5im. Cruantos? 1. Nio
MI101 | Freezer? {indspendents ou segunda porta da geladsira) . S1m. Cuantos? 1. Nao
M102 | Badio? (zem contar o do carral . Sim. Chuantos? 1. Hao
MI103 | Video DVDY? . 5im. Qruantos? 1. Nio
MI104 | Magquna de lavar roupa? . S1m. Quantos? 1. Nio
M10# | Linhz de telefone fixa? . Sim. Cruantos? 1. Nio
M106 | Lmha de telefone celular? . 5im. Cuantos? 1. Nio
MI107T | Computador? . Sim. Cuantos? 1. Nio
MI08 | Formno micro-ondas? . S1m. Quantos? 1. Nio
M109 | Came? . Sim. Chuantos? 1. Nio
MI10 | Motociclsta? . 5im. Cruantos? 1. Nio
M11]1 | Emn sua casa, trabalka algom(z) empregadol(a) domesticola) mensalista? S empresados(az) 1. Nao
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Caracteristicas Contextuais (Vizinhanca)

Agora gostaria de lhe fazer algumas perguntas sobre como € a sua vizinhanca. Entendemo: como vizinhanea wma area proxima i sua casa onde ofa) sria) faz tarefaz

rotineiras, tals como compras, leva as eriangas ac pargue ou visita vizinhos.

Em relacio az condicde: de moradia:

a. Ha muito loco ou entulbo nas ruas da sua vizmnhanga? 1. Sim 1. Mio
b. Ha mute barulbe na sua vizmhanga? 1. Sim 1. Mao
MIL ¢. Ha alguma area de lazer, para praticar esportes ou fazer caminhada na sua : .
vizinhanes? 1. Sim I Nao
d. Ha algum loczl na suz vizinhangz para se comprar futas e legumes? 1. Sim 1. Mo
e. (Ma) sr(a) =& sente segure(a) caminhando na sua vizinhanea, de dia e de note’ 1. Sim 1 Mio
Em relacio a violéneia, durante os dltimes sels meses, com que fraqiiéncia acontecau:
a. Uma briga na sua vizinhanea na qual uma arma tenha sido usada” 1. Freqiientemnente 3. Asvezes 3, Raraments 4. Munea
113 b: .Uma '::1t'iga entre gangues(bandos de malfeitores, bandides) na sua 1. Freqiientemente 3 Aevazes 3. Raramente 4 Munea
vizinhanea?
¢, Unma agressdo sexuzl ou estupro na sua vizinhanga? 1. Freqiientemente 2, Asvezes 3, Raramente 4. Munea
d. Um roubo ou furto na sua vizinhanga? 1. Freqiientemente 2, Asvezes 3, Baramente 4. Hunca
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Caracteristicas de Sande dos Moradores do Domicilio

Nesta parte do guestionario domiciliar, irei lhe fazer perguntas sobre cobertura do programa de zande da familia, cobertura de plano de zande, gasto: do domicilio com saade,
estado de saade dos moradores do domicilio ¢ acesso e utilizacio dos servicos de saude,

Programa de Sanide da Familia

O seu domucilio esta cadastrado (registrado) na umdade de satde da . P o Se I: Ir para
AI114 Earmilia? 1. Sim 1. Nio 3. Nio ==1 AL11T
1. Mensalmente
X A cada dois meses
115 Com gue freqiiéncia o sen dooueilio recebe uma visita de algum agente 3. Duas a guatro vezes por ano SeSoub:Ir
comumitario ou profissional de sande? 4. Uma vez por ano AL117
5. O domueihio for cadastrado hi menos de 2 meses.
6. Munca receben
Nos ultimes 12 meses, nas visitas domiciliares, os profissionais da Equpe de Saide da Familya:
a. Fizeram perguntas sobre problemas de satde dos moradores? 1. Sim 1. Nio
b. Dieram onentagdes para os adultos sobre comportamentos sandavers
(como nio finar, confrolar o peso, comer fimtas e vegetais, nio beber 1. Sim 1. Nio
excessivamente]}?
M116 ¢. Deram onentagtes sobre como cwdar dos dentes & gengivas? 1. Sim 1. Nio
d. Deram orentagdes sobre cuidados de satde mfantl (como soro
caseire em caso de desidratacio mfantl aleitamento mDaterno., 1. Sim 1. Nio 009, NSA (%)
suplementagio alimentar, ete )7
e, FJ:.aEmm a{:i:-:!npa:q:lameum do desenvolvimento das criancas do 1. Sim 3 Wi 999, NS4 (%)
domdcibo (medidas de peso e alhura)?
f. Verificaram o cartdo de vacinacio das criancas do domicilio? 1. Sim 1. Nio 999, MSA (%)
{*) Nio ha cnangas menores de 2 anos ne domciho
Controle de Endemias
1. Mensalmente
1. A cada dous meses
11T Hos dliimos 12 meses, com que fregiiéncia o seu domicilio receben uma visita 3 N a
. de algum agente de endermias (agewie de combaie as endemias, como dengue)’ - Duas a quatro vezes por ano
4. Uma vez por ano
£. Nunca recebeu




Cobertura de Plano de Satde
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Agora gostaria de lhe fazer algumas perguntas sobre plano on segure de sande. Quando falamos gque nma pessoa esta coberta com plano de zaude significa gque esta pessoa
esta filiada a uma organdzacio gue cobre seus gastos com assisténcia de sande, caso ela figue doente ou sofra alpum acidente.

HOMENS
A B C D E F
] Esta pessoa & _ Como é o Gaste mensal do
Questio D ) E:zta pessoa esta titular on Quem & o I'.ltl.I]:ﬂI' pagamento do titular com o
Nome coberta por alzum do planc de sande | plane de sadde do | plano de sande
C dependente do - . -
plano de zande” 4. dezta pessoa’ titnlar? By
plane de sande? -
[Somenie para o aiular]
Af118 L1
Afll9 L2
ALLZD L3
Af121 L4
AR122 hils
AI123 L
ALY LT
AII2S hild
ALI2E L9
AMI12T L1
MULHEEES
Afl123 mi]
Af129 ml2
ALL3D mid
Af131 mil4
Af132 mis
Af133 miE
AL134 miT
Af13S mls
ARG mi®
AM13T wmlld
Instrucdes para preenchimento das colunas:
A | Copiar da lista de moradores, na mesma ordem, o primeire e tlfimo nome doda) morador(a).
B | 1. S5um, plano obngatono de semador municipal, estadual, das forcas armadas | 2. Sum, plano de saade privado [3. Mao |5e 3: Ir para a proxima pessoa
C |1 Titular | 2. Dependent=
I} | Preencher com o ID) do morador que & o fitular do plane de sande. | 999 O ntular nie mora no domicihic
- | 1. Pago integralmente pelo | 2. Fago parcialmente pelo empregador, parte pelo 3. Pago pelo titular, meluindo desconto em ) - e
E empregador fitular, inchundo desconto em folha folha 4. Pago por outra pessoa S88. Mo sabe
F | Preencher com o valor desembolsado por més para pagar o plano de sande. BB8E. Nio sabe

[*No caso de plano de satide obrigarorio, coluna E deve ser preenchida com I]
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(zastos com Saude

Agzora vou lhe fazer persuntas sobre como foram pagas as despesas de sande dos moradores do domicilio no ultime ano.

M13§

Nos ultimes 12 meses, quais das sezuntes fontes de recurso foram whilizadas para pagar as despesas com saude dos moradores deste domuethe?

2. Rendz atual de alzum morador do domuetlio 1, Sim 1. Nao
b. Economas (poupanga, apheagtes) 1, Sim 1. Nao
¢. Vendz de objetos ou bens 1, Sim 1. Nao
d. Emprestimos ou doagoes de famhares ou amizos que moram em outro donuetlio 1, Sim 1. Nao
e, Emprestimos de mshitwgdes financeiras (bancos, financiadoras, ete.) 1. Sim 1. Nao
f. Plano de sands L. Sim 1 Nao
2. Qutra (especifigue): 1. Sim 1. Nao
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Atencio: A parte gue se segue do guestionario domiciliar deve ser preenchida para todos os moradoeres de domicilio, exceto para o morador

selecionado para responder ao guestionario individual.

TUtilizacio de Servicos de Saade
Agora vou lhe fazer perguntas sobre o estade de sande e ntlizacio de servicos de sande dos moradores do domicilio.

HOMENS
A B C D E
Noz ultimos 15 diasz, _ deixon cosfuma procurar o
Questio m N Em geral, como é o de ir ao trabalho ou de realizar [Des22 Elugnr_. SETTLEO del- zaude | Onde costuma precurar
-eme estado de zaunde de ____ 7 as atividades habituaiz por ou médice quandoe preciza de atendimento?
motive de satade? aszizténcia de sande?
Af139 LO1
Al140 hik*
A141 i3
A142 L4
Af143 hil=
All44 L&
A4S hO7
AL146 L3
AL14T L9
AL143 Ll
MULHEEES
AI149 miil
AT1=0 i3
A1 mi3
AS2 mi4
A3 mis
A1S4 mis
AES miT
ALSS ms
AMST mie
M3 wmli
Instrucées para preenchiments das colunas:

A | Copiar da lista de moradores. na mesma ordem o primeiro & albmo nome dofa) moradoria).
B |1 Muitobom 2 Bom [3. Resular |4. Fuim [5. Muito ruim
C |1 5m 2. Nao
D |1 5im ? Mo Se 1: vi para a proxima peszoa

l. Umdade de satde pubhca (Posto | 2. Unidade de Pronto 3. Crutro tipo de Pronto Atendimento | 4. Pronto-socorro ou emergéncial 5. Ambulatorio de hospital
E |oucentrs de saide ou PAM) Atendmmento (UPA) Puablico (24 horas) de hospital pablico publico

6. Consultono particular ou consultéro de estabelecimento de zatde | 7. Pronto-socorre ou emergéncia de 8 F - 9 Chutr

. . - . : . . Farmacia . o
privado ou ambulatono de empresa ou smdicato hospital privado
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HOMENS
A B C ] E
Nos altimos 15 dias, procuron algum
. Q“nm:o Quantas vezes Quands servigco ou profizsional de zande para atendimento
Questio iy » cm.]dﬂjl tou {um] - conzulton o |consultou wm relacionado a sua sande, sem considerar internacio
Home r.r:Leq co pela wimma médice nos altimes 12 [dentista pela altima hospitalar por 24 horas on maisT fcomnsulta madica,
e mesesT ver? odontologica ou com outro profiszional de saude ou
gualguer atendimento ambulatorial).

A1S9 hil
AL160 hiZ
A1G61 ki3
Af162 JIE
Afl63 his
All64 L6
All&ss L} T
AL166 LO3
AL16T LO9
AlG8 Ll0
AMgD (il
ALLTD mi02
AL1IT] mi3
AL1T2 mi04
AL1T3 miE
AL1T4 mG
AL1TS m07
ALlTE mE
MI1TT me
ALLTS wll

Instrucdes para preenchimento das colunas:

A | Copiar da lista de moradores, na mesma ordem o primeiro e Gltmo nome dofa) morador(a).

1. Ha menos de wm ano

|J. Entre | & menos de dois anos

3. Enfre 2 & menos de 3 anos |-1-. 3 anos ou mais

5. Nunca consulton

S5e 2,3, 4ous:Irpara D

Preencher com o niimero de vezes gque a pessoa consulfou um meédico no nltime ane.

1. Ha menos de wm ano

|J. Entre 1 & menos de dois anos

3 Entre ? e menos de 3 anos

43 anos ou mais

5. Nunca consultou

M2 %)H

1. S5mm

2. Mo

S%e 2: Ir para prodmas pessoa

Artengio: As columas F a J da proxima rabela devem ser preenchidas apenas para os moradores do domicilio gue responderam gue procuraram atendimento ambulatorial nes

wltimos 15 dias, "1" na coluna E.
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HOMENS
A F [ H I J
, i . Onde
Questio i) ) CQual destes motivos explica m:elh-c-r conseguin conzegnin O atendimento .
Nome porque procurou atendimento zer atendido? atendimente® | foi feito pelo Pagou pelo
relacionado & sua zande na daltima vex? ' ’ ETS" tendimento?
AlTO L1
AL1S0 L2
AI1S] L3
AI152 JiTIE
AL182 Lis
AI1S4 L
EE L7
AL1S6 LO3
A1S8T L9
AI138 hL10
AMMTHERES
AL150 mi]
L1900 mi2
A191 mil3
AI192 m4
Al193 mis
AL194 m (G
AI19S mi7T
AL 96 m0E
AL197 m09
AL195 mll
Inctrucdes pars preepchimento das colunas:
A | Copiar os nomes dos moradores gue fiveram atendimento ambulatonal nos aliimos 15 dias, 1sto &, responderam "1™ na coluna E da tabela antenor.
l. Doenga Problema sande | 2. Acidente ou lesdo | 3. Consulta odontolagica 4. Continmagio de tratamento, terapia, reabilitagio | 5. Pré-natal 6. Puencultura
Fl_ _ N 8. Exames médicos 9 Exames laboratoriaiz ou exames | 10. Outros atendimentos preventivos 11 Atestado de |12, Chutro
7. Vammacio oo .. e o
penodicos complementares de diagnostico saude
G| L Sim 2. Nio | S 2: vi para a proxima peszoa
l. Unadade de sande pubhea (Posto ou | 2. Ur.tfiade de Pronto 3._01.111'0 tipo de Pronto Atendimento | 4. Pm-nt:u-::-c?r_].u ou emerganc 3 5. Ambulaterio de hospital piblics
H centro de satde ou PAM) Atendimento (LTPA) Publico (24 horas) de bospital pubhico i “patal pubs
6. Corsultono particular ou consultono de estabelecimento de sande 7. Pronto-socorro ou emergéncia de & F . . 9 O
. X . \ . . A - Farmacia . Chatro
privado ou ambulatorio de empresa ou sindicaio hospital prvado
11 Sim [2. 150
I 1. S5im diretamente | 2. Sim diretamente | 3. 5im, diretaments 4 MNio, porque o atendmmento | 5. Mio, porque o plano de saide |6 Nio, porque o atendimento fon pago por
sem reembolso com reembolso total |com reembolso parcial | fo ferto pele SUS cobnu totalmente o servigo nstitmedo filantrapica, 1zreja, on ONG




HOMENS
A B C D E F L=
Nos altimos 11 mezes, L. Quanto tempo
Questio I : precizou ser A int 5o foi Qu 7?' o pn.'qcllpal ficon A int 20 foi - 1
Nome iermoty o e | miernagie o | o s b | sty ma | S mermasio o | pagon gen
por 24 horas on maisT = o LTI A altima vez? ap ’ =
A199 hil
Y L1 1] hi2
A201 L3
A2OZ IE]
A203 LS
M204 hig
A0S hiT
A20E hig
A20T L9
A0S hii
AMULHERES
MM2OD mil
ALX10 il
A[21] mid
MZ212 mi4
A[213 mis
A214 mi6
M21S mi7
A216 mi8
A21T mi9
A21S mll

Inztrugdes para preenchimento das colunas:

A | Copiar da lista de moradores, na mesma ordem, o primeiro e tltimo nome dolz) merador(a).
B |l.Smn 2. Nio I&E 2: Ir para a préoxcima pessoa.
C |1 Smm 2 Mio
D | 1 Tratamento climeco | 2. Parto vagmal 3. Parto cesareo |4. Cunurgia [5. Tratamento psiquatnico 6. Exames | 9. Outro
E | Preencher com o tempo que ficon internado.
F |1.Sum 2. Nio
1. Sim diret nte cem 3 Sim. diret ate 3. Sim, d.'i.'_l‘em:'meme 4. Nﬁo. porque o 5. Hio_ porque o plano de E.E_':‘_m. porque u-_a?en-d_:in_nemt_) fcu_ipagu
L . com reembolso atendimento fou ferto pelo | sande cobnu totalments o por institmgdo filantropica, izreja,
reambalzo. com reembolse total . -
parcial SUS. SEIVIQO. ONG.

Hordirio de Término
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ANEXO D — QUESTIONARIO INQUERITO RIDE-DF - MODULO
INDIVIDUAL A
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A. Caracteristicas Socio-Demogrificas e Apoio Social Horiario de Imicia

Neste module, vamos: lhe perguntar sebre as suas caracterizticas pessoais, como sexo ¢ idade, caracterizticas socicecondmicas, como grau de escolaridade
situacio de trabalho, e relactes com famihia e amigos.

Al | Sexo | 1. Feminino | 2. Masculino

Al Quazl a sua idade? - ame

1. Munca foa casado(a)

. Casado(a) ou vive com companheire{a)

Al (Chial o seu estado comuzal?

3. Separado(z) ou drvorciadola)

4. Vorvola)

A4 Cuantos anos completos de estudo (com aprovagde) ofa) s1{a) tem? anos

=

. AnalfabetoMenos de um ano de mstrugio
Elementar Incompleto

fa | Wk

Elementar Completo @ Fundamental Incompleto
Fundamental Completo & Ensmo Médio Incompleto
Ensimo Medio Completo e Supenor Incompleto

e
"

(Jual o sen grau de instrugio?

e

T

Superior Completo ou mais

il I

. Branca
Preta
Amarela
Parda
Indigena
. Trabalha e em atividade amalmente Se L: Ir para
AlD

[

Chaal é 2 sua cor (raga)?
[Entrevistador: Leia as opgdes pava o entrevistada]

A6

[

o

T

=

(5]

. Trabalha, mas ni trvidade atualmente
AT Oa) =x{a) trabalha ou trabalhava? TanaTa, At nap s Fvncade 3 =

[

. Ja trabalkou, mas ndo trabalha mais Se 4: Ir para
|;'11'."

.

. Munca trabalhou
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L. Dona de casa / cuida da famiha e se dedica aos afazeres domesticos

1. Esta procurando, mas nio consegue encontrar trabalho

3. Estudos | tremmamento

. . . . 4. Aposentado por temmpo de trabalhofidade
A% |zl a prncipal razde de vocé ndo estar em atividade atualmente? r P

"

. Aposentado por deenga'ivalidez
6. Afastado por doenca
7. Afastado por outro motrvo (gestacio, mudanga, licenca stc)

8. Ouira fespecifigue):

Hi quante tempo ofz) =1(z) nio esta trzbalhando ou ndc estd em

atrvidade?

dias mwases anos

AlD | Com gue idade ofa) sria) comegou a trabalhar? anos

Entrevistador: s pergunias A1l a A17 sde dirgidas as pessoas gue trabalham atualmenite ¢ para as que ja rabalharam e nie rabalham mais. Neste case, faga
as perguneas ne passade ¢ refira-se @ nloma ocupagis. No case de mais de wm emprege. escelha a principal acupagies.

1. Servidor publice

1. Emprezado aszalanado com carterra de trabalho assimada

3. Empregado assalanado sem carterra de trabalho assinada
4. Emprezado familiar nie remmnerado

5. Conta propria ou autdnomo com estabelecimento

All |Qual & ou era a sua sifuacdo de trabalho?

6. Conta propria ou autdnomo sem estabelecimento

7. Emprezador com até 5 funcionanes fixos

8. Emprezador com 5 ou mais funcionanes fixos




Alz

uzl & ou era sua prmeipal ocupagdo no trabalhe? (Anotar a scupagsde)
P P TRAa s oag

[Entreviztador: Com a qiuda do entreviztade, classifigue a ocupagde no grupe ecupacional mais adequado marcando a opgde escolhida com “X7]

1. Altos funcionanos do governo, dingentes, gerentes ou altos funcionanos de empresa

1. Profizsionais do nivel superior

3. Profissionals das artes

4. Profizsionais ou técnicos de nivel medio

5. Trabalhadores de semagos admingstrativos

6, Trabalhadores da prestacio de servigos e comerclarnos

7. Trabalhadores de serigos domesticos

8. Trabalhadores agropecuanos, florestals de caga e pesca

9. Trabalhadores manuais (produgio de bens e senagos mdustriais)

10, Trabalhadores manuals da construgdo civil

11. Trabalhadores manuals de reparagio & manutencio

11, Mermnbros das forgas armadas, policiais & bombewos mulitaras

13, Ocupacdes mal especificadas do trabalko informal (ambulante, mancbnsta, guardador de camro, etc)

Em geral gquantas horas no total ofa) =1{a) trabalha em trabalhava per

semana’
horas por semana

186

Al3 (inclua heras-extras e qualquer atividade remunsrada em emprego ou por
conta propria)

] Ida- horas minutos
A4 Em geral quanto tempo ofa)} s1{a} gasta ou gastava no deslocaments para o
- trabalko? B .

Volta - horas minutos
- . - - - . 5 Se 1. Ir para

Als | Oia) =ria) rabalha ou trabalbava em algum plantic notuno ou de 24 horas? 1. Sim 1. Hio 117
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Als

Com que fregiiéncia ofa) sra) frabalha ou trabalhava em alsum plantdo
notwune ou de 24 horas?

[~

. Menos gque 1 vez por més

. 1 a3 vezes por més

b4

. 1 wez POr =8Inana

da |

. 2 a3 vezes por semans

h

4 ou mais vezes PoT SeImnang

AlT

Oa) =z} pode me dizer seu rendimento mensal por fonte de rendinvanto?

Para cada_fonte de rendimente, preancha com o valor em remiz (R3) do
rendimento mensal ingformadaf

. Mao tem rendimento

. Trabalko B5

. Seguro desemprego B3

e | | |

. Aposentadona B

T

. Pensdio BS

. Renda Mensal Valima E%

af e

. Venda de produtos E3

. Aluguel BS

. Doagio de nio-morador do domicilhio B

. Dioagio de 1igrejas OMNG mstrmigdes filantrdpicas Y

. Fendimentos de aplicagdes ou cadernetas de poupanga ES

[ E NNl

. Bolsa Famiha ES

bt | | e | e | WO | D8

12

. Baneficio de Prestagio Conmtimmada (BPC) EX

14. Cartdo alimentacio BS

15. Ouatra fonte (especifique) BS

16. Fecusou

As proximas perguntas zHio sobre aspectos da sua vida com a familia, amigos e algnmas atividades em grupo

AlS Com quantos fammliares ou parentes ofa) sria) se sente 3 vontade e pode falar i 0. Nenhum
sobre quase tudo? — T
Com guantos amigos o(a) sria) se sente 3 vontade e pode falar sobre quase

AlD tudo? amil oS 0. Nenhun
[rem considerar os familiares ou paremtss)
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Nos ultmos 12 meses, com gue fregiiéncia ola) s1({a) participou de atividades

1. Mans de uma vez por semana
-

. Unia vez POr Semana

. . ; il e 3. De 2 a 3 vezes por mes
AlD | esportivas em grupo (futebol, volel, basquete, outros) ou atvidades artisticas -
em Zupo (grupoe musical, coral, artes plasticas, outras)? 4. Algumas vezes no ano
£, Umsa vez no ano
6. Nenhuma vez
1. Mans de uma vez por semana
1, Una vez por semana
Nos altimes 12 meses, com que freqiiéncia ofa) sr{a) parficipou de reumides 3. De 2 a 3 vezes por més
All | de asssociacdes de moradores ou funcionanos, sindicatos ou partides, centros -
académicos ou similares? 4. Algumas vezes no ano
£, Uma vez no ano
6. Nenhuma vez
1. Mais de uma vez por semana
1, Unga wez por semana
Nos nltimes 12 meses, com que freqiiéncia ofa) sr(a) participou de trabalho 3. De 2 a 3 veges por més
A2l |volintine ndo remmmerado, em organizagdes nic-govemnamentais (ONGs), -
de caridade. ou outras? 4, Algumas vezes no ano
£, Uma vez no ano
6, MNenhuma vez
1. Mais de uma vez por semana
1, Uma vez por semana
T o - - 4 - - | - -
) '."I-L_ ult!mm 12 meses, com que ﬁwequmnj:laxu‘l;la]l =r{a} comparecen a cultos ou 3. De 2 a 3 vezes por més
A3 | atmdades da sua rehm3o ou de cutra relizido’
4

sem comtar com sifuagdes como casamente, batizado, ou enterro)

. Algumas veses no ano

5. Unoa vez no ano

6. Nenhuma vez

Horario de Término
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ANEXO E — QUESTIONARIO INQUERITO RIDE-DF - MODULO
INDIVIDUAL B



B. Auto-Avahacio do Estado de Saude

Az primeira: perguntas deste modulo si0 sobre sua zaude em geral, tante sobre sua zaude fisica como sua sande mental,

Horario de Imicio

1. Mwito boa

2. Boa
Bl |Em geral comeo ofz) =ria) avaha 2 sua sande? 3. Regular
4. Fanm
£, Mufo mom
B1 Moz wlfimos 15 dias, por quantos dias of3) s1(a) derxon de ir a0 trabalho ou dine 0. Menhum dia

de realizar as atividades de rotina por motive de sande”

Agora gostaria de abordar diferentes funcée:s do seu corpo. Quande eu perguntar sobre dificuldades, gostaria que ofa) sria) comsiderasse gque grau de
dificuldade tem tide para realizar as suaz atividades habituais, Por dificuldades, en gquers dizer precizar fazer maiz esforco, ter mal-estar ou dor, lentidio ou

mudancas na maneira como o sria) realiza as atividades, habitualmente,

190

B3 F}I:aj ;rl?}_l wa algum equpamento ou aparelbe para lhe zjudar na 1. Sim 1 Mo Se_l: Ir para
locomogao? B5
Qual ou quars destes equipamentos o(z) sr(a) faz use?
a. Bengala 1. Sim 1. Nio
b, Muleta 1. S1im 1. Nio
B4 | c.Cadewa de Fodas 1. Sim 1. Nio
d. Andador 1. S1im 1. Nio
&, Calrado ortopédico 1. 5im 1 Nio
f. Oratro {especifiguel: 1. 5mm 1 Nio
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[=2]
Fu

Em geral, que grau de dificuldade ofz) sr(a) tem para andar mai= do que um
quulémetro?

1. Hexhum

[

Leve

. Madio

3
4, Intenszo

. Mutto infenso

¥y

S5elonl:Ir
para BY

Bd

Em gerzl, que gran de dificuldade ofa) sr{a) tem para andar cerca de 100
metres?

Menhum

Leve

. Meédio

Py S -

Intenzo

. Muito infenso

“Fn

B7

Em geral que grau de dificuldade ofa) sra) tem para submwr uma lademra ou
um lance de escadas?

Menhum

Leve

. Madio

do | tas |0 | =

. Intenso

. Murto infenso

iy

B3

Em geral, que grau de dificuldade ofa) sr(3) tem para se cmdar, como se
lavar, tomar banho ou se vestr?

Menhum

Leve

. Médio

o | s | wa | =

Intenszo

¥y

. Mutto infenso

B

Em pgerzl, que gram de dificuldade ofa) =r(z) tem para se abaixar ou se
]
curvar?

1. Nenhum

2 Leve

3. Medio

4. Intenzo

5. Mo infenso




1. Nenhum
E 1, de dificuldade 5 ] - objetos [—oErE
B10 P:;j:ﬁa que grau culdade ofa) srz) tem para levantzr objetos 3 Madio
4. Intensza
&, hurto infenso
1. Nenhum
. . 2 Leve
Em geral, que gran de difieuldade ofa) sr{a) tem para empurrar uma mesa ou -
BEll . 1 N - 3. Meédio
algum mowel pesado’
4. Intenzo
&, hurto infenso
1. Nenhum
Em gerzl, que grau de dificuldade ofa) sr{a) tem para aprender wma nova 1 Leve
Bl tarefa? = -
= | feome aprender como chegar a um lugar desconhecide, aprendsr um move 3. Medio
Jjoge, aprender uma mova receital 4. Intenso
5. hiurfo infenso
B13 [ Oa) =r{a) wsa oculos ou lente de contato? 1. Sam 2. Nio
Ao responder az duas proximas perguntas, leve em conta oz oculos ou lente de contate, s& usar.
1. Nenhum
Em geral, que grau de dificuldade ofa) sr{a) tem para ver de longe? 2. Leve
Bl4 | (recomhecer uma peszoa conhecida do ourre lado da rua a uma diztdncia de 3. Madio
mais ou menes I0 memos) 4. Intenso
5. Murto infenso
1. MNenhum
. . . - 2. Leve
. | Em geral, que gram de dificuldade ofa) sr(a) tem para ver de perto?
Bls Meédio

{recomhecer um objeto que estgfa ao alcance daz mdos ou ao ler)

Intenszo

(e |

. Murfo infenso

192
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Bla

Oa) =r{a) usa aparelbo amditive?

. Sim

Ao responder a proxima pergunta, leve em conta o aparelhe auditivo, se wusar.

B17

Em geral, que grau de dificuldade ofa) s{3) tem para owvir?

. Nenhum

|

Leve

Madio

il

Intenso

r’.

. Muto infenso

Bls

Em geral, em qgue grau ofa) sr(a) se sente preccupado{a) ou ansioso{a)?

Menhunn

|

. Leve

Madio

il I

Intenso

r’.

. Muto infenso

Bl#9

Em geral, em gue grau ofa) sr{a) sente dores no corpo’
[Sem imcluir dor de cabaga].

Menhunn

Leve

. Madio

do | Tt | ik | =

Intenso

r’.

. Muto infenso

BIn

Em geral, em gue grau ofa) sr(a) sente dor de cabega ou enxagueca’

Menhunn

|

Leve

Madio

il

Intenso

r’.

. Muto infenso




Agora vamos falar sobre problemas que podem ter lhe incomodade ne: ultimes 15 dias,

Moz ultimes 15 dias, por quantos dias ofa) =r(a) teve problemas ne sono, como
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Bll |dificuldade para adormecer, acordar freqiientemente 3 noite ou dormur mans do que de dias 0, Nenhum dia
P . q
costume?
B Moz ultmes 15 dias, por quanfos dias ofz) =z} teve problemas por ndo se senfir dia 0. Meghum &
13 ) ) : . 5 « Menhum dia
descanzado(a) e disposto(a) durante o dia, senfindo-se cansado(z), sem ter energia’?
B3 Nos nltimos 15 dias, por guantos dias ofz) sr(a) se sentin imcomodado por ter powco dia 0. Nehum d
23 . : . 5 » Nenhum dia
mteresse ou ndo sentir prazer em fazer as coisas?
B Nos dltimos 15 dias, por quantos dias ofz) =r(a) teve problemas para se concentrar nas din 0. Menhum d
2 . L 5 . Merhum dia
suas atividades habituais?
iz Hos ultimos 15 dias, por quantos dias ofz) sr{z) teve problemas na almentagdo, como dins 0. Nehum dia
= ter falta de apefite ou comer mnto mais do que de costume? - '
Nos nltimes 13 dias, por quantos dizs ofa) sr{a) teve lentd3o para se movimentar ou
Bl6 |falar, a ponto das oufras pesseas perceberem ou ao contrane, ficou muite agitade(a dias 0. Nenhum dia
B e P =
ou mgmieto(a), andands de um lade para o outro nunto mars do que de costume?
L i . : s L Sel:Irparao
Hos ulimos 15 dias, por quantos dias ofa) sr{a) se sentin deprmmde(a), “pra bame” ou : .
gy | i o pora (3) srfa) primidof3). °p dias 0. Nenhum iz prézimo
“eL peLpecia- médule
Bi5 Mos nltimes 15 dias, por quantos dizs ofa) =r{a) se sentm mal consigo mesmo, se dia 0. Nenhum &
b " 5 » Nenhum dia
achando um fracasso ou achando que decepeionou sua famiha?
oz ultmmos 15 dias, por quantos dias ofa) sr{a) pensou em se fenir de alguma maneira : .
B9 pore (3) s(a) pe = dias 0, Nenhum dia

ou achou que sena melhor estar morto!

Horirio de Término
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ANEXO F — QUESTIONARIO INQUERITO RIDE-DF- MODULO
INDIVIDUAL C



C. Estlo de Vida

Horario de Inicio

Neste modulo, vou lhe fazer perguntas sobre o sen estile de wida, como habitos de alimentacio, pratica de atividade fizica, e uso de bebidas aleoclicas & fumeo.
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1. Menos de 1 semana

(5]

. Entre | semana e menos de 1 més

o - - Ses: Ir

(] Chuanto tempo faz que ofa) s1({a) se pesou da nlhma vez? 3. Entre | més a menos de & meses ce_ia e
4. 6 meses ou mals aoas
5. Munca se pesou

C2 Oz} sr(a) sabe seu peso’ (mesmo gus sgia valor apreximads) kg B3E. N30 sabe

Ca ';!{z} ::.I:a} lembra n’.‘_L'!.a]. :,eu peso a:.:a'n‘}:imzdn por T\c.:n_'.ta dos 20 anos de Sim, qual? ke BES. Mo lambra M0 cabe

1dade? {zomente para pessoas com 30 anos ow maiz) —

C4 [ Ofa) sr(a) sabe sua altura? fmesmo gue sgia valor aproximade) m e B3E. N30 sabe

[Entreviztador: 5¢ homem, va para Cdf

CE | A sra esta gravida no momenta? (56 para mulherss) 1. Sim 1. Mio

Agora vou lhe fazer perguntas sobre sua alimentacio.

. . dias por semana 5 nma

6 Em quantos dias da semana ofa) sr(a) costuma comer fe1jio? B _ 0. Nunca ou mencs do que vezpor
(presmcher de 1 a 7dias) SELLAIE

o7 Em quantos dias da semana, ofa) sr(z) coshmma comer salada de alface e __ diaspor semana 0. Munca ou menos do que uma vez por | Se : Ir para

' tomate ou salada de qualguer outra verduwra ou legume cru? {presnchsr de 1 a Tdias) semana c9

1. 1 vez por dia

C8 Em geral, guantas vezes por dia ofa) sr(a) come este tipo de salada? 1. 2 vezes por dia
3. 3 vezes ou mais por dia

Em quantos dias da semana ofa) sr{a) costuma comer verdura om .
\ o . dias por semana 5 -

9 | legume comdo, como couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha? e por =& 0. Munca ou menos do que uma vezpor | Se 0: Ir para

(preencher de 1 a 7dias) “Rmana 11

{zem contar batata, mandicca ou inhame)




C10

Em geral, quantas wvezes por dia ofa) sr(a) come verdura ou legume
cozido?

1. 1 vez por dia

2. 2 vezes por dia

3. 3 vezes ou mais por dia
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11 Em gquantos dias da semana ofa) si{a) costuma comer carne vermelha __ dias porsemana 0. Munca ou menos do que nma vez por | Se : Ir para
(boi, porco, cabro)? {presncher de 1 a Tdias) semana C13
C12 | Quando ofa) =rz) come carne vermelha o s1fa)eostuma: 1. Twar o excesso de gordura wisivel 2. Comer com a gordura
dias por semana 5 nma -
C13} | Em guantos dias da semana ofa) wria) costuma comer frango/galinha? ) . D MNunca on menos do que vezpor |Se E -
(presmcher de 1 a 7diaz) SEMAna C15
C1l4 | Quando ofa) sr{a)lcome frango/zalmha, ofa) sr(a) costuma: 1. Twar a pele 1. Comer com a pele
Cls Em quantos dias da semama ofa) sra) costuma tommar suco de frutas dias por semana 0. Nunca ou menos do gue uma vez por | Se 0: Ir para
natural? (presmcher de 1 a 7dias) semana c17
1.1 copo
Em geral, guantas copos por dia ofa) sr{a) toma de suco de frutas P N
Cls natural? = - Copos
3. 3 copos ou mais
dias por s - .
C17 | Em gquantos dias da semana ofa) sria) costuma comer fiutas? — ot n_am:ma 0. Nunca ou menos do que uma vez por | Se iz Ir para
(presmcher de 1 a Tdias) SELLATE 19
1. 1 vez por dia
C18 | Em geral, quantas veses por dua o{a) sr(a) come frutas7 1. 2 vezes por dia
3. 3 vezes ou mais por dia
19 Em quantos dias da semsna ofz} sria)costuma tomar refiigerante {ou | — dias por semana 0. Munca ou menos do que uma vez por | Se : Ir para
suce artficial)? (presncher de I a 7dias) semana C22
1. Mormal
C20 | Que tipo de refngerante ou suco artficial ofa) sria) costuma tomar? 2. DhetLight Zero
3. Ambos
1. 1 copo
a1 Em geral, quantos copos de refiigerante on suco arificial ofa) sra) 300 N
= costuma tomar por dia? = = SOpES -
3. 3 copos ou mais
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cn Em quantos dias da semana ofa) =a) coshuma tomar lete? dias por semana 0. Munca on menos do que uma vez por | Se 0: Ir para
| indo vale leite de soja) {presmcher de 1 a 7dias) semana 4
1. Integral
C1} | Quande ofa) =r(z) toma leite, que tipo de leite costuma tomar? 1. Desnatado ou Sem-desnatado
3. 0 doas ipos
Ca4 Em gquantos dizs da semana ofz) ={z) come presunto, mortadela on [ dias por semana 0. Munca ou menos do gue uma vez por
©7 | salame? {(preemcher de 1 a 7dias) Semana
Agora vou lhe fazer guestdes sobre o consumo de bebidaz aleoolicas
1. N30 bebo munca
= - - - - e 1 1 . %,
Caz Cﬂm. qIJ.E fregiténeia ofa) sr{a) costuma consumir alguma bebida 2. Menos de wma vez por més Lel ou I: Ir
aleoolica’ para C31
3. Uma vez ou mas por més
C16 Q'LLaJ:Lm: qd.m:. por semanz ofa) sra) costuma tomar alguma bebida dias por e (preencher de 1 a 7 dias)
aleoolica’
Em geral no dia que ofz) =(z) bebe, quantas doses de belnda alcoolica
o(a) sr{z) consome?
CI7 | (I dose de bebida alcodlica squivals a I lata de cerveja, 1 taga ds vinho doses por dia
ou I dose de cachapa, whisky ou gualguer ourra bebida alcodlica
destilada)
C38 E:l:n a_g'u.m ﬂ&:ﬁe: dla: emﬂn:_u:e consuwmn bebida aleochea ofa) sra) L Sim 1 Wio 9. Nio dirige (NSA)
dmgm logo depois de beber?
C20 Chuantos amos ofa) sr{a) finha quando comegou a conswmir bebidas o

alcoolhieas?




Para homen:
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Moz nlmos 30 dias, o =r chegou 2 consumir 5 ou mais doses de bebada . R Se X: Ir para
C0 - - o 1. S 1. Nio

aleoolica em uma mmica ocastdo’ 3
Para mulhere:

Nos wliimos 30 dias, 2 sra chegou 2 consumo 4 ou mais doses de belada . P Se 2: Ir para
C30 . . o 1. S 3. Nio

alcoolica em uma tmica ocasido’ Cc3
Agora vou lhe perzuntar sobre pratica de atividade fisica.

Moz nltimos trés meses, ofa) s1{a) praficou alzum fipo de exercicio fisico

. " . R Se X: Ir para

C3] | ouesporme: 1. Sim 1. Nao ciz

{nde considere fisioterapia) :

Cruantos dias por semana ofa) sr(a) costuma praticar exercicio fisico ou dias por semana . :
Ci2 N pa (@) ar(a) : (. Menos do que um dia por semana ?;_!. =

{preencher de 1 a 7dias)




1. Camumhada (nde vale para o rabalke)

(]

Camunhada em estera

3. Comida

4. Comda em esteira

5. Musculagio

6. Ginastica asrobica
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7. Hidrogimastica
8. Gmastica am geral
caa Chaal o exercicio fisico ou esporte que ofz) sr(a) pratica com mas 9. Natag3o
freqiéncia? -
10. Artes marcials e huta
11. Bicicleta
12. Futebol
13. Basguetebol
14. Valeibol
15, Témis
16. Danga
17. Cutro fespecifigual:
Cag Em geral no dia que -DI;E:] ::r(aj_ faz caf‘:nim:ﬂ:‘.z. pratica exerciclo ou horas oS
esporte, quanto tempo dura esta atividade?
- o . ~ ; - . - Se 2: Ir para
C35 | Nos ulimos trés meses, ofz) sr(a) trabalhou? 1. Sim . MNio 42
16 No desempenho das suas atmidades de trabalbo, em quantos dias da __ dias por semana Menhum dia Se 0: Ir para
- semzna ofa) (a2} anda a pé por pelo menos 10 mumatos seguidos? (presmcher de 1 a 7dias) » AEnmm 18
Em peral, no dia que ofa) =r(a) anda a pé no desempenho das soas .
37T . 5 ]
€37 atividades de trabalho, quante tempo dura esta atiidade? hora oL
No desempenho das suas atmidades de trabalbo, em quantos dias da dias . .
C38 | semana ofa) =x(a) faz faxina pesada, camrega peso ou faz cutra atividade —— TP ‘f ] . Menbum dia ‘5::"; e
que requer esforgo fisico intenso? {preemcher de 1 a 7dias)
19 Em geral, no dia que ofa) sr(a) faz esforco fisico intenso no desempenho horas mimmtos

das suas abvidades de trabalhe, quanto tempo dura esta atmidade?
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Para o ou voltar do frabalbo, of3) sr(a) faz alzum tajeto 2 pe ou de

1. 51 todo o trajeto

Se 3: Ir para

. o -
c4 ccleta? 2. Sim, parte do trajeto C42
3, Nao

C41 Q‘u::.fro t;ampc o(a) st(a) gasta para ir e voltar neste trajeto 2 pé on de horas minutos (de ida e de volta)

bicicleta’

Mo desempenho das suas atividades de rofina, quantos dias por semana

ola) sria) faz alguma atividade que emvolva deslocamento a pe ou .

Lo dias por semana . Se 0: Ir para
C42 | beccleta. werde ] o Tdi (. Menos do que um dia por semana C44

{tais come ir a algum cwrse, escola on clube ou levar alguem em algum (presncher de 1 a /dias)

curse, sscola ou clube)
C43 lt-Ic-l.dia que ofz) :.1'[:1]! fa.z esta aﬁx'_li-:".ad.e. quanto tempo o sria) gasta no horas e

deslocamento a pe ou de  bacicleta’

No desempenho das suas anud.al:e: de rotina, em quantos ﬂla: da dias por semana . Se 0: Ir para
C44 | zemana ofa) =(a) faz famina pesada, camega peso ou faz outra atividade o (1. Nenhum dia Ci6

que requer exforgo fisico infenso? {presncher de | a 7dias)
iz Em geral, .m?.-:ha que o :.11{:1} faz esforgo ﬁ::ll:ﬂ intenso o {.:].E:E]IIPEDJ‘_D horas mimmios

das suas atividades de rotina, quante tempe dura esta afnidade’

Em geral, quantas horas por dia ofa) sr(a) costuma ficar assstindo . 0. MEo assisto televizio todo dia ou
48 = ; horas por dia o -

televisdo fora do trabalhe? — menos de uma hora por dia

9, Mio uso computador

Cruantos dias por semana ofa) sria) costumna usar o computador fora do - SeOoul:Ir
C47 Menos 5

irabalho? (1. Benos do que um dia por semana para C49

dias por semana {preencher de 1 a 7 dias)

C48 Em geral. quantas boras por dia ofz) sr(a) costuma usar o computador horas par dia 0. Menos de uma hora

fora do rabalke?




Agora vou lhe perguntar sobre fumeo de cigarres on de outros produtes do tabaco gue sio fumados taiz como charuto, cigarrilha, eachimbo, cigarres de eravo
(ou de Bali}, cizarro: indiancs (ou bidis) e narguile (ou cachimbos d agua). Por faver, nie responda sobre produtes de tabaco que nio fazem fumaca como rape

e fumo para maszcar. Wio considere, também, cizarres de maconha.
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1. 5im dianamente

C49 | Atualmente, ofz) sr(a) fiuma? 3. Sim, menos que diariamente 53_1: Ir para
3. Wio fume atualmente
1. 51im dianamente
- — S5 lond:Ir
= - - 7 el .
C50 | E no passado, ofa) sr{a) fiomon’ 1. Sim menos gque dianamente para C60
3. W30, punca fume:
Se 0: Ir para
Cs3
C5]1 | Ha quanto tempo ofa) sr{a) parou de fumar? anos 0. Ha menos de um ano Se diferente
de 0: Ir para
C58
C52 | Durante os ultimos 12 meses, ofa) s1{a) tenton parar de fiumar? 1. Sim 1. Nio 5‘:.!5;: L
cz3 Q'L!.an.;."i‘u tenton parar de fumar, procurou fratamento com profizsional de 1. Sim *. Mo 5!_:: Ir para
sande? C58
= ) _ ) . . . 4 = Se 1: Ir para
C54 | O(z) sr(za) consepuiu o ratammento com profiszional de sanda? L. Simx 1. Nio 36
L. A consulta esta marcada, mas aindza ndo foa
1. Tmha que esperar munto tempo
3. N30 consegnin marcar
4. Mo sabia quem procurar ou acnde ir
€25 | Porque ofz) =1(3) nio consezwin fratamenta” 5. Estava com dificuldades financeiras Tr para C58

6.0 plano de saude ndo cobna o tratamento

7. 0 servigo de sande era mmto distante

8. O horane de funclonamento do servigo de sande era mcompativel com as
atvidades de trabalko ou domesteas

9. Cutro [especifigus):
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C56 | O tratamento para parar de firnar for feato pelo SUST 1. Sim 1. Nao
1. Sm. pagon doetamente sem reembolso
1. S mas teve reembalso total atraveés do plano de sande
C57 | O(s) sr(a) pazou pelo tratamento? 3. Sim mazs teve reembolso parcial através do plano de sande
4. Nao, porque o tratamento fou feito pelo SUS
5. Mao, porque o plano de sande cobrm totalmente o service
6. Mao, porque o trafamento fou pago por enhdade filantropica, 1zreja, ONG
Em geral, qual 2 quantidade de cigamos, charutos, cachumbo e outros produtos do tabaco ofa) sr{a)fuma ou fumava por dia?
a. CigamrosT por dia ). Menhum ou menos que um por dia
C58 | b. Charutos? por dia . Nenhum ou menos gue um por dia
¢. Cachimbo? por dia . Nenhum on menos gue um por dia
d. Ouire? (especifigus): por dia . Nenhum ou menos gue um por dia
C50 Q'ue. idade ﬁu(a} sr{a) tmha quande comegou a famar cganmo noe
regularmente’
CED :‘;ifm das pessoas que mora com ofa) sr{a) costima fumar dentro de 1. Sim 1 Mo E'::-eﬁi: Ir para
1. Munea
C6l | Com que freqiiéncia alzuem fuma dentro da sua casa’ 1. Menos que dianaments
3. Dhanamente
CE Algum colega costuma fumar no mesmo ambilente onde ofa) sra) 1. Sim 3 Wio

trabalha ou estuda?




Agzora vamas falar sobre exposicio solar.
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Quando ofa) =1(z) fica exposto 20 sol por mais de 30 mumitos, seja L. Sm Seloud:lr
(63 |andando nz rua, oo frabalko ou no lazer, costuma usar alguma protecio | 1. Nieo parae
confra o sol, como filtro solar, chapen, Fuardz-sol, veshmenta, ete? 3. Nio fica exposto por mais de 30 mimuos ]:;;':}"
Que tipo de protegao ofa) sra) costuma wsar?
ey LE Filtro solar 1. S1m 1. Nio
b. Chapeu, guarda-sol, sombrmha L. Sim 1. Nio
¢. Roupa‘veshmenta 1. S1m 1. Nio

Horirio de Término
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ANEXO G — QUESTIONARIO INQUERITO RIDE-DF- MODULO
INDIVIDUAL D



D. Morbidade

Az perguntas deste module sio sobre doencas erdnicas e infecciozas, Vamos fazer perguntas sobre diagnostice de doencas, uso dos services de zande e

tratamentos dos problemas.

Hor:ario de Inicio
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1. Ha menos de 6 meses

2. Entre 6 meses e menos de | ano

3. Enfre 1 menos de 2 5 f
Dl Cuando fo1 a ultima vez gue ofa) sria) teve sua pressio arterial medida? e el S'E,f S
4. Enfre ? anos e menos de 3 anos DIl
£. 3 anos oumais
6. Nunca
1. Smm
ca i e . Cw . e - :
D1 ':ng'l.'l-.;lﬂ medico ja [he deu o diagnstico de hipertensio artenial (pressio 1. Apenas dwante 2 gravidez (so para mulheres) Se 2 uuj-‘. Ir
alia)? para D22
3. Nao
D3 (e 1dade ofa) sria) finha no primers dizgnostico de hipertensio )
- (pressdo altz)? Enas
1. Sum
O(a) =r({za) visita o medico/servico de sande regularments por cansa da Ca 3: Tr para
D4 hipertenziaT 2. Nio, 50 quando tem algum problema D6 i
[Exphcacio: consultas de acompanhamento marcadas penodicamente]
3. Mio val nunca
1. O servigo de sande & mmto distante
2. O tempo de espera no servigo de sande & mwto grands
3. Tem difieuldades financeiras
4. Mio acha S5ar]
D= (Qnaal o prneipal motive dofa) sr(a) ndo visitar o medico'servigo de o St

sande regularments por causa da hipertensia?

£, O borano de finclionamento do servigo de saude € Incompativel com suas

atividades de trabalho on domeésticas

6. O plano de sande ndo cobre as consultas

7. Nio sabe quem procurar ou acnde

8. Cutro {sspecifigus):




O que ofa) s1{a) faz atualmente por causa da hipertensdo?

a. Dheta

1. Sm 2. Mio 3. Ja fazmia antes do diagnostco

b. Pratica de atrvidade fisica

1. S5mm 1. N3o 3. Ja famia antes do diagnostico

¢. Toma medicamentos

1. S5mm 2. Nao

d. Outro {especjfigue):

1. 5mm 1. N3o
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D7

Onando foi a ulthma ver que ofa) sra) receben assisténcia de sande por
cansa da lupertensio artersal?

1. Ha menos de 6 mesas

2. Enfre 6 meses & menos de 1 ano

3. Entre | ano & menos de 2 anos

4. Enfre 2 anos e menos de 3 anos

£, 3 anos oumals atras

6. Nunca receben

Se 6: Ir para
D13

DE

Na ultima ver que receben azsisténcia de sande para pertens3o, onde
ofa) sr(a) fo1 atendide?

1. Unidade de sande pablica (posto ou centro de sande ou umdade de sande da
familia ou policlimiea pablica ou PAM - Posto de Assisténcia Mediea)

2. UPA (Umdade de pronto Atendimento)

3, Cutro tipo de Pronte Atendimento Publico (24 horas)

4. Pronto-socormo ou emergéncia de hospital pablico

2. Ambulatéric de hospatal pablico

6. Consultorio parfieular ou consultorio de estzbeleciments de sande privado ou
ambulatono de empresa ou sindicato

7. Pronto-socormo ou emergéncia de hospital prvado

5. Cutro fespecifigus):

O atendimento fou feito pelo SUST

1. Sm 1. Nio

Do

O(a) =x{z) pagou pelo atendimenta?

1. 5mm, pagoun duetaments sem reembolso

2. Som, mas teve reembolso total atraves do plano de sande

3. Sum, mas teve reembolso parcial atraves do plano de sande

4. Nio, porque o plane de sande cobrin totalmente o servigo

&, Nio, porque o atendmmento fou pago por entidade filantropica, 1greja, ONG

&, Nio, porque o atendmmento fou feito pele SUS




Em algum dos atendimenfos para hipertensio, algum médico ou cutro profissional de saide lhe den alzuma dessas recomendagtes?
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a. Manter uma alimentagio saudavel (com fiutas e vegetals) 1. Sum 2. Nio
b. Manter o peso adequado 1. Smm 1. Nio
c. Ingerr menos = 1. Smm 1. Nio
D11 | 4. Praticar atividade fisica regular 1. Sim 1. Nio
e. Mio fiimar 1. Som 1. Nio
f. M3o beber am excesso 1. Som 1. Nio
g. Fazer o acompanhamento regular 1. Smm 2. Nio
h. Cutre (especifigus): 1. Som 2. Nio
Em algum dos atendimsentos para hipertens3o arterial foi pedido algum exame?
a. Exame de sangue (colesterol, gheemia, tnglicerideos) 1. Smm 2. Nio
b. Exame de wina 1. Smm 1. Nio
D12 c. Exame grafico (eletrocardiograma) 1. S5mm 2. Nio
d. Teste de esforgo 1. Smm 2. Nio
e. Outro fespecifiquel:
f. Mio fior pedide nechum exame ?}E_g: Ir para
D13 O{(a) =x{a) fez todos oz exames sohicitados? 1. S5mm 1. Nao ?ﬁi e
1. O exame esti marcado, mas anda nio fez
2. Nio achou necessano
3. Hio conseguiu marcar
4. 0 ternpo de espera no laboratone ou servigo de satide era muto grande
D14 Onal o prncipal motve dofz) sr(a) nio ter feito todos os exames §. Ectava com dificuldades financeiras

solicitadosT

6. 0 laboratone ou semvigo de sande era muito distante

7. 0 horano de funcionamento do laboraterio ou servigo de sande era incompativel
com as suas atividades de trabalho ou domesticas

5. O plano de sande n3o cobnia todos os exames solicitades

9. Mio sabia onde realizar os exames

10, Chetro (especifigue)l -
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Em zalgum dos atendimentos para pertens3o artenal, hoave

%Se 2: Ir para

D= &u.cam:.uhzmenm para alguma consulta com um cardiclogista ou outro 1. S5mm 1. Nio D13
meédico especialista’?
D16 | Ofa) =iz} fo1 a todas as consultas com o medico especialistaT 1. Smm 1. Nao E; b=
1. A consulta esta marcada, mas ainda ndo for
1. Nio consegzuiu marcar
3. Nio achou necessanc
4. O tempo de espera no servigo de sande era manto grande
- | Qmal o prncipal motive dofa) sr{a) nio ter 1de a todas as consultas com §. Mao zabia quem procurar ou aonde i
D17 o médiro especialista? 6. Estava com dificuldades financeiras
7. O plano de zande ndo cobnia a consulta
§. O servigo de sande era mnmto distante
9. O horano de funcionamento do servico de saude era incompativel com as
atividades de trabalho ou domesticas
10, Chrtro (especifigus) -
Mz} sria) tem on teve alguma destas complicagdes por causa da pressao alta’
a. Angina 1. S5mm 1. MNio
b. Infarto 1. Smm 1. Mo
e AVC 1. Smm 1. Mo
D18 | 4. Insuficiéncia cardiaca 1. Smm 1. Nae
e. Chutro problema corculatono 1. S5mm 1. Nio
f. Problema nos rins 1. S5mm 1. Nio
g. Ot fespecjfiguel:
h. Nio teve complicacdes
DI1o Alguma ver ofz) sr(a) se mtermou por causa da hipertensdo ou de 1. Sim. vezas + N3o %Se 1: Ir para

alguma complicagio?

D21




Ha quanto tempo fo1 a altima infernagio por cawsa da kipertensdo ou de

1. Ha menos de 6 mesas

1. Enfre 6§ meses e menos de 1 ano
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Do alzuma complicacio? 3. Entre | ano e menos de 2 anos
4. Enfre ? anos e menos de 3 anos
£. 3 anos oumais atras
1. Nio houata

. . b . . leacto d 1. Um pouco

by [Ee o o e g s o o s oA 8
4. Infenzamente
£, Mhfo mtensamente
1. Ha menos de 6 meses
1. Enfre 6 meses & menos de 1 ano

D13 Qu_a_.r.dc- fi:ui_z ulima VezZ que ofa) sria) fez exame de sangue para medir 3. Enfre | ano e menos de 2 anos Se 6: Ir para

=% | 2 glicemua, 15to &, 0 aghcar no sangue’ 4. Pofre ? anos & menos de 3 anos D45

£. 3 anos oumais atras
6. Nunca fez
1. Smm .

D23 | Alpum médico ja lke den o diagnostco de diabetas? 1. Apenas dwante a gravidez {56 para mulhsres) 2:;:;43; Ir
3. Nio

D24 | Que idade ofa) sria) ticha no primewe diagndstico de diabetes? amos

(O{a) =z} visita o medico/servigo de sande regularments por cansa do 1. Nia
D25 | diabetes? 1. Mo, 50 quande tem algum problema “I?;;; LT

[Explicagdo: consultas de acompanhamento marcada: periodicamenta]

3. Sm




Qual o prmeipal motive do(z) sr{z) ndo visitar o médico/servigo de

1. O servico de sande & mmto distante

2. 0 tempo de espera no servigo de sande € mnto srands

3, Tem difieuldades financeiras

4. Mao acha necessanio
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D16 sande regul aments por causa do disbetes? £, 0 horane de funcionamento do servigo de sande € incompatrvel com suas
atividades de trabathe ou doméshicas
6. O plano de sande ndo cobre as consultas
7. Nio sabe quem procurar ou acnde ir
8. Outro (aspecifigue):
O que o(a) =1z} faz atnalmente por causa do dizhetes?
a. Dheta 1. S5m 2 Mo 3. Ja fazma antes do diagnostico
D27 b. Pratica de atrdade fisica 1. Smm 1. Nao 3, Ja fama antes do diagnostico
¢. Toma medicamentos orais, como hipoglicenuantes 1. S5m 1 Mo
d. Usz msulina 1. 5m 2. Nio
e, Cutro {especifiguel: 1. Smm 1. Nao
1. Ha menos de 6 mesas
1. Enfre 6 meses e menos de | ano
D33 QLmJ:di_:- fgi 2 iltima vez que of2) 5{2) recebeu assisténeia de sandepor | 3. Enfre 1 ano e menos de 2 anos Se 6: Ir para
causa do dizbetes? D41

4. Enfre 2 anos e menos de 3 anos

£, 3 anos ou mais atras

6. Munca receben
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1. Umdade de sande publica (posto ou cenfro de sande ou umdade de sande da

familia ou policlimea pablica ou PAM - Posto de Assisténcia Medica)

1. UPA (Umdade de pronto Afendimento)

3, Cutro fipo de Pronte Atendimento Publico (24 horas)

Do Ha 'I.:Il'l:i.'l..'l:l.a vez que receben assisténeia de sande para diabetes, onde ofa) 4. Pronto-socorre ou emergéncia de hospital pablico
sr(a) foi atendido? 5. Ambulatério de hospital piblico
6. Consultério paricular on consultério de estzbelecimento de sande privado on
ambulateno de empresa ou sindicato
7. Pronto-socorro ou emergéncia de hospital prvade
5. Outro fespecifigue):
D30 O atendimento for feito pelo SUST 1. Smm 1. Nao
1. Smm, pagou diretamente sem reembolso
2. Smm mas teve reembolso totzl atraves do plano de sande
D3l O(2) =r(z) pazon pelo atendimento? 3. 5mm, mas teve reembolso parcial atraves do plane de sande
4. Nao, porque o planc de saude cobnu totalmente o servigo
5. Nio, porque o atendimento for pago por enhdade filantropica, 1zreja, ONG
6. Nio, porque o atendmmento fou feito pelo SUS
Em algum dos atendimentos para diabetes, alzum medico ou cutro profissional de sande lhe deu alguma dessas recomendacdes?
a, Manter uma almentagdo sandavel (com fiutas e vegetans) 1. S5mm 1. Nao
b. Manter o peso adequado 1. S5mm 1. Nao
Di: ¢. Praticar atmidade fisica regular 1. S5um 2. Nao
d. Mio fumar 1. Sum 1. Hio
e. 3o beber em excesso 1. Smm 1. Nio
f. Doy o consumo de carboidratos (massas, ples, ate.) 1. S5um 2. Nao
g. Outro fespecifigus)- 1. S5mm 1. Nao




Em algum dos atendmmentos para diabetes for pedido algnm exame?
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a, Exame de sangue (colesterol, gheemia, mgliceridens) 1. S5m I . Nio
b. Hemoglobina glicada 1. Som I Nio
p33 | Curva ghicémica 1. Smm 1. Nio
d. Exame de wina 1. S5m 1. Mao
e. Cutro fespecifiquel:
f. Mao for pedido nenhum exame e
D6
D34 | Oia) ={a) fez todos o3 exames solhicitados? 1. S5m 1. Nao Eé —L=
1. O exame esta marcado, mas amda ndo fez
1. Nio achou necessano
3. Nio conseguiu marcar
4. O tempo de espera no laboraténio ou sermigo de sande era muto grande
o o . ] £. Estava com dificuldades financemas
Dz (Jnal o prneipal meotive dofa) sr(a) nio ter ferto todos o5 exames — - -
* | solicitzdos? 6. O laboratorio ou servigo de sande era murto distante
7. O horano de funcionamento de laboratorio ou servigo de sande era iIncompativel
com as suas atividades de trabalho ou domésticas
8. O plano de zande ndo cobna todos os exames soheitados
9. Nio sabia onde realizar o5 exames
10, Crutro fespecifigue):
Em algum dos atendimentos para diabetes, bowve encaminhamento para Ge i Ir
D36 |zlguma consulta com meédico especialista, come cardiologista ou 1. S5m 1. Nio DS; para
oftalmolomista?
D37 [ Oa) sxfa) for a todas as consultas com medico especialista’? 1. S5m 1. Nio Se 1: Ir para

Das
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D38

(hial o primeipal motive dofa) sr{a) ndo ter 1de a todas as consultas com

o medico especiahstaT

1. A consulta esta marcada, mas ammda ndo fo1

1. Nio conseguiu marcar

3. Nao achou pecessano

4. O ternpo de espera no servago de sande era mito grande

£, Nio sabia quem procurar ou acnde o

6. Estava com dificuldades financemas

7. 0 plano de zande ndo cobna a copsulta

8. O servipo de saude era momto distznte

9. O horano de funcionamento do servige de sande era incompativel com as
atividades de trabalho ou domeésticas

10, Crutro fespecifigue):

D39

(uando fo1 3 ulhma vez que realizaram um exame de vista ou fimdo de
olho em que dilataram sua pupala?

1. Ha menos de 6 meses

1. Enfre 6 meses e mepos de 1 ano

3. Enfre 1 ano e menos de 2 anos

4. Enfre ? anos & menos de 3 anos

£, 3 anos oumais atras

6. Munca fer

D40

(Chuando fo1 3 ulhima vez que um medico ou profizsional de sande
examimon sens pes para venficar fendas ou nritagdes?

1. Ha menos de 6 meses

1. Enfre 6 mezes e menos de 1 ano

3. Enfre 1 ano e menos de 2 anos

4. Enfre 2 anos ¢ menos de 3 anos

£, 3 anos ou mals atras

6. Munca teve oz pés examinados




O0a) =sra) temy ou teve alguma destas complicagdes por causa do diabetes?
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a, Problemas na vista 1. S5mm 1. Nio
b. Infarto 1. S5m 1. Nso
o AVC 1. S5m 1. Nso
d. Cutro problema circulatono 1. Sm 1. Nio
D4l | e, Problems nos rins 1. Smm 1. Nio
f. Ulceras nos pes 1. S5mm 1. Nio
g. Amputagio 1. Smm 1. Nio
b Coma diabstico 1. S5mm 1. Nio
1. Chutro fespecifiguel:
J- Hao teve complicagdes
A . - - . - 1 - -,
D43 Alm vez f{z} sr(a) se miernou por causa do diabetes ou de alguma 1. Sim. vezas + Wio Se 1: Ir para
complicacio? E— D44
1. Ha menos de 6 mesas
1. Enfre 6§ mezes & menos de | ano
Ha quanto tempo fo a Gloma infermnagio por causa do diabetes ou de _—
D43 h e 3. Enfre | ano e menos de 2 anos
alguma complicagie’
4. Enfre 2 anos e menos de 3 anos
£, 3 anos oumals atras
1. Hio limta
- ) ) 1. Um pouco
Das Em geral, em que zrau o dizbetes ou alzuma complhicagio do diabetes 3 Moderad
hmata as suas attvidades habituais? « Moderadaments
4. Intensamente

£, Muwfo mtensamente
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(Quands for 2 ultima vez que ofa) sria) fez exame de sangue para medir

1. Ha menos de 6 meses

2, Enfre 6 meses e menos de | ano

: o 3, Enfre | ano e menos de I anos .
DM4E | o colesterol & mghcenidens’ Se.f —L
4. Entre 2 anos e menos de 3 anos Dsl
£, 3 anos oumars atras
6. Munca fez
s,
D46 | Alzum médico ja lhe disze que ofa) sx{a) tem colesterol alto? 1. Sm 1. Nio gi; —L
D47 | Qe idade ofa) sra) finha no pnmero diagrostice de colesteral alto? anos
0 que ofa) () faz atualmente por cansa do colestero] alto”
a. [heta 1. Sm 2. Nio 3. Ja fama anfes do diagnoshico
D48 (b, Pritica de atrvidade fisica 1. Sm 1. Nio 3,74 fazia antes do dizgndstic
¢. Toma medicamentos 1. Sm 2. Nip
d. Cruiro fespecifigus): 1. Sm 2. Nip
D4Y Alzum médico j3 lhe den o diagndstico de uma doenca do coragio, tais | 1 Sim, qual’ s Se l:Irpara
como infarto, angina, msuficiéncia cardiaca ou outra’ CD | || i D:4
D=0 | Qe idade o sr(a) fmba no primeiro diagnostco da deenca do coragdo? anos 0. Dezde que nazceu




0 que oiz) =1z} faz atualmente por cansa da doenga do coragic?
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a, Dheta 1. Smm 2. Nio 3. Ja fama anfes do diagnostco
DSl | b, Pratica de atividade fisica 1. S5im 2, Nio 3, 74 fazia antes do diagndstico
c. Toma medicamentos 1. Sum 1. Nao
d. Cutro fespecifigue): 1. Smm 2. Nio
D2 Oa) :,:r{a}Ja_fe:_: alg.'lﬂma courgia de ponte de safena ou colocagdo de 1. Sim 1 3o
stent ou angioplastia?
1. Nio houta
] o 1. Um pouco
Dz3 Em geral em que grau a doenca do coragdo linuta as suas atridades —
52 habifais? 3. Moderadamente
4. Intensamente
£, Muto infensamente
- T - - PETT—— .
D4 Algumy med.'t-:.jc- 13 lbe disse r_'_uf ola) sma) teve um AV (acidents 1. Sim + Mo Se'... Ir para
vascular cerebral) ou derrame’ D=3
D55 | Que dzde ofa) sra) inha no primewo diagnostico do AVC? anos
O que oia) s1{a) faz atualmente por cansa do AVCT
a. Dueta 1. Sum 1, Nio 3. Ja fama antes do diagnostco
— pa—
D6 b. Fisioterapia 1. Smm 2. Nio
c. Chufras terapias de reabibitacdo 1. Smm 2. Nao
d. Toma medicamentos 1. Sum 1. Nao
e. Cutro jespecifiguel: 1. Smm 2. Nio
1. Nio houta
1. Um pouco
D57 |Em geral em gue gzrauw o AV hmita as suas atividades habituans? 3. Moderadamente

4. Infensamente

£, Mhwto intensamente
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DS Algum médico ja The den o diagnostico de asma ou bronguite asmatica? 1. Sim 2. Nio ]5;;6; e
Ds9 Chue idade ofa) sra) finha no primewo diagnosheo de asma? anos
Dal Mos ulimos 12 meses, ofa) s1{a) teve algum atague de asma? 1. Sum 1. Nio
O gue ofa) sra) faz atualmente por cansa da asma?
Del a. Usa medicamentos (inaladores, asrossol ou comprimidos) 1. S5um 1. Hio
b. Outre fespecifigual 1. Sum 1. Nio
1. Mio limita
1. Um pouce
D62 Em geral, em que grau a asma limata as suas attvidades habituais? 3. Moderadamente
4, Infensamente
£, Muito infensamente
D63 | Algum médico ji Ihe deu o diagnéstico de artrite? 1. Sim 2. Mo ]"';;’ e
D64 Chue 1dade ofa) sria) tinha no primews diagnosheo de artnte? ancs
O gue ofa) sria) faz atualmente por cansa da artrite?
a. Exercicio ou fisioterapia 1. S5um 1. Hio
Des b. Usa medicamentos ou injegdes 1. Sum 1. Nio
. Faz acupuntura 1. S5um 1. Hio
d. Outre (especifigual: 1. Sim 2. Nio
DEG O4a) sra) ja fez alzuma cinwrgia por cansa da artite? 1. Sim 1. Nio
1. Mio lumita
1. Um pouce
D67 Em geral, em que grau a artrite lomita as suas atividades habituais7 3, Moderadamente
4, Infensamente
£, Mhmito intensamente
CHa) sria) tem alg‘um;f—rﬂb.ler.ua. r_'rE.rmr_'u Fie {:D].'LLI:I..B.. come dor r_'.rEr:r_ch nas . ; Se 2: Ir para
D6S costas ou no pescogo, lombalgia, dor ciafica, problemas nas vertebras 1. S5um 1. Hio D72

ou disco?
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7

D69 | Qe idade ofz) sria) ficha quando comegou o problemz na coluna’ anos
O que o(a) sr(a) faz atualmente por causa do problema na coluna”
a. Exercicio ou fisioterapia 1. 5im 1. Mao
DT |b. Usa medicamentos ou injegdes 1. 5im 2. Nao
¢, Faz acupuntura 1. 5m 2. Nao
d. Chutro fespecifigus): 1. S 2. Nao
D71 | Ofa) sra) ja fez alzumz cnogia por causa do problema na colma? 1. 5im 1. Mo
1. Mo lmitz
1. Um pouco
D7 E;J.llgeg:.;em que grau o problemz na coluna lmta az suas aivadades 3 Modersdaments
blfuais]
4, Intensamente
£, Mmto intensamante
D73 | O{a) =riz) ja receben a vasina confra hepatite” 1. 5m 1. Nao 883, Nio zabe/Nio lambra
D74 | Algum médico j3 Ihe dew o diagndstico de hepatite? 1 Sim 2. Nio ]5;?;’ Ir para
Chue fipo de hepatite? [ 5e o enfrevistado responder que teve ]'.epati'reﬁ & C, escolher 2 mails anfiza).
LA Selon9:Ir
D7 LB para D79
3.C

9. Nio sel o tipo
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D76 |Cueidade ofa) sra) ticha no primewrs diagnosten? anos
D77 |Atualments, ofa) sriz) faz uso de medicamentos por causa da hepatite? 1, S5im 1. Nio
1. Nio limita
1. Um pouco
D78 |Em que grau a hepatite linita as suas atnadades habrtwais? 3, Moderadamente
4, Intensamente
£, Mmto intensaments
*
D79 | Alzum médico ji Ihe den o diagnéstico de tuberculose? 1. Sim 2. Mio ]E;E; L
D80 | Che idade ofa) sria) tinha no primewo diagnostico de tuberculose? anos
Cruando ofa) sr(a) fou diapnosheado com tuberculose, o médico ou
D8] |enfermeiro examinou as pessoas que MOTavam &M SU3 CAS3 DAIE Ver se 1, Sim 1. Nio
alpuma delas precizava de tratamento”
D8 | O4a) sria) se tratou ou se trata por causa da tuberculose? 1. S5im 1. Nao ]5::31 Ir para
1. O servigo de satde era murto distante
1. 0 tempo de espera no servigo de sande era muwto grande
3. Teve dificuldades financewas
4. Nao achon necaszans
D83 |Povque ofa) sr{a) nio se fratou? £, 0 horario de fimeionamento do servipo de sande era incompativel com suas Ir para D33
atrvidades de trabalho ou domeésticas
6. O plano de sande ndo cobna o tratamento
7. Nio sabia a quem procurar ou aonde ir
3. Outro (sspecifique):
D84 | O4a) sra) fez ou faz tratamente supervisionade’ 1. Sim 1. Nio




Durznte o tratamento, receben algumas das onentagdes?
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A, Sezuir comretamente o tratamento prescrito 1. Smm 1. N3o
b. Mio mterromper o tratamento 1. Smm 1. N3o
D35 | e Mio faltar 3= consultas agendadas 1. Smm 1. N3o
d. Nio fumar 1. Sim 1. NEo
&. Mio consumir bebida aleoohea 1. Sim 1. NEo
f. Chrtro (especifigue):
D36 | Ofa) =r{z) completon o tratamento ate recaber alta? 1. S5mm ilziiuiiti:ﬁ B 3. Nio, abandonou E::Elan]}uﬂ:; L
(nando ofa) w(a) abandonou o tratamente, receben algum telefonema,
DT | carta ou comumcado do se1vigo de sande ou visita de agente ou algum 1. S5mm 1. Mao
profissional da equpe de sande da familia?
D38 | Alzum médico ji Ihe den o diamnéstico de depressio? 1. Sim 1. Mo 15,‘“'13’11’ e
D30 | Que idade ofa) srfa) inha no primewo diagnostice de depressio’ anos
0 1 2dico ] 1de regul : LM Sel: Ir
Deo d;:;il.efi:o}';-hlh o medico/servigo de sande regularmente por causa da 3. N3o, 26 quando tem algum problema DP:. para
3. Sim
1. Mio esta mais deprimudo
1. 0 zervico de sande & mwmto distante
3. Mo tem dnmo
4. O tempo de sspera no servigo de sande & mmmto grands
Dol (Qual o prmeipal motive dofa) sra) ndo visitar o médico/servigo de %, Tem dificnldades financeiras

sande regularmente por cansa da depressio?

(=4

. O horano de funcionamento do service de sande & Incompativel com suas
atividades de trabalho ou domésticas

7. O plano de zande ndc cobre as consultas

§. Nio sabe quem procurar ou acnde w

9. Outro {especifigus):




Cruals tratamwentos ofa) sr{a) faz atnalmente por causa da depressdo?
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D93 a. Faz psicoterapia 1. Smm 2. Nio
b. Toma medicamentos 1. Smm 1. Nio
e. Cutro (especifiquea):
1. Hi menos de 6 meses
1. Enfre § meses & menos de | ano
Dol Quandi.:- foia ulm.na vez gue o{a) sr{a) recebeu assisténeiz de sande por 3. Enfre | ano e menos de 2 anos Se 6: Ir para
causa da depressio’ 4. Foire ? anos e menos de 3 anos D1
£. 3 anos ou mais atras
6. Nunca receben
1. Unidade de satide publica (posto ou centro de sande ou umdade de sande da
familia ou policlinica publica ou PAM - Posto de Assisténcia Meédica)
1. CAPS — Centro de Atencgdo Psicossocial
Y. UPA (Umdade de pronto Atendimento)
o i _ 4. Cutre tipo de Pronto Atendimento Pabheo (24 horas)
Da4 e 11.}1:.1.1::2 RE que .re:-cheu assistincia de salids para deprescio, onde £, Pronto-socorro ou emergéncia de hospital pablico
o{a) sr(a) fo1 atendido?
6. Ambulatone de hospatal pabhico
T. Consulténo particular on consultério de astabeleciments de satide prrvado on
ambulatono de empresa ou sindicato
5. Pronto-socorro on emergéncia de hospital privado
5. Cutro (especifigue):
Doz O atendimento for feite pele SUS? 1. Smm 1. N3o
1. S5mm pagou diretamente sem reembolso
1. Smm mas teve reembolso total através do plano de sande
D96 O{a) =r{a) pagoun pelo atendimento? Y. Smm, mas teve reembelso parcial atraves do plano de saude
4.

Nio, porque o plano de sande cobru totalmente o sermnigo

o

Nio, porque o atendimento foir pago por entidade filantropica, 1greja, ONG

ol

Nio, porque o atendmmento fou ferto pele SUS
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Em z'._gum dos atendimentos para _u:iepre::ic-. _I:l.o'_l:l.'e encarfu.'i.l:l]:am.emu . Se 2: Ir para
D97  |para alzuma th.‘ﬁl:l'_',-ul'la cc_m_prc-ﬁ;:mnal aspecialista de sande mental 1. Smm 1. Mo D100
como o pslquiztra ou psicalogo?
Dos dﬂjija-:diz}::::;%uiu Ir a todas as consultas com profissional especialista 1. Sim 1 M3 %el:!..ﬂ[r para
1. A consulta esta marcada, mas ainda ndo fo1
2. Hio consegmiu marcar
3. Nio achon necessano
4. Hio teve ammo
) o o . B i - £, 0 tempo de espera no servigo de sande era nmito grande
7. Estava com dificuldades financeras
5. O plano de sande ndo cobria a consulta
9. 0 servigo de sande era pnuto distante
10. O horano de funcionamento do servigo de satde era incompativel com as
atividades de trabalho ou domesticas
11, Crutro (sspecifiquel:
1. Mio hmita
2. Um pouco
D100} |Em geral, em que zrau a depressio limufa as suas atnidades habrtuais? 3. Moderadamente
4. Infensamente
£, Mhuto intensamente
o | e e e e & o e e . S, —
Obsessive Compulsivo)? i — —
D102 | CQue idade ofa) sriz) inha no primero diagnostico de doenga mental? anos 0. Menos de um ano
Dlo3 d@ﬂ(c;:;):;{::n;:1:;;$dxn':en1gu de sande regularmente por causa 2. T30, 26 quando tenho alzum problems ,I'E;elz:sh- para

3.

Smm




(Qnal o prmeipal motive dofa) sr(a) ndo visitar o medico’servigo de

1. Mio acha necessano

1. 0 servigo de sande é muito distante

3. Acha que n3o var ser bem recebido no servige de sande porque tem uma doenga
mental

4. Tem dificuldades financeiras

Dlo4 | . de resul - - - - - — -
Sande regnlarmente ! £, O borano de funcionamento do servige de saude € iIncompativel com suas
atividades de trabalho ou domeésticas
6. O plano de satnde nio cobre as consultas regulares
7. Nio sabe guem procurar ou acnde
§. Outro {aspecifigus):
Cruans tratamentos o{a) sra) faz atualmente por causa da deoenga mentzl?
ploz ™ Faz psicoterapia 1. Sum 1. Nao
b. Usa medicamentes ou injegoes 1. Sum 1. NEo
c. Outro (especifigue):
1. Nio houta
1. Um pouco
D106 Em geral, em que grau essa doenca mental hmita as suas atividades

habituais?

3. Moderadamente
4

. Infensamente

£, Muto mtensamente

Az perguntas D107 a D115 sio dirigidas apenas aos idosos (60 anes e mais). [Enmrevistador: Se a idade do entrevistade for inferior a 60 anos, vad para DI116]
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Algum médico ja lke den o diagnostico de alguma doenga no pulmio,

1. Smm. qual?

Se 2: Ir para

D107 |tas como enfisema pulmonar, bronguite eromica ou DPOC{doenga 1. NEo
pulmonar obstrutiva cromea)? || Dill
D108 (e idade ofa) sra) icha no primewo dizgndstico da doenca no I 0. Menos de wm ano

pulmdo?




O que oia) s1(a) faz atualmente por causa da deenga no pulmae?
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a. Usa medicamentos {maladores, asrossel ou comprmmdes) 1. Som 1. Mo
D102 | b, Usa oxigénio 1. Sim 1. Mo
c. Fisioterapia respiratona 1. Som 1. Mo
d. Chutro {especifiques):
1. Nio hmata
oL o 1. Um pouco
D110 Eau:lghfi];em que grau a doenga do pulmds hmita as suas abwidades 3. Moderadamente
4. Infenzamente
£, Mto infensamenta
D111 | Alzum médies ja lhe den o diagnostico de osteoporosza? 1. S5mm 1. Mio i?;?liﬁh para
D112 | Qe idade ofa) sria) finha no pnmews diagnostice de osteoporose” anos 0. Menos de um ano
D113 O diagnostico fou feito depois de uma fratura? 1. Smm 1. Nio
O que oiz) =n(z) faz atnalmente por causa da osteoporosa’
D114 a. Exercicios ou fisioterapia 1. Sum 1. Mo
b. Usa medicamentos cu 1njeqtes 1. Sum 1. Mo
c. Chutro (especifigue):
1. Mio houata
1. Um pouco
D115 |Em geral em que gzrau a osteoporose limita as suas atividades habituais? | 3, Moderadamente
4. Intenzamante
£, Muto mtensaments
Algum medico ja 'J:e.lieu alzum dia_Eu.{:'-:-tici:- de -:-una_d‘:-enl.;a. Cromica, . Se 2: Ir para
D116 | fisica ou mental, on doenga de longa duwragio (de mais de 0 meases ds 1. Sum 1. Mo D118

duracdo)?




CID

Em peral, em que grau
esta doenga limuta suas
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m'gg”rhﬂ com atvvidades habituais?
) , L a o nimero da (e 1dade ofa) sr{a) ticha no 1. Nao linmta
Ofz) s(a) pode me dizer qual ou quats? CID relative & primeiro diagndstico? 2. Um pouco
- doen 3, Moderadamente
D117 G
relatadal 4. Infensaments
£. Muito mtensamente
L1 1 | anos
b. I I anos
c. L L1 | anos
(Ma) =r(a) tem alpuma incapacidade ou defiriéncia fisica de longa S P Se 1: Ir para
D113 duragio (de mais de ¢ meses de duragdo)? L. Sim, especifique 2. Mo D10
1. Mio hinmta
] o o 1. Um pouco
D110 E:FI..E'ER.:;:IEHJ. que grau essa meapacidade [tz as suas atividades 3. Moderadamente
bituais
4. Intenzamente

¥

. Mt infersamente

Agora vamos falar sobre oz medicamento: de uzo continue,

Mos dltimos 15 dias, ofa) sr(a) fez use de alpum medicamento para

Se 1: Ir para

b : Lo ]

D10 dormir? 1. Sim I, Nae D133
D131 |Nosalfimos 15 dias, por quantes dizs usou o medicamento para dormur? dias (presncher de I a 13}

D112 | O medicamento que ofa) sria) nsa para dormur for presento por meédica” | 1. Sim 1. Nio




[Entrevistador: Se o entrevistade nde reforin nenhuma doenga crénica ou infécciosa ou nde usa medicamentos para nenhuma dar deengas referidas, va para o proxime
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madula]
Para algnmas das doengas que oa) s1ia) referiu, ofa) sr(z) wiliza
medicamentos de uso continue? -
. . - . . Se 1: Ir para
D113} | [Entrevistador: Venficar consisténcia com as questdes sobre uso de 1. 5m 1. Nao D126
medicamento. Se o entrevistado respondeu que usa medicamentos para =
algum dos problemas, ele devera responder sum)
D134 T-:k:'.-:r:.cl:. medl-:a..n?_&u'rf: de uso confiruoe que ofa) sriz) uhliza foram 1. Sim. todos 3. Nio. nem todos 3, Ner#mu fol prescrito
prescritos por madico’ por madico
Como ofz) s1(a) obtém os medicamentos de uso continuo?
A, Granutaments em servigos publicos de sande 1. Todos i Alguns 3. Nenhum No cazo de
b. Compra no programa de farmacia popular 1. Todos 1 Alguns 3. Nenhum E i
D12s | e Comprana farmacia 1. Todos i Alguns 3. Nenhum respondide
d. 530 dados pelo médico 1. Todos 1. Alguns 3. Nenhum com 1, niio
perzunte o
&. 5io dados por amugos, viznhos, parentes 1. Todos 1 Alguns 3. Nenhum proximos
] L . ] items: Ir para
f. Em enfidades filantropicas, 1greja, ONG 1. Todos 1 Alguns 3. Nenhum D16
i . . , . Se 0: Ir para
D126 Parz.alguma das {?.oeng:a.. n:ue ofa) ..11:;}] Te.ﬁml' quantas “:22{ _Fm,. vBzes . Menhuma o proxims
atendido pelo mesmo profissional de sande nos ulimos 12 meses? g
module
D137 Na ul1.:|ma ED]‘_'.:IJJ.E.-: medico que lhe atenden era o mesmo das 1. Sim T Wio
consultas anteriores’
D118 | O medico pediu para ver os exames das consultas passadas? 1. 5m 1. Nao

Horario de Término
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ANEXO H — FOLHA DE INFORMACAO SOBRE SETORES,
DOMICILIOS E PESSOAS A ENTREVISTAR-FIS
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FOLHA DE INFORMAGOES SOBRE SETORES, DOMICILIOS E PESSOAS A ENTREVISTAR

Entrevistador n® 1

1- IDENTIFICACAO DO SETOR:

Cddigo do setor para o IBGE: 521523105000008

2 — DADOS PO SETOR:
UF: 52 - Golas
Municipic: 18231 - NOVO GAMA
Distrito: 5 - NOVO GAMA
Subdistrito: 0 -
Bairro: NOVO GAMA - (fodos os setores)
Situagao: &5
Setor: 8
Tipo: 0
Namero de domicilios no setor: 241
Pulo: 13
Primeiro domicilio a ser selecionado: 1

3~ PONTO INICIAL E FINAL DO SETOR:
RUA DE SERVICO COM "RUA 25"

4 — PERIMETRO DO SETOR:

DO PONTO INICIAL PELA "RUA 28" ATE SEU FINAL DAl EM RUMO CERTO A "RUA 209'
ATE ALTURA DA "AVENIDA PERIMETRAL 1" ATE "RUA DO SERVICO" ATE O PONTC

INICIAL.

5 - SETORES INTERNOS A EXCLUIR:
NADAA REGISTRAR.

6 — AGLOMERADOS RURAIS IDENTIFICADOS:

NADAA REGISTRAR.
7 — SELEGAO DO ADULTO A ENTREVISTAR:

A coluna 01 indica o niimero da pessoa a entrevistar no 1° domiclio selecionado; a coluna 0z
indica o nimero da pessoa a entrevistar no 2° domicilio selecionado; e assim sucessivamente
até chegar a coluna 09, que indicara o nimero da pessoa a entrevistar no 9° domicliio.

Total de Numero do(a) aduito(a) a entrevistar no domicilio
adultos no :
domicilio 01 02 03 04 Q5 06 07 08 09
2 2 2 1 1 2 2 2 1 1
3 1 2 1 1 3 .2 2 3 2
4 2 4 3 1 3 T4 1 2 3
5 4 4 3 3 1 . B 5 4 2
6 3 2 6 1 5 5 3 3 4
7 4 7 4 2 7 5 8 4 3
8 4 4 7 7 2 .4 8 7 7
g 4 7 3 8 1 8 4 1 2
10 1 3 9 1 7 9 10 6 2
11 7 4 5 2 8 7 5 7 8
12+ 11 7 4 1 11 5 2 8 1
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FOLHA DE INFORMAGCOES SOBRE SETORES, DOMICILIOS E PESSOAS A ENTREVISTAR
Entrevistador n® 2

1 - IDENTIFICACAQ DO SETOR:
Codigo do setor para o IBGE: 521523105000008

2 - DADOS DO SETOR:
UF: 52 - Goias
Municipio: 15231 - NOVO GAMA
Distrito: 5 - NOVO GAMA
Subdistrito: 0 -
Bairro: NOVO GAMA - (todos os setores)
Situaggo: 5
Setor: 8
Tipo: 0

Numero de domicilios no setor: 241
Pulo: 13
Primeiro domicllio a ser selecionado: 1

3 — PONTO INICIAL E FINAL DO SETOR:
RUA DE SERVICO COM "RUA 25"

4 - PERIMETRO DO SETOR:

DO PONTO INICIAL PELA "RUA 25" ATE SEU FINAL DAl EM RUMO CERTO A "RUA 209"

ATE ALTURA DA "AVENIDA PERIMETRAL 1" ATE "RUA DO SERVICO" ATE O PONTO
INICIAL.

5 — SETORES INTERNOS AEXCLUIR:
NADA A REGISTRAR.

6 - AGLOMERADOS RURAIS IDENTIFICADOS:
NADAA REGISTRAR.

7 — SELEGAOC DO ADULTO A ENTREVISTAR: .
A coluna 10 indica o niimero da pessoa a entrevistar no 10° domicilio selecionado; a coluna 11
indica 6 nimero da pessoa a entrevistar no 11° domicilio selecionado; e assim sucessivamente
até chegar a ceoluna 18, que indicara o nimero da pessoa a entrevistar no 18° domicllio.

Totat de Nimero do{a) adulto(a) a entrevistar no domicilio
aduitos no
domicilio 10 11 12 13 14 15 16 17 18
2 2 1 2 1 2 1 1 2 1
3 3 k| 3 2 1 2 2 1 2
4 3 3 €y 2 4 4 4 3 1
5 2 3 4 5 5 5 4 5 5
6 5 3 1 1 6 3 6 2 1
7 3 2 2 4 7 5 4 2 6
8 7 ] 3 5 1 . B 6 3 1
g 6 3 8 7 4 1 6 2 5
10 9 8 4 4 7 | .10 2 6 6
11 1 2 1 8 4 2 8 10 2
12+ 7 3 5 11 5 "8 12 12 2
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ESTADO DE GOIAS

z4

MAPA DE SETOR URBANO - MSU

16231 - NOVO GAMA
- NOVO GAMA

05

MUNICIPIO:
DISTRITO

LA
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ANEXO | — APROVACAO DO COMITE DE ETICA



Universidade de Brasilia

Faculdade de Ciéncias da Satde
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do Projeto no CEP: 074/10

Titulo do Projeto: “Avaliacio do Desempenho do Sistema de Saide em municipios
selecionados da Regido Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno ™.
Pesquisadora Responsdvel: Maria Margarita Urdaneta Gutiérrez

Data de Entrada: 31/05/10

Com base na Resolucdo 196/96, do CNS/MS, que regulamenta a ética em
pesquisa com seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Satde da Universidade de Brasilia, ap6s andlise dos aspectos
éticos e do contexto técnico-cientifico, resolveu APROVAR o projeto 074/10 com o
titulo: “Avaliacio do Desempenho do Sistema de Satide em municipios selecionados da
Regido Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno ”, analisado na 58
Reunido Ordindria, realizada no dia 17 de junho de 2010.

A pesquisadora responsdvel fica, desde jd, notificada da obrigatoriedade da
apresentacio de um relat6rio semestral e relatério final sucinto e objetivo sobre o
desenvolvimento do Projeto, no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item

VIL13 da Resolugio 196/96).

Brasilia, 18 de junho de 2010. Z e (e

Prof. Volnei Garrafa
Coordenador do CEP-FS/UnB

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - Faculdade de Ciéncias da Saude
Universidade de Brasilia - Campus Universitario Darcy Ribeiro - CEP: 70.910-900
Telefone: (61)-3107-1947  Email: cepfs@unb.br
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ANEXO J — ORIENTACOES GERAIS



INQUERITO DE SAUDE RIDE — DF 2010
1 ORIENTAGOES GERAIS.
1.1 Procedimentos gerais de conduta no campo

- Para todos os fins, incluindo nas sedes das Secretarias Municipais de Satde, na comunidade, nos
domicilios o entrevistador deve se apresentar como “entrevistador” do Ministério da Saude.
- Nio cabe ao entrevistador emitir julgamento ou opinidies dos costumes, praticas gue considerem
“erradas” segundo seus padrfes ou cujo sentido ignore
- Ao estar na casa de uma pessoa é fundamental respeitar a privacidade de seus moradores. Procure
interferir o minimo possivel no dia a dia das pessoas.
- Ao chegar nos domicilios o entrevistador deve se apresentar colocando claramente os objetivos ¢
procedimentos do trabalho a ser realizado. Neste primeiro momento de contato deverd ser obtido o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
- Os supervisores e entrevistadores devem se colocar a disposigio para qualquer esclarecimento
que ser fagam necessarias, qualquer morador (independente de estar ou nfo na amostra) tem o
direito de fazer perguntas relacionadas a pesquisa, procure respondé-las de maneira clara e
inteligivel. Se a pessoa demonstrar que nfo entenden, volte a explicar
com outras palavras.
- A-realizag@o do Inquérito implicars em visitar os domicilios (casas) da comunidade. E importante
lembrar que a informante estard sempre fazendo um favor em nos receber e que nossa presenga
pode estar competindo com outras prioridades domésticas. Portanto, & preciso todo cuidado,
gentileza ¢ atengfo com nossos informantes, sendo necessdrio definir junto aos responsaveis os
horérios de trabalho da equipe.
- Durante a coleta de dados, vocé estard compartithando da intimidade de uma casa ¢ de uma
familia. Evite comportamentos que possam ser percebidos como invasivos ou indelicados.
- Bvite comer nas casas. Procure nfio levar alimentos para os domicilios, pois a expectativa das
pessoas podera ser de compartilhamento.
- Se vocé fuma, nfo devera fazé-lo durante as visitas as casas ¢ durante a realiza¢fio das entrevistas,
-. Néo porte ou consuma bebida alcodlica na comunidade, sob quaisquer circunstancias.
- Evite fazer comentdrios que nfio estejam relacionados com o Inquérito como, por exemplo,
“porque vocé nfo lava as méos com sabonete?”, “use menos aglicar ao preparar o café”, e “vocé
tem a casa mais bonita ”,

- Nunca comente, na casa em que vocé estd, 0 que viu ou ouviu na casa vizinha.
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- Somente fotografe apds permisséio do individuo ou grupo. N#o € permitida a realizagfio de
qualquer tipo de filmagem ou gravagdo de som durante o Inquérito pelos entrevistadores. As
equipes do Inquérito nfio tém permissfio para usar as imagens (videos e fotos) captadas nas
comunidades. S3o permitidas apenas fotos para registro de experiéncias pessoais.

- Evite criticar atitudes ou comportamentos de seu colega de equipe em piiblico. Opte por discutir
eventuais divergéncias em momentos nos quais nfo haja a presencga de outras

pessoas.

- Vista-se de maneira simples e confortavel. E vedado o uso de camisetas ou bonés que identifiquem
agremiagdes politicas (partidos ou candidatos a cargos ptiblicos), religiosas (igrejas, lideres
religiosos, passagens biblicas) ou de conotagfio sexual efou de baixo calfo por parte dos
entrevistadores que participam do Inquérito.

1.2 Relagiio do material para o trabalho didrio

- Diariamente, antes de sair para as entrevistas, a equipe deve se certificar que esta
levando todo o material que serd utilizado:

1 Questionarios

2 Termos de Consentimentos

3 FIS (Folha de Informac8es sobre Setores, Domicilios e Pessoas a Entrevistar)

4 Mapas

5 Lépis e Borracha

6 Relogio

1.3 Entrevista e preenchimento dos Cadernos

- A entrevista feita preferencialmente nas proximidades do domicilio a ser pesquisado. O
entrevistador poder4 realizar a entrevista no interior do domicilio caso seja convidado pela familia.
Procure nfo retirar a pessoa de sua residéncia e reuni-la com outras em locais coletivos como posto
de satide ou escola. Ha perguntas que, a depender do contexto, poderfio ser percebidas como de féro
intimo e gerar constrangimento se formuladas em puablico, verifique com a pessoa a ser entrevistada
o local mais conveniente para a realizagfio da entrevista.

- Dirija-se aos entrevistados sempre demonstrando calma, em tom de voz audivel e pausadamente.
Durante a entrevista, evite conversas paralelas entre os integrantes da equipe, brincadeiras ou

gargalhadas. Demonstre seriedade, porém sem sisudez,
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- Formule as perguntas exatamente como estfo escritas, sem enunciar as varias opedes de
respostas, exceto quando for indicado, Se necessério, explique a pergunta de uma segunda maneira
(conforme instrugdes especificas), e, em dltimo caso, enuncie todas as opgdes, tendo o cuidado de
ndo induzir a resposta,

- Sempre que houver divida, escreva por extenso a resposta dada pelo informante e deixe para o
supervisor decidir no final do dia.

- Utilize &pis-grafite com a ponta bem feita e borracha para preencher os cadernos. Atente para a
escrita correta dos nfimeros € palavras. Use mimeros e letras legiveis, bem desenhados. Isso
facilitard a entrada de dados e reduzird a ocorréncia de erros durante a digitagfo, A marcagfo das
respostas nos cadernos sempre deverd ser feita assinalando-se um “X” sobte o mimero
correspondente & opgdo de resposta,

- Escreva o5 algarismos de forma bem legfvel, evitando que possam ser confundidos por quem for
digitd-los. Atengfo especial aos niimeros que podem ser facilmente confundidos como: 1e7/4 ¢
9/0e6.

- Ha diversos itens no questiondrio que estdo subordinados a itens anteriores. Os enunciados dos
itens subordinados sempre indicam que os mesmos somente serdo respondidos na dependéncia da
opgdo marcada no item anterior, Geralmente, esses itens subordinados estarfio marcados em negrito
¢ caixa alta nos cadernos

- Nos casos em que for invidvel a coleta de alguma informaco relativa a um item, ele devera
permanecer em branco e serd {ratado como perda da informag#o, A equipe de campo deve trabalhar
exaustivamente para que esta situagio néio acontega,

- O questionédrio domiciliar pode ser respondido por qualquer pessoa responsével pelo domicilio.

- 0 questiondrio individual pelo adulto selecionado de acordo com a lista de moradores

- Para as Crianas < de 2 anos o questiondrio devera ser respondido pela méie ou responsével

independente do adulto selecionado
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ANEXO K — ASPECTOS METODOLOGICOS PARA DEFINICAO
DE INDICADORES MONITORADOS SEGUNDO VIGITEL BRASIL
2010
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Tabagismo

Percentual de fumantes: ndmero de individuos fumantes/nimero de
individuos entrevistados. Foi considerado fumante o individuo que respondeu
positivamente a questao

“O(a) sr(a) fuma?”, independente do numero de cigarros, da frequéncia e da
duracéo do habito de fumar.

Percentual de ex-fumantes: nimero de individuos ex-fumantes/nimero de
individuos entrevistados. Foi considerado ex-fumante o individuo ndo fumante
que respondeu positivamente a questao

“O(a) sr(a) ja fumou?”, independente do numero de cigarros e da duragao do
habito de fumar.

Percentual de fumantes com consumo _de 20 ou mais cigarros por_dia:
namero de individuos que fumam 20 ou mais cigarros por dia/nidmero de
individuos entrevistados, conforme resposta a questao:

“Quantos cigarros o(a) sr(a) fuma por dia?”.

Percentual de fumantes passivos no domicilio: niamero de individuos nao
fumantes que relatam que pelo menos um dos moradores do seu domicilio
costuma fumar dentro de casa/nimero de individuos entrevistados, conforme
resposta a questao:

“‘Alguma das pessoas que mora com o(a) Sr(a) costuma fumar dentro de
casa?”.

Percentual de fumantes passivos no local de trabalho: nimero de
individuos nao

fumantes que relatam que pelo menos uma pessoa costumava fumar no seu
ambiente

de trabalho/namero de individuos entrevistados, conforme resposta a questao:

“Algum colega do trabalho costuma fumar no mesmo ambiente onde o(a) Sr(a)
trabalha?”.
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Excesso de peso e obesidade

Percentual de adultos com excesso de peso: nimero de individuos com
excesso
de peso/numero de individuos entrevistados.

Foi considerado com excesso de peso o individuo com indice de Massa
Corporal (IMC) = 25 kg/m2 (WHO, 1995), calculado a partir do peso em quilos
dividido pelo quadrado da altura em metros, ambos autoreferidos, conforme as
guestdes:

“O (a) senhor (a) sabe seu peso (mesmo que seja valor aproximado)?”, “O (a)
senhor (a) sabe sua altura?”.

Percentual de adultos com obesidade: numero de individuos com
obesidade/numero de individuos entrevistados. Foi considerado com obesidade
o individuo com indice de Massa Corporal (IMC) = 30 kg/m2 (WHO, 1995),
calculado a partir do peso em quilos dividido pelo quadrado da altura em
metros, ambos auto-referidos, conforme as questdes:

“O (a) senhor (a) sabe seu peso (mesmo que seja valor aproximado)?”,
“O (a) senhor (a) sabe sua altura?”.

Consumo alimentar
Percentual de adultos que consomem frutas e hortalicas regularmente:

namero de individuos com consumo regular de frutas e de hortalicas/nimero
de individuos entrevistados.

Foi considerado consumo regular de frutas e de hortalicas, o consumo em
cinco ou mais dias da semana de frutas e de hortalicas, estimado a partir de
respostas as questdes:

“‘Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer frutas?” e “Em quantos
dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar suco de frutas natural?” e

“Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer pelo menos um tipo de
verdura ou legume (alface, tomate, couve, cenoura, chuchu, berinjela,
abobrinha — ndo vale batata, mandioca ou inhame)?”.

Percentual de adultos gue consomem frutas e hortalicas conforme
recomendado:

nimero de individuos com consumo recomendado de frutas e de
hortalicas/namero de individuos entrevistados.
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Foi considerado consumo recomendado de frutas e de hortalicas o consumo de
cinco ou mais vezes por dia em cinco ou mais dias da semana de frutas e
hortalicas, como proxy do consumo recomendado de cinco porgdes diérias,
devido as dificuldades em se transmitir aos entrevistados o conceito de por¢cdes
de frutas, legumes e verduras.

Para o calculo de frutas e suco de frutas, considera-se cada fruta ou cada suco
de fruta como equivalente a uma porcgao, limitando-se em trés o nuamero
maximo de por¢des diarias computado para frutas e em um o nUmero maximo
computado para sucos.

No caso de hortalicas, computa-se um numero maximo de quatro porcdes
diarias, situacdo que caracteriza individuos que informam o habito de consumir
hortalicas cruas no almoco e no jantar e hortalicas cozidas também no almoco
e no jantar; conforme a combinacdo das questdes acima citadas com as
seguintes:

‘Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer salada de alface e
tomate ou salada de qualquer outra verdura ou legume cru?”

‘Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer verdura ou legume
cozido junto com a comida ou na sopa, como por exemplo, couve, cenoura,
chuchu, berinjela, abobrinha,

sem contar batata, mandioca ou inhame?”,

“Num dia comum, o(a) sr(a) come este tipo de salada?”, “Num dia comum, o(a)
sr(a) come verdura ou legume cozido”, “Num dia comum, quantas copos o(a)
sr(a) toma de suco de frutas natural?” e “ Num dia comum, quantas vezes o(a)
sr(a) come frutas?”.

Percentual de individuos que costumam consumir carnes com gordura
visivel:

namero de individuos que costumam consumir carnes com gordura
visivel/nimero de individuos entrevistados.

Foi considerado consumo de carnes com gordura visivel, a resposta positiva a
guestao:

“Quando o(a) sr(a) come carne vermelha com gordura, o(a) sr(a) costuma
comer com a gordura?” ou

“Quando o(a) sr(a) come frango/galinha com pele, o(a) sr(a) costuma comer
com a pele?”.

Percentual de adultos que costumam consumir leite com teor integral de
gordura:
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ndamero de individuos que costumam consumir leite com teor integral de
gordura/namero de individuos entrevistados. Foi considerado consumo de leite
com teor integral de gordura a resposta “leite integral” a questao

“Quando o sr(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar? (individuos que
referiram consumir ambos os tipos de leite ou que desconheciam o tipo
consumido foram também incluidos).

Considerando-se frequéncia minima de uma vez na semana, dada pela
guestéo:

“Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar leite?”.

Percentual de adultos que costumam consumir refrigerante cinco ou mais
dias por semana:

Numero de individuos que costumam consumir refrigerante ou suco artificial em
cinco ou mais dias por semana/numero de individuos entrevistados. Foram
consideradas para composicdo do indicador de consumo regular de
refrigerante ou suco artificial as respostas “cinco a seis dias por semana” e
“todos os dias sabado e domingo)” para a pergunta: “Em quantos dias da
semana o(a) sr(a) costuma tomar refrigerante ou suco artificial?”
independente da quantidade e do tipo.

Percentual de adultos que consomem feijdo cinco ou mais dias por
semana:

namero de individuos que referem consumir feijdo em cinco ou mais dias da
semana/nimero de individuos entrevistados. Considerando-se a resposta a
questdo “Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer feijao?”
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Atividade fisica

Percentual de adultos que praticam atividade fisica no tempo livre (lazer).

O VIGITEL 2010 considera nessa condi¢do todos os individuos que praticam
pelo menos 30 minutos diarios de atividade fisica de intensidade leve ou
moderada em cinco ou mais dias da semana ou pelo menos 20 minutos diarios
de atividade fisica de intensidade vigorosa em trés ou mais dias da semana.
Atividade com duracao inferior a 10 minutos ndo é considerada para efeito do
calculo da soma diaria de minutos despendidos pelo individuo com exercicios
fisicos (Haskell et al., 2007). Caminhada, caminhada em esteira, musculacéo,
hidroginastica, ginastica em geral, natagéo, artes marciais, ciclismo e voleibol
foram classificados como praticas de intensidade leve ou moderada; corrida,
corrida em esteira, ginastica aerdbica, futebol, basquetebol e ténis foram
classificados como praticas de intensidade vigorosa (Ainsworth, 2000).

Este indicador é estimado a partir das as questdes:

“Nos ultimos trés meses, o(a) sr(a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou
esporte?,

“Qual o tipo principal de exercicio fisico ou esporte que o(a) sr(a) praticou?”,
“O(a) sr(a) pratica o exercicio pelo menos uma vez por semana?’,

“‘Quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma praticar exercicio fisico ou
esporte?”

“‘No dia que o(a) sr(a) pratica exercicio ou esporte, quanto tempo dura esta

atividade?”.

Percentual de adultos que praticam atividade fisica no tempo livre (lazer)
e ou no deslocamento.

O VIGITEL considera nessa condi¢cdo os individuos que praticam atividade
fisica no tempo livre (como definido anteriormente) e também aqueles que se
deslocam para o trabalho ou escola de bicicleta ou caminhando e que
despendem pelo menos 30 minutos diarios no percurso de ida e volta. Sédo
consideradas as questdes citadas anteriormente e, adicionalmente, perguntas
sobre deslocamento para trabalho e/ou curso e/ou escola, conforme a seguir:
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“Para ir ou voltar ao seu trabalho, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?”,

“‘Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de
bicicleta)?”,

“Atualmente, o(a) sr(a) esta frequentando algum curso/escola ou leva alguém
em algum curso/escola?” e “Para ir ou voltar a este curso ou escola, faz algum
trajeto a pé ou de bicicleta?”.

Percentual de adultos fisicamente inativos:

namero de individuos fisicamente inativos/nimero de individuos entrevistados.

Foi considerado fisicamente inativo o adulto que nao praticou qualquer
atividade fisica no tempo livre nos ultimos trés meses e que nao realizou
esforgos fisicos intensos no trabalho, ndo se deslocou para o trabalho
caminhando ou de bicicleta perfazendo um minimo de 10 minutos por trajeto
por dia e ndo foi responsavel pela limpeza pesada de sua casa, conforme
combinacéo das questdes:

“Nos ultimos trés meses, o(a) sr(a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou
esporte?”;

“No seu trabalho, o(a) sr(a) anda bastante a pé?”, ou “No seu trabalho, o(a)
sr(a) carrega peso ou faz outra atividade pesada?”;

“O(a) sr(a) costuma ir a pé ou de bicicleta de casa para o trabalho?” e “Quanto
tempo o(a) sr(a) gasta para ir e voltar do trabalho (a pé ou de bicicleta)?”;

“Atualmente, o(a) sr(a) esta frequentando algum curso/escola ou leva alguém
em algum curso/escola?” e “Para ir ou voltar a este curso ou escola, faz algum
trajeto a pé ou de bicicleta?”; e “Quem costuma fazer a faxina da sua casa?”
ou “Quem fica com a parte mais pesada da faxina, quando tem ajuda?”.

Percentual de adultos que costumam assistir televisdo por trés ou mais
horas por dia:

namero de individuos que assistem trés ou mais horas de televisdo
diariamente/nimero de individuos entrevistados. Em resposta as questao:

“Quantas horas por dia o(a) sr(a) costuma parar para assistir televisao?”.
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Consumo de bebidas alcodlicas

Percentual de adultos qgue consumiram bebidas alcodlicas de forma
abusiva:

namero de adultos que consumiram bebida alcodlica de forma abusiva/nimero
de entrevistados. Foi considerado consumo abusivo de bebidas alcoolicas
cinco ou mais doses (homem) ou quatro ou mais doses (mulher) em uma Unica
ocasiao, pelo menos uma vez nos ultimos 30 dias. Considera-se para identificar
o consumidor abusivo a resposta sim a questao:

“Nos ultimos 30 dias, o sr chegou a consumir 5 e mais doses de bebida
alcodlica em uma unica ocasiao?” para homens ou “Nos ultimos 30 dias, a sra
chegou a consumir 4 ou mais doses de bebida alcodlica em uma Unica
ocasiao? para mulheres.

Uma dose de bebida alcodlica corresponde a uma lata de cerveja, uma taca de
vinho ou uma dose de cachacga, whisky ou qualquer outra bebida alcodlica
destilada.

Percentual de adultos que costumam dirigir ap6s consumir bebida
alcodlica abusivamente:

namero de adultos que referiram dirigir apds consumir bebida alcodlica
abusivamente/nimero de entrevistados. Foi considerado direcdo apods
consumo

abusivo de bebidas alcodlicas a reposta positiva a questao:

“‘Neste dia (ou em algum deste dias), o(a) sr(a) dirigiu logo depois de beber?”.
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Autoavaliacdo do estado de saude

Percentual de adultos que autoavaliaram o estado de saude como ruim:

Numero de adultos que autoavaliaram o estado de saude como ruim ou muito
ruim/namero de entrevistados.

Considerou-se como estado de saude ruim a resposta ruim ou muito ruim a
pergunta

“O(a) Sr(a) classificaria seu estado de saude como ?:”

Morbidade referida

Percentual de adultos que referem diagndstico médico de hipertensao
arterial:

namero de individuos que referem diagndstico médico de hipertensao
arterial/namero

de individuos entrevistados, conforme resposta afirmativa a questéo:

“Algum médico ja Ihe disse que o(a) sr(a) tem pressao alta?”.

Percentual de adultos que referem diagnéstico médico de diabetes:

namero de individuos que referem diagndstico médico de diabetes/nimero de
individuos entrevistados, referente a resposta positiva a questao:
“Algum médico ja lhe disse que o(a) sr(a) tem diabetes?”.

Percentual de adultos que referem diagnéstico médico de asma,
bronquite asmatica,
bronqguite crénica ou enfisema:

namero de individuos que referem diagndstico médico de asma/nimero de
individuos entrevistados, referente a resposta positiva a questao:

“‘Algum meédico ja Ihe disse que o(a) sr(a) tem asma, bronquite asmatica,
bronquite crénica ou enfisema?”.
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